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1. RESUMEN

Introduccidn: La presencia de un Nutricionista, y el conocimiento de las patologias
mas comunes en el H-UTPL, permiten adecuar dietas que permitan al paciente
aprovechar al maximo los nutrientes de determinados alimentos, con lo cual se
procurard el mejor estado nutricional del paciente para su pronta evolucién.
Objetivo: Determinar las causas de Morbilidad en el Servicio de Hospitalizacion del
H-UTPL vy su relacidn con la Prescripcién Nutricional en el Hospital UTPL, durante los
meses Enero a Agosto del 2010. Metodologia: En el presente trabajo se utilizé un
método descriptivo retrospectivo. Con una poblacion total de 567 pacientes
atendidos en el servicio de Hospitalizaciéon del H-UTPL durante enero-agosto 2010
segun el departamento de Estadistica del Hospital; se incluyd aquellos pacientes
mayores de diez y ocho afios, ingresados en el servicio de hospitalizacién, por mas
de 24 horas, durante el mes enero al mes de agosto de 2010; encontrandose un
total de 279 pacientes. Resultados: Las principales diez causas morbilidad del
Hospital de la Universidad Técnica Particular de Loja, fueron: 24% Embarazo
Confirmado + Cesarea; 17% Colelitiasis (colecistitis)+ Colecistectomia Laparoscdépica,
9% Apendicitis +Apendicetomia; 9% Enfermedad Diarreica Aguda; 8% Embarazo
confirmado + Parto Eutdcico; 8% Infeccidn de Vias Urinarias; 6% Patologias Nasales +
Septoplastia; 6% Neumonias y 6% Patologia Uterina + Histerectomias. En cuanto al
diagndstico Nutricional se encontré que el 74% del total de los pacientes fueron
dados de alta sin ser revisado su IMC. Se evidencié comorbilidad asociada a
patologias nutricionales, en la cual se pudo comprobar que no hubo ninglin cambio
o adaptacidn de las dietas prescritas de la enfermedad base, para los desordenes

nutricionales sobreanadidos.

Conclusién: Los hallazgos de este estudio demuestran la considerable cantidad de
pacientes con malnutricidn (sobrepeso y obesidad), sin contar los pacientes con un
diagndstico, que se asocian a la inadecuada prescripcidon energética y proteica, y la
necesidad fundamentada en base a los resultados, de la presencia o por lo menos la
visita del Medico Nutricionista en el H-UTPL, con el objetivo conjunto de evaluacion,
diagnéstico, tratamiento y sobre todo para la verificaciéon del tratamiento

nutricional, de manera personalizada e integral para cada paciente hospitalizado.



2. ABSTRACT

Introduction: The presence of a nutritionist and knowledge of the diseases most
common in the H-UTPL allow adapting diets that allow patients to maximize the
nutrients in certain foods, which will seek the best nutritional status of the patient
its early evolution. Objective: To determine the causes of morbidity in the
Hospitalization of the H-UTPL and its relation to the Prescription Nutritional UTPL
Hospital during the months January to August 2010. Methods: The present study
used a retrospective method. With a total population of 567 patients treated at the
service of the H-UTPL Hospital during January to August 2010 according to the
Statistical Department of the Hospital, were included patients older than eighteen
years, admitted to the hospital service, for more 24 hours, during the months
January to August 2010, found a total of 279 patients. Results: The top ten causes of
morbidity in the Hospital de la Universidad Técnica Particular de Loja, were: 24%
Pregnancy Confirmed + Caesarea, 17% Cholelithiasis (cholecystitis) + laparoscopic
cholecystectomy, Appendicitis & Appendectomy 9%, 9% acute diarrheal disease, 8%
confirmed pregnancy + eutocic birth, 8% Urinary Tract Infection, 6% Nasal Pathology
and Septoplasty, 6% Pneumonia, and 6% Uterine Pathology + Hysterectomies.
Nutrition in the diagnosis found that 74% of patients were discharged without BMI.
Comorbidity was evident to nutritional diseases, in which it was found that there
was no change or adjustment of the allowances prescribed basis of disease to

nutritional disorders superimposed.

Conclusion: The findings of this study demonstrate the considerable number of
patients with malnutrition (overweight and obesity), excluding patients with a
diagnosis, which is associated with inadequate energy and protein requirement, and
the need based on the basis of the results, the presence or at least visit the
nutritionist in the H-UTPL, with the objective joint assessment, diagnosis, treatment
and especially for the verification of the treatment, a customized and

comprehensive for each hospitalized patient.



6. INTRODUCCION

A finales del siglo XX y en el siglo XXI, la sociedad se ha ido enfrentando a una profunda

alteracidén en su estilo y sus condiciones de vida.

A medida que estos cambios afectaban a habitos, como el alimentario, conceptos como
salud, nutricién y dietética, saltaban a un primer plano, como elementos de una
estrategia global encaminada a transmitir la trascendencia de la salud como un bien que
hay que promover y proteger; y de la alimentaciéon, como el medio esencial para

conseguirlo.

La Nutricion Humana en el campo de la Medicina precisa de un conocimiento
interdisciplinario que ayude a la prevencion y tratamiento de la enfermedad, lo que
implica a numerosos profesionales de la salud, en particular, para prevenir y/o tratar el

estado nutricional del paciente hospitalizado.

La evolucidn de un paciente con mal estado nutricional o condicién, determinada por
alguna patologia o intervencidon quirlrgica, estd directamente influenciada por las
decisiones terapéuticas nutricionales al momento del ingreso, en hospitalizacién vy
después del alta. La evolucion adecuada y éptima del paciente permite disminuir la
morbilidad hospitalaria, acortar el tiempo de estancia hospitalaria, mejorar la calidad de
vida del paciente, y ademas la utilizacion adecuada de recursos diagndsticos,

terapéuticos, humanos y econdmicos de la casa de salud en donde se realice.

Los estudios de morbilidad permiten a los organizadores y gestores de proyectos
hospitalarios, encausar sus ideas hacia el fortalecimiento de sitios de debilidad en
cuanto a la programacion de campainas o promociones de salud, referente al mayor

porcentaje de pacientes que adolecen de una patologia.

Multiples estudios demuestran que la malnutricién se asocia a un aumento en la
morbilidad y mortalidad de los pacientes que la presentan. En la mayoria de los casos un
soporte nutricional adecuado puede corregir la malnutricion y evitar las complicaciones

asociadas.



La presencia de profesional médico, especializado en el tema de nutricidn y prescripcién
nutricional, y el conocimiento de las patologias mds comunes en el H-UTPL, permiten
adecuar dietas que permitan al paciente aprovechar al maximo los nutrientes de
determinados alimentos, con lo cual se procurard el mejor estado nutricional del

paciente para su pronta evolucién.

El analisis de los requerimientos nutricionales de acuerdo al estado general y nutricional
del paciente, y sobre todo la indagacién del mayor indice de morbilidad en el Servicio
de Hospitalizacién del H-UTPL, permitira proveer lineamientos que proporcionen

directrices nutricionales contra determinada patologia.



7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El H-UTPL fue fundado hace tres afios, este hospital cuenta con las siguientes
especialidades: Medicina Interna, Medicina Familiar, Cirugia, Cirugia Pediatrica,
Urologia, Gastroenterologia, Dermatologia, Psicologia, Pediatria,
Otorrinolaringologia, Ginecologia, Traumatologia. Tiene una capacidad para 14

personas. [1]

En el servicio de hospitalizacién del H-UTPL, en el que se atiende patologias de
las especialidades descritas, el tratamiento nutricional es prescrito por los
Médicos Tratantes de esta casa de salud. El Hospital no cuenta con Médico
nutricionista y las dietas son contratadas al Departamento de Nutriciéon del
Hospital de SOLCA, en donde la Dra. Maria Carrillo, Nutricionista del Hospital de
SOLCA, supo explicarnos las lineas dietéticas seguidas, las cuales consisten en
menus que rotan quincenalmente, ella mencionaba textualmente: “Lo dificultoso
gue es el tratamiento nutricional de los pacientes del H-UTPL, debido a la falta de
relacion directa de esta profesional con el paciente, y que el Unico vinculo sea

una hoja de prescripcidon no muy detallada”.

Las dietas son entregadas en conjunto por el Departamento de Nutricion de
SOLCA, al H-UTPL vy estas son distribuidas posteriormente por el personal que
ahi labora (Ninguno Nutricionista), por lo que a ciencia cierta, no se sabe si al

final se cumplen las dietas prescritas.

El desconocimiento de la correlacion entre la morbilidad existente en el Servicio
de Hospitalizacién del H-UTPL, con las dietas prescritas, las cuales no son
controladas directamente por un Nutricionista; y conociendo que la morbilidad
hospitalaria es un indicador directo de la calidad asistencial y su estudio puede

mejorar la asistencia de los pacientes hospitalizados; y que La prescripcién

! http://www.utpl.edu.ec/ecc/wiki/index.php/Hospitales. Hospital UTPL.



nutricional es un factor primordial en la evolucién del paciente y como tal,
permite disminuir el nimero de dias de estancia hospitalaria, mejorar la calidad
de vida del paciente y aminorar costos de hospitalizacion; nos vemos en la

necesidad imperiosa de plantear lo siguiente:

éCual es la Morbilidad y su relaciéon con la Prescripcion Nutricional en el H-

UTPL, durante Enero-Agosto de 2010?



8. JUSTIFICACION

La estadistica de egresos hospitalarios constituye una informacion necesaria y de
vital importancia para evaluar la situacidon de salud y la demanda de atencion de
la poblacion. Es ademds una fuente primordial para la investigacién clinica y

epidemioldgica, asi como para la administracién y planeacion de servicios.

Constituyen un campo bastante amplio, que permiten conocer:
e La poblacién a servir con determinados programas y la demanda de
servicios que su atencidn exigira.
e El riesgo de enfermar de los habitantes, medido a través de las tasas de
morbilidad, por causas, por edades, etc.
e Lagravedad de las enfermedades.

e El control de las enfermedades transmisibles.

Ademas, la morbilidad se correlaciona directamente con la nutricién adecuada
durante la hospitalizacion de un paciente, porque permite disminuir el nimero
de permanencia del paciente en una casa de salud, ya que el adecuado estado
nutricional proporciona rapida recuperacién, por lo que es importante crear
informacidn para los facultativos sobre las dietas disponibles, elaboracién de los
menus diarios, labor de educacion alimentaria y nutricional al alta hospitalaria, y
medidas que permitan supervisar las dietas servidas desde la unidad de

alimentacion y/o nutricién

Por todas estas razones, es de vital importancia robustecer el registro de
morbilidad y organizacion de datos, que provean herramientas para la
planificacion hospitalaria; ademads descubrir falencias y fortalecer sitios de
debilidad, que a su vez faciliten la creacion de protocolos de manejo que faciliten

una adecuada evolucién hospitalaria y pos hospitalario del paciente.



9. OBIJETIVOS

6.1.General:

Determinar las causas de Morbilidad en el Servicio de Hospitalizacion del H-UTPL
y su relacién con la Prescripciéon Nutricional en el Hospital UTPL, durante los

meses Enero a Agosto del 2010.

6.1.Especificos:

e Determinar las causas de Morbilidad en el H-UTPL durante enero a agosto de
2010.

e Evaluar la coherencia entre el diagnostico y la prescripcion nutricional.

e Fundamentar el requerimiento de la visita de la nutricionista al paciente

hospitalizado



7. MARCO TEORICO

7.1. CAPITULO 01. MALNUTRICION EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO:

Importancia, concepto

La Nutricion Humana en el campo de la Medicina precisa de un conocimiento

interdisciplinario que ayude a la prevencidn y tratamiento de la enfermedad.

Los recientes avances en el conocimiento de la fisiopatologia de la malnutricidn, tanto
en la enfermedad crénica como en la enfermedad aguda hipercatabdlica, y estados de
sobrepeso y obesidad, requieren un nuevo enfoque a través de la terapia nutricional

como soporte metabdlico. [*]

En resumen malnutricion es cualquier trastorno que afecta a la nutricion. Puede ser el
resultado de una dieta desequilibrada, insuficiente o excesiva, o de una alteracion en la

absorcién, asimilacién o utilizacién de los alimentos.[?]

e EL PACIENTE HOSPITALIZADO. Repercusiones de la intervencion nutricional

Debemos hacernos cuatro preguntas basicas a la hora de realizar una valoracién para

comenzar una terapia nutricional:

¢ Esta el paciente bien nutrido?
¢Tiene un riesgo elevado de morbilidad y/o mortalidad?
¢Cudl es la causa de la malnutricidn o el sobrepeso?

éPuede responder al tratamiento nutricional?

La administracion de una alimentacidn adecuada al paciente hospitalizado es un punto

importante del cuidado médico. Con ello se pretende:

2 Arizmendi et.al. 2002 HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA. MANUAL BASICO DE
NUTRICION CLINICA Y DIETETICA. ESPANA
* Diccionario Médico General MOSBY 2003. Definicién de malnutricién.



— Promover la curaciéon de su enfermedad de base.
— Evitar sus complicaciones.

— Disminuir la duracidn de la estancia hospitalaria. (Figura 1).

Figura 1: Repercusiones de la intervencion nutricional

EVALUACION NUTRICIONAL

INTERYENCION NUTRICIONAL ADECUADA

MEJORIA DE INDICADORES CLINICOS Y BIOQUIMICOS

o —

- T
MEJORIA RESULTADO DE REDUCCION DE
LA ENFERMEDAD COMPLICACIONES

MENOR UTILIZACION DE RECURSOS <€——3 DISMINUCION DEL GASTO SANITARIO

Numerosos estudios documentan la elevada incidencia de malnutricidon en el paciente
hospitalizado y/o el alto riesgo de contraerla. Es un importante problema de salud
publica en todas las edades y grupos diagndsticos, ya que se asocia con prolongacién de
la estancia hospitalaria, elevacién de los costos, mayor nimero de complicaciones y mas

graves y aumento de la morbi-mortalidad, tanto en el paciente médico como quirurgico.

[']

Las cargas hospitalarias pueden ser hasta unos 75% mds elevadas en el paciente
malnutrido respecto del bien nutrido, debido a la prolongacién de la estancia y al
aumento en la utilizacion de recursos para el tratamiento de las complicaciones
asociadas. Muchos estudios han demostrado que los resultados clinicos del paciente
malnutrido mejoran y los costos disminuyen cuando se inicia un apropiado régimen
nutricional, bien dieta oral, nutricidn enteral, nutricion parenteral o suplementos
nutricionales. Ademas, se mejora la calidad de vida en pacientes con patologia crdnica o

invalidante como cancer, SIDA, patologia hepatica, renal, pulmonar, cardiaca etc.

La mayoria de los pacientes hospitalizados pueden beneficiarse de una dieta oral,

estandar o terapéutica. Pero en un porcentaje que puede oscilar entre un 5-10%, segun

10



el tipo de patologia habitual de cada hospital, debe administrarse una nutricién artificial

ante la imposibilidad de dieta oral.

Las Administraciones Sanitarias necesitan una informaciéon y documentacién rigurosa
actualizada para poder evaluar la calidad de los servicios sanitarios y el costo-eficacia,
pudiendo ser eliminados, al menos en teoria, aquellos que no hayan demostrado de
forma clara un beneficio, por lo que el conocimiento vy utilizacién de las
recomendaciones de uso publicadas, los estandares clinicos, los protocolos terapéuticos
y la medicina basada en la evidencia, son fundamentales para proporcionar una
asistencia nutricional de alta calidad que repercuta en una mayor eficacia y eficiencia en
los resultados. Una amplia evidencia cientifica sugiere, por ejemplo, que las dietas con
alto contenido en grasas saturadas y colesterol y bajo contenido en fibra y carbohidratos
complejos, se relacionan con enfermedad coronaria, enfermedad cerebro-vascular,
diabetes o hipertensién. Mejorar los patrones dietéticos y mejorar el estado nutricional

es colaborar a la mejora de la salud publica.

e CONTROL HOSPITALARIO Y MALNUTRICION

La malnutricién caldrico-proteica del paciente hospitalizado se produce cuando las
necesidades diarias no son cubiertas por la dieta. Incluye un variado espectro de
manifestaciones clinicas determinadas por la importancia del déficit proteico o
energético, la duracidn de dicho déficit, la edad del paciente, las causas del déficit y la
asociaciéon con otras enfermedades nutricionales, infecciosas o hipermetabdlicas en
general. Ademas de la enfermedad de base del paciente, existen una serie de habitos
hospitalarios frecuentes que contribuyen a provocar y/o aumentar la malnutricién del

paciente hospitalizado (Tabla I).

11



TABLA 1: HABITOS HOSPITALARIOS QUE
FAVORECEN LA MALNUTRICION

Falta de registro de estatura y peso al ingreso.
Falta de seguimiento ponderal.
Situaciones frecuentes de ayuno o semiayuno
prolongado.
Administracidn de sueros salinos o glucosados
como unico aporte nutricional.
Supresion de tomas de alimentos para realizacién
de pruebas diagnésticas.
Falta de control de la ingesta del paciente.
Comidas mal programadas, presentadas y
distribuidas.
Desconocimiento para establecer el tipo y la via
de nutricidn.
Retraso en el inicio del adecuado soporte
nutricional.
Aumento de las pérdidas debido al tratamiento
médico o quirurgico de su enfermedad de base.
Medicacién que interfiere en el proceso de
nutricidn

Organizacion hospitalaria deficiente.

CONSECUENCIAS DE LA MALNUTRICION

1. Descenso de peso: Es una de las mas obvias consecuencias de la malnutricion.

Debe compararse cuidadosamente el peso previo y el peso actual. Muchos pacientes
pueden tolerar una disminucién del 5-10% sin consecuencias significativas, pero
disminuciones mayores del 40% son a menudo fatales. Un descenso del 10% o mayor en

seis meses es significativa y precisa una pormenorizada evaluacidn. La supervivencia

12



durante el ayuno se correlaciona con el volumen de almacenamiento graso existente.
Los cambios en la composicién corporal se reflejan como un relativo aumento del agua
extravascular, descenso de los depdsitos grasos y descenso de la masa magra corporal.
Es importante resaltar que el peso puede aumentar durante una enfermedad aguda

grave, debido a la retencién de liquidos en el tercer espacio.

2. Aparato Respiratorio: Tanto el ayuno como el estrés pueden afectar la

estructura y funcién del musculo. La malnutricién se asocia con un descenso en la masa
muscular diafragmatica, ventilacion minuto y fuerza de la musculatura respiratoria.
Disminuye el impulso ventilatorio, lo que afecta la capacidad para movilizar secreciones
y conseguir volimenes minuto adecuados para prevenir atelectasias. Ademas,
secundariamente a la deplecidon de nutrientes, se observan cambios en el parénquima
pulmonar como descenso de la lipogénesis, alteracion proteica y cambios bioquimicos a

nivel del tejido conectivo.

3. Sistema Cardiovascular: Los efectos de la malnutriciéon calérico-proteica

afectan de forma importante al musculo cardiaco. En autopsias se ha constatado un
descenso del peso del miocardio, atrofia de la grasa subepicardica y edema intersticial.
Por ecocardiografia se observa un descenso que puede llegar al 20-30% de la masa
cardiaca, especialmente a expensas del ventriculo izquierdo. Las alteraciones en el ECG
no son especificas, pudiendo apreciarse bradicardia sinusal, bajo voltaje del QRS,

reduccion en la amplitud de la onda T y prolongacidn del intervalo QT.

4. Aparato Digestivo: La asociacion de malnutricion con la rapidez de

proliferacién de enterocitos y colonocitos , puede tener un profundo efecto en la masa
y funcidn intestinales. Sin el estimulo enteral, como sucede en el ayuno total o en el
uso de nutricion parenteral total, las células epiteliales intestinales se atrofian
provocando una disminucion de la masa intestinal, asi como del tamafio de las
vellosidades, indice mitético y actividad de la disacaridasa, junto con un aumento en la
infiltracion de linfocitos. Todo ello constituye lo que se denomina ruptura del efecto
barrera intestinal, que puede conllevar la aparicidon de translocacién de la flora intestinal

con endotoxemia y bacteriemia, con la consiguiente respuesta hormonal a la agresién.
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Parece que la administracion de nutricion enteral y de cantidades importantes de
glutamina, incluso por via endovenosa, contribuye a mantener la integridad y funcién de

la mucosa gastrointestinal.

5. Sistema renal: La malnutricidén tiene escasa repercusién en la funcién renal, a
pesar de que la masa renal esta disminuida. No suele existir evidencia de proteinuria,
cristaluria, leucocituria u otras anormalidades en el sedimento. La eliminacién de
nitrégeno ureico esta disminuida en el ayuno prolongado y normal o aumentada en la

agresién aguda.

6. Curacion de las heridas: La malnutricion hipoalbuminémica comiUnmente

afecta a la curacidn de las heridas. La neovascularizacién, proliferacién de fibroblastos,
sintesis del coldgeno y cierre de la herida, se retrasan. Ademas, factores locales como el
edema asociado y la deficiencia de micronutrientes, pueden contribuir a aumentar el
problema.

La vitamina C se requiere para la hidroxilacion de prolina y lisina, siendo
necesaria para la sintesis del colageno, por lo que su déficit contribuye a que la lisis del
coldgeno continde.

El zinc actia como cofactor en una variedad de sistemas enzimaticos y en la
sintesis proteica. Su déficit es frecuente en pacientes con elevado estrés metabdlico y/o
malnutridos.

La ileostomia, la diarrea y la administracidn crénica de corticoides precipitan su
déficit.

También el magnesio es necesario para el correcto cierre de las heridas, siendo
cofactor en la sintesis proteica. Puede agotarse en pacientes con diarrea crdnica, fistula

intestinal o disfuncién en el tubulo renal.

7. Estado inmunoldgico: En los procesos que cursan con malnutricion, puede

afectarse tanto la inmunidad humoral como la inmunidad mediada por células, aunque
la respuesta especifica es variable. La funcidon celular inmune se altera cominmente en
pacientes hipoalbuminémicos o gravemente marasmaticos. Puede apreciarse una

anergia a los tests cutaneos ya en la primera semana de deplecion nutricional, aunque,
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con un adecuado tratamiento nutricional puede restaurarse la positividad a estos test en
dos o tres semanas.

El recuento de linfocitos totales es muy util y puede correlacionarse con la
funcién inmune y con el prondstico. Un recuento bajo refleja cambios en el estado
nutricional, especialmente deplecién proteica. Aunque hay muchos factores no
nutricionales que pueden afectar a este recuento, entre ellos la enfermedad de base, en
general se admite que menos de 1200/mm3 puede reflejar una deficiencia de grado
medio y menos de 800/mm3 una deficiencia severa. La linfopenia se ha correlacionado
con un aumento en la morbilidad y mortalidad del paciente hospitalizado, asi como
también la afectacién secundaria de las subpoblaciones linfocitarias, en particular el
cociente CD4/CDS8.

Puede encontrarse un grado variado de neutropenia. Los neutrdfilos, aunque
son morfolégicamente normales, pueden presentar anormalidades en su funciéon. Los
diferentes componentes del sistema del complemento estan habitualmente disminuidos
y la produccién de interferdn, lisosoma plasmatico y opsonizacion puede afectarse
negativamente, asi como las proteinas reactantes de fase aguda como la proteina C
reactiva y la alfa-1-antitripsina. Por uUltimo, no hay que olvidar que los cambios en las
barreras anatémicas como la atrofia de la piel y de la mucosa gastrointestinal, pueden

aumentar, en unidn a la disminucién de la inmunidad, el riesgo infeccién["]

* Martin Gonzales Delia y cols. MANUAL DE DIETOTERAPIA. Editorial Ciencias Médicas. La Habana
Cuba. 2005. Pgs 13-14.
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7.2.CAPITULO 02: ATENCION Y VALORACION NUTRICIONAL EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS

En la atencién nutricional se debe tener en cuenta los aspectos siguientes:

 Valorar las necesidades del paciente en relacion con su enfermedad.

¢ Organizar el cuidado nutricional.

* Poner en practica el cuidado nutricional, lo que supone el aporte de nutrientes
por via oral, enteral o parenteral.

¢ Educar al paciente en aspectos de nutricién, relacionados con su enfermedad.

¢ Valorar la eficacia del tratamiento dietético.

El diagndstico de la malnutricidn y su posterior control evolutivo se basa en la valoracién
del estado de nutricidn e incluye tres apartados fundamentales: valoraciéon global,
estudio pormenorizado de los diferentes compartimientos (proteico y graso) vy

determinacién del estado de inmunidad.

Desde el punto de vista nutricional se distinguen cuatro compartimentos: esquelético,
intracelular, extracelular y adiposo. Los tres primeros constituyen la masa magra
corporal; la proteina visceral y la proteina muscular constituyen la masa celular corporal

(TABLA 2)

TABLA 2: COMPOSICION

CORPORAL
P. MUSCULAR 30%
P. VISCERAL 10%
P. PLASMATICAS 3%
EXTRACELULAR 22%
ESQUELETO 10%
GRASA 25%
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7.2.1. VALORACION GLOBAL

a. Evaluacidn clinica (Historia dietética y examen fisico)

Se considera la ingesta inadecuada como el primer estadio de deplecién nutricional, al
gue seguiran las alteraciones bioquimicas y antropométricas y, finalmente, las
manifestaciones clinicas. En la evaluacidn clinica se incluye edad, sexo, peso y estatura,
tanto para valoracién directa como para cdlculos diferidos. Dentro de la Historia Clinica

interesa destacar:

— Enfermedades crdnicas: EPOC, diabetes, hepatopatia, nefropatia.
— Patologia gastrointestinal previa.

— Patologia aguda: sepsis, cancer, cirugia.

— Tratamientos inmunosupresores: esteroides, AINES, antitumorales.
— Ayuno prolongado.

— Drogodependencias, alcoholismo.

— Enfermedades del sistema nervioso: depresién, ansiedad.

— Patologia nutricional previa: anorexia, bulimia, déficits nutricionales.

a. Peso corporal

Pérdidas de peso 2 5% en el ultimo mes é > 10% en los Ultimos 6 meses 0 pesos
corporales < 80% de peso ideal o de peso habitual son considerados como un pardmetro
importante de malnutricion global, debiendo sospecharse un déficit en macronutrientes.
La determinacion del peso corporal refleja fundamentalmente los compartimientos

grasos y proteicos musculares.
Debera valorarse:
a. Porcentaje de variacion de peso ideal
% variacion = Peso actual / Peso ideal
b. Porcentaje de pérdida de peso

% pérdida de peso = (Peso habitual — Peso actual / Peso habitual) x 100
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c. Porcentaje de pérdida de peso en relacidn al tiempo

Leve Moderada Severa
Una Semana 1-2% 2% >2%
Un Mes <5% 5% >5%
Tres meses <1%% 10-15% >15%

Limitaciones: Los indices habitualmente utilizados (% de peso ideal, % de peso
habitual y, fundamentalmente, % de pérdida de peso) se correlacionan mas con las
alteraciones de la grasa y, sobre todo, del agua corporal, que con los cambios de la masa
magra. Hay que tener en cuenta que diversas alteraciones de los liquidos corporales,
tanto por exceso (ascitis, edemas...) como por defecto (deshidratacion) pueden conducir

a errores. 1]

b. indice de masa corporal (IMC).

IMC = peso corporal (en kg) + talla (altura en metros) al cuadrado. El IMC también se
puede obtener a partir de un nomograma o una tabla (figura 2). indice de masa corporal
se correlaciona con la grasa corporal y es relativamente poco afectada por la altura. El
sobrepeso se define como un IMC entre 25 y 29.9 kg/m2 y obesidad se define como un
IMC de 30 kg/m2 o mas. La obesidad severa se define como un IMC superior a 40 kg/m2
o mayor de 35 kg/m2 con comorbilidades. También debe prestarse atencién a si la
obesidad es predominantemente abdominal, ya que puede aumentar el riesgo de

complicaciones como el sindrome metabdlico y la enfermedad cardiaca coronaria.
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Figura 2: Normograma para determinar del indice de Masa Corporal !
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7.2.2. VALORACION DE LOS COMPARTIMENTOS

a. Compartimiento Proteico
Constituye el 15-20% del peso corporal total y estd representado por las proteinas

corporales, tanto estructurales como funcionales.

> Barbara Olendzki, RD, MPH, LDN. Dietary and nutritional assessment in adults. Up to Date 2009.

19



e Compartimiento proteico muscular. Se trata de un compartimento

nutricional importante que actia como reservorio de aminodcidos, que
el organismo moviliza en situaciones de ayuno y estrés, para la
obtencidn de proteina visceral y energia. Las proteinas musculares se
determinan por indices indirectos. Ademas del peso, ya que la masa
muscular refleja aproximadamente el 20-30% del mismo, se valora
fundamentalmente mediante el perimetro braquial y circunferencia

muscular del brazo, y el indice creatinina-altura.

o) Perimetro braquial se realiza en el punto medio del brazo no
dominante, entre el acromion y el olecranon. Junto con la medicién del pliegue graso
tricipital a ese nivel, se deriva la circunferencia muscular del brazo, que se calcula

mediante la férmula:

Circunferencia muscular: circunferencia del brazo — (0.314 x pliegue tricipital en

Interpretacion:

— Desnutricidn proteica leve o moderada < percentil 25

— Desnutricidn grave < percentil 10

Limitaciones:
Este calculo presupone un compartimiento muscular redondo, una mediciéon del
pliegue exacta y consistente a lo largo de todo el perimetro, y que el drea

transversal del hueso es constante.

o indice creatinina-altura (ICA). La produccién enddgena vy la
excrecion de creatinina reflejan indirectamente la masa muscular corporal total, ya que
alrededor del 2% del fosfato de creatina del musculo se transforma diariamente en
creatinina a través de una reaccién irreversible. Resulta de comparar la excrecién de
creatinina de un paciente, en orina de 24 horas, con la atribuida a otro paciente de

altura semejante y peso ideal (Tabla 3).
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TABLA 3: EXCRECION URINARIA

IDEAL DE CREATININA / 24 HORAS

EN ADULTOS (Blackburn, 1977)

Altura Hombres
(cm)
149,9
152,4
154,9
157,5 1288
160 1325
162,6 1359
165,1 1386
167,6 1426
170,2 1467
172,7 1513
175,3 1555
177,8 1596
180,3 1642
182,9 1691
185,4 1739
188 1785
190,5 1831
193 1891

ICA (%) = excrecidn actual / excrecidn ideal de creatinina x 100)

Mujeres

851
875
900

925

949

977

1006
1044
1076
1109
1141
1179
1206
1240

Creatinina tedrica ideal: 23 MG X Kg peso idea (varén) /18 mg x kg peso

ideal (mujer)

Interpretacion:

— Desnutricién proteica leve:

— Desnutricion moderada:

— Desnutricién grave:

ICA 80-90%
ICA 60-80%
ICA < 60%
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Limitaciones:
— ICA DISMINUIDOS (falsos diagnésticos de malnutricion) en insuficiencia renal y
amputacion.
— ICA AUMENTADOS en ejercicio intenso, ingesta rica en carne poco cocida,
tratamientos con corticosteroides o testosterona, empleo de ciertos antibiéticos

(amiglucésidos y cefalosporinas).

e Compartimiento proteico visceral. Representado por la concentracion

plasmatica de las proteinas circulantes (fundamentalmente por las proteinas de sintesis

hepatica: albumina, transferrina, proteina ligada al retinol y prealbimina).

Limitaciones:
Los niveles séricos de las proteinas de sintesis hepatica dependen no sélo de una
nutricién proteica adecuada, sino también de la capacidad de la propia sintesis hepatica,

del indice de aprovechamiento metabdlico, del estado de hidratacién y de la excrecién.

o Albumina. Su medicion es el parametro tradicional de valoracion

del compartimiento proteico visceral. El higado es su Unico lugar de sintesis.

Interpretacion:

— Normalidad: 3,5-4,5 g/dI
— Malnutricidn leve: 2,8-3,4 g/dI
— M. moderada: 2,1-2,7 g/dI
— M. grave: <2,1g/dl

Limitaciones:

— Pool intravascular del 40%.

— Vida media prolongada: 20 dias.

— Cambios de decubito a bipedestacién: aumentan el pool intravascular (hasta el

16%).
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— Niveles disminuidos en hepatopatias, edemas, sindrome nefrdtico,
hipotiroidismo, enteropatia, pierde-proteinas, quemaduras.

— Niveles aumentados en transfusiones (sangre y plasma).

o Transferrina. El higado es el principal lugar de sintesis, y la

regula por medio de la ferritina presente en el hepatocito.

Interpretacion:

— Normalidad: 220-350 mg/dl
— M. proteica leve: 150-200 mg/dI
— M. proteica moderada: 100-150 mg/dI
— M. proteica grave: <100 mg/dI

Limitaciones:

— Vida media: 8-10 dias.

- Niveles 4 en procesos agudos, anemia perniciosa, anemia de procesos
crénicos, hepatopatia, sobrecarga de hierro, sindrome nefrético, enteropatia
pierde-proteinas, terapia con esteroides.

— Niveles T en hipoxia, embarazo, tratamiento con estrégenos o anovulatorios,

deficiencia de hierro.

o Proteina ligada al retinol (RBP). Sintesis hepatica. Vida media
corta (10-12 horas), por lo que rapidamente refleja alteraciones de la sintesis proteica

hepdtica. Niveles normales en adultos son 3-6 mg/dl.

Interpretacion:

— M. proteica: < 3 mg/dI

Limitaciones:

— 1 brusco en estrés metabdlico agudo.

— Se filtra y metaboliza en rifidn (no es valido en insuficiencia renal).

o Prealbumina. Sintesis hepatica. Vida media corta de 2-3 dias.

Valores normales: 20-50 mg/d|
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Interpretacion:

— M. proteica: < 20 mg/dI

Limitaciones:

— I brusco en estrés metabdlico agudo.

— Se afecta mds por la restriccidn energética que por la proteica.

b. Compartimiento Graso

El tejido adiposo constituye, en el sujeto con normopeso, alrededor de un 25%
del peso corporal total. Las reservas grasas pueden ser estimadas por el peso corporal y

mediante la cuantificacion de la grasa subcutdnea.

e Grasa subcutanea

Su medida es una estimacidn fiable del compartimiento graso, ya que el 50% del tejido
adiposo se encuentra en el espacio subcutaneo. Las mediciones del pliegue tricipital han
sido las mas utilizadas, pero las mediciones en mas de un lugar proporcionan una
valoracidon mas precisa del volumen de este compartimiento. Los pliegues utilizados son:

tricipital, subescapular, suprailiaco, abdominal y bicipital, sobre todo los dos primeros.

o Pliegue tricipital. Se realiza aplicando un calibrador regulado a
presion durante 3 segundos, en el punto medio entre acromion y olecranon del brazo no
dominante, pellizcando piel y tejido celular subcutaneo, repitiendo la operacién 3 veces
y anotando la media de las 3 determinaciones. Se compara con referencias
poblacionales.

o Pliegue subescapular. Se realiza aplicando el calibrador 1 cm por
debajo de la punta de la escapula del brazo dominante, con el paciente en sedestacién,

promediando 3 determinaciones y comparando con referencias poblacionales.

Interpretacion: Malnutricién caldrica leve o moderada si < percentil 25 y grave si
< percentil 10. Requiere la ausencia de enfermedades cutdneas o edema, asi

como cierta experiencia del investigador.
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a. Grasa corporal total (GCT): Se puede calcular conociendo los pliegues

tricipital (PT) y subescapular (PS).

GCT =0,135 x Peso (kg) + 0,373 x PT (mm) + 0,389 x PS (mm) - 3,967

b. Porcentaje de grasa corporal (% GC)

% GC = (GCT / Peso actual) X 100

Segun la ecuacién de Siri:

GCT = (4,95/densidad - 4,5) X 100

Densidad = C - [M x logaritmo Pliegue tricipital (mm) ]. Siendo C para el varén de 1,1143

y para la mujer de 1,1278; y M para el vardn de 0,0618 y para la mujer de 0,0775.

Interpretacion: Malnutricidn caldrica leve o moderada si % GC es < percentil 25y

grave si < percentil 10.

7.2.3. VALORACION DE LA INMUNIDAD

En la clinica diaria se valora el estado inmunitario con el nimero total de linfocitos, las

pruebas de hipersensibilidad cutanea tardia y la fraccion C3 del complemento. Estos

pardmetros inmunolégicos reflejan una malnutricion proteico-energética inespecifica,

aunque se correlacionan fundamentalmente con el compartimiento proteico visceral.

a. Recuento total de linfocitos

La mayor parte de los linfocitos circulantes son células T. En la malnutricién disminuye el

numero de linfocitos T por involucién precoz de los tejidos formadores de esas células,
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no alterandose el nimero de linfocitos B, ni la tasa de inmunoglobulinas (aunque en

ocasiones encontramos T de Ig E asi como d de Ig A secretora). El nimero de leucocitos

polinucleares no se altera, pero si su funcidn.

Interpretacion:

— Normalidad:

— Malnutricién leve:

— Malnutricién moderada:

— Malnutricion grave:
Limitaciones:
— Infecciones.

— Farmacos inmunosupresores.

> 2000 linf/mm3
1200-2000 linf/mm3
800-1200 linf/mm3
< 800 linf/mm3

— Enfermedades que cursan con linfopenia o linfocitosis.

b. Reacciones de hipersensibilidad celular retardada.

Los pacientes con deplecidn proteica visceral o deplecién proteico-caldrica tienen una

respuesta insuficiente al reconocimiento de antigenos (anergia). La respuesta normal

consiste en una induracién superior a 5 mm después de 24-72 horas de al menos dos de

5 antigenos aplicados.

Antigenos mds utilizados:

— Tuberculina PPD: 5 UT en 0,1 ml

— Estreptocinasa-estreptodornasa: 4/1 U; 0,1 ml

— Candidina 1/1000; 0,1 ml
— Tricofitina 1/1000; 0,1 ml
—DNCB 0,01%; 0,1 ml

Limitaciones:

— Enfermedades: Linfoma,TBC, sarcoidosis.

— Farmacos: Inmunosupresores, corticoides.

— Edema cutaneo.
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c. Sistema de complemento.

El C4 normalmente no se altera, pero si disminuyen en estados de malnutricidén proteica
las fracciones que se sintetizan en el higado, sobre todo la C3. Esto indica una
estimulacién de la via alternativa en estados de deplecidn proteico-energética. Los

valores de C3 < 70 mg/dl indican malnutricién proteica. [']
7.2.4. [NDICES Y BALANCES EVOLUTIVOS DERIVADOS
a. Indice Pronéstico Nutricional
La féormula del indice Pronéstico Nutricional (IPN), permite objetivar en forma de
porcentaje el riesgo de presentar complicaciones de un paciente malnutrido sometido a
una intervencién quirudrgica:
IPN (%) = 158 — (16,6 x Alb) — (0,78 x PT) — (0,2 x T) — (5,8 x HS)
Alb = albdmina (g/dl)

PT = pliegue tricipital (mm)

T = transferrina (mg/dl)

HS = Hipersensibilidad cutdnea retardada: 0 = no reactiva
1=@<5mm
2=0>5mm

IPN < 40%: Bajo riesgo
IPN 40-50%: Riesgo medio
IPN > 50%: Alto riesgo

Los mayores esfuerzos terapéuticos deberdn encaminarse de forma prioritaria a
aquellos sujetos que presenten un mayor riesgo, sobre todo en cuanto a la adquisicion

de complicaciones infecciosas, debido a la alteracion de su estado inmunitario.
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b. Balance Nitrogenado (BN). Se considera como tal a la diferencia entre el
nitrégeno administrado y el nitrégeno eliminado, pudiendo ser positivo o negativo. El
objetivo de todo tratamiento nutricional es conseguir un balance nitrogenado positivo,
aunque en situaciones de gran catabolismo (sepsis, cirugia mayor, politraumatismo etc.)
esto es dificil, por lo que se tenderd a un balance neutro o escasamente negativo (2-3 g).

Su calculo debe ser frecuente, incluso diario en pacientes graves.

BN = N2 aportado - N2 eliminado

N2 eliminado = [Urea orina (g) x orina 24 h. (I) x0.56] +2 g

RESUMEN VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Nombre: Apellidos:
N@ Historia: Fecha:
VALORACION GLOBAL
Edad: Sexo: Talla: Peso actual:
IMC: % Pérdida de Peso: Ultimo mes:

VALORACION DE LA MASA GRASA
Pliegues: Triceps: Subescapular: Abdominal: Biceps:
% Grasa corporal:
VALORACION DE LA MASA MAGRA
PROTEINA MUSCULAR
Circunferencia de Circunferencia muscular del brazo:
brazo:

indice creatinina/altura (ICA):

PROTEINA VISCERAL

Albumina: Transferrina:
Proteina ligada al Prealbumina:
retinol:

VALORACION DEL ESTADO INMUNITARIO

Complemento: Linfocitos totales:
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Hipersensibilidad cutanea tardia: normal / anergia parcial / anergia total

Se considerard malnutricion calérica cuando haya dos o mds parametros del
compartimiento graso (% pérdida de peso, pliegue tricipital, % GC) patoldgicos vy
malnutricidon proteica si existen dos o mas pardmetros del compartimiento proteico y
sistema inmune andémalos. En caso de afectarse dos o mas parametros de ambos

compartimientos se hablara de malnutricidn caldrico-proteica o mixta. [°]

Nogareda Cuixart Silvia, Luna Mendaza Pablo. Determinacion del Metabolismo Energético.
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, Espafia. 2007
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7.3.CAPITULO 03: REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Se entiende por requerimientos normales la cantidad de alimentos necesarios para
mantener un estado de equilibrio en el sujeto adulto. Las necesidades nutritivas se
cubren mediante una dieta adecuada por via oral, siempre y cuando la funcién digestiva

sea la correcta y el apetito esté conservado.

Para la realizacion de una nutricion completa se debe de administrar agua,
macronutrientes (proteinas, carbohidratos y grasas), de los que se requieren varios
gramos al dia de cada uno de ellos para cubrir las necesidades diarias de una persona, y
micronutrientes (electrolitos, vitaminas y oligoelementos), de los que solo se requieren

unos pocos miligramos o microgramos diarios para cubrirlas.

En circunstancias normales, los nutrientes deben estar presentes en proporciones
definidas: 12-15% de energia de origen proteico, 25-30% de origen lipidico y 50-55% de

origen glucidico.

En un cierto numero de situaciones patoldgicas la alimentacidn oral no es posible,
debiéndose instaurar una nutricion artificial ya sea por via digestiva, nutricidn enteral, o
por via endovenosa, nutricion parenteral. A continuacién se presentardn las reglas
basicas para calcular las necesidades normales, y como ajustarlas a las distintas

situaciones patoldgicas dependiendo del tipo de enfermedad y de los érganos afectados.

7.3.1. AGUA

Para el cdlculo de las necesidades de agua se utilizan las normas generales de

fluidoterapia.

De forma general, los requerimientos habituales son de 30-35 mi/kg/dia o 1 ml de agua

por kcal administrada. Igualmente se puede estimar las necesidades de agua a partir del

peso y de la superficie corporal.
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Estas necesidades cuantitativas de liquidos se van a modificar por el estado del paciente
ya sea éste un postoperado, hipovolémico, etc. Se debe de prestar especial atencién a
las pérdidas extraordinarias (diarrea, fistulas, fiebre). Igualmente, en los pacientes con
insuficiencia renal oligoanurica, o con insuficiencia cardiaca deberemos ser cuidadosos

en el aporte.

7.3.2. REQUERIMIENTOS ENERGETICOS

Los pacientes hospitalizados pueden presentar una gran variedad de factores que
modifican el valor del gasto energético (GE). Para conocer las necesidades caldricas de
los enfermos debemos recurrir a la estimacion del GE, o bien a su medicion mediante
calorimetria.
a. Ecuaciones predictivas

El Gasto Energético Basal (GEB) es el gasto de energia o la pérdida de calor medido en
condiciones de total reposo fisico y mental. Para la prediccion del GEB se emplean
numerosas formulas o normogramas. Sin embargo, la que sigue siendo mas utilizada es
la férmula de Harris-Benedict, que predice el GEB a partir del sexo, la edad, la altura y el

peso:

Hombres: GEB (Kcal/dia) = 66,47 + (13,75 x Peso en Kg) + (5 x Altura en cm) — (6,76 x
Edad)

Mujeres: GEB (Kcal/dia) = 655,1 + (9,56 x Peso en Kg) + (1,85 x Altura en cms.) — (4,6 x
Edad)
Otra ecuacion predictiva mas simplificada es la siguiente:

Hombres: GEB = 1 Kcal / hora / Kg. de Peso

Mujeres: GEB = 0.9 Kcal / hora / Kg. de Peso
Sin embargo, lo que a nosotros nos interesa conocer es el Gasto Energético en reposo
(GER), que es el gasto de energia medido en sujetos en posicién supina y durante el

reposo, incluyéndose la termogénesis inducida por la dieta y los factores ambientales o
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de la temperatura corporal, el estrés fisico o psiquico. Long propuso unos factores de

correccidn segun la actividad o la agresién al enfermo:

GER (Kcal) = Ecuacidn de H-B x Factor de actividad x Factor de agresion

Factor de actividad Factor de agresion
Reposo en cama 1,0 Cirugia menor 1,20
Actividad enlacama 1,2 Traumatismos 1,35
Deambulacién 1,3 Sepsis 1,60
Quemaduras 2,10

Si el paciente presenta fiebre se afade otro factor de correcciéon multiplicando el valor

resultante por 1,13 por cada grado de temperatura que exceda los 372 C.

Actualmente sin embargo, gracias a estudios comparativos de la ecuaciéon de HB con
calorimetria indirecta, se ha comprobado que la ecuacidon de Long sobrestima las
necesidades caldricas reales del paciente, por lo que se propone la ecuacidon de Harris
Benedict multiplicada por un factor, segin la patologia, que oscila desde 1.1 para
enfermos poco hipermetabdlicos hasta 1.5 para pacientes con grandes necesidades
energéticas (politraumatismos, cirugia mayor con sepsis, quemados), siendo los factores
mas habituales de 1.2-1.3. El grado de estrés metabdlico se clasifica en cuatro niveles,
del cero al tres (Tabla 4). En funcién del grado de estrés se puede calcular el aporte
nitrogenado y energético

TABLA 4: GRADOS DE ESTRES METABOLICO

Grado de estrés 0 1 2 3
Patologia Ayuno Cirugia Politrauma Sepsis
Nitrégeno ureico (g/d) <5 DE5a10 | DE10a15 | >15
Glucemia (mg/dl) 100+20 | 150+25 | 200+ 25 250 £ 50
indice Consumo 02 (ml/mn.m2) 90+10 | 1306 140+ 6 160 £ 10
Resistencia a la insulina NO NO NO/SI Sl
RQ (Cociente respiratorio) 0.7 0.85 0.85 0.85-1
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Por todo ello, cuando se requiere un control muy exacto del aporte caldrico se
recomienda la medicién de las necesidades caléricas de forma periédica mediante la

calorimetria indirecta.

b. Calorimetria indirecta
La determinacidn de los requerimientos caldricos en cada individuo se pueden obtener
por medio de la calorimetria indirecta. Se basa en el principio de que el oxigeno
consumido por el organismo (VO2) se utiliza en la produccién de calor, de CO2 (VCO2) y
de agua, por lo que los requerimientos energéticos se pueden calcular midiendo el

consumo de 02 y la produccién de CO2, segun la formula de Weir simplificada

TABLA 5: APORTES ENERGETICO-PROTEICOS
SEGUN GRADO DE ESTRES

Grado de Aporte Kcal no
estrés proteicoen g proteicas/g de
(AA/kg/d) N2
0 1.1-1.2 150/1
1 1.3-15 130/1
2 1.6-1.9 110/1
3 >2 80-100/1

El gasto energético (GE) obtenido por este método es el resultado de extrapolar

a 24 horas los resultados medidos durante 15 — 30 minutos. [']
7.3.3. FUENTES CALORICAS NO PROTEICAS
Los requerimientos energéticos se suministran con el aporte de calorias derivadas de los

carbohidratos y de las grasas. La administracion de proteinas debe servir para mantener

la actividad enzimatica y su funcidn estructural. Las 4 Kcal que aporta cada gramo de
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proteina metabolizada no deben ser consideradas como aporte energético, pues su
mision en el organismo es de mayor importancia, basicamente de caracter plastico.
Las fuentes caldricas habituales son los hidratos de carbono y las grasas, y el aporte
caldrico debe distribuirse entre un 60 a un 70% de hidratos de carbono y un 40 a un 30%
de lipidos. En ciertos estados hipercatabdlicos (como en los enfermos sépticos) puede
llegar hasta un 50% de cada uno de ellos.

a. Hidratos de carbono
Las necesidades glucidicas en el sujeto normal son de 5g/kg/d. Los glicidos se hallan en
los alimentos bajo dos formas: azlcares (monosacaridos y disacaridos) y almidones, de

férmula mas compleja.

La glucosa es el sustrato metabdlico por excelencia. Todas las células del organismo
pueden utilizarla y es, de entre los hidratos de carbono, el de uso mas habitual. Aporta 4

Kcal/g.

La dosis inicial administrada debe ser de 100 g/24 hrs, que es la minima dosis requerida
para evitar el catabolismo proteico producido durante la gluconeogénesis,
prosiguiéndose con aumentos paulatinos hasta 200-300 g/d. La maxima oxidacion
inmediata y minima produccidn de CO2 se consiguen con la administracién aproximada
de 4 mg/Kg/min.(unos 400 g/dia, para una persona de 70 Kg). Sin embargo, en el
paciente grave, con cierto grado de intolerancia a la glucosa, estas cantidades pueden
resultar excesivas. Si se aumenta el aporte por encima de estas cifras se produce
glucogénesis y lipogénesis, con los problemas suplementarios que conllevan la

produccién de CO2, el consumo de 02 y la esteatosis hepatica adicionales.

Aunque la glucosa es el sustrato energético preferente y el mejor tolerado en
situaciones normales, puede no ocurrir lo mismo en los estados postagresivos. Por ello
se han introducido otros HC no glucosa, en nutriciéon parenteral, como la fructosa y los
alcoholes azucares, los polioles xilitol y sorbitol, y el triol glicerol. Sus ventajas, en
general, son que no se altera su metabolismo en las situaciones postagresivas por no
depender totalmente de la insulina, tienen menor tendencia a la hiperglucemia, asi

como buen efecto ahorrador de proteinas y disminucidn de los niveles de acidos grasos
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y cuerpos ceténicos. Sin embargo, no estan exentos de problemas, como un «turnover»
mas lento y un aumento del lactato y del acido Urico con disminucién de los adenin-
nucledtidos hepaticos. La combinacién glucosa- fructosa-xilitol (G/F/X) en proporcion
2/1/1 y en perfusién intravenosa ha demostrado ser de utilidad en las situaciones que

presentan hiperglucemias de dificil control.

b. Grasas

Los lipidos constituyen la reserva energética mas importante del organismo. Cada gramo
de lipido metabolizado aporta 9 Kcal. En alimentacién son ademas el vehiculo de las
vitaminas liposolubles (A, D, E, K) y del acido linoleico esencial. Sus necesidades diarias
siguen siendo motivo de controversia. Parece recomendable disminuir el consumo de
grasa hasta un 30% de la tasa energética total, repartida entre un 10% de grasa
saturada, un 10% de monoinsaturada (rica en acido oleico) y un 10% de poliinsaturada
(rica en 4cido linoleico). La ingesta diaria en nuestro entorno se sitla alrededor de los
100 g, en un 90% en forma de triglicéridos de cadena larga (LCT) y el resto como

triglicéridos de cadena media (MCT).

En nutricién artificial, su baja osmolaridad (280-320 mOsm/|) permite incluso la
utilizacién por una via venosa periférica proporcionando un elevado aporte calérico con
volumenes bajos. Es recomendable que la tasa de administracion de triglicéridos no
exceda los 80- 100 mg/kg/hr. Los lipidos van a representar del 30 al 35% de la ingestion
total de calorias en situaciones de poco estrés, y hasta el 50% del aporte caldrico no
proteico en situaciones de hipermetabolismo. La dosis total no debe superar los 100-125

g/d e incluso deberia ser < 1g/kg/d en pacientes muy hipermetabdlicos.

Aunque los acidos grasos esenciales imprescindibles son los LCT (con 12 o mas atomos
de carbono), pueden ocasionalmente alterar la funcidon de los monocitos y neutrofilos,
asi como la funcién del sistema reticuloendotelial, empeorando la respuesta a las
infecciones bacterianas. Los MCT (con 6-12 atomos de carbono) inducen menos
alteraciones en la funcién inmunitaria pero carecen de acidos grasos esenciales. Los

MCT son una fuente energética como minimo tan eficaz para el organismo como los LCT,
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oxidandose mas rdpidamente y generando cuerpos cetdnicos que pueden servir como
fuente energética de varios tejidos, como el corazdn, el cerebro y la musculatura

esquelética.

Ademas, las emulsiones de MCT parece que mantienen mejor la integridad hepatica
después de una NPT prolongada. Actualmente existen preparados comerciales que

aportan LCT y MCT en una proporcién 50:50.

d. Proteinas

La ingesta de proteinas es necesaria ya que sin ellas es imposible la renovacién celular.
En general, las proteinas de origen animal contienen todos los aminodcidos
indispensables para las sintesis humanas, mientras que las de origen vegetal carecen de
alguno de ellos, por lo que se admite que al menos el 50% de proteinas de la dieta debe

ser de origen animal.

Un aporte insuficiente o desequilibrado de proteinas conlleva, a corto plazo, un balance
nitrogenado negativo y fendmenos de desnutricion, provoca una disminucién de la masa

muscular y de la resistencia frente a las infecciones y retrasa el proceso de cicatrizacion.

El aporte diario recomendado de proteinas para mantener el equilibrio nitrogenado en

los adultos sanos es de 0,8 g/kg/dia. Con 1,2 g/kg/dia se puede lograr el anabolismo.

Con un aporte de 1,5 a 2 g/kg/dia se consigue la maxima sintesis neta de proteinas en
los pacientes con catabolismo intenso, como en los enfermos sépticos. La eliminacién de
nitrégeno ureico es la forma mas simple de evaluar el catabolismo proteico y, por tanto,

las necesidades.

En nutricidn artificial, tanto enteral como parenteral, se han comercializado diferentes
productos o soluciones de aminodcidos con proporciones diferentes de los mismos
(esenciales, ramificados, aromaticos), con el fin de adaptar cualitativamente el aporte de

aminoacidos a las distintas situaciones clinicas. Asi, en la insuficiencia renal se han
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propuesto clasicamente férmulas enriquecidas con aminoacidos esenciales, hoy en
entredicho; en los enfermos con insuficiencia hepatica, formulas enriquecidas en
aminodcidos de cadena ramificada y pobres en aminodcidos aromaticos, sobre todo en
presencia de encefalopatia hepdtica, y en las situaciones de sepsis algunos autores
también recomiendan el uso de formulaciones enriquecidas con aminodcidos de cadena
ramificada. Todo ello, sin embargo, lo analizaremos con detenimiento al estudiar cada
una de las patologias concretas. Para el correcto aprovechamiento del nitrégeno es
necesaria la administracion simultdnea de calorias que provengan de otras fuentes
energéticas como son los lipidos y los hidratos de carbono. La proporcion de calorias por
gramo de nitrogeno administrado debe de estar en el rango entre 130 y 150 Kcal/g N2
en pacientes estables. Si el paciente esta hipercatabdlico esta relacién debe disminuirse
a 110-125 Kcal/g N2, e incluso hasta 80- 100 Kcal/g N2 en los pacientes gravemente

sépticos.

7.3.4. MINERALES Y OLIGOELEMENTOS

El grupo de los minerales lo componen sodio, cloro, potasio, calcio, magnesio y fésforo.
Deben aportarse para el mantenimiento de las necesidades diarias y reposicién de
pérdidas agudas o crdnicas. Las necesidades varian segun la enfermedad de base y el
tipo de pérdidas.

Su aporte estd garantizado con la ingesta de una dieta equilibrada. En nutricidn artificial
es preciso aportarlos, bien mediante la adicion a las mezclas de nutricién, tanto enteral
(la mayor parte de los productos llevan las cantidades recomendadas) como parenteral,
o por otra via venosa ajustando su dosificacion a las necesidades diarias. Los
oligoelementos u oligominerales constituyen menos del 0.01% del cuerpo humano y sus
concentraciones en los liquidos corporales se expresan en microgramos o menos. Estas
sustancias conforman de modo esencial las metaloenzimas, actuando como cofactores.
Los oligoelementos que se consideran actualmente indispensables son el cinc, selenio,

hierro, cobre, molibdeno, cromo, manganeso, yodo y cobalto.

Las necesidades diarias, y por tanto su aporte, tanto de minerales como de

oligoelementos, varian considerablemente segln se trate de ingesta con la dieta normal
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o via enteral o administracidn via parenteral. La Food and Nutrition Board establecio las
Recommended Dietary Allowances (RDA) (raciones diarias recomendadas) que hacen
referencia a los aportes orales o en nutricidon enteral, mientras que las recomendaciones
de The American Medical Association (AMA) hacen referencia a las pautas de

administracion parenteral (Tabla 6).

TABLA 6: RECOMENDACIONES / DiA
DE OLIGOELEMENTOS ORALES Y
PARENTALES

Oligoelementos Via Via

oralo  parenteral

enteral
Cobre (mg) 1,5-3 0,5-1,6
Cromo (mcg) 50-200 12a15
Fluor (mg) 1,5-4
Hierro (mg) 12 a la2
Yodo (mcg) 150 120
Manganeso 2a5 0,15-0,8

Molibdeno(mcg) 75-250 100-200
Selenio (mcg) 40-70 40-80
Zinc (mg) 12 a 2,5-4

a. Vitaminas

En nuestro entorno no existen problemas carenciales de vitaminas, pero si que pueden
aparecer carencias o subcarencias en el paciente con hospitalizacién prolongada sobre
todo si pertenece a grupos de riesgo (ancianos) o padece una enfermedad consuntiva
aguda o crdnica reagudizada. Los estados carenciales son con frecuencia dificiles de
diagnosticar, traduciéndose en fatigabilidad, menor resistencia a las infecciones vy
debilidad general. Las vitaminas son compuestos indispensables para el normal
funcionamiento del organismo. Actdan como sustancias reguladoras formando parte,
generalmente como coenzimas, en los procesos metabdlicos del organismo. Ya que el
organismo no puede sintetizarlas es indispensable su aporte con la dieta. Se dividen en

liposolubles (A, D, E, K) e hidrosolubles (C, Tiamina, Riboflavina, Niacina, B6, A, Félico,
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B12). Las vitaminas suelen administrarse en forma de soluciones multivitaminicas que
incluyen practicamente todas las existentes. Al igual que con los minerales, las
recomendaciones de aporte varian segun se trate de dieta oral o enteral o parenteral

(Tabla 7)’

TABLA 7: RECOMENDACIONES / DIiA DE
VITAMINAS ORALES Y PARENTERALES

Vitaminas Via oral o Via
enteral parenteral
Vitamina A 800-1000 3300 Ul
Vitamina D 5-10 mcg 200 Ul
Vitamina E 8-10 mg 10 Ul
Vitamina K (mcg) 45-80 500
Vitamina C (mg) 50-60 100
Vitamina B1 (mg) 1-1,3 3
Vitamina B2 (mg) 1,2-1,5 3,6
Vitamina B6 (mg) 1,6-1,7 4
Vitamina B12 (mcg) 2 5
Niacina (mg) 13-17 40
Acido Félico (mcg) 150-180 400
Biotina (mcg) 200 60
Acido Pantoténico 7 15

’ Nutrition Support for Adults Oral Nutrition Support, Enteral Tube Feeding and Parenteral
Nutrition. National Collaborating Centre for Acute Care. Oral Nutrition Support in hospital and
the community. Pgs 98-103. London,2006.
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7.4. CAPITULO 04. DIETETICA Y DIETOTERAPIA.

7.4.1. GRUPOS DE ALIMENTOS Y RECOMENDACIONES DIETETICAS

Los alimentos son sustancias naturales o transformadas que contienen uno o varios
nutrientes, hidratos de carbono, proteinas y lipidos, asi como vitaminas y minerales,
segun proporciones definidas. Unos alimentos son mucho mas ricos que otros, en el
sentido nutritivo del término, pero raramente un alimento solo, por completo que sea,
es capaz de cubrir las necesidades nutricionales del individuo. Es ésta una de las razones

por la que los alimentos se clasifican segun criterios variables. Asi, se pueden clasificar:

1. Segun su origen o procedencia:
a. De origen animal.

b. De origen vegetal.

2. Segun su composicion, teniendo en cuenta la riqueza en uno u otro principio
inmediato:

a. Hidrocarbonados.

b. Lipidicos.

c. Proteicos.

3. Segln su aporte de energia:
a. Muy energéticos.

b. Poco energéticos.

Basandonos en los principios expuestos, en la produccion y disponibilidad de nuestro
entorno, en los habitos y costumbres de la poblacidn, asi como en las recomendaciones
alimentarias, obtenemos la siguiente clasificacién en seis grupos de alimentos, que

podria considerarse la adecuada para nuestro entorno. (Figura 4)

— Grupo de la leche y derivados lacteos (lacteos).

— Grupo de cereales, legumbres y tubérculos (farinaceos).
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— Grupo de las verduras y hortalizas.
— Grupo de las frutas.
— Grupo de las carnes, pescados, huevos.

— Grupo de las grasas (oleaginosos).

Las féculas, como la patata, se incluyen en el grupo de los cereales por ser ricas en
hidratos de carbono, pero se pueden incluir, en funcion de su composiciéon en
nutrientes, en el de las verduras y hortalizas. Igual ocurre con las legumbres, que aunque
se han incluido en el grupo de las féculas, en ocasiones podemos encontrarlas en el
grupo de las carnes por su alto contenido en proteinas. Con frecuencia olvidamos hacer
referencia al agua, sustancia nutritiva no energética pero imprescindible para el
adecuado funcionamiento y equilibrio de nuestro organismo. A pesar de estar
contenida, en mayor o menor cantidad, en los alimentos, es conveniente una ingesta de
agua natural de aproximadamente 1-1,5 1 al dia. Se recomienda evitar, como hdbito, la

ingesta de bebidas refrescantes o gaseosas en sustitucién de agua.

30-35% GRASAS
<10% AGS, >10% AGMI, <10% AGPI
300 Mg Colesterol

10-13% PROTEINAS
50% vegetales - 50% animales

50-60% HIDRATOS DE CARBONO
<10% carbohidratos simples

Reparto adecuado de las comidas: De, Co, Me, Ce

Figura 03: Piramide Nutricional

Estos son los alimentos que pueden considerarse bdsicos, siendo necesario o
conveniente ingerir a diario alimentos de estos seis grupos para conseguir un equilibrio
adecuado en la alimentacién. Por otro lado, existen una serie de alimentos y bebidas,

gue no se consideran basicos, por lo que se incluyen en la denominacién de «alimentos
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complementarios»: sal, azlcar y productos azucarados, grasas, bebidas estimulantes y

alcohdlicas.[?]

CONCEPTO DE RACION ALIMENTARIA

Se considera que una racion de alimentos es la cantidad habitual de éstos que suele
consumirse. Teniendo en cuenta que no todas las personas comen la misma cantidad, se
selecciona una media determinada por las costumbres sociales y las encuestas
alimentarias realizadas, aunque las porciones son flexibles en cuanto a las necesidades
nutricionales de cada individuo. La coordinacidon de las diferentes raciones de los grupos
alimentarios configura nuestra alimentacién equilibrada, o dicho de otra forma, una
representacién diaria de cada uno de los grupos de alimentos que, en las distintas
comidas del dia, aportan todos los elementos necesarios para una adecuada nutricidon

(Tabla 8).

TABLA 8: NUTRIENTES, FUENTES, OBJETIVOS NUTRICIONALES Y RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES PARA LA POBLACION ESPANOLA (Varela 1980)

NUTRIENTES FUENTES OBJETIVOS Y RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES
Hidratos de Cerealesy 50 60% de la energia
Carbono derivados
Leguminosas, Polisacéridos / oligosacaridos (4:1).

leche, frutasy

verduras No existen necesidades minimas,(recomendable

mas de 125 g/dia)

Lipidos Mantequillas, 30% de la energia
margarina,
aceites.
Carnes, AGS (7-10%),

& Mufioz M,Aranceta J, Garcia-Jaldn I. Nutricion aplicada y Dietoterapia. Pamplona: EumsA 2005.
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Agua

Energia

Calcio

Fosforo

Magnesio

Hierro

Zinc

Yodo

pescados,
aves
productos

lacteos

Bebidas,
alimentos
Carbohidratos
(4 Kcal/gr)
Lipidos (9
Kcal/gr)
Proteinas (4
Kcal/gr)
Lechey
productos
lacteos
Lechey
productos
lacteos
Carnes,
alimentos
vegetales
Carnesy
pescados.
Legumbres
Cereales
Alimentos
animalesy
vegetales

Productos

AGM (10-15%)
AGP (8-10%)

(2-6% de ac. Linoleico)
1 ml/Kcal
Segun actividad:
- Sedentaria 30-35 Kcal/Kg
- Ligera 35-40 Kcal/Kg

- Pesada40-70 Kcal/Kg
600-850 mg/dia

600-850 mg/dia

300-400 mg/dia

10-18 mg/dia

15 mg/dia

95-140 pg/dia
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Selenio

Vitamina A

Vitamina D

Vitamina E

Vitamina K

Tiamina (B1)

marinos

Algunos
vegetales
Productos
animalesy
vegetales

Carnesy

pescados.

Vegetales
(carotenos)

Lechey
productos
lacteos
enriquecidos.
Aceite de
higado de
bacalao

(depende de

la exposicion
solar). Huevos

Aceites
vegetales

Alimentos de

origen animal

y vegetal
Sintesis
bacteriana
Alimentos
animalesy

vegetales

70 pg/dia

750 pg ER/dia

2,5 ug/dia

10 mg/dia

80 pg/di

0,7-1,2 mg/dia (en funcidn de la energia)
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Riboflavina (B2) Alimentos 1-1,7 mg/dia
animalesy
vegetales
Niacina (PP) Alimentos 11-20 mg/dia
animalesy
vegetales
Triptéfano
(precursor)
Piridoxina (B6) Alimentos 2 mg/dia
animalesy
vegetales
Acido félico Alimentos 200 pg/dia
vegetales
Cobalamina (B12) Alimentos 2 ug/dia

animales

Para conseguir una alimentacion equilibrada, se recomienda ingerir a diario un
determinado nuimero de raciones de cada grupo, que de un modo general podrian ser

las siguientes:

— 2 a 4 raciones del grupo de los lacteos (leche y derivados).

— 2 raciones del grupo de las carnes, pescados, huevos.

— 3 a 5 raciones de alimentos farinaceos (cereales, legumbres, tubérculos).
— 2 raciones del grupo de verduras y hortalizas.

— 2 raciones del grupo de las frutas.

— 3 a5 cucharadas soperas de aceite (para cocinar y alifiar los alimentos).
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GRUPO DE LA LECHE Y DERIVADOS LACTEOS

La leche es un alimento fisioldgico, elaborado por la glandula mamaria de los mamiferos,
bajo la influencia de factores hormonales (durante la lactancia). Es el alimento basico de
este grupo y uno de los productos alimenticios naturales fundamentales, ya que
contiene cantidades importantes de proteinas, calcio, vitaminas del grupo B y menores,

aunque significativas, de cinc y vitamina A (excepto en la leche desnatada).

Con el término leche se designa especificamente la leche de vaca, pues es la mas
consumida en nuestro medio, ya que la obtenida de otros mamiferos o de semillas y
frutos suele denominarse con el nombre de la especie (leche de cabra, leche de oveja,

leche de almendras).

e Composicion de la leche entera de vaca
Las proteinas de la leche poseen alto valor bioldgico, es decir, contienen todos los
aminoacidos esenciales necesarios para la construccidn de nuestros propios
componentes proteicos, siendo las proteinas lacteas mas abundantes, caseina,
lactoglobulina y lactoalbumina en menor proporcién. La caseina es una proteina que se
caracteriza por tener un elevado valor bioldgico, aunque esta calidad proteica no llega al
de la proteina patrén. Pero a pesar de esta elevada calidad proteica, la caseina lactea
bovina no es exactamente idéntica desde el punto de vista de composicién de
aminodcidos a la caseina de la leche humana, comportandose como una proteina
extrafia al organismo pudiendo generar reacciones alérgicas, como a veces ocurre en el
nifio pequefio, motivo por el que no se aconseja su consumo hasta los 18 meses o0 mas,
debiendo emplearse leches adaptadas. Desde el punto de vista proteico, 250 ml de
leche equivalen a unos 35 g de queso semiseco, o a unos 50 g de carne. La leche
desnatada conserva el mismo valor proteico que la entera y también igual aporte de
calcio y lactosa, aunque pierde las vitaminas liposolubles (A y D), ademas de la grasa
correspondiente. Los aminodcidos de la leche se complementan muy bien con los de los
cereales, de tal forma que ingiriendo estos dos alimentos juntos se consigue un aporte

de proteinas de mejor calidad.
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La lactosa es el azUcar contenido en la leche, siendo quimicamente un disacarido de facil
digestion y rdpida absorcién. Es el Unico gliucido de origen animal. La grasa estd
constituida principalmente por triglicéridos de acidos grasos saturados, de cadena corta,
media y larga. Sélo una tercera parte corresponde a dacidos grasos poliinsaturados, y
contiene unos 14 mg de colesterol/100 ml. La leche es una fuente importante de calcio,
ya que contiene 100-130 mg/l00 ml, ademas de 90-100 mg de fésforo/I00 ml. El valor
nutritivo de las leches concentradas o evaporadas es mas elevado como consecuencia
de su menor contenido en agua, aunque al diluirlas, segun las instrucciones del

etiquetado, suponen un aporte en nutrientes muy parecido.[?]

e (Clasificacion de la leche
Podemos encontrar diferentes tipos de leche, en funcién del proceso industrial al que
haya sido sometida.

1. Modificacidén en el contenido de agua

a. Leche concentrada: es leche pasteurizada que ha sido privada de parte de su

agua de composicién. Una vez diluida con la cantidad de agua correspondiente, se

obtiene una leche equivalente a la leche pasteurizada.

b. Leche condensada: es la pasteurizada de la que se ha eliminado una parte del

agua, afiadiéndole azucar, por lo que mantiene un largo periodo de conservacion.

c. Leche en polvo: esta leche se obtiene por deshidratacidén total de la leche

higienizada o pasteurizada. Puede ser entera o parcialmente desnatada.

2. Modificacion de las grasas
a. Leche entera: 3,2-3,7 % de materia grasa (MG).
b. Leche desnatada: 0-0,5 % de materia grasa (MG).

c. Leche semidesnatada: 1,5-2 % de materia grasa (MG).

3. Otras modificaciones

a. Leches enrigquecidas: con vitaminas liposolubles y algunos minerales.

47



b. Leches sin lactosa: modificadas mediante la sustraccion de la lactosa,

afiadiendo otro azucar. Indicadas en aquellos casos en que el individuo presente

intolerancia a la lactosa.

c. Leches con grasas vegetales: con el objetivo de disminuir el cociente

colesterol/ grasas saturadas de la leche, se sustituyen éstas por grasas de origen vegetal

monoinsaturadas y poliinsaturadas.

Mediante este tratamiento se consigue una alteracién minima del contenido nutritivo y
del sabor, al mismo tiempo que se obtiene una buena conservacidén (durante meses sin

necesidad de mantenerla en el frigorifico si el envase esta cerrado).

o Derivados Lacteos
Se entiende por derivados lacteos todos aquellos productos que se forman partiendo de
la leche, como son las leches fermentadas y los quesos. Leches fermentadas Bajo el
término de leche fermentada se engloban aquellos productos de consistencia semisélida
en las que el fendmeno mas importante es la transformaciéon de la lactosa en acido
lactico u otros componentes, debido a la accion de microorganismos especificos que se

adicionan a la leche.

El acido lactico formado actua sobre el componente proteico de la leche, modificando el
estado coloidal de la misma, formando un codgulo, que es el que dara la consistencia
final. La accién de los microorganismos no sélo se extiende a la fermentacion de los
carbohidratos sino a otros macronutrientes que, ademas de conferirle ciertas
caracteristicas nutricionales, son también determinantes de la consistencia, gusto y

aroma fundamentalmente.

Leches fermentadas dcidas: Yoqur

El yogur se obtiene a partir de la accidn de ciertas bacterias saprofitas (Lactobacillus
bulgaricus y Streptococcus thermophilus), las cuales producen una transformacion
parcial de la lactosa en acido lactico y una mayor consistencia por la coagulacion de sus

proteinas.
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En la actualidad se comercializan leches fermentadas con otros microorganismos
distintos a los tradicionales como los bifidobacterium bifidum, lactobacilus casei, o el
lactobacilo acidéfilo 1, que ademas de conferir al yogur un sabor y consistencia distinta,
tienen un efecto interesante sobre la flora coldnica. Su conservacion es superior a la
leche fresca o pasteurizada, como consecuencia del descenso del pH (4,2). Su valor
nutritivo es similar al de la leche de la que se parte, si bien su tolerancia digestiva es

mayor, probablemente como consecuencia de los cambios en sus principios inmediatos.

La ingestidon de yogur puede resultar interesante en ciertas situaciones patoldgicas,
como en la insuficiencia hepdtica, pues existe una gran producciéon de iones amonio
(como consecuencia de la actuacidn sobre los alimentos proteicos de la flora ureasa
positiva del intestino), que pueden precipitar, tras su absorcién intestinal, el coma
hepatico. En este sentido se ha intentado evitar esta alta produccion de amonio por
modificaciéon de la flora intestinal sustituyendo las bacterias ureasa positiva por una

flora acidoéfila.

Leches fermentadas dcido-alcoholicas

I.Kefir. El kefir es el producto de la fermentacidn lactica de la leche de oveja o
cabra. Se prepara utilizando granos de kefir (Bacterium caucasicum,Torulopsis lactis,
Streptococus casucasicus). Es un producto lacteo, de sabor bastante agrio y consistencia
espumosa producida por una doble fermentacidn, acido-alcohdlica (<1g/100 de alcohol
etilico) con formacién de diéxido de carbono (CO2). Es originario de la regién del

Caucaso.

2. Kumiss. Es muy similar al kefir, pero elaborado con leche de yegiia. Originario

de Rusia.

3. Cuajada. Es el producto resultante de coagular la leche mediante calor y cuajo
(renina), de tal modo que se obtiene una masa de cierta consistencia y de elevado valor
proteico dada su riqueza en caseina. La cuajada es, asimismo, rica en calcio y tiene

niveles de grasa y colesterol inferiores a los de la leche de la que se partid.
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En la elaboracién de la cuajada se pierden aquellos nutrientes que quedan en el suero
gue no retuvo el codgulo. Por otra parte, el poco suero que puede quedar atrapado en el
coagulo es el que se elimina si el producto resultante que se pretende es la elaboracidn

de queso.

4. Requeson. Este producto se obtiene a partir de la coagulacion del suero por
calor, resultando una masa blanca, mantecosa, sin costra y de consistencia blanda y
friable. Destaca por su riqueza en proteinas séricas o solubles, de elevado valor biolégico

y en calcio.

5. Queso. El queso es el producto fresco o madurado, sélido o semisélido,
obtenido por separacidon del suero, después de la coagulacidon de la leche natural,

entera, semi o desnatada, por la accién del cuajo u otros coagulantes apropiados.

Existe una gran variedad de quesos de produccidn espafiola, sin contar los quesos
extranjeros, cada vez mas numerosos en nuestros mercados. A pesar de su gran
diversidad, tienen siempre en comun su riqueza en proteinas, materias grasas, calcio y
sodio. El contenido en glucidos de los quesos es casi nulo. Sélo el queso fresco contiene
pequefias cantidades de lactosa y acido lactico, que desaparecen totalmente a lo largo

del proceso de maduracion.

Se consideran dentro de este grupo, como derivados lacteos, los anteriormente
mencionados, mas los flanes, natillas, etc. No se incluyen aqui las cremas de leche, la
nata y la mantequilla, ya que estos productos se elaboran mediante el extracto graso de

la leche, con lo cual suponen un gran aporte de grasas y un bajo suministro de calcio.[’]

° Martinez-Valls JF et al. Dietética, cap. 10. En: Protocolos diagndstico-terapéuticos del Servicio
de Endocrinologia y Nutricion del Hospital Clinico Universitario de Valencia. Tomo Il. Serie
Manuales n? 18.Valencia: Generalitat Valenciana 2004.
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GRUPO DE LOS FARINACEOS

Incluye a los cereales, tubérculos, legumbres y frutos secos. Son alimentos de origen
vegetal, ricos en hidratos de carbono, y por tanto, con una funcién claramente
energética.

Segun las guias nutricionales, en el mundo occidental se aconseja que la energia total
ingerida a lo largo del dia debe proceder en un 50-60 % de los hidratos de carbono.

Los componentes de este grupo, principalmente las legumbres, contienen también

proteinas, asi como otros nutrientes, por lo que conviene estudiarlos por separado.

o Cereales
Son los frutos maduros desecados de las gramineas. Los mds utilizados en la
alimentacién humana son el trigo y el arroz, aunque también tienen importancia la
cebada, el centeno, la avena y el maiz. Su funcién principal en la dieta, es la cobertura de
las necesidades energéticas, aunque también suponen un aporte considerable de
proteinas de origen vegetal. Las proteinas aportadas por los cereales se consideran de
bajo valor biolédgico, pues son deficitarias en lisina, y el maiz ademds en triptéfano. Para
complementarlos, desde el punto de vista proteico, es conveniente ingerirlos junto con

alimentos de origen animal o legumbres.

o Pan
Es el producto resultante de la coccidon de una masa obtenida por mezcla de
harina (generalmente de trigo), sal y agua, fermentada por adicién de levaduras activas.
En el pan se distingue la parte externa y dura, que es la corteza, cuya densidad
nutricional es superior a la parte interna o miga, pues su contenido en agua es menor,
siendo interesante tenerlo en cuenta en las dietas hipocaldricas pues a igualdad de
peso, el pan tostado (biscotes) o la corteza aportarian mas valor energético a la dieta

que el pan fresco o la miga.
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TABLA 9: VALOR ENERGETICO Y NUTRICIONAL DE ALGUNOS CEREALES (por 100 g)

Kcal | Pro G HC Fibra Fe Ca Folato Niacina
(g) | (a) | (9) (9) (mg) | (mg) (mcg) EN
Pan blanco | 255 7 0.8 | 58 4 1 19 0 0.5
Panintegral | 183 8 14| 49 9 2.2 21 22 3
Arroz blanco | 350 | 7.6 | 1.7 | 77 0.3 0.8 10 0 3.8
Arrozintegral | 350 8 11| 77 1.2 0 50 0 4.6
Pastas 375 | 12.8 | 1.5 82 2 22 3.5 4 2
o Pastas

Las pastas son los productos obtenidos por desecacion de una masa no fermentada,
elaborada por sémolas, semolinas o harinas procedentes de trigo duro, semiduro o trigo
blando y sus mezclas con agua. A diferencia del pan, la harina para elaborar pasta de

calidad superior, proviene del trigo duro, variedad tipica del area mediterranea.

Existen distintos tipos de pastas alimenticias en funcidn de la materia prima utilizada en
su elaboracidn, o bien por la adicion a ésta de otros componentes. Asi podemos citar
ademas de las pastas alimenticias simples, las semiintegrales e integrales y las pastas
compuestas, a las que en su elaboracion se le afiade gluten, soja, huevos, leche,
verduras, legumbres. Las pastas simples o compuestas pueden ir rellenas de carne,

queso, o verduras.

Aparte del valor nutricional, la pasta tiene aspectos alimenticios de gran importancia en
la alimentacidn habitual, destacando los siguientes: permite gran variedad de platos, por
la diversidad existente en cuanto a tipos de pasta y modos de preparacidn, resultan

econdmicos, son faciles de preparar y resultan apetecibles para todas las edades.

o Arroz
Después del trigo, el arroz es el cereal mas consumido en el mundo, aunque a diferencia
de aquel, se ingiere como grano en la totalidad de los casos. La estructura y composicién

del grano de arroz es analoga a la de otros cereales. Su proteina caracteristica es la
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orizenina y no contiene gluten. Se consume habitualmente descascarillado, por lo que
disminuye su valor nutricional (sobre todo de proteinas y micronutrientes)
denominandose arroz blanco o perlado. El arroz integral al conservar parte de sus
cubiertas, contiene no sélo fibra vegetal sino también vitaminas, principalmente B1 y los
nutrientes propios del germen. En el mercado también se encuentra el arroz “parboiled”
o sancochado (vaporizado), pues ha sido tratado con agua y vapor, previo al
descascarillado para preservar su rigqueza vitaminica, ofreciendo también propiedades

culinarias interesantes, evitando que una vez cocido los granos se formen grumos.

o Cereales para el desayuno
Estos alimentos de reciente incorporacién a nuestra alimentacién, presentan un valor
nutricional variable en funcién del tipo de cereal y la adicién de azucar, frutos secos,
frutas secas, etc. Una racién de entre 17-40 g segun el tipo elegido, cubre
aproximadamente una cuarta parte de las ingestas recomendadas en vitaminas vy
minerales. Dado que los cereales se suelen ingerir con leche, el producto resultante es
de gran valor nutricional, teniendo en cuenta la densidad energética del mismo, su
aporte en glucidos complejos y fibra, su bajo contenido en grasa y su riqueza en

vitaminas y minerales.

TUBERCULOS

Son engrosamientos de las raices de ciertas plantas. Incluye alimentos como la patata, el
boniato, la batata, y la mandioca, todos ellos con un valor nutricional semejante. Este
grupo también incluye la chufa, si bien constituye la excepcidén como consecuencia de su

alto contenido en grasa (25%).

o Patata
La patata posee en su composicidon un porcentaje elevado de agua, y glucidos.
Apenas contiene lipidos y sus proteinas son consideradas de aceptable valor bioldgico.
Son también ricas en vitamina C, aunque ésta se oxida con facilidad al pelarlas, al

trocearlas o con la exposicion prolongada al aire.
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Precisa de coccidn para la digestibilidad completa de su fécula. Los métodos culinarios
mas aconsejados para este tipo de alimentos son el vapor, el horno o la coccién en agua

con piel, ya que ésta preserva sus cualidades nutritivas

LEGUMBRES

Las legumbres generalmente se presentan como granos secos separados de las vainas
donde se encuentran (lentejas, garbanzos, alubias, judias blancas) o también en su
forma fresca o congeladas como en el caso de las habas y los guisantes. La soja es
también una legumbre de gran interés nutricional, aunque con poca repercusion en la
dieta de nuestro pais. Son alimentos muy interesantes desde el punto de vista nutritivo.
Forman parte de este grupo por su contenido en almidén, aunque también son ricos en
proteinas, fibra, algunas vitaminas como la tiamina y niacina y minerales como el calcio y
hierro (Tabla 10).

TABLA 10: VALOR NUTRICIONAL

MEDIO DE 100 g DE LEGUMBRES

Energia 317-422 Kcal
Agua 12%

Proteinas 18-24%
Glucidos 60-65%
Lipidos 1,5-5%

Fibra 4-7%
Vitaminas B1, B2,Niacina
Minerales P, K, Fe, Ca, Zn

Las legumbres son una importante fuente de proteinas de alta calidad en aquellos paises
donde hay poca produccion de proteinas animales. Para mejorar la calidad proteica de
las leguminosas pueden complementarse, ya que las legumbres son ricas en lisina pero
tienen como aminoacido limitante la metionina. Asi, pueden ser complementadas con

cereales y verduras (ricas en metionina). La cubierta fibrosa de las legumbres esta
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constituida por fibra hidrosoluble (galactomanos) y de la que conviene destacar su
efecto beneficioso en ciertos procesos patoldgicos como la diabetes (Figura 8). Cuando
se elimina esta cubierta, mejora su digestibilidad y disminuye el meteorismo que
pueden producirse como consecuencia de la degradacién de la fibra por la flora

bacteriana del colon.['%]

A la hora de su preparacién conviene tener en cuenta los siguientes aspectos:

— Cuando las legumbres son secas precisan de un tiempo de remojo previo a su
preparacion, para rehidratarlas, aunque en el mercado actualmente se encuentran
variedades de algunas de ellas, como las lentejas que han sido tratadas para acortar el

tiempo de remojo y coccioén.

— No conviene afiadir bicarbonato al agua de remojo, pues el medio basico reduce el

valor vitaminico.

—En el proceso de remojo triplican su peso.

— Conviene utilizar la olla a presién para acortar la coccion.

FIGURA 4: Legumbres: Recomendaciones de uso y consumo[l]

Preparacion:
» Remojo 12 horas
» No usar bicarbonato
» Coccién olla a presién
» En puré mejora su digestibilidad

Aconsejado Contraindicado
Diabetes Fabismo (Habas)
Estrefiimiento Obesidad
Hiperlipidemias Insuficiencia renal
D. Hipercaléricas Insuficiencia hepitica

19 cervera P, Clapés J, Rigolfas R. Alimentacién y Dietoterapia. 32 Ed. C:nteramericana /Mc Graw-
Hill. 1998.
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FRUTOS SECOS

En este grupo se incluyen: almendras, avellanas, cacahuetes, pifones, nueces, castanas.
Son alimentos con una alta densidad energética y nutricional, por lo que se podrian
incluir en diferentes grupos, debido a su composiciéon. Se podrian incluir, por su alto
contenido en proteinas, en el grupo de las carnes o, incluso, en el de las grasas, por su
alto contenido en dicha sustancia, con un predominio de acidos grasos poliinsaturados.
No obstante y dado su alto contenido en hidratos de carbono, fibras y minerales,
permiten que también se puedan incorporar en el de los cereales. Su uso mas frecuente
es como suplemento nutritivo, en aperitivo, como postre o mezclado con cereales de
desayuno.

GRUPO DE LAS VERDURAS Y HORTALIZAS

A pesar de que las verduras y las hortalizas forman una amplia gama de alimentos,
pueden ser reunidas en un mismo grupo, ya que los nutrientes que aportan son
similares.

Son alimentos en general de bajo contenido energético, ya que casi un 80 % de
su composicidon es agua. Aportan vitaminas A y C principalmente y una considerable
cantidad de fibra vegetal. Las verduras y las hortalizas mas verdes son mas ricas en
carotenos (por ello, es un error comer sélo la parte mas blanca de la lechuga, por
ejemplo). Dada la variabilidad en la riqueza de vitaminas y minerales que contienen los
alimentos de este grupo, debe recomendarse la ingesta variada de verduras y hortalizas,
debiendo consumirlas en forma cruda, como ensaladas y cocidas
La fibra que aportan los productos vegetales no se absorbe en el aparato digestivo,
captando al mismo tiempo agua, por lo que aumenta el volumen de los residuos fecales
y favorece el transito a través del intestino. En este sentido, se puede afirmar que el
consumo de verduras y hortalizas es una de las mejores formas de prevenir el

estrefiimiento, asi como diversas patologias, algunas de cierta gravedad.
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GRUPO DE LAS FRUTAS

La funcidn de las frutas en nuestro organismo es bastante parecida a la de las verduras y
hortalizas, dado que también actuan bdsicamente como alimentos reguladores,
proporcionando vitaminas y sales minerales, aunque en el caso de las frutas la cantidad
de hidratos de carbono es bastante elevada y ello las convierte en alimentos mas
energéticos. Estos hidratos de carbono estdn formados principalmente por
monosacaridos y disacaridos (fructosa y sacarosa), por lo que son azlcares de facil
digestion y rdpida absorcion. Solo puede encontrarse almidon (hidrato de carbono
complejo) en el platano poco maduro, que lo contiene en abundancia. A medida que la
fruta madura, este almidon se transforma en azlcares simples de absorcién mas rapida.
Gran parte de la fibra alimentaria (pectinas, hemicelulosas) desaparece una vez se ha
mondado la fruta, de manera que normalmente aporta menos fibra que las verduras y

hortalizas.
El contenido de grasa en la mayoria de las frutas es inapreciable, excepto en el caso del
aguacate (16%) y el coco (60%), predominando en este Ultimo los dacidos grasos

saturados a pesar de su origen vegetal (Tabla 11).

TABLA 11: VALOR NUTRICIONAL MEDIO DE 100 g DE FRUTAS

Energia 25-83 Kcal

Agua >80%

Proteinas 1%

Glucidos 6-20%

Lipidos 0%

Fibra 1-3,4% Pectina, hemicelulosa, lignina
Vitaminas Beta-carotenos, C (25-50 mg), acido félico, B1, B2
Minerales K, Mg, Fe, Ca
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GRUPO DE LAS CARNES, PESCADOS, HUEVOS

Los alimentos de este grupo son especialmente ricos en proteinas de alto valor

bioldgico, asi como en grasas, hierro, vitaminas B1, B12, niacina y acido fdlico.

e Carnes

La cantidad de grasa es lo que varia mas de unas carnes a otras. Estas grasas
estan constituidas principalmente por 4cidos grasos saturados de cadena larga, con poca
cantidad de insaturados, y ademas contienen colesterol, como todos los productos

animales

Clasificacidn de las carnes
1. Segun su categoria comercial: La clasificacidn de las carnes por categorias comerciales
depende siempre de la especie. Aunque ya existen diversas clasificaciones para el ovino,
el porcino y el bovino, en general suelen seguirse los siguientes criterios:

— Carnes de primera: tejido muscular casi sin desperdicio.

— Carnes de segunda: tejido muscular, conjuntiva y graso.

— Carnes de tercera: tejido muscular, con bastante desperdicio y grasa.

La parte del tejido muscular tiene el mismo valor nutritivo en todos los tipos de carne.

2. Segun su color: Carnes rojas o blancas. Su color depende de la cantidad de mioglobina
(pigmento muscular que contiene mucho hierro). La cantidad de hierro es
considerablemente superior en las visceras, aunque la cantidad de proteinas no varia

practicamente de unas a otras.

3. Segln su grasa: Carnes magras o grasas. La grasa puede ser visible, tejido adiposo que
acompafa al tejido muscular, o invisible de constitucién, de la cual encontrarnos en
todas las carnes. La cantidad de grasa puede variar del 2 al 25 % de unas carnes a otras,
siendo las menos grasas la de caballo, ternera, pollo, pavo y conejo, intermedia la de
buey y ciertas piezas de cerdo y cordero, y muy grasa la de cerdo en general y algunas

aves (pato).
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o Visceras

Son los drganos y partes no musculares de los animales. Estdn constituidas
anatdmicamente por fibras cortas, por lo que su masticacidon a veces resulta mas facil
qgue la de la carne.

Las visceras pueden ser rojas, como el higado, el rindn y el corazén, que contienen
tantas proteinas como las carnes, son ricas en hierro, contienen algo mas de colesterol y
vitaminas liposolubles. Un segundo grupo se denominan blancas, como el tuétano, los
sesos Y las criadillas, que a diferencia de las otras tienen un elevado contenido en grasa
y colesterol. Esta grasa contiene un poco de fésforo, y por este motivo gozaron de
mucho prestigio en alimentacién infantil. Actualmente se sabe que el aporte de fésforo
a partir de estas fuentes no guarda relacién con el mayor desarrollo estructural ni
funcional del sistema nervioso.

Estos alimentos deben incorporarse a la alimentacion, en la medida en que ésta debe

ser lo mas variada posible, es decir, consumirlos de vez en cuando.

o Aves
Sus proteinas poseen el mismo valor bioldgico que el resto de las carnes. La carne de las
aves, una vez extraida la grasa que se encuentra concentrada debajo de la piel y junto a

las visceras, resulta muy magra.

Los métodos de crianza de las aves pueden hacer variar las cualidades organolépticas,
pero no las nutricionales, siendo recomendable consumir piezas no inferiores a 1,5 kg de
peso. Por debajo de este peso, hay demasiado desperdicio y los tejidos estan poco

formados, siendo mds elevado el contenido en agua de la carne.

o Elaborados carnicos y embutidos

El valor nutritivo de toda la charcuteria es muy dificil de precisar, ya que la
legislacién permite la adicion de multiples sustancias. En general, contienen carne,
grasa, harina de trigo o soja, sales de sodio y de potasio en cantidad limitada,

aromatizantes, nitratos, fosfatos, acido ascérbico y otros aditivos.
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El grado de digestibilidad de las carnes depende de la cantidad de tejido conjuntivo y de

la grasa de cada pieza, asi como de la forma de coccion.

e Pescados
El pescado, al igual que la carne, carece de glucidos. Tiene un porcentaje algo inferior de

proteinas porque contiene mas agua, pero éstas son de igual calidad nutritiva.

La diferencia nutritiva mas importante estriba en el contenido graso, que alcanza sus
niveles mds altos en especies como la anguila, el atun, el salmdn, la sardina, la caballa 'y
las angulas. De cualquier modo, la cantidad de grasa de cualquier pescado es inferior a la
de las carnes, aunque varia segun las diferentes épocas del afio. El pescado con mayor

contenido graso es el que tradicionalmente se ha denominado pescado azul.

Actualmente se recomienda el consumo de pescado azul, con una frecuencia
aproximada de una o dos veces por semana, debido a su contenido en dacidos grasos
poliinsaturados de la serie n3, pues ejercen un efecto protector frente a las

enfermedades cardiovasculares.

Con relacion a las sales minerales, el pescado es rico en yodo, fosforo, potasio, calcio y
magnesio, mientras que en su contenido en vitaminas destacan las vitaminas A, D y el

grupo B.

El pescado contiene muy poco tejido conjuntivo y el pescado blanco, ademas, muy poca
grasa, por lo que se digiere con facilidad. Cabe recordar que el pescado congelado tiene
igual valor nutritivo que el fresco, siempre que la congelacidn, conservacién vy

descongelacion, hayan sido adecuadas.

e Huevos
El huevo es el alimento que contiene las proteinas de mas alto valor bioldgico, no
existiendo ninguna diferencia nutricional entre los huevos de cdscara oscura o blanca. El

huevo consta de cascara, clara, yema y cdmara de aire. El peso representa un 10 % para
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la cascara, 30 % para la yema y 60 % para la clara o albiumina. La cdscara estd formada
por carbonato y fosfato calcicos. La clara contiene albumina, agua, sodio y algo de
vitamina B12.También contiene sustancias como la avidina y el ovomucoide, que acttan
como antinutrientes. La coccion, inactiva estas sustancias. Por dicho motivo, la clara de
huevo no se aprovecha completamente si no esta cocida o en emulsién. Debido a esto,

debe desmitificarse el aducido alto valor nutritivo de los huevos crudos.

Figura 05: Frecuencia semanal de consumo para el grupo de carnes, pescados y

huevos

» Frecuencia: Diaria

» NP° Raciones: 2-2,5

» Frecuencia semanal segun tipo alimentos
» Carnes: 2-4 veces

Visceras: | vez

Embutidos: 3 veces

Pescados: 2-4 veces

Huevos: 2-3 veces

yTIITI

La yema se halla suspendida en el centro de la clara mediante unos filamentos de
albumina denominados chalazas. Contiene lipidos, en forma de fosfolipidos vy
colesterol, varios tipos de proteinas como albumina, vitelina, luteina, fosfoproteinas,
sales minerales, como azufre, hierro y fésforo, vitaminas del grupo B, niacina, vitamina
E y carotenos o provitamina A, ademas de un poco de agua. La cdmara de aire es un
pequefio espacio entre la cdscara y la clara. Su amplitud, junto con la pérdida de
elasticidad que se produce en las chalazas que hace que la yema se desplace, nos

permite apreciar la frescura del huevo.

GRUPO DE OLEAGINOSOS

Comprende grasas de origen vegetal, como los aceites y la margarina y grasas de origen
animal como la manteca, la mantequilla. Este grupo se caracteriza por ser una
importante fuente de energia de reserva (9kcal/g). Los aceites se utilizan de muchas
formas, pero siempre como complementos. Se debe recordar que las necesidades en

grasas de origen animal quedan habitualmente cubiertas por el contenido de este
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nutriente que poseen algunos de los alimentos considerados en otros grupos bdasicos.

Por tanto, el alimento principal de este grupo seran los aceites y sus derivados.

e Grasas vegetales
Los aceites son grasas de origen vegetal obtenidas a partir de semillas o frutos
oleaginosos. Por su alto contenido en &cidos grasos insaturados, son liquidos a
temperatura ambiente. Se obtienen por medios mecdnicos (presién) y quimicos
(disolventes). El grado de acidez lo determina su contenido en acidos grasos libres. Son

materia grasa al 100%.

e Aceites de semillas
Se obtienen por distintos métodos fisico-quimicos a partir de plantas oleaginosas, como
las de girasol, soja, maiz, cacahuete, cartamo. En todos ellos predominan los acidos
grasos poliinsaturados, especialmente el acido linoleico.
La excepcién en este grupo la constituyen los aceites procedentes del coco y palma,
pues en ellos predominan los acidos grasos saturados (laurico, miristico, palmitico), que

resultan mas aterogénicos que los acidos grasos saturados de la grasa animal.

e Aceite de oliva
Su consumo es tipico del drea mediterranea. Se obtiene de las aceitunas, por métodos
mecanicos y fisicos. La Unidn Europea los clasifica:

— Virgen extra, con menos de 12 de acidez.

— Mezcla de refinado y virgen, con acidez inferior a 1,52

— Mezcla de orujo refinado y virgen, con acidez inferior a 1,52

Se caracteriza por su riqueza en acido oleico, con cantidades suficientes de los acidos

grasos esenciales, linoleico y linolénico. Ademas de la fraccién que podriamos llamar
oleosa, existe otra no oleosa, que es la denominada fraccion insaponificable, que
contiene diversos componentes como vitaminas, que también poseen un significativo
valor nutricional como los carotenos, tocoferoles y compuestos fendlicos con una

funciéon antioxidante.
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Dado que el exceso de grasas de procedencia animal ha sido implicado como factor
precursor de enfermedades cardiovasculares y de algunos tumores, recomendamos la
utilizacidon de aceites vegetales, sobre todo de aceite de oliva, mucho mas beneficiosos
para el organismo, debido a su elevado contenido en acidos grasos monoinsaturados

(Figura 5).

FIGURA 5: EFECTOS DEL ACEITE DE OLIVA SOBRE LA SALUD

EFECTOS BENEFICIOSOS DEL CONSUMO DE DIETAS RICAS EN
ACEITE DE OLIVA SOBRE LA SALUD

APARATO DIGESTIVO SISTEMA
» Disminuye la secrecion de CARDIOVASCULAR
4cido gistrico » Disminuye el colesterol
» Mejora el vaciamiento de » Disminuye la presion
la vesicula biliar arterial
» Mejora la funcién del
pancreas
» Facilita la absorcion
intestinal de diversos
nutrientes EFECTOS
ANTIOXIDATIVOS
» Disminuye en gran manera
DIABETES la oxidacién celular
» Mejora la evolucion del
enfermo diabético

Los aceites vegetales de oliva, girasol, soja 0 maiz, han de formar parte de la dieta en
cantidades moderadas. Se recomiendan entre 30 y 50 ml (de 3 a 5 cucharadas soperas),
ya gque son una fuente importante de energia, de acidos grasos esenciales y de vitamina

E. Un gramo de cualquier aceite equivale a 9 kilocalorias.

e Margarinas
Son sustitutos alimenticios de la mantequilla, que pueden diferenciarse quimicamente

en mayor o menor grado segun los aceites y grasas utilizados para su elaboracion.

Las margarinas pueden ser mixtas (grasas animales y vegetales) o vegetales. Se obtienen
por un tratamiento quimico denominado hidrogenacidn; de este modo se produce una
saturacidn artificial de los acidos grasos insaturados para darle una consistencia

semisdlida.
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GRASAS ANIMALES

Las grasas animales, al contener acidos grasos saturados, son sélidas a temperatura
ambiente y contienen colesterol. La mantequilla, se elabora a partir del extracto graso
de la leche y no puede considerarse como un derivado lacteo, al igual que la nata.

Contiene aproximadamente un 80% de grasa, asi como vitaminas, B1, Ay D.

e Recomendaciones alimenticias respecto al consumo de grasas y aceites
En general, es aconsejable disminuir el consumo de grasa total de la dieta. Conviene
reducir el aporte de grasa saturada. Este objetivo se consigue reduciendo,
especialmente la ingesta de carnes, embutidos y mantequilla y de margarinas sélo en el
caso de un consumo excesivo. Se debe mantener o aumentar el consumo de pescados
como fuente de 4cidos grasos de beneficiosos efectos cardiovasculares. Usar
preferentemente, aceite de oliva frente a los de semillas. Esta eleccion se aprovecha de
los efectos beneficiosos propios de este aceite y ademds permite mantener nuestras

tradiciones y cultura culinaria.

ALIMENTOS COMPLEMENTARIOS

Hay alimentos que no estan comprendidos en estos seis grupos basicos, por lo que los
denominamos alimentos complementarios, como son: los azlcares, las bebidas

refrescantes, estimulantes y alcohdlicas y la sal.

e Azlcares
El azucar puede considerarse un alimento superfluo, ya que proporciona exclusivamente
energia que normalmente no es necesaria en nuestra sociedad. Ademas, el exceso de
azucar, especialmente si se toma a través de caramelos, bombones y pasteleria en

general, puede ser causa directa de caries dentaria y de sobrepaso.
En este grupo se incluyen el azicar comun, los pasteles y los dulces y, en general,
aquellos alimentos en los que para su elaboracion se precisa gran cantidad de azucar.

Los productos de pasteleria, ademas de la gran proporcién de azlcar que contienen, se
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elaboran con bastante grasa animal (manteca, mantequilla), por lo que se aconseja

consumirlos con moderacion.

e Bebidas Refrescantes
Se consideran bebidas refrescantes las colas, naranjadas, limonadas, etc., que
estdn compuestas normalmente de agua, azlcar, colorantes y aditivos varios, que
suponen una aportacion energética no prevista o innecesaria (100 ml de cola contienen
unos 10 g de azucar). Es preciso, pues, limitar su consumo, especialmente en las
personas con tendencia a la obesidad (200 ml de cola y otros refrescos, equivalente a un

vaso, suministran aproximadamente 80 a 110 Kcal de energia).

e Bebidas Estimulantes
Se incluyen el café, el té y las colas. Contienen sustancias como la cafeina y la teina que
actuan sobre el sistema nervioso y que, cuando se consumen grandes cantidades,
pueden provocar trastornos, como el insomnio. Debe procurarse no abusar de dichas

bebidas y menos aln cuando las endulzamos con azucar.

e Bebidas Alcohdlicas
Proporcionan energia a través del alcohol que contienen. Dicha energia no podemos
considerarla util, ya que el alcohol es causa de muchos trastornos y empeora otros, por
lo que debe considerarse perjudicial para el organismo. Las bebidas alcohdlicas no han
de formar parte de nuestra alimentacién cotidiana. Esto no supone que no puedan
introducirse de forma moderada bebidas alcohdlicas de baja graduacién (vino, cava,

etc.), pero es preciso reducir su consumo.

Las bebidas alcohdlicas deben prohibirse a los nifios, mujeres embarazadas y mujeres

lactantes.["]

! Repullo —Picasso et. al. Nutricién humana y dietética. Seccién uno Elementos de Bromatologia
y Fisiologia de la Nutricién. Editorial Marban. Colombia 2003.
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7.4.2. CARACTERISTICAS DE LOS DIFERENTES TIPOS DE DIETAS

MECANICA DEL SERVICIO DE COMIDAS

Tradicionalmente, se sirven 4 comidas al dia, desayuno (9 h), almuerzo (13.30 h),
merienda (17 h), cena (20 h) y una colacién o resopon (leche, zumo) antes de dormir.

Los alimentos constitutivos de cualquier régimen deben intentar reflejar los gustos
caracteristicos de nuestro medio cultural y de la clase socioecondmica de la mayoria de

los individuos atendidos por el Centro.

En la eleccidn de los platos que compondran los menus se debe tener en cuenta la
susceptibilidad de preparacion masiva sin menoscabo de la calidad, asi como a la
utilizacidn de los alimentos propios de la época estacional por su abundancia, adecuado

grado de madurez y coste.

Se procurard la maxima variedad en la composicion de los menus. Los menus tienen una
rotacién quincenal, realizandose 2 cambios anuales de los mismos atendiendo a la época
estacional y que se denominan menus de invierno y de verano. Asi mismo, se ofrecen

modificaciones de los menus en las festividades.

DIETAS GENERALES

1. Dieta basal con seleccion, sin sal

Esta dieta puede recibir distintos denominaciones, como basal, general,
estandar u ordinaria. Debe asegurar las necesidades nutricionales completas del
paciente y estd indicada para aquellos cuyo estado o patologia no requiera una dieta
terapéutica.
Deben por tanto ajustarse a las recomendaciones energéticas y nutricionales en general
y/o ajustarse a las normas que rigen el equilibrio alimentario, aportando
aproximadamente, entre un 10-15 % de proteinas, de un 30-35 % de grasas (1/3 grasa
saturada, 1/3 grasa monoinsaturada y 1/3 grasa poliinsaturada y <300 mg de colesterol)

y entre un 50-60 % de carbohidratos, del suministro energético total o, traducido en
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alimentos, segln recogen los objetivos nutricionales para la poblacién, incluir

diariamente:

— 2-3 Raciones de leche o derivados.

— 2 Raciones de carne o equivalentes.

— 4-6 Raciones de farinaceas (pan, cereales, legumbres y tubérculos).
— 2-4 Raciones de verduras y hortalizas.

— 2-3 Raciones de frutas.

— 60 g de aceite.

No tiene limitaciones en cuanto a técnicas culinarias, salvo las propias de tener que

elaborar muchos platos.

Composicidon aproximada en energia y nutrientes:

Kcal Proteinas Grasas (g) H carbono

() (g)
1600-2200 60-80 200-300 60-80

Esta dieta también puede ofrecerse sin sal a aquellos pacientes que tengan esta

restriccién dietética.

2. Dieta liquida, sin sal

a._Clara: Proporciona alimentos en estado liquido. Es una dieta de transicion.
Esta indicada en sujetos en los que interesa proporcionar una adecuada hidratacion y
nutricion aportando liquidos faciles de absorber, con minimo residuo intestinal y baja
estimulacién del tracto digestivo (postoperatorio, paso de nutricion parenteral a enteral,
exploraciones especiales...). La limitacidon o inclusién de algunos alimentos o bebidas

dependera del proceso patoldgico del paciente.
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TABLA 12 : DIETA LIQUIDA CLARA: ALIMENTOS

RECOMENDADOS
Tipo alimento Producto
Caldos De carne desgrasados o vegetales
Bebidas Infusiones, malta, refrescos, leche*
Frutas Zumo*
Dulces Azucar, acaramelados, miel
Preparados Nutricidn enteral

comerciales

* Algunos pacientes quirargicos pueden no tolerar las bebidas carbonatadas vy

determinados zumos de frutas o la leche.

Composicion aproximada en energia y nutrientes:

Kcal Proteinas Grasas (g) H carbono
(g) (g)
300 - 600 8-16 2,5 41 -130
Ejemplo tipo:
Desayuno: 1 vaso de leche desnatada con 10 g. de azUcar.
Media mafiana: 1 vaso de zumo de frutas.
Comida y Cena: 1 taza de caldo de carne o vegetal desgrasado
1 vaso de zumo de frutas

Merienda: 1 vaso infusién con azlcar
Resopén: 1 vaso de leche desnatada con azlcar

b. Completa: Es una dieta normocaldrica que proporciona alimentos en estado
liguido o semiliquido. Estd indicada en pacientes incapaces de masticar o deglutir
alimentos soélidos pudiendo administrarse respectivamente por via oral o enteral. Por

tanto, y con el fin de garantizar la cobertura de las necesidades nutricionales del
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paciente se recomienda utilizar los preparados comerciales liquidos o en polvo

disponibles en el Hospital.

TABLA 13 : DIETA LIQUIDA COMPLETA: ALIMENTOS

RECOMENDADOS
Tipo alimento Producto
Preparados Nutricidn oral o enteral
comerciales
Caldos De carne desgrasados o vegetales
Bebidas Infusiones, malta, refrescos, leche*
Frutas Zumo*

3. Dieta semiliquida o semiblanda, sin sal
Dieta intermedia entre la liquida y la blanda. Es una dieta de transicién, incompleta
desde el punto de vista nutricional, por lo que no es aconsejable mantenerla durante
periodos largos de tiempo. Se caracteriza por ser muy digestiva, ya que es baja en lipidos
y fibra, y los métodos culinarios empleados son simples. Incluye los siguientes tipos de
alimentos: postres lacteos (yogur, flanes, natillas), purés y sopas (patata, sémola,
tapioca, fideos o arroz), fruta asada o cocida, huevos pasados por agua. Puede ser con o

sin sal.

4. Dieta blanda, sin sal
Aporta alimentos integros de consistencia suave, poco condimentada y bajo contenido
en grasa y fibra. Su objetivo principal es facilitar la digestion. Ademas, su volumen debe
ser pequefio. Estan limitados los fritos y los guisos complejos. Esta indicada como punto
de transicidn entre la dieta semiliquida y la basal en procesos médicos y quirlrgicos,
como postoperatorios, diversas patologias digestivas, sindromes febriles, etc. Puede ser,

asi mismo, con sal y sin sal.
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TABLA 14. DIETA BLANDA: ALIMENTOS RECOMENDADOS

Grupos Alimentos P. Culinarias
Lacteos Leche, yogur
Farinaceos Sémola, patatas, arroz, Hervidos con agua

pastas alimenticias, pan o caldos suaves

de molde
Carnes, Pollo y carnes magras Hervido, plancha
pescados Pescado blanco
Jamodn cocido
Huevos Pasados por agua o
en tortilla
Frutas, Frutas maduras Hervidas Puré
verduras
Grasas Aceite, mantequilla, Crudo o hervido
margarina
Otros Galletas tipo Maria

alimentos Mermelada

5. Dietas con modificacion de la consistencia

a._Dieta turmix o en puré: Incluye alimentos liquidos, semiliquidos o en puré.

Estd indicada en pacientes con ausencia de dientes, problemas estructurales de la
cavidad oral o esofdgica, tras radioterapia orofaringea o pacientes neuroldgicos que
tengan dificultada la masticacién o deglucion, aunque en estos pacientes se indicard
dieta pastosa, como variante que limita los alimentos de consistencia liquida o
semiliquida para evitar la aspiracion y favorecer la deglucién, cuando la ingesta es via

oral.

b. Blanda mecdnica, de proteccidon dental o facil masticacion, sin sal

(Cédigo 20). Es una variante de la dieta blanda cuyo objetivo principal es facilitar su

masticacioén. Los alimentos han de poder ser triturados con el minimo esfuerzo, no limita
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las técnicas culinarias siempre que éstas no dificulten la masticacidn. Indicada en
pacientes con problemas dentales, patologia quirdrgica de la cavidad oral, faringea,

esofagica, etc.

TABLA 15: DIETAS DE PROTECCION DENTAL: ALIMENTOS RECOMENDADOS [6]
Lacteos Leche, yogur, quesos tiernos, flan, natillas
Carnes Muslo de pollo, o carnes picadas preparadas en forma
de croquetas, hamburguesas, albéndigas, canelones

Pescados Blancos o azules.  Cocidos, plancha, guisados o en croquetas o pudin

Huevos En todas sus formas culinarias, excepto el huevo duro
Arroz y pastas De todas clases

Patatas Hervidas o en puré

Legumbre En puré o enteras segun tolerancia individual

Pan De molde

Frutas Maduras y blandas o trituradas, hervidas, asadas
Verduras y hortalizas Hervidas, en puré o en gazpacho

DIETAS TERAPEUTICAS
1. Dietas con control de energia

La caracteristica principal de este grupo de dietas es la reduccidn del valor caldrico total,
con el fin de conseguir un balance energético negativo y reducir el peso del paciente.
Desde el punto de vista nutricional se procurara que sean equilibradas aunque
incompletas por su bajo valor caldrico y por tanto debe realizarse durante periodos de
tiempo cortos, bajo estrecha vigilancia médica, recomendandose la administracion
conjunta de suplementos vitaminicos y minerales cuando el valor calérico es inferior a

1000 Kcal.

Estas dietas tienden a ser hiperproteicas y deben contener al menos 50 g de
carbohidratos para evitar un balance nitrogenado negativo.
Las técnicas culinarias de eleccidn en la preparaciéon de los alimentos son: vapor,

hervido, plancha y horno, evitando los fritos, rebozados, estofados, guisados y salsas.
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Pueden utilizarse todo tipo de especias y hierbas aromaticas en la condimentacién de

los alimentos, asi como el uso de la sal, excepto que exista contraindicacion.

Se excluiran o limitaran de la dieta cualquier alimento con alto contenido calérico o
graso: aceites, mantequilla, margarina, frutos secos, frutas grasas (aguacate, coco),
guesos curados, carnes grasas, bolleria y pasteleria, dulces, bebidas alcohdlicas vy
refrescos.

a. Dieta hipocaldrica 600 Kcal

Composicidn aproximada en energia y nutrientes:

Kcal 600 Proteinas(g) Grasas(g) 15 H carbono(g)
42 65-75
Racidn diaria 400 cc. Leche desnatada
de alimentos 100 g de carne y pescado magros o huevos
100 g de verduras

100 g de fruta fresca

Caldos vegetales, infusiones

b. Dieta hipocaldrica 800 Kcal

Composicidon aproximada en energia y nutrientes:

Kcal 800 Proteinas(g) Grasas(g) 25 H carbono(g)
42 100
Racion diaria 600 cc. Leche desnatada
de alimentos 200 g de carne y pescado magros o huevos
200 g de verduras

200 g de fruta fresca
30 g de biscotes o equivalentes
Caldos vegetales, infusiones

Infusiones, otras bebidas acaléricas
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c. Dieta hipocaldrica 1000 Kcal

Composicidn aproximada en energia y nutrientes:

Kcal 1000 Proteinas(g) Grasas(g) 38 H carbono(g)

45 120
Racion diaria 600 cc. Leche desnatada
de alimentos 250 g de carne y pescado magros o huevos
200 g de verduras

400 g de fruta fresca
40 g de pan o equivalentes

5 g de aceite oliva

d. Dieta hipocaldrica 1200 Kcal

Composicidn aproximada en energia y nutrientes:

Kcal 1200 Proteinas(g) Grasas(g) 40 H carbono(g)

60 150
Racidn diaria 600 cc. Leche desnatada
de alimentos 300 g de carne y pescado magros o huevos
400 g de verduras

400 g de fruta fresca
60 g de pan o equivalentes

20 g de aceite oliva

2. Dietas con control de proteinas
Estan indicadas en pacientes con insuficiencia renal y encefalopatia hepatica en la fase
aguda. Este grupo de dietas se caracteriza por ser normocaldricas, bajas en proteinas,
debiendo administrarse preferentemente de origen animal para cubrir las necesidades
de aminoacidos esenciales. Conllevan restriccion en sodio y fdsforo, y resultan

deficitarias en calcio, tiamina, niacina, riboflavina y acido félico. Generalmente precisan

73



también de restriccidn de liquidos, que varia segun el estado del paciente. Se aconseja

suplir la dieta con un complejo vitaminico y de calcio.

TABLA 16. DIETAS CON CONTROL PROTEICO: ALIMENTOS RECOMENDADOS

Grupos Permitidos Limitados Prohibidos
Lacteos y Leche, yogur, carnes, Quesos curados
Carnicos pescado y huevos
Cereales, Azucar, miel Pan, pastas elaboradas o Legumbres
Legumbres, mermeladas aproteicas (fideos, (habichuelas,
Frutos con harinas macarrones, sémola, lentejas, garbanzos)
secos, muy refinadas etc.), arroz, patatas, frutos secos (nueces,
azlcares bolleria, galletas tipo almendras, avellanas,

Maria cacahuete, etc.)
Verduras y Todas Hervidas, en puré o
frutas en gazpacho
Grasas Aceites todos
margarinay
mantequilla

No existen restricciones en cuanto a las preparaciones culinarias y se recomienda el uso
de especias (excepto la mostaza preparada, por su alto contenido en Na) y de hierbas

aromaticas.

a. Dieta Hipoprotéica 20 g, sin sal

Composicidon aproximada en energia y nutrientes:

Kcal 2000 Proteinas(g) Grasas(g) 75 H carbono(g)
20-23 300

Racion diaria 150 cc. Leche desnatada
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de alimentos 50 g de carne y pescado magros o huevos
600 g de patatas o equivalente
300 g de verdura
600 g de fruta
50 g de azlcar
30 g de mermelada
15 g de mantequilla o margarina

50 g de aceite oliva

b. Dieta Hipoprotéica 40 g., sin sal

Composicidon aproximada en energia y nutrientes:

Kcal 2000 Proteinas(g) Grasas(g) 65 H carbono(g)
40 300
Racidn diaria 250 cc. Leche desnatada
de alimentos 100 g de carne y pescado magros o huevos
80 g de pan, 40 g de galleta
300 g de verdura
400 g de fruta
50 g de azlcar
25 g de mermelada
12 g de mantequilla o margarina

40 g de aceite oliva

c. Dieta hiperprotéica

Es una dieta normocaldrica equilibrada y con un porcentaje proteico de entre un
18-20% sobre el valor caldrico total. Estd indicada en pacientes que presenten riesgo de

malnutricidn proteica, hipercatabdlicos o desnutricion marcada.

Composicién aproximada en energia y nutrientes:
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Kcal 2200 Proteinas(g) Grasas(g) H carbono(g)
80-110 60-80 200 - 300
Racion diaria  Igual que la dieta basal, mas un incremento de 50
de alimentos g de carne o equivalentes y un poste lacteo en

comida y cena

3. Dietas con control de lipidos

a. Dieta Hipolipidicas sin sal

Esta indicada en procesos como las hiperlipoproteinemias tipo | y Il a,
colecistopatias y procesos que conllevan malabsorcidn intestinal a las grasas.
Es una dieta normocaldrica, con un aporte de lipidos de entre un 20-22% sobre el valor
caldrico total, con predominio de &acidos grasos mono y poliinsaturados sobre los

saturados y un aporte de colesterol < de 300 mg.

Las preparaciones culinarias aconsejadas son vapor, hervido, horno, plancha, parrilla,
estofado, papillote, sin adicion de grasa al realizarlos. Se recomienda afiadir siempre el
aceite crudo y utilizar preferentemente aceite de oliva. Se recomienda el uso de hierbas
aromaticas y especias para realzar el sabor de los alimentos y evitar la monotonia, asi

como el uso de pastas o pan integral para aumentar la sensacion de saciedad.

Composicidn aproximada en energia y nutrientes:

Kcal 2000 - Proteinas(g) Grasas(g) 50 H carbono(g)
2200 90 300
Racion diaria 400 - 600 cc. Leche desnatada

de alimentos 250 - 300 g de carne y pescado magros o huevos
120 g de pan, 30 g galletas Maria
400 g de patatas
300 g de verdura
300 g de fruta
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50 g de azlcar
30 g de mermelada

35 cc de aceite oliva

TABLA 17: DIETAS DE CONTROL LIPIDICO: ALIMENTOS PROHIBIDOS[**]

Lacteos

Carnicos

Harinas
Bebidas
Verduras y frutas

Grasas

Frutos secos:

Leche entera o semidesnatada y sus derivados (quesos curados)
Carnes grasas: cordero, ciertas partes del cerdo y de la ternera,
Fiambres en general, excepto jamdn cocido o serrano sin grasa
Visceras
Pescados muy grasos (atun, anchoas, caballa, etc.)

Mariscos
Huevos
Pasteleria y bolleria en general
Alcohdlicas
Aguacate, coco, aceitunas

Grasas para cocinar como manteca, margarina, mantequilla o aceites
procedentes del coco o la palma.

cacahuete, avellana, almendra

b. Dieta de proteccion bilio-pancreatica, sin sal

Esta dieta estd indicada en procesos que cursan con maldigestidon intestinal por

afectacién gastrica, hepatica o biliar (defecto del catabolismo intraluminal de grasa por

déficit de lipasa, insuficiente secreciéon de acidos biliares, etc.). Gran parte de los

pacientes con cirugia biliopancredtica mayor sufren desnutricidn preoperatoria,

agravada por el ayuno perioperatorio y los tratamientos posteriores.

2 carmena R, Ordovas JM. Tratamiento dietético de las hiperlipemias. En: Hiperlipemias: Clinica
y tratamiento. Barcelona: Doyma 2006; 203-215.
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Se caracteriza por aportar aproximadamente < de un 20% de grasa (aproximadamente
unos 40g de grasa/2000 Kcal) sobre el valor caldrico total, con predominio de las grasas
de origen vegetal, sobre la de origen animal. Generalmente conlleva también limitacién

de alimentos flatulentos con el fin de evitar posibles complicaciones.

Es una dieta completa desde el punto de vista energético y nutricional, ya que cubre las

necesidades en acido linoleico, pese a la limitacidn en la ingesta de grasa.

Se recomienda la utilizacién de preparaciones culinarias sencillas como hervido, vapor,
horno, plancha, prohibiéndose los alimentos fritos, rebozados y los guisos o salsas

elaborados con grasas o aceites.

Se recomienda el uso de aceites vegetales, preferentemente de oliva y en crudo ya que

son mejor tolerados.

Si se requiere mayor restriccién de grasas, puede ser aconsejable la suplementacion con
aceites elaborados con triglicéridos de cadena media (MCT), para cubrir las necesidades

energéticas del paciente.

El aceite MCT proporciona 8,3 Kcal por gramo. Una cucharada sopera (15 ml) pesa unos
14 g y proporciona unas 116 Kcal. Su uso estaria desaconsejado en pacientes con

tendencia a la cetoacidosis (diabetes) o con cirrosis con o sin shunt porto-cava.

La relacion de alimentos limitados serd igual que en la dieta hipolipidica, evitando

ademas:

— Alimentos flatulentos (cebolla cruda, alcachofa, col, coliflor, coles de Bruselas, broculi,
meldn, sandia, legumbres).

— Frutas acidas (naranja).[*’]

B C. Loinaz Segurola y F. Ochando Cerddn. Manejo nutricional del paciente postcirugia de vias
biliares y pancreas. 1Fundacion Hospital Alcorcon. 2Hospital Madrid Norte Sanchinarro. Espafa.
Revista Scielo.Espafia 2008. 23(Supl. 2):41-51
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4. Dietas con control de carbohidratos

Las dietas recogidas en este epigrafe estan indicadas para pacientes diagnosticados de

diabetes mellitus tipo | y tipo Il que requieran indicaciones energéticas entre 1500 y

2500 Kcal.

Estas dietas se caracterizan por ser equilibradas, con la siguiente distribucién porcentual

de nutrientes sobre el valor caldrico total para cada una de las mismas:

— Glucidos: 50-55%
— Proteinas: 15-20%
— Lipidos: 30%

TABLA 18. RELACION DE GRUPOS DE ALIMENTOS POR RACION DE HC, Py G

Grupos 1. Féculas Una racién

de HC
20 g pan blanco
pan integral
pan de centeno
pan de molde
15 g pan tostado
biscottes
galletas
arroz crudo
pasta sopa cruda
pasta italiana
Sémola
harina de trigo
20 g legumbres secas

guisantes secos

Grupo 2. Verduras Una

racion de HC
100 g alcachofas
cebollas
coles de Bruselas
remolacha
zanahoria
200 g judias verdes
nabos
puerros
300 g acelgas
berenjenas
calabacin
cardo
col

coliflor

Grupo 3: Frutas Una
racion de HC

200 g meldn
sandia
150 g fresas
granada

pomelo

moras
100 g naranja
albaricoque
mandarina
pifia natural
melocotdn
limén
80 g nectarina

pera
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60 g legumbres cocidas
guisantes frescos

habas

80 g guisantes congelados
45 g arroz cocido

pasta cocida

50 g boniato

pasta cruda

patata hervida o horno

15 g puré patatas en polvo
25 g patatas fritas
80 g maiz

FRUTOS SECOS zumo
melocoton

(Suprimir 5 raciones grasa)

50 g almendras
Avellanas
cacahuetes

40 g nueces

200 cc leche entera

leche desnatada

20 g leche entera polvo

20 g leche desnatada polvo
2 uds yoghurt entero

yoghurt desnatado

Cuando sean enteros suprimir

2 raciones de grasa

setas y champifiones
esparragos
espinacas

pimiento

rdbano 50 g

tomate

Endibia

Consumo libre:
apio
pepino

lechuga

MAGRAS (suprimir 1 r.
grasa)

50 g ternera

Pollo

conejo

marisco

pescado blanco
pescado azul

gueso descremado

manzana
cerezas

kiwi

caqui

nispero

uva

platano

chirimoya

higos secos

pasas

120 cc zumo pomelo
100 cc zumo pifa
Zumo naranja

80 cc zumo manzana

70 cc zumo uva

60 g coco

POLIINSATURADAS

5 g aceite girasol
aceite maiz
aceite soja
margarina vegetal

mahonesa

MONOINSATURADAS



SEMIGRASAS (suprimir 2 5 g aceite de oliva

raciones de grasa)

50 g lomo de cerdo SATURADAS

jamon york 5 g manteca cerdo
bacon

visceras

huevo 1 unidad 15 g quesos curados

quesos frescos quesos cremosos

pescados en lata 20 g nata

cordero

(costillas/pierna)
GRASAS (suprimir de 2 a
4) raciones de grasa

50 g cordero

Cerdo

jamon serrano

fiambres

salchichas, morcilla
quesos curados
hamburguesas

carne picada

Con relacidn a los glucidos se tendrdn en cuenta las siguientes consideraciones:

— La mayor parte serda aportada en forma de carbohidratos complejos. Se
encuentran principalmente en alimentos como el pan, cereales, pastas, legumbres, arroz
y verduras. Estos alimentos contribuyen ademas, junto con las frutas, al aporte de fibra,
que en el caso de estos pacientes, especialmente la presencia de fibra soluble, ha
demostrado tener efectos beneficiosos sobre el perfil glucémico.

— Los glucidos sencillos seran aportados mediante la ingesta de frutas y leche.
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— Los horarios de las comidas en pacientes insulinodependiente se deben ajustar

en funcién de la pauta insulinica prescrita.[*]

Con relacidn a las proteinas se tendrdn en cuenta las siguientes consideraciones:

— Dos tercios de las proteinas deberan ser de origen animal y el resto de origen
vegetal.

— Para controlar el aporte energético y especialmente de carbohidratos en las
dietas se utiliza el método de raciones equivalentes, teniendo en cuenta que 1 racién de
carbohidratos = 10 g de CH, 1 racidén de proteinas =10 g de Py 1 racién de grasas=5g
de G.

Hay que tener en cuenta ademas que:

— 7 raciones de pan aportan 1 racion de proteinas vegetales.

— 6 raciones de pasta o arroz aportan 1 racion de proteinas vegetales.
— 3 raciones de legumbres aportan 1 racidn de proteinas vegetales.

— 1 racidn de frutos secos aporta 1 racion de proteinas vegetales.

a. Dieta Diabética 1500

Debe contener: 20 raciones de carbohidratos, 6 raciones de proteinas y 10

raciones de grasas, repartidas en 4 o 6 comidas.

b. Dieta Diabética 1800

Debe contener 24 raciones de carbohidratos, 7 raciones de proteinas y 11

raciones de grasa, repartidas en 4 o 6 comidas.

c. Dieta Diabética 2000

Debe contener 27 raciones de carbohidratos, 7.5 raciones de proteinas y 15

raciones de grasa, repartidas en 4 o 6 comidas.

d. Dieta Diabética 2500 Kcal

" Gufas ALAD de diagndstico, control y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. Capitulo 6.
Tratamiento no farmacolégico de la DM2. 2007.
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Debe contener 34 raciones de carbohidratos, 9 raciones de proteinas y 16

raciones de grasas, repartidas en 4 0 6 comidas.["]

5. Dietas con control de sodio

Comprende dietas con distintos niveles de restriccion. Estan indicadas en pacientes con
hipertension arterial, edemas, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, hepatopatias,

tratamiento con corticoides.

El grado de restriccion dependera de la gravedad de la patologia y puede conllevar otras

restricciones o modificaciones dietéticas.

En la menos restrictiva se suprime la adicién de sal a los alimentos, tanto durante la
preparacion como en la mesa y se excluyen aquellos alimentos en cuyo proceso de
conservacion se ha utilizado sal o han perdido agua (jamdén serrano, conservas

industriales, salazones, alimentos ahumados, quesos curados, etc.).
Para realizar el sabor de los alimentos es aconsejable utilizar técnicas culinarias como:
vapor, estofados en su jugo, papillote y utilizar hierbas aromaticas y especies (excepto la
mostaza preparada).

a. Hiposddica standard (1000-2000 mg Na). Es la de mayor aplicacion.

b. Hiposddica estricta (500 mg Na).

6. Intolerancias

a. Dieta exenta en lactosa

La lactosa es un disacarido que se encuentra en la leche. Para su digestion se precisa de

la lactasa. Cuando existe un déficit total o parcial de lactasa, la lactosa llega intacta al

B Alpers DH, Clouse RE, Stenson WF. Tratamiento dietético de la diabetes, enfermedad renal e
hiperlipidemia. En: Manual de Terapéutica Nutricional. 22 Ed. Barcelona: Salvat 1990; 375-388.
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colon provocando dolor abdominal y diarreas acidas con expulsion de gases, debidos a la

irritacion fisica y osmdtica y al desdoblamiento ocasionado por la flora coldnica.

El tratamiento es dietético y consiste en suprimir la ingesta de leche o ajustar la cantidad
tolerable en los déficit parciales. El yogur y especialmente los quesos muy curados son
siempre mejor tolerados que la leche, pues en el proceso de fermentacién parte de la
lactosa se transforma en dacido lactico, si bien deben administrarse con prudencia,

probando los efectos de una cantidad determinada.

Desde el punto de vista dietético, el problema mas frecuente en estos pacientes es la
dificultad para cubrir las necesidades de calcio, ya que la leche y los derivados son la
mejor fuente por su riqueza y biodisponibilidad, siendo aconsejable realizar una
valoracion de la ingesta de calcio individual, para determinar la conveniencia de

suministrar suplementos farmacoldgicos, en caso de que la alimentaciéon sea deficitaria.

b. Dieta exenta en gluten

La enfermedad celiaca estd causada por la intolerancia al gluten. El gluten es una
proteina que se encuentra en algunos cereales, como el trigo, la cebada, la avena vy el
centeno o en productos derivados que contengan harinas como base del producto (pan,
galletas, pastas) o utilizados con una finalidad semejante a la de un aditivo (esparragos

en lata, pescado congelado comercial, fiambres, salsas, etc.) como espesante.

Esta proteina esta compuesta por dos fracciones proteicas, la gliadina y la glutenina,
siendo la primera de ellas la causante de la enfermedad.

El tratamiento dietético consiste en suprimir el gluten de la alimentacion.

Las asociaciones de pacientes celiacos editan listados de marcas de alimentos

procesados en los que el fabricante garantiza la ausencia de gluten.
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TABLA 19: CONTENIDO EN GLUTEN DE DIVERSOS ALIMENTOS

Alimentos con gluten

Harina de trigo, avena,
cebada y centeno
Cereales tostados (para
desayuno, excepto los
gue maizy arroz)
Harinas infantiles,
excepto las
especificamente las

especificamente
Pan, biscottes, bolleria

Pastas alimenticias
(sémola de trigo, fideos,
macarrones, etc)
Galletas y todo tipo de
pasteles elaborados con
las harinas
mencionadas
chocolates y harinas
chocolateadas

Sopas de sobre

Alimentos que pueden
contener gluten

Salsas de tomate

Salsa mahonesa

Embutidos

Fiambre de jamén

Algunos quesos

Pescado congelado

Sucedaneos de pescado

Esparragos de lata

Algunos cafés
instantaneos
Postres lacteos
Algunos yogures
Algunas verduras
congeladas

Algunas marcas de

Alimentos libres de

gluten

Arroz

Maiz

Legumbres (frescas o

secas)

Carnes

Pescados frescos

Huevos
Pan, galletas o
harinas
sin gluten
Verduras frescas
Frutas frescas y secas

Jamoén serrano

Jamon cocido
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azucar

Embutidos, quesos
yogur, azUcar en las
que el fabricante
garantice e informe
de la ausencia de
gluten

Aceites, mantequilla

En los productos dietéticos elaborados sin gluten debera figurar el anagrama

identificativo correspondiente (espiga de trigo tachada).

7. Dieta con control de fibra o residuos
Estas dietas estdn indicadas en pacientes con procesos intestinales médicos o
quirurgicos o en algunas preparaciones para realizar exploraciones radioldgicas o

endoscopias.

a. Dieta sin residuos o baja en fibra

Se caracteriza por ser una dieta pobre en fibra insoluble y baja en lactosa. Las
preparaciones culinarias deben ser simples y se evitardn alimentos o bebidas que
estimulen el reflejo gastrocdlico. Es una dieta incompleta desde el punto de vista
nutricional y se deben establecer niveles de progresion en funcién de la evoluciéon del
paciente. Estd indicada en enteropatias diarreicas agudas o cronicas, pre y post-

operatorios del tramo intestinal y preparacion de exploraciones radioldgicas.

Composicidn aproximada en energia y nutrientes:

Kcal Proteinas Grasas (g) H carbono
(8) (8)
300-2200 16-84 2,5-77 130-290
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TABLA 20: DIETA SIN RESIDUOS: ALIMENTOS RECOMENDADOS

Grupos

Lacteos

Farinaceos

Carnesy

Pescados

Huevos

Frutasy

Verduras

Grasas

Otros

A Recomendados

Queso fresco

Sémola, patatas,
arroz
pastas, pan de
molde
Pollo y carnes
magras
Pescado blanco

Jamon cocido

Zanahoria
Platano y manzana

muy maduros
Aceite, mantequilla

Margarina
Galletas tipo Maria
Membrillo
Infusiones suaves

Zumo de limén

P. Culinarias A.
Excluidos
En principio
yogur.

La leche es uno
de los ultimos
alimentos en

reintroducir
Hervidos con Harinas o pastas
agua
o caldos suaves

integrales

Hervido, plancha Carnes grasas

Pasados por
en tortilla

Hervidas, puré
Compota, asada

Frutasy
verduras en
° general
cruda

Crudo o hervido

Café, zumo de

frutas
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b. Dieta rica en fibra

La fibra dietética se encuentra en los alimentos de origen vegetal. Por tanto esta dieta se
caracteriza por su alto contenido en frutas, verduras, legumbres, pan y pastas integrales.
Es una dieta completa y equilibrada nutricionalmente. Se permiten cualquier

preparacion culinaria.

Esta indicada en el tratamiento del estrefiimiento crénico y en la prevencién de

enfermedades intestinales (hemorroides, diverticulosis, cancer de colon, etc.).

8. Dieta de baja carga bacteriana

Empleadas como medida coadyuvante en la prevencion de la infeccién del paciente

trasplantado. Estas dietas se deberan ajustar a tres principios generales:

— Evitar alimentos que puedan contener bacterias gramnegativas (y algunas levaduras).
— Practicar técnicas seguras de manipulacion y preparacién de los alimentos para evitar
su contaminacion.

— Evitar aquellos alimentos intrinsecamente contaminados con microorganismos.

9. Dietas especiales

Se incluirdn aquellas que no se ajusten a las anteriores.

7.4.3. NUTRICION EN ESTADOS FISIOLOGICOS NORMALES

Dieta durante el embarazo y la lactancia

La dieta durante el embarazo y la lactancia debe ser balanceada y cubrir las
recomendaciones energéticas. Se debe prestar especial atencion a las fuentes dietéticas

de hierro y calcio.
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Se deben tener en cuenta las necesidades nutricionales adicionales, propias de las
adolescentes embarazadas, las embarazadas con diabetes, las que padecen diabetes

gestacional y de las mujeres mientras lactan.

El incremento de las necesidades nutricionales durante el embarazo y la lactancia hacen
necesaria la suplementacién de vitaminas y minerales, especialmente acido fdlico, hierro
y calcio, para proporcionar niveles adecuados de esos nutrientes, debido a la dificultad

de ingerirlos mediante la dieta.

EMBARAZO

La calidad de la dieta repercute en el estado nutricional previo al embarazo y constituye

un factor fundamental que afecta la salud de la embarazada y el nifio.

Incremento de peso

Se considera un incremento normal del peso durante el embarazo de 10 a 12 kg y de
deficiente la ganancia de peso por debajo de 8 kg, lo cual puede dar lugar a un recién
nacido de bajo peso (< 2500 g). Esto esta en dependencia del estado nutricional previo

al embarazo.

Energia

Durante el embarazo se requiere energia suplementaria para el crecimiento del feto, la

placentay los tejidos maternos asociados.

En poblaciones bien nutridas, el aumento de peso durante el embarazo suele ser de 12,5
kg, y la mediana de peso al nacer es de 3,3 kg. El costo energético adicional medio de un
embarazo en esas condiciones se ha calculado en 80 000 Kcal, para un periodo de 9
meses, lo que hace que arroje una cifra aproximadamente de 285 Kcal/dia desde el
inicio y durante toda la gestaciéon. Cuando se trata de mujeres sanas que reducen su

actividad, se considera aconsejable una adicién de sélo 200 Kcal/dia.
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Proteinas

En la embarazada con actividad normal se recomienda una adicién de 9 g de proteinas al
dia, mientras que aquella con una actividad reducida se le adicionan 6 g al dia, lo que

representa alrededor de 12 % de la ingestién de energia total.

Calcio
Se recomienda que la ingesta de calcio sea de 1200 mg al dia durante el embarazo.
Hierro

Los requerimientos de hierro durante todo el embarazo estan alrededor de 1000 mg. En
el primer trimestre son pequefios de 0,8 mg/dia, pero crecen considerablemente
durante el segundo y tercer trimestres hasta alcanzar cifras de 6,3 mg/dia. Parte de esos
incrementos en los requerimientos puede ser cubierta con las reservas maternas y con
un aumento en la absorcién intestinal de hierro. Sin embargo, cuando la mujer inicia el
embarazo con reservas bajas de hierro, o éste se encuentra poco biodisponible en la
dieta, es fundamental el uso de alimentos fortificados con hierro o preparaciones

farmacoldgicas que suministren entre 30 y 60 mg al dia.
Acido félico

Durante el embarazo, las necesidades de folato suben considerablemente a cifras (500
ug/dia) que no pueden ser practicamente cubiertas con la dieta habitual, por lo que se

recomienda un suplemento medicamentoso durante el embarazo.

Otras vitaminas y minerales suplementarios

Siempre que la disponibilidad alimentaria lo permita, se debe estimular a la embarazada
a consumir, a partir de fuentes alimentarias, las otras vitaminas y minerales adicionales
necesarios. Para aquéllas que no consumen una dieta adecuada o que pertenecen a

grupos de gran riesgo, se indica desde el segundo trimestre la ingesta de las cantidades
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diarias de vitaminas y minerales que aparecen en las tablas de recomendaciones

dietéticas.

Sodio

Siempre que el embarazo transcurra sin complicaciones no se hace necesario una

restriccion de sodio en la dieta normal.

Alcohol

Un consumo excesivo de alcohol durante el embarazo puede llevar a malformaciones
congénitas, alteraciones del crecimiento y efecto sobre el sistema nervioso central del
feto. Esas anomalias se conocen como sindrome de alcoholismo fetal, lo que hace que

se recomiende la abstinencia total de alcohol durante el embarazo.

Se aconseja a la embarazada que evite o limite el consumo de alimentos y farmacos

gue contengan cafeina.

El consumo de cafeina equivalente a 2 6 3 tazas de café al dia durante el embarazo se

considera seguro.

Edulcorantes artificiales

Actualmente, el edulcorante artificial mas empleado es el aspartamo, que se emplea
para endulzar diversos alimentos, entre los que se incluyen: el chicle, las bebidas

gaseosas y las gelatinas, todos ellos preparados con fines dietéticos.

Las mujeres con fenilcetonuria deben evitar el uso de edulcorantes artificiales con

aspartamo por su contenido en fenilalanina.

EMBARAZO DURANTE LA ADOLESCENCIA

La ingesta de nutrientes con la dieta en la embarazada adolescente, no sélo debe
satisfacer las necesidades del embarazo, sino también las necesidades individuales

durante las diversas etapas de su crecimiento. De ese modo, se pueden estimar sus
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necesidades nutricionales mediante la adicién de las recomendaciones nutricionales
diarias para su edad y las recomendaciones nutricionales adicionales propias de la

embarazada adulta.

Energia

Las necesidades energéticas medias totales estimadas para una adolescente, se sitdan

alrededor de 2500 Kcal/dia.

Sin embargo, dado que el gasto energético es variable, el mejor signo de una ingesta
adecuada consiste en un incremento satisfactorio de peso. Este se debe lograr mediante
el calculo individual, basado en las estimaciones de la talla, la velocidad de crecimiento,

la edad y el nivel de actividad.

Proteinas

Las necesidades proteicas, al igual que las energéticas, en la adolescente embarazada se
encuentran incrementadas, y se estima que las recomendaciones proteicas para
adolescentes de 15 a 18 afios son de 1,5 g de proteina/kg de peso durante el embarazoy
1,7 g para las menores de 15 afios de edad. Es importante cubrir las necesidades
energéticas para el empleo correcto de las proteinas en el crecimiento y en la retencién

de nitrégeno.

Calcio y hierro

Las necesidades de hierro y calcio de las adolescentes embarazadas, se encuentran
aumentadas por el progresivo incremento de su masa y volumen sanguineo, y el
desarrollo fetal, asi como del crecimiento 6seo materno. Debido a que la dieta habitual
no cubre dichas necesidades, es preciso tener en cuenta las cifras de 1600 mg/dia de
calcio para la adolescente embarazada en crecimiento y la adicion de 30 mg de hierro
elemental durante el embarazo. La adolescente embarazada anémica, al inicio del

embarazo, puede requerir dosis superiores.
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LACTANCIA

La cantidad y calidad de la leche materna pueden ser modificadas con la dieta y el

estado nutricional de la madre.
Energia

No existe una cantidad precisa de energia para la produccion de leche materna, ésta
depende en gran medida de las necesidades metabdlicas de la madre, actividad fisica,
asi como de sus reservas histicas. En ningin momento de la lactancia se aconseja una

ingesta inferior a 1500 Kcal/dia.

Se recomienda un suplemento de 500 Kcal/dia por encima de las necesidades previas al
embarazo durante los tres primeros meses y valores mas ajustados a las necesidades

maternas, después de ese tiempo.

Proteinas

Se sugieren 15 g por encima de las recomendaciones previas al embarazo.

Liquidos

El volumen de leche producido no depende de la ingesta de liquidos, aunque es
aconsejable ingerir una cantidad adicional para mantener un equilibrio de liquido

normal en la madre durante la lactancia.
Cafeina, alcohol y farmacos

La mayoria de los productos quimicos ingeridos por la mujer en lactancia aparecen en su
leche. La cafeina y el alcohol también penetran en la leche. Aunque un exceso de cafeina

puede tornar al lactante irritable e insomne.

Cantidades moderadas de café (1 6 2 tazas/dia) no suponen riesgo para el nifio. El

alcohol aparece en la leche materna en concentraciones similares a la alcanzada en la
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sangre materna. El alcohol puede alterar el reflejo de eyeccién lactea y, por ende,

resulta prudente limitar su ingestién durante la lactancia.™

NUTRICION EN EL ADULTO MAYOR

En el envejecimiento, factores tales como los genéticos y ambientales influyen en su
ritmo, y estos difieren entre individuos desde los puntos de vista fisioldgico,

cronoldgico, psicoldgico y social.
Factores que influyen sobre el estado nutricional del adulto mayor

Entre los factores adversos que se asocian a las condiciones de salud del anciano, se

destacan:
Fisioldgicos

La disminucién de la sensibilidad gustativa y olfatoria, y de las secreciones digestivas,
anorexia, dificultad para iniciar la deglucion, disminucién de la capacidad renal para
concentrar la orina y de la motilidad intestinal (inmovilidad, dieta inadecuada, rechazo a

los alimentos fuente de fibras, entre otros), son factores fisioldgicos.
Defectos bucales

Pobre salud bucal, sepsis, adentia, proétesis con defectos, atrofia mandibular, que limitan

la capacidad de consumo de verduras y frutas, y de algunas proteinas de origen animal.
Socioeconémicos y culturales

Limitaciones de recursos econdmicos, la pérdida de seres queridos, | soledad, falta de

apoyo familiar, la demencia y la institucionalizacidn, se consideran factores adversos.

En pacientes institucionalizados, la mala nutricidon constituye una de las primeras causas

de morbilidad asociada y uno de los factores que predisponen para el desarrollo de

'® Bankowski et. al. Johns Hopkings Giecologia y Obstetricia. Seccidn 1: Asistencia sanitaria en la
mujer, Cuidados prenatales. Editorial Marban. Espafia 2005. pgs 64-65
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otros procesos morbosos con riesgo aumentado de sufrir complicaciones y muerte. Las

causas mas frecuentes que se identifican son:

¢ La propia enfermedad de base y estados asociados y su tratamiento.

e La salud bucal.

¢ La deshidratacidn (insuficiente aporte de liquido).

¢ Los medicamentos y sus multiples interacciones.

¢ La actividad fisica disminuida. La distribucion inadecuada de los alimentos
durante el dia (largos periodos de ayuno).

e La incorrecta preparacion y presentacion de los alimentos, y las inadecuadas
condiciones para ingerirlos.

« El uso inapropiado de la suplementacién con nutrientes."’

Enfermedades cronicas

En los ancianos, con frecuencia, coexisten enfermedades crdnicas, como la diabetes, la
hipertensidon, la neumopatia obstructiva crénica, las cardiopatias y la artritis, que junto
con el tratamiento farmacoldgico asociado aumentan las posibilidades de una nutricién

inadecuada.

Muchos de los farmacos utilizados con regularidad pueden interferir con la digestién,
absorcion, uso o excrecidn de nutrientes esenciales. Los farmacos pueden también tener

cierto efecto sobre el apetito, el gusto y el olfato.

NECESIDADES NUTRICIONALES DEL ANCIANO

Energia

Las necesidades de energia durante el envejecimiento disminuyen debido al descenso
de la masa corporal magra, del indice metabdlico y de la actividad fisica. No obstante, es
necesario tener en cuenta que en las personas muy ancianas, la cantidad de alimentos
consumidos no resulta suficiente para satisfacer ni siquiera esas reducidas necesidades

energéticas.

7 Nelson JR, MoxnessK E and cols. Dietética y Nutricién: Manual de la Clinica Mayo. 7 ed.
Madrid: Harcourt Brace, 1997.
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Proteinas

Junto con la masa corporal magra, la sintesis diaria y los niveles séricos de albumina
disminuyen en el organismo en todo el proceso de envejecimiento, mientras que se
produce un incremento en la grasa corporal total. Aunque esos mecanismos no estan
bien aclarados, se dispone de algunos datos que indican un incremento de las

necesidades proteicas por encima de los niveles recomendados.
Vitaminas y minerales

El incremento de las necesidades de vitaminas y minerales en los ancianos, puede
deberse a una deficiente absorcién intestinal, a la mayor frecuencia de enfermedades o

al consumo de ciertos medicamentos.

Fibra dietética

Uno de los sintomas gastrointestinales mds frecuentes en el anciano es el estrefiimiento.
Una ingestion adecuada de fibra dietética favorece su control, y es preciso aumentarla

gradualmente y siempre acompafiada de liquidos.

Ingestion de liquidos

Por disminucién de sensacién de sed y descenso de la capacidad de concentrar la orina
por parte del rindn, en la edad avanzada se puede presentar deshidratacion, lo que
hace necesario una ingesta adecuada de liquidos, que se puede estimar en un adulto
anciano sano en aproximadamente 30 mlL/kg de peso corporal/dia. El alcohol y los

diuréticos pueden incrementar la excrecién de liquidos.[*]

'8 Bolet Astoviza - Socarrds Sudrez. Morbilidad y estado nutricional en pacientes de la tercera
edad. Facultad de Ciencias Médicas General Calixto Garcia. Hospital Universitario General Calixto
Garcia. Cuba 2006.
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7.4.4. TRATAMIENTO DIETETICO DE LOS PRINCIPALES GRUPOS DE
ENFERMEDADES

e DIABETES
La dieta constituye una parte esencial en el tratamiento de la diabetes mellitus. El ajuste
de la dieta en cada paciente debe hacerse de forma individualizada, teniendo en cuenta
la valoracién del estado nutricional, su estilo de vida y los objetivos terapéuticos

marcados.

1. Objetivos especificos:
— Conseguir la casi normalizacién del control metabdlico a través de un balance
adecuado entre la dieta, el ejercicio fisico y el tratamiento (hipoglicemiantes orales o
insulina).
— Alcanzar un perfil lipidico dptimo.
— Administrar el aporte caldrico adecuado en cada circunstancia.
— Prevenir y tratar las complicaciones agudas y crénicas de la diabetes (hipoglicemia,

enfermedad renal, neuropatia...).

Algunas particularidades del tratamiento dietético en la diabetes insulino-dependiente
(DMID):

— Adecuacién del reparto de la dieta al programa insulinico.

— En el caso de emplear insulinas retardadas se recomienda el uso de suplementos entre
comidas: almuerzo, merienda y resopon.

— Las dosis de insulina deben ajustarse en funcién del contenido de la ingesta, del
ejercicio y de la glucemia actual en ese momento.

— Contribuir a una mayor flexibilidad en el estilo de vida.

En la diabetes no insulino-dependiente (DMNID) la dieta representa, si cabe, una parte

aun mas importante en el tratamiento. Con ella se pretende:

— Contribuir a la pérdida de peso del paciente, si procede.
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— Mejorar el control metabdlico, lo que suele conseguirse incluso con pérdidas de peso
moderadas (5-10 kg).

— Mejorar el perfil lipidico y el control de la tensidn arterial.

— Reducir la grasa total de la dieta, especialmente en la ingesta de grasas saturadas

— Es recomendable espaciar el intervalo entre las comidas.

— En el caso de obesidad grave refractaria (IMC > 35 kg/m2), pueden ensayarse agentes

serotoninérgicos y/o cirugia de reduccidn gastrica.

2. Composicion de la dieta:
Es importante mantener una distribucidén proporcional de los principios inmediatos, para
que el paciente tenga asegurado un aporte completo de todos los nutrientes

indispensables.

1: Hidratos de Carbono. En la actualidad no se aconseja una ingesta reducida de

HC con la dieta. Deben representar cerca del 55-60% del aporte caldrico total. Se
recomienda favorecer la ingesta de HC complejos (verduras, frutas, productos
integrales) frente a los simples.

La influencia de un determinado alimento sobre la glucemia post-prandial puede
objetivarse mediante el indice glucémico. Este indice permite clasificar los alimentos
ricos en HC segun la respuesta hiperglucémica post-prandial que produce frente a un
alimento patrén (pan blanco 100%). Asi por ejemplo, la ingesta de patatas produce una
respuesta glucémica del 70% respecto a una cantidad equivalente de pan blanco. La
utilidad de este indice pierde parte de su valor debido a que las comidas incluyen

mezclas de diversos alimentos.

2: Fibra. Es un HC complejo, no absorbible, que se encuentra principalmente en

verduras, hortalizas, legumbres, cereales y frutas. Se recomienda una ingesta de 20-35 g

por dia (10-15 g de fibra cada 1000 Kcal/dia), similar a la poblacién general.

La ingesta de fibra puede resultar beneficiosa en el tratamiento de las dislipemias.

Respecto a la mejora del control glucémico, el uso de grandes cantidades de fibra no ha

demostrado tener efectos significativos.

98



3: Proteinas. Deben constituir el 10-15% del aporte caldrico total. En caso de
nefropatia diabética incipiente, se recomienda el uso de dietas ligeramente restrictivas

(0.6-0.8 g/kg/dia, cerca del 10% del aporte caldrico total).

4: Grasas. Suelen representar el 25-35% del aporte caldrico total, <10% de
grasas saturadas y el resto grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas. Para valorar el
efecto de los cambios dietéticos, se recomienda la monitorizacidon peridédica de las

variaciones de peso, del perfil lipidico y del control glucémico.

En la obesidad hay que reducir tanto el aporte calérico global como la ingesta de grasas.
Cuando se encuentra elevado el LDL-Colesterol, deben reducirse las grasas saturadas a
menos del 7% vy el colesterol a menos de 200 mg/dia. Con el aumento de triglicéridos y
VLDL debe implementarse la reduccion de peso, estimular el ejercicio fisico y aumentar
el consumo de grasas monoinsaturadas hasta el 20%, junto a un control mas riguroso de

laingesta de HC.

5: Edulcorantes. Pueden ingerirse edulcorantes caldricos (sucrosa y sorbitol) en
cantidades moderadas, no existiendo contraindicacién para el uso de edulcorantes no

nutritivos (sacarina, aspartame, acesulfame K).

6: Alcohol. Su ingesta en cantidades moderadas no esta contraindicado. La
ingesta de 1-2 bebidas por dia (del tipo de 1/3 de cerveza o un vaso de vino),
especialmente acompafiando las comidas, puede ser aceptable. Sin embargo debe
tenerse en cuenta:

— La ingesta de alcohol puede aumentar el riesgo de hipoglucemia en pacientes

tratados con insulina o sulfonilureas, por el efecto inhibidor del alcohol en la

gluconeogénesis.

— Si existe historia previa de pancreatitis, dislipemia, neuropatia u obesidad,

debe restringirse su consumo.

— En caso de embarazo o alcoholismo, la prohibicién es absoluta.
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7: Sodio. Se aconseja una ingesta de sodio <2.4-3 g/dia, similar a la
recomendada para la poblacién general. En caso de hipertensién y/o nefropatia

diabética, se recomienda una reduccion de la ingesta de sodio < 2 g/dia.

8: Micronutrientes: vitaminas y minerales. La deficiencia de magnesio puede ser
un factor contribuyente adicional en situaciones clinicas de insulino-resistencia e
hipertension.

Sin embargo, sélo se aconseja la administracién de suplementos de magnesio en el caso
de insuficiencia demostrada.

Si los pacientes toman diuréticos, puede ser necesario la administracidon
suplementaria de potasio. En caso de co-existir hipercaliemia, cabe pensar en alguna de
las siguientes posibilidades: insuficiencia renal, uso de IECA y/o hipoaldosteronismo
hiporreninémico.["]

3. Planificacion de la dieta:

Debe hacerse de forma individualizada. Es necesario el conocimiento del estado
de nutricién, actividad fisica, habitos alimenticios, situacién socio-econdmica y presencia
de otras posibles patologias concomitantes con la diabetes. Los cambios a introducir en
los habitos dietéticos deben ser progresivos, siendo el principal objetivo su

mantenimiento a largo plazo.

1: Distribucidn de la dieta. Tanto la distribucion de los HC como el tratamiento
con insulina deben adaptarse al horario laboral y tipo de actividad fisica habitual del
paciente.

Seguln la pauta de tratamiento insulinico, se recomienda el siguiente reparto caldrico a

lo largo del dia, manteniendo en cada ingesta la distribucidn porcentual de HC (55-60%).

— Tratamiento convencional de insulina o tratamiento con multiples dosis de
insulina (variante 2 dosis de NPH: IR+NPH/IR/IR+NPH). El reparto de la dieta
podria ser: desayuno 10%, almuerzo 15%, comida 30%, merienda 10%, cena 25%
y resopén 10%.

— Tratamiento con multiples dosis de insulina (variante 1 dosis de NPH:
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IR/IR/IR+NPH). El reparto de la dieta podria ser: desayuno 20-25%, comida 30-
35%, cena 25-30% y resopdn 10-15%.

2: Confeccion de la dieta. Existen dos métodos para la confeccién de una dieta:
método del menu fijo y método con sistema de unidades.

— Método del menu fijo: Permite al paciente seleccionar sus preferencias a lo
largo de la semana, ofreciendo un posible intercambio de alimentos limitado
entre diferentes momentos del dia. Para evitar la monotonia, es necesario
instruir al paciente en la utilizacion de las tablas de alimentos.

— Método con sistema de unidades: Los alimentos se distribuyen en 6 grupos
(lacteos, verduras, frutas, pan, carnes y grasas). En cada grupo, los diferentes
alimentos se expresan en porciones equivalentes o unidades, de similar valor
caldrico y composicién nutricional. Al confeccionar la dieta, los alimentos se
distribuyen en cada comida en porciones. Por ejemplo, una dieta de 2200
kcal/dia puede expresarse también en: 2 U de leche, 7 U de fruta, 12 U de pan, 8

U de carne y 4 U de grasa.[']

e DISLIPEMIA

1. Recomendaciones higiénico-dietéticas:

— Mantener el peso ideal.

— Disminuir las grasas saturadas y el colesterol.

— Aumentar los carbohidratos complejos y las grasas monoinsaturadas.
— Aporte adecuado de fibra.

— Aporte adecuado de antioxidantes.

— Disminucidn del alcohol.

— Disminucidn de la sal.

— Ejercicio fisico adecuado.

— Prohibicion de fumar.

2. Hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia:

Sigue los patrones de la “dieta sana” o recomendable a la poblacién general
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— Calorias necesarias para mantener o conseguir el peso ideal.
— Proteinas 10-12%.

— Carbohidratos complejos 45-55%.

— Grasas 30-35%.

— Grasas Saturadas < 8%.

— Grasas Poliinsaturadas < 10%.

— Preferencia para Grasas Monoinsaturadas.

— Colesterol < 300 mg/d (en casos graves < 200 mg/d).

3. Hiperquilomicronemias e hipertrigliceridemias graves:
Como ampliacidn del apartado anterior

— Disminucién importante de las grasas de la dieta.

— Aporte adecuado de proteinas y carbohidratos.

— Se pueden utilizar las grasas de cadena media (MCT).

4. Efecto de la dieta sobre los lipidos plasmaticos

1: Desfavorable.

—AGS Elevan LDL-C (+++/+++)
— AGM trans Elevan LDL-C (++/+++); Disminuyen HDL-C (+/++4+)
— Colesterol Eleva LDL-C (+/+++); Disminuye HDL-C (+/+++)

— HC sin fibra Elevan VLDL-C (+/+++); Disminuyen HDL-C (+/+++)

2: Beneficioso.

— AGM cis Disminuye LDL-C (++/+++); Eleva HDL-C (+/+++)
— Fibra soluble Disminuye LDL-C (+/+++)

3: Beneficioso con posibles efectos desfavorables.

—AGP n6 Disminuye LDL-C (++/+++) y HDL-C (+/+++)

—AGP n3 Disminuye VLDL-C (++/+++); Eleva LDL-C (+/+++)[*]

9 carmena R, Ordovas JM. Tratamiento dietético de las hiperlipemias. En: Hiperlipemias: Clinica
y tratamiento. Barcelona: Doyma 1999; 203-215.
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e OBESIDAD

El tratamiento de la obesidad debe contemplarse siempre desde un punto de
vista multidisciplinario en el que se tendra en cuenta: dieta, farmacos (anorexigenos y/o
calorigenos), soporte psicolégico y terapia conductual, ejercicio fisico y, en
determinados casos, cirugia.

La dieta hipocaldrica es necesariamente el primer paso a seguir. El seguimiento
escrupuloso durante las primeras fases por parte del paciente nos indicara cual es la
respuesta individual a una determinada cantidad de calorias y nos servira para disefiar la
estrategia dietética posterior mas adecuada.

Las dietas hipocaldricas para el tratamiento de la obesidad se pueden clasificar
en:

— Dietas bajas en calorias.

— Dietas muy bajas en calorias.

— Dietas especiales (a seguir por pacientes sometidos a cirugia bariatrica).

1. Dietas bajas en calorias:
Para el tratamiento de la obesidad utilizamos dietas que aportan entre 800-1500
kcal/dia y la proporcién que mantienen para los diferentes principios inmediatos son
parecidos a los de una dieta normal: 55% en HC, 30% en grasas y 15% en proteinas.
Pueden utilizarse en cualquier obesidad, pero estan fundamentalmente indicadas en

pacientes con un indice de masa corporal (IMC) entre 25-35 kg/m?2.

Cuando el contenido calérico es < 1000 Kcal/dia se precisa un suplemento vitaminico-
mineral. La restriccion de sal sélo se indica en pacientes hipertensos. Cuando la dieta
aporta 1000-1200 Kcal/dia, sélo se precisa suplemento de calcio (500-1000 mg/d). Es

necesario observar algunas normas:
— Evitar bebidas edulcoradas por su elevado contenido calérico.

— Prohibicidn absoluta de alcohol.

— Repartir la ingesta en 5-6 tomas/dia.
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Dado que este tipo de dietas poseen cantidades equilibradas de principios inmediatos,
vitaminas y minerales, no suelen producir ningin efecto secundario, como a menudo

comentan algunos pacientes (hipotension, cefalea, debilidad).[2]

2. Dietas de muy bajo contenido caldrico (VLCD o very low calorie diet):
Su contenido caldrico oscila entre 400-800 Kcal/dia. Si la fuente alimentaria proviene de
alimentos habituales, la dieta aporta entre 500-800 Kcal/dia y precisa un suplemento

vitaminico-mineral ademas de 1500 mg/d de calcio.

Si se utiliza una dieta “férmula”, el contenido caldrico es aproximadamente de 400
kcal/d (ModifastR, BiomananR, Cambridge dietR) y no precisa suplementos. La
diferencia entre las VLCD que utilizan alimentos “naturales” y las comerciales estriba en

su costo y palatabilidad.

Las dietas “férmula” ofrecen todas las garantias de seguridad, puesto que cumplen las
RDA y contienen proteinas de alto valor bioldgico. Las VLCD proporcionan una rapida
pérdida de peso (10-12 kg en cuatro semanas), fundamentalmente a expensas de tejido

adiposo, preservando la masa magray las proteinas.

Estan indicadas por tanto en la obesidad grave o mérbida (IMC > 35 kg/m2), bien como
parte integrante de un tratamiento a largo plazo (la realizacion de 3 ciclos de VLCD al
afio puede comportar una pérdida de peso de 30-50 kg), o como una actitud terapéutica
en pacientes que necesitan una urgente pérdida ponderal (SAQS, artrosis invalidante,

control metabdlico de DMNID con obesidad, preoperatorio...).

En casos excepcionales, un ciclo podra prolongarse durante seis semanas. Una pauta
habitual puede ser el ingreso hospitalario, la realizaciéon de pruebas analiticas y el inicio

de la VLCD con:
— Modifast: Un sobre cada 8 horas.
— Liquidos acaldricos: 2-3 litros de agua, infusiones, caldos vegetales.

— Alopurinol: Cuando existe hiperuricemia previa se aconsejan 300 mg/dia.
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Si la tolerancia es adecuada y no aparecen efectos secundarios (hipotension,
intolerancia fisica o psicoldgica), el paciente es dado de alta entre el 42-72 dia del
ingreso y completa el ciclo hasta las cuatro semanas de forma ambulatoria, siendo

controlado en consultas externas.

El uso de la VLCD esta contraindicado en:

— Insuficiencia cardiaca, hepatica o renal.
— Cardiopatia isquémica.
— Diabetes mellitus insulino-dependiente.
— Enfermedad cerebral vascular.
— Neoplasia.
— Terapéutica con litio.[*"]

3. Dietas especiales:
Normalmente, son las utilizadas en los pacientes que han sido sometidos a cirugia
bariatrica (gastroplastia vertical anillada o by-pass gastrico). Una vez se ha demostrado
en el periodo postoperatorio, mediante transito baritado, que no existe fuga de
contraste, el paciente podra comenzar la realimentaciéon paulatina segin el esquema

siguiente:

1: Dieta post gastropatia (primer mes)

a. Normas generales:
— Debe consumir exclusivamente liquidos: 2-2.5 litros/dia, que consistiran en 1 litro de
leche descremada y 1-1.5 litros de zumos naturales colados (si quiere endulzarlos, lo

hard con sacarina u otro edulcorante artificial), caldos vegetales, caldo de carne o

“Rubio Miguel A, Moreno Carmen.Dietas de muy bajo contenido calérico: adaptacién a nuevas
recomendaciones. Revision. Unidad de Nutricion Clinica y Dietética. Hospital Clinico Universitario
San Carlos, Madrid.2004.
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pescado. Tomara los liquidos en pequefas cantidades, sin obligarse. Debe detenerse
cuando aparezca ndusea, dolor o vomitos.

— Debera tomar un suplemento polivitaminico y de hierro.

b. Dieta:
— Desayuno: Un vaso de leche (con café descafeinado o malta) con sacarina.
— Media mafiana: Un vaso de zumo de fruta natural colado.
— Almuerzo: Una taza de caldo vegetal o de carne sin grasa o de pescado. Un vaso de
leche descremada. Zumo de fruta colado.
— Merienda: Un vaso de leche descremada.

— Cena: Similar al almuerzo.

Es importante anotar todo lo que se consume en el primer mes siguiente a la

intervencion.

2: Dieta post gastropatia (segundo-cuarto mes)
a. Normas generales:
— Comidas frecuentes y poco abundantes.
— Masticar bien la comida, despacio, con la boca cerrada para no tragar aire.
— Si tiene dolor, beber agua despacio, y si no cede, dejar de comer, igual que si vomita o
tiene nauseas.
— En caso de acidez, beber algun sorbo de leche descremada.
— Evitar alimentos irritantes: extractos o cubitos de carne, salsas acidas (tomate).
No tomar zumos de fruta natural si no estan edulcorados. Evitar las especies
— No tumbarse después de comer.

— Beber frecuentemente liquidos acaldricos y no fumar.

b. Alimentos permitidos:
— Lacteos: leche descremada, yogur, queso fresco, algun flan o natillas. La leche
condensada esta totalmente prohibida.
— Patatas y cereales: Puré, sémola, hervido (arroz, trigo), pan blanco, galletas tipo

“maria”.

106



— Carnes, pescados y huevos: La carne debe evitarse, aunque puede consumirse en
pequefia cantidad, bien triturada estilo hamburguesa, sin grasa. El pescado,
fundamentalmente blanco, se tomara a la plancha o hervido, aderezado con aceite. No
utilizar limén o vinagre. Tomar los huevos pasados por agua o en forma de tortilla
francesa. Evitar fritos.

— Frutas y verduras: Pueden tomarse en forma de papillas, zumos edulcorados o

cocinadas (hervidas, al horno, azadas).

e ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO

o REFLUJO ESOFAGICO
El sintoma mas frecuente de la regurgitacién del contenido gastrico hacia eséfago es la
pirosis. El objetivo del tratamiento dietético es reducir al minimo los sintomas, y el

riesgo de esofagitis y sus secuelas.

Las recomendaciones higiénico-dietéticas consisten en:

a. Evitar el sobrepeso.

b. Evitar comidas copiosas, asi como la ingesta al menos dos horas antes de
acostarse.

c. Evitar o limitar la ingesta de alimentos y bebidas que relajen el esfinter
esofagico inferior como alcohol, chocolate, alimentos de alto contenido en
grasas (frituras, salsas cremosas, nata...), carminativos (aceites de menta, ajo,
cebolla).

d. Evitar o limitar la ingesta de irritantes de la mucosa esofdgica como bebidas
carbonatadas, citricos, café, especias, alimentos muy frios o muy calientes.

e. Estimular la ingesta de alimentos que no afecten la presidon del esfinter
esofagico inferior, con bajo contenido en grasa (carnes magras, quesos frescos,

leche descremada, pan, cereales, fruta, pastas, arroz, verduras).
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o ULCERA PEPTICA
En el caso de la ulcera los farmacos son la base de su tratamiento, y el papel de la dieta
es coadyuvante. Sus objetivos son evitar el estimulo de la secrecidn acida, y la irritacion
directa de la mucosa gastrica, que podrian retrasar la cicatrizacién de la ulcera y la

resolucion de sus sintomas. Recomendaciones:

a. Evitar o limitar la ingesta de café y bebidas alcohélicas.
b. Eliminar el consumo de tabaco.

c. Incrementar de forma gradual la ingesta de fibra.

o DIARREA AGUDA
Se define como un aumento de la frecuencia o niumero de las deposiciones, de una
duracidon inferior a dos semanas. La etiologia mas frecuente de la diarrea aguda es
infecciosa (virica, bacteriana o protozoaria), seguida por la provocada por farmacos

(laxantes, efectos colaterales), y secundaria a una dieta inadecuada.

Los objetivos del tratamiento dietético son la replecion de volumen basada en liquidos
gue contengan cantidades extra de hidratos de carbono y electrdlitos (2-3 I/dia).

Posteriormente se pasara a una dieta baja en fibra y en grasa con comidas frecuentes y
poco abundantes. A los pocos dias o tras el control de los sintomas se pasara
progresivamente a una dieta normal. Inicialmente se recomienda reducir al minimo la
leche y los derivados lacteos, debido al déficit transitorio de lactasa que aparece en

algunos casos.

o ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
Las recomendaciones dietéticas son variables en funciéon del estado nutricional del
individuo, de la localizacion y extensién de las lesiones, y del tratamiento (médico o
quirargico). Debe realizarse una valoracidon nutricional individualizada, siendo los
objetivos del tratamiento dietético reemplazar las pérdidas de nutrientes asociadas al

proceso inflamatorio, y no agravar los sintomas.
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o SENSIBILIDAD AL GLUTEN
El tratamiento consiste en la eliminacidn del gluten de la dieta, proteina presente en el
trigo, la avena, el centeno y la cebada. La dificultad consiste en la correcta
cumplimentacion de esta dieta debido a la extensidn del uso de productos cereales con
gluten, que lleva a menudo al consumo involuntario y a la recurrencia sintomatica

subsiguiente.

En episodios de malabsorcion se recomiendan dietas con elevado contenido kilocalérico
y proteico, que se deben normalizar a medida que mejora la absorcién. En algunos casos
puede requerirse una restriccion inicial de lactosa y de grasa por deficiencia secundaria

de lactasa, y malabsorcién grasa, debiéndose reintroducirse de forma gradual.

o INTOLERANCIA A LA LACTOSA
Se define como la disminucion de la actividad de la lactasa intestinal. El grado de
intolerancia a la lactosa varia de un individuo a otro, siendo muy raros los casos de
intolerancia completa. La lactosa no digerida atrae agua al tracto digestivo por efecto
osmotico y cuando alcanza el intestino grueso es fermentada, formdndose acidos
grasos, CO2 e hidrdgeno, responsables de los retortijones, meteorismo y diarrea. Puede
aparecer un déficit transitorio de lactasa secundario a enfermedades crénicas o agudas

que lesionen el intestino.

Las recomendaciones dietéticas se basan en establecer la tolerancia individual,
afiadiendo pequefias cantidades de alimento con lactosa a una dieta inicial sin ella.

Generalmente se toleran sin problemas de 5 a 8 g de lactosa en una sola toma (100 ml
de leche o equivalente). Es mejor tolerada si se acompafia de otros alimentos. El yogur
se tolera mejor que la leche debido a la presencia de la lactasa bacteriana, aunque esto
depende del método de procesado y de marcas. Existen preparados comerciales de

lactasa para su adiccion a la leche antes de ser consumida.

Una dieta exenta de lactosa puede provocar un descenso de calcio, riboflavina, y

vitaminas D, especialmente en nifios, adolescentes, embarazo y lactancia, y mujeres
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pos-menopausicas, por lo que se recomienda el consumo de leche y derivados tratados

con lactasa.

o SINDROME DEL COLON IRRITABLE
Constituye un trastorno crénico funcional caracterizado por dolor abdominal vy
alteracién del habito intestinal, en el que se ha excluido la presencia de una enfermedad
organica y en cuya patogenia se han implicado trastornos de la motilidad intestinal, el
estrés, y la dieta. Los alimentos grasos inducen una respuesta gastro-célica que exacerba
el sindrome del colon irritable, mientras que la sintomatologia puede reducirse
mediante la ingesta de comidas mas frecuentes, menos copiosas, de menor contenido

en grasa y con un horario regular.

Las recomendaciones dietéticas se basan en evitar los alimentos nocivos identificados
individualmente (leche, bebidas carbonatadas, sorbitol), limitar la ingesta de cafeina y
de alcohol, incrementar el consumo de fibra dietética hasta 15-25 g/dia, ingesta
abundante de liquido >1500 ml/dia, comidas regulares, frecuentes, poco copiosas y
bajas en grasas, y la practica de un ejercicio fisico regular, junto con técnicas de

reduccién del estrés.

o MALABSORCION DE GRASA
Las grasas dietéticas estan compuestas fundamentalmente por triglicéridos de cadena
larga. La restriccion de grasas en la dieta estd indicada en los casos de maldigestion
(pancreatitis crénicas, fibrosis quistica, resecciones pancreaticas) y malabsorcion

(trastornos que alteren la funcidn y estructura de la mucosa del intestino delgado).

En algunas ocasiones, estd indicado el suplemento dietético con triglicéridos de cadena
media. Los objetivos de su uso son incrementar la ingesta caldrica y mejorar el sabor de
las dietas bajas en grasa. El suplemento diario total debe individualizarse segun situacion
clinica y necesidades nutricionales, recomendandose no superar el 35% del total de

kilocalorias con triglicéridos de cadena media (8.3 Kcal/g; 1mI=0.93 g).
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o SINDROME DE VACIAMIENTO RAPIDO POSTGASTRECTOMIA
Entre 20-40% de estos pacientes experimentan sintomas debidos al vaciamiento rapido
inmediatamente tras la cirugia. Si bien en la mayoria de los casos remiten con el tiempo,
hasta un 5% sufren discapacidad crdnica por este motivo. Aunque se estan realizando

tratamientos con octedtrido, el tratamiento fundamental se basa en medidas dietéticas:

a. Ingestas poco copiosas y frecuentes.

b. Disminuir la ingesta de mono y disacaridos (azucar, miel, almibar), para evitar
contenidos intestinales hiperosmolares.

c¢. No ingerir liquidos con las comidas, sino 45-60 minutos antes o después de la
ingesta.

d. Adoptar el decubito durante 15-30 minutos tras las comidas.

o ENFERMEDADES HEPATOBILIARES
Los pacientes con enfermedades hepaticas sufren con frecuencia problemas de
malnutricidon debidos a multiples factores. Los objetivos de la terapia nutricional seran el
control de las manifestaciones clinicas de la enfermedad, manteniendo un nivel
nutricional adecuado que impida el catabolismo proteico, controlando o previniendo las
complicaciones de la enfermedad hepdtica (ascitis y encefalopatia). La dieta debe

individualizarse segun las necesidades.

a. Ingesta caldrica: Debe ser la suficiente para prevenir el catabolismo proteico,
en general 25-30 Kcal/kg de peso, aunque en algunos pacientes en situacién de
catabolismo extremo puede ser necesario incrementar la ingesta caldrica hasta
un 150% de las necesidades basales calculadas mediante la férmula de Harris-
Benedict.

b. Proteinas: En caso de encefalopatia hepatica es preciso restringir la ingesta
proteica, siendo las cifras maximas de 1 g/kg de peso corporal para
encefalopatias grado 0-1; 0.5-0.75 g/Kg para encefalopatia grado 2.

Para evitar el catabolismo muscular el contenido proteico de la dieta a largo
plazo no debe ser inferior a 35-50 g al dia. Una vez resuelta o controlada la

encefalopatia se debe probar la tolerancia del paciente a ingestas progresivas de
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proteinas dietéticas, con incrementos de 10 a 20 g cada 3-5 dias hasta alcanzar
el maximo nivel tolerado. En los casos de restriccién proteica por encefalopatia
grado 3-4, puede ser Util el uso de suplementos ricos en aminodcidos de cadena
ramificada y bajos en aminoacidos aromaticos.

c. Sodio: La ingesta de sodio <P90 mEq/dia suele ser suficiente en caso de ascitis
y/o edema. Sin embargo, en pacientes con edema y ascitis refractarios a
tratamiento diurético, pueden ser necesarias dietas que contengan un maximo
de 20-45 mEq/dia.

d. Liquidos: La ingesta liquida debe controlarse en relacién a los balances, y a los

cambios ponderales, siendo la ingesta maxima recomendada de 1500 mI/dl'a.[Zl]

e PATOLOGIA RENAL

o INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA)
Los objetivos del tratamiento dietético durante la IRA consisten en mantener la
composicion quimica del organismo tan préxima a la normalidad como sea posible,

conservando las reservas proteicas hasta la recuperacion de la funcién renal.

La prescripcion dietética debe indicar:

a. Nivel especifico de proteinas, que dependera de la indicaciéon o no de dialisis.
Si ésta no es necesaria y el paciente no se encuentra en un estado
hipercatabdlico 0.6 g/Kg o0 40 g de proteinas al dia suele ser lo adecuado. En caso

de dialisis, se precisan niveles superiores de proteinas.
b. Nivel de sodio (60-90 mEq).
c. Nivel de liquidos: En general, el volumen de orina mas 500 ml, ajustando dicho

volumen individualmente, en caso de aumento de pérdidas por fiebre, drenajes

quirargicos etc.

1 Lochs and et.al. ESPEN Guidelines, Nutrition in Gastroenterology. Elsevier. European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism. 2006.
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d. Nivel de potasio. En caso de hipercaliemia, limitarlo a un maximo de 40-60

mEq/dia.

e. Ingesta caldrica. Debe ser suficiente para el mantenimiento del peso del

paciente.

TABLA 21: COMPONENTES DIETETICOS EN LA I.R.A.

Proteinas Sin dialisis: 0,6 g/kg/diao 40 g

En dialisis: 1-1,5 g/kg/dia

Kilocalorias 30-35 Kcal/kg/dia

Sodio 60-90 mEg/dia

Potasio Limitar a 40-60 mEg/dia en caso de hipercaliemia
Liquidos Limitar hasta el volumen de orina mas 500 ml.

o INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC)
Los objetivos son controlar la ingesta de sodio, previniendo la aparicion de edemas, y
controlando la tensién arterial; mantener una ingesta adecuada de calorias no proteicas
para impedir el catabolismo muscular; limitar la ingesta proteica para evitar la
acumulacién de productos nitrogenados y la toxicidad urémica; controlar los niveles de

fosforo, calcio y potasio.

La prescripcion dietética ha de hacer especial incidencia en:

a. Nivel de proteinas. Diversas investigaciones en modelos animales sugieren
que la restriccién dietética proteica precoz no sélo previene los sintomas de la
IRC, sino que podria preservar la funcidén renal. Aunque estos estudios no son
concluyentes, si parecen aconsejar la restriccién proteica precoz. Cldsicamente
se aconseja iniciar entre 0.6 y 0.8 g/Kg de peso corporal cuando el aclaramiento
de creatinina se acerque a 30 ml/min. En caso de existir proteinuria, debe

afiadirse al aporte proteico diario la cantidad de proteinas perdidas
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(determinadas en orina de 24 horas). Entre el 60-70% del total proteico debe ser
de elevado valor biolégico (huevos, leche y carne) para asegurar un aporte
adecuado de aminoacidos esenciales. Deben ser distribuidos a lo largo del dia

para optimizar el aprovechamiento de las proteinas.

b. Nivel especifico de sodio. Debe individualizarse en cada paciente, ajustdndolo
inmediatamente por debajo del nivel capaz de producir edema o hipertension.
En general se recomienda una ingesta entre 60 y 90 mEg/dia.

c. Ingesta caldrica. Debe ser suficiente para mantener el peso del paciente, o con
variaciones inferiores a 200-400/g por semana. La ingesta caldrica adecuada es
fundamental para impedir el catabolismo de las proteinas organicas y favorecer
la conservacién de la fuerza y la sensacién de bienestar. Se debe estimular la
ingesta de calorias de origen no proteico, hidratos de carbono y grasas no

saturadas.

d. Calcio/fésforo. Cuando la filtracion glomerular disminuye por debajo del 30%,
la carga dietética de fosfato supera la capacidad de excrecién del rifién, con lo
gue aumenta la concentracién sérica de fosfatos y a su vez se produce
hipocalcemia.

La ingesta de fosforo no debe sobrepasar los 800-900 mg/dia, lo cual suele
conseguirse con facilidad controlando la ingesta de lacteos y cereales integrales.
En casos de hiperfosfatemia grave puede ser necesaria la utilizacion de

guelantes del fosfato, siendo los agentes de eleccidn las sales de calcio.
e. Potasio. Los niveles séricos de potasio suelen permanecer estables mientras

sea normal la diuresis. Como Unica precaucidon se recomienda evitar la ingesta

de cloruro potasico.
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TABLA 22: COMPONENTES DIETETICOS EN LA I.R.C.
Proteinas 0,6-0,8 g/kg/dia + proteinuria

60-70% proteinas de elevado valor bioldgico

Kilocalorias Suficientes para mantener el peso del Paciente
Sodio 60-90 mEqg/dia

Potasio Evitar el cloruro potasico

Fésforo Su restriccidn va unida a la restriccién proteica
Calcio Suplementos de sales de calcio

o HEMODIALISIS (HD)
Los objetivos dietéticos consisten en proporcionar una ingesta suficiente de proteinas
para compensar las pérdidas de aminodcidos esenciales y de nitrédgeno, evitando a la vez
el acumulo excesivo de productos de desecho; aportar una cantidad adecuada de
kilocalorias para prevenir el catabolismo tisular; limitar la ingesta de sodio; controlar el

potasio y la ingesta de liquidos; limitar el fésforo.

La prescripcion dietética debe indicar:
a. Nivel especifico de proteinas. Ha de ser suficiente para mantener el equilibrio
del nitrégeno y sustituir los aminoacidos perdidos durante la dialisis, y a la vez
limitada para prevenir la acumulacion de productos de desecho entre las
sesiones de dialisis. Durante cada sesion de dialisis se pierden entre 10y 13 g de

proteinas.

Generalmente de 1 a 1.2 g/kg/dia son suficientes para hacer frente a las
necesidades proteicas de un adulto medio con funcién residual minima que se
dializa tres veces por semana. De estas proteinas se recomienda que al menos el

50% sean de elevado valor bioldgico (huevos, carne, y leche).

b. Ingesta caldrica. Las necesidades caldricas generalmente coinciden con las
previas a la didlisis. Deben ser suficientes para mantener el peso o variarlo no
mas alla de 220-450 gramos a la semana. Ha de estimularse la ingesta de fuentes

caldricas no proteicas (grasas e hidratos de carbono simples).
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c. Nivel especifico de sodio. Entre 60 y 120 mEq son los niveles adecuados con el
fin de controlar la hipertension arterial y los edemas. La reducciéon de la ingesta
de sodio resulta muy util para el control de la sed y con ella de la ingesta de

liquidos.

d. Nivel de potasio. La restriccion de potasio en la dieta resulta esencial en un
paciente en hemodidlisis, ya que los ascensos rapidos en la caliemia son

potencialmente letales. Normalmente, no debe superarse los 60-70 mEg/dia.

e. Ingesta de liquidos. Se recomienda un ingesta total de liquido diaria igual al

volumen de orina mas 500-1000 ml.

f. Calcio y fésforo. El tratamiento de eleccién para el control del fésforo sérico
consiste en una estricta limitacion del fésforo dietético junto con quelantes del

fosfato que no contengan aluminio (carbonato o acetato célcico).

TABLA 23: COMPONENTES DIETETICOS CON H.D.
Proteinas 1-1,2 g/kg/dia. 50% proteinas de elevado
valor bioldgico
Kilocalorias Suficientes para mantener el peso del
paciente. Estimular la ingesta de
kilocalorias no proteicas en forma de

grasas, aceites e hidratos de carbono

simples
Sodio 60-120 mEq/dia Generalmente 90 mEq
Potasio 60-70 mEg/dia
Liquidos Limitar hasta el volumen de orina mas
500-1000 ml.
Fésforo Limitar la ingesta de fésforo
Calcio Suplementos de carbonato célcico
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El paciente sometido a hemodidlisis créonica desarrolla con frecuencia
hipertrigliceridemia y/o hipercolesterolemia. Los esfuerzos dietéticos para el
control de estas dislipemias deben basarse en el control del peso, evitar la
ingesta de alcohol y estimular la practica de actividad fisica, ya que la restriccidon
dietética de grasas e hidratos de carbono suele ser impracticable. Ademas, corre
el riesgo de sufrir carencia de vitaminas hidrosolubles, especialmente vitamina
B6 y acido félico. Se recomienda la administracion de un suplemento diario de

vitaminas hidrosolubles que incluya entre 0.8 y 1 mg de 4cido fdlico.

o DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA)
Los objetivos del tratamiento dietético son aportar las suficientes proteinas para
compensar las grandes pérdidas de proteinas y aminoacidos esenciales que se producen

durante la didlisis, limitar la ingesta de sodio y de fésforo y controlar la dislipemia.

La prescripcion médica de la dieta debe indicar:

a. Ingesta caldrica. Las necesidades caldricas del paciente en DPCA son inferiores
que las del paciente en hemodidlisis debido al aporte calérico del liquido de

dializado (400-800 Kcal).

b. Nivel de proteinas. Las pérdidas proteicas, fundamentalmente de albimina,

son de cerca de 9 g/dia. Se recomienda una ingesta de 1.2-1.5 g/kg/dia.

c. Nivel de sodio. La restriccion de sodio resulta menos rigida que en otras

modalidades terapéuticas. Se recomiendan de 90-120 mEq de sodio al dia.

d. Nivel de potasio. En la DPCA, el potasio sérico suele mantenerse dentro de los
limites normales por lo que, en general, no se requieren restricciones dietéticas.
Se han observado hipocaliemias en pacientes sometidos a cinco intercambios

diarios. En caso de hipercaliemia debe restringirse el potasio a 40-60 mEq/dia.
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e. Calcio y fésforo. Las necesidades de control del metabolismo Ca/P son

similares a las de los pacientes en hemodialisis. Restringir |la ingesta de fosforo y

administrar quelantes del fosfato.[

22]

TABLA 24. COMPONENTES DIETETICOS COND.P. C.A [*]

Proteinas

Kilocalorias

Sodio

Potasio

Liquidos

Fosforo

Calcio

1,2-1,5 g/Kg/dia

Suficientes para mantener el peso del paciente

Kcal del dializado = [glucosa] (g/1) x 3,7 Kcal/g x 0,8x volumen
(1)

Kcal dietéticas = Necesidades Kcal totales - Kcal del dializado

90-120 mEg/dia.

Consumir con moderacién alimentos con elevado contenido en
potasio

Generalmente no se encuentran limitados

Limitar la ingesta de fésforo

Suplementos de carbonato célcico

e CIRUGIA ABDOMINAL Y BARIATRICA

o CIRUGIA ABDOMINAL

a. Dieta preoperatoria:

El periodo de ayuno de 7-8 horas previo a una intervencién quirurgica abdominal bajo

anestesia general, puede ir precedido de una dieta normal. No obstante, en cirugia del

tracto gastrointestinal, es recomendable restringir la ingesta de alimentos que aportan

residuos (dieta sin residuos).

22 Nelson JK,Moxness KE, Jensen MD,Gastineau CF. Enfermedades y trastornos renales. En:
Dietética y Nutriciéon. Manual de la Clinica Mayo. 72 Ed. Madrid: Mosby/Doyma 2000; 311-358.
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En pacientes de cirugia del colon, es preferible una dieta liquida sin residuos. En casos
de cirugia abdominal en pacientes con importante pérdida de peso y/o alteraciones
inmunolégicas, puede ser conveniente la administracion durante siete dias antes de una

dieta hiperproteica, recurriendo si es necesario a la utilizaciéon de suplementos.

b. Dieta postoperatoria:
Las dietas incluidas en los regimenes postoperatorios habituales son las dietas de
progresion, que van desde la dieta liquida, pasando por la semiliquida y semiblanda,
hasta llegar a la dieta blanda y dieta basal. El ritmo de progresién de una a otra depende
del tipo de intervencidn y de la respuesta individual.
Con el objetivo de evitar depleciones importantes de nutrientes en el organismo se
iniciara, lo antes posible, la alimentacién oral del paciente en el postoperatorio.
En general, la ingesta oral de dieta liquida se iniciard en cuanto se haya puesto en
funcionamiento el peristaltismo intestinal (ruidos peristdlticos y movimiento de gases).
Si aparece intolerancia, distension abdominal o retortijones se interrumpira la
alimentacién o se pasara a un nivel inferior de dieta de progresion.
Cuando se trate de pacientes con indicacién de nutricién artificial (malnutricién,
incapacidad de comer adecuadamente, periodo postoperatorio largo, etc.) se instaurard
una nutricién parenteral o enteral. En relaciéon a la instauracion de nutricidn artificial en
el postoperatorio de cirugia abdominal y cuando se prevé que éste va a ser largo
conviene la colocacién de una sonda nasoyeyunal durante la intervencidn quirurgica,
para la administracion precoz de N.E. Incluso, puede ser beneficiosa la realizaciéon de
una yeyunostomia de alimentacidn si las maniobras anteriores no son posibles (Ejemplo:
no reconstruccion de la continuidad del tracto digestivo tras cirugia resectiva, o

necrosectomia tras pancreatitis aguda necrosante).

o CIRUGIA BARIATRICA
Los cambios que produce este tipo de cirugia (gastroplastia vertical anillada o bypass
gastrico) son tan importantes que resulta imprescindible una explicacién detallada al
paciente de la naturaleza y efecto de esta intervencion antes de su realizacién. Es por
ello, que se necesita la colaboracién de un equipo de especialistas: endocrindlogo,

cirujano, psicélogo, dietista, enfermeria.
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a. Objetivo del tratamiento dietético:
— En la fase postoperatoria inicial: Facilitar la pérdida de peso y prevenir el desarrollo de
deficiencias nutricionales debidas a la ingesta reducida y/o malabsorcién.
— A largo plazo: Mantener un peso correcto mediante una alimentacion y estilo de vida
adecuada y diagnosticar o corregir las deficiencias nutricionales debidas a la disminucion

de la ingesta y/o malabsorcion.

b. Insuficiencia nutricional:

Tanto la gastroplastia vertical como la derivacién gdstrica pueden provocar insuficiencia
nutricional.

— Deficiencia de la ingesta de proteinas: Se produce por intolerancia a las carnes rojas y
a la leche. Por ello, estos pacientes pueden beneficiarse de la administracién de
suplementos nutricionales comerciales.

— Insuficiencia de vitaminas y minerales: Malabsorcién de hierro, folato, vitamina B12.
Estos pacientes deben ingerir diariamente suplementos multivitaminicos. En los casos
de derivacién gastrica puede ser necesario la administracién de vitamina B12 en

inyecciones mensuales y calcio por adsorcion inadecuada.

c. Recomendaciones dietéticas:
— La progresién de la dieta es semejante a la recomendada para la dieta postoperatoria
de la cirugia general. La dieta deberd progresar de liquidos a purés, luego a dieta blanda
hasta alcanzar la dieta normal, lo que suele ocurrir a partir de la 122 semana del

postoperatorio, siempre que haya aprendido a masticar los alimentos correctamente.

— Los liquidos deben ingerirse entre las comidas y no con ellas, para evitar el
aceleramiento del vaciamiento del reservorio. Es recomendable la ingesta de al menos
unas 6 tazas de liquido al dia.

— El alimento debe ingerirse a pequefos bocados y beber despacio. Es recomendable
comer 3-6 veces al dia.

— Deben evitarse los alimentos ricos en grasas, fibra o azucar y los de dificil

masticacion.[']
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e PACIENTES ONCOLOGICOS

El cancer, los tratamientos que lo acompafian y los sintomas consecuentes que a su vez
generan, aumentan en los pacientes el riesgo de sufrir malnutricién. La cual produce un
gran deterioro del estado de salud, con el consecuente aumento de complicaciones,
disminucién de la tolerancia al tratamiento oncoldgico y una disminucién de la calidad

de vida del paciente.

Teniendo en cuenta que las necesidades nutritivas se cubren mediante una dieta
adecuada en macronutrientes (proteinas, carbohidratos y grasas), micronutrientes
(electrolitos, vitaminas y oligoelementos) de acuerdo con las RDA, y agua por via oral;
siempre y cuando la funcién digestiva sea la correcta y el apetito esté conservado, se
siguieron las recomendaciones de las guias alimentarias para la poblacidon espafola,
dependiendo de los requerimientos individuales de cada paciente. Tomandose como
base entre (30-35kcal/kg/dia), para este tipo de pacientes que eran ambulatorios. Para
los requerimientos proteicos, una cantidad minima diaria de 1 g/kg/dia, que se

incrementd en funcion del grado de estrés entre 1,2 a 1,5 g/kg/dia.

Cuando existe anorexia, nduseas y vomitos, entre otras circunstancias, asociados al
tratamiento, dificultan la ingesta de alimentos, o el paciente ya presentaba indicios o
riesgo de malnutricion o una malnutricidn moderada ya instaurada, se intervino la dieta
con una alimentacidn adaptada (modificando consistencia y textura) y con suplementos
nutricionales empleados como estrategia simple y no invasiva, que tiene como propdsito
incrementar la ingesta de nutrientes. Dependiendo de los resultados de la reevaluacion
posterior, hubo que instaurar una nutricidn artificial, ya sea por via digestiva, nutricion
entera, o por via endovenosa, nutricion parenteral, estad ultima solo en los casos donde
la utilizacién del aparato digestivo era inadecuado45. En los pacientes con malnutricidon

grave se procedié inmediatamente a la intervencién con nutricion artificial.
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En general, mas de la mitad de la poblacién, requirié recomendaciones especificas para
el control de sintomas que dificultaban la alimentacién, y una tercera parte de la
poblacién global necesitd suplementacién.

Se ha demostrado la utilidad del protocolo de intervencién nutricional como
instrumento para detectar malnutricion y definir los pacientes que se beneficiarian de
un soporte nutricional adecuado. Se instaurd el tratamiento nutricional mas idéneo, de
acuerdo a las caracteristicas de cada paciente, teniendo en cuenta sus preferencias y su

capacidad de tolerancia digestiva.

Algunos pacientes, cuando terminaron el tratamiento activo, continuaron requiriendo
un soporte nutricional adecuado a sus condiciones especificas.
Generalmente, coinciden con un diagndstico de cancer de cabeza y cuello, que quedan

con grandes secuelas para tener una alimentacién adecuada.

Aunque los tiempos de revisidon propuestos por el protocolo, trataron de seguirse en
todo momento, es importante tener en cuenta, que en el paciente oncoldgico, se debe
tratar de adaptar las revisiones o controles nutricionales, a los tiempos que coinciden
con los tratamientos antineopldsicos. En algunas ocasiones el seguimiento, se hace
dificil, por los periodos en que puede permanecer ingresado el paciente (para recibir
tratamientos oncolégicos, o por complicaciones de los mismos), por el tiempo en que no
tiene previsto el tratamiento oncoldgico, o por deterioro de la propia enfermedad.[**]

7.4.5. NUTRICION EN EL HOSPITAL DE LA UNIVERSIDAD TECNICA

PARTICULAR DE LOJA (H-UTPL)

El H-UTPL fue fundado hace tres afios, este hospital cuenta con las siguientes

especialidades: Medicina Interna, Medicina Familiar, Cirugia, Cirugia Pediatrica,

2 MARIN y cols. Revista de Nutricién Hospitalaria. Evaluacién del riesgo nutricional e instauracion
de soporte nutricional en pacientes oncoldgicos, segun el protocolo del grupo espafiol de
Nutricion y Cancer. Espafia 2008. 458-468.
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Urologia, Gastroenterologia, Dermatologia, Psicologia, Pediatria, Otorrinolaringologia,

Ginecologia, Traumatologia. Tiene una capacidad para 14 personas. [24]

En el servicio de hospitalizacién del H-UTPL, en el que se atiende patologias de las
especialidades descritas, el tratamiento nutricional es prescrito por los Médicos
Tratantes de esta casa de salud. El Hospital no cuenta con Médico nutricionista y las
dietas son contratadas al Departamento de Nutricidon del Hospital de SOLCA, en donde
la Dra. Maria Carrillo, Nutricionista del hospital de SOLCA, supo explicarnos las lineas
dietéticas seguidas, las cuales consisten en menuds que rotan quincenalmente, ella
mencionaba textualmente: “Lo dificultoso que es el tratamiento nutricional de los
pacientes del H-UTPL, debido a la falta de relacion directa de esta profesional con el

paciente, y que el tnico vinculo sea una hoja de prescripcion no muy detallada”

Las dietas son iguales en cuanto a su contextura y componentes nutricionales a las
descritas en un apartado anterior de este documento, sin embrago si es distinta la
combinacion de los alimentos, establecido fundamentalmente por la disponibilidad de
estos en nuestro medio. En las siguientes tablas, facilitadas por la Dra. Maria Carrillo,

podemos observar las multiples combinaciones de los alimentos prescritos.

2 http://www.utpl.edu.ec/ecc/wiki/index.php/Hospitales. Hospital UTPL.
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SISTEMA QUINCENAL DE MENUS

DESAYUNO ALMUERZO MERIENDA
BLANDA GENERAL BLANDA GENERAL BLANDA GENERAL
—  Yogurt —  Yogurt — Sopa dearroz | — Sopalocro de | — Cremade — Locro de col con queso
— Infusion — Infusién con quesillo haba con espinaca — Arroz
— Tostadas — Tostadas — Tortilla de quesillo — Arroz — E.vainitas
LUNES.1 — Queso —  Huevo papa — Arroz — E. zanahoria — Pollo al horno
—  Frutaen — E.de — E.remolacha | — Polloalhorno | — Jugo de naranja
almibar remolacha con mayonesa | — Jugo de
— Carne — Carne babaco
Estofada estofada
— Jugode — Jugo de Mora
meldn
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Quinoa con Leche con Zapallo con Fréjol, yucay Crema de Sopa: de quinoa con
leche cocoa queso quesillo vainitas quesillo
pan Tostadas Arroz Arroz Arroz Arroz
Huevo tibio Queso con E. brécoli E. rabano con E. de melloco E. pepino y tomate
MARTES-1 E. fruta mermelada Pollo al jugo tomate Lengua en Lengua en salsa
E. de fruta Jugo de Corvina salsa Maicena con naranja
Sandia apanada Maicena
Gelatina Jugo de pifia
Postre Postre
Té con leche Avena con Repe blanco Sopa verduras Sopa de Avena con queso
Jugo de leche con quesillo con queso espinaca con Yucas enteras
sandia Jugo de pifia Arroz Arroz quesillo Higado a la plancha
humas Pan Encebollado E. lechuga Arroz con E. de rdbano
MIERCOLES- Queso Mortadela Corvina Menestra de guatita Colada de manzana
1 estofada lenteja E. tomate
Jugo de Carne frita Colada de
tomate Jugo de manzana
Postre naranjilla
Postre
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DESAYUNO ALMUERZO MERIENDA
BLANDA GENERAL BLANDA GENERAL BLANDA GENERAL
— Batido de Batido de mora Sopa de brécoli Repe mestizo Sopa crema Sopa de yuca
tomate Tostadas con papay Arroz relleno tomate con quesillo
— Tostadas Omelet mixto quesillo Jugo de sandia Puré de papa Arroz
—  Omelet mixto Té en agua Arroz relleno Postre Ensalada de E. arvejay
JUEVES-1 — Téenagua arveja con zanahoria
— gelatina zanahoria Carne
Jugo de papaya
Chuleta en estofada
salsa de queso Jugo de mora
Postre Jugo de melén
— Tapioca con Chuno con Sopa de acelga Sopa de arroz Sopa crema de Sopa de trigo
leche leche con quesillo de cebada zanahoria pelado con
— Pan Tostadas Tallarin con Arroz blanca papay
— Queso Queso carne Medallones de Arroz quesillo
VIERNES-1 | Babacos en Rodaja de pifia Con brécoli, pollo E. de pimiento Arroz
almibar con crema cebollay Ensalada de con vainitas E. de col
zanahoria bracoli Higado a la morada
Jugo de babaco Jugo de plancha Corvina frita
Postre naranja Jugo de papaya Horchata
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Postre

SABADO-1

Te con leche
Jugo de tomate
de arbol

pan

Mortadela

Gelatina

Leche con
chocolate
Tostadas
Huevo

Gelatina

Sopa de
albdndigas
Yucas enteras
E. de cebollay
tomate
Estofado de
pollo

Jugo de meldn

Postre

Firiguelo con
yuca y quesillo
Arroz

Pollo al horno
E. de espinaca
Jugo de babaco

Postre

Sopa de
vainitas y

zanahoria con

menudencia de

pollo

Arroz

E. de
remolacha
Carne estofada

horchata

Sopa de
vainita,
chocloy
zanahoria con
yucay
menudencia
de pollo
Arroz

E. de vainitay
choclo

Lomo con
champifiones
Avena con

naranjilla

127




DESAYUNO ALMUERZO MERIENDA
BLANDA GENERAL BLANDA GENERAL BLANDA GENERAL
— Colada de — Colada de — Sopa aguado — Sopadearveja | — Locrodepapa | — Sopa
manzana manzana de pollo con guineo con quesillo sancocho
— Leche — Leche — Arroz — Tortillade — Arroz — Arroz
aromatizada aromatizada — E.de papa — E.de acelga — E.derdbano
DOMINGO-1 | — Tostadas — Tostadas romanesco o — E.decoliflory con tomate — Estofado de
— Queso — Queso ensalada de zanahoria — Pollo estofado pollo
arveja — Rollodecarne | — Tapioca — Infusion
— Corvina al — Jugode
horno naranjilla
— Jugode papaya | — Postre
— Postre
— Leche con — Batidodetaxo | — Sopadequinoa | — Sopade — Sopadesambo | — Sopacrema
LUNES-2 cocoa — Tostadas con quesillo garbanzo con quesillo de brécoli
— Jugo de papaya | — Infusion — Arroz — Tallarin con — Arroz — Arroz
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— Pan Huevo con Espinaca con pollo Pollo al horno Guatita

— Huevo tibio verduras pimiento rojo E. de pepino E. de melloco E. de lechuga
Lengua en Jugo de tomate Jugo de tomate horchata
salsa Taja de sandia
Colada de Postre
manzana
Taja de sandia
Postre

— Maicena con Machica con Sopa crema de Sopa morocho Sopa de fideo Sopa de

leche leche zanahoria con carne con quesillo patacones

— Tostadas Tostadas amarilla Arroz Arroz Tortilla de

— Queso Queso Arroz E. de col Corvina papa

— Sandia Pifia con crema Higado a la morada con estofada E. aguacate

MARTES-2

plancha mayonesa Encebollado Carne al jugo
E. de Corvina frita Infusién Infusion
remolacha Jugo de mora

Jugo de Sandia

Postre

Postre
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Posteriormente la Dra. Nutricionista adapta estas dietas al requerimiento prescrito por
el médico, menciona que los médicos por lo general, mencionan junto a la dieta, la
patologia a la cual se quiere tratar, por ejemplo: Rp. Dieta para paciente renal; con lo
cual la Nutricionista tendra que distribuir los alimentos y adaptarlos para el paciente, sin
contar con peso o por lo menos con los rasgos para poder acercarse a las dimensiones

del paciente, en el caso de los pacientes de nuestro hospital.

En ocasiones, menciona la Dra. Carrillo, los pacientes Diabéticos, vienen con la
prescripcion del niumero de Kilocalorias ya establecido, de igual manera las dietas
presentadas en las tablas anteriores son adaptadas con las mediciones de los alimentos,

realizadas por la Nutricionista.

Indicé que un gran inconveniente con los pacientes diabéticos en esta casa de salud es
gue las dietas fraccionadas son dadas en conjunto por parte del Departamento de
Nutricion de SOLCA, al H-UTPL vy estas son distribuidas posteriormente por el personal
que ahi labora (Ninguno Nutricionista), por lo que a ciencia cierta el nimero de calorias
prescritas, no se sabe si al final se cumplen, por lo que la Dra. Carrillo menciona que las
dietas en el Hospital UTPL, deben ser supervisadas al momento de servirlas por un

profesional en la salud.

El obstaculo generalizado tanto en pacientes del Hospital de SOLCA, como del Hospital
UTPL, son las muy arraigadas costumbres dietéticas de nuestra poblacién lojana,
basandose siempre en una dieta hipercalérica, y a pesar de prescribir o indicar dietas
saludables y/o adecuadas para cada paciente, estos son poco disciplinados en

cumplirlas.

A continuacién una guia proporcionada por la Dra. Carrillo, para el manejo de Diabetes

utilizada en nuestro Hospital y en SOLCA. (Ver Anexo 2)
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8. METODOLOGIA

Los elementos necesarios a utilizar para el desarrollo del presente proyecto se basan en
diversos métodos y técnicas adecuadas para la obtencién, andlisis, estructura vy
presentacion de resultados que simultdneamente con los procedimientos mas

apropiados permitirdn el cumplimiento de los objetivos trazados.

8.1.Tipo de estudio

En el presente trabajo se utilizdé un método descriptivo retrospectivo, porque se
examind las caracteristicas del problema escogido, planteandose las variables y
recolectandolas, por medio técnicas de registro de informacién, durante una
investigacion longitudinal de datos suscitados en el pasado, que se analizan en el
presente, describiendo todos los datos y caracteristicas posibles de la poblacidn
estudiada, con el fin de analizar la morbilidad de un periodo y relacionarla con la

prescripcion nutricional en el Hospital de la Universidad Técnica Particular de Loja.

8.2.Poblacién y Muestra

Con una poblacién total de 567 pacientes atendidos en el servicio de Hospitalizacion del
H-UTPL durante enero-agosto 2010 segun el departamento de Estadistica del Hospital,
se excluyd a los pacientes menores de 18 afios y a los ingresados por menos de 24 horas

(endoscopias, colonoscopias y cirugias menores).

Se incluyd aquellos pacientes mayores de diez y ocho afios, ingresados en el servicio de
hospitalizacidn, por mas de 24 horas, durante el mes enero al mes de agosto de 2010;

encontrandose un total de 279 pacientes.
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8.3.Lugar de Investigacion

El proceso de investigacion se llevd a cabo en el Hospital de la Universidad Técnica
Particular de Loja, el cual es un centro de Segundo Nivel, una entidad privada por
pertenecer a personas juridicas de derecho privado y ser responsables de la prestacion
de atencién médica, ambulatoria y de hospitalizacién, siendo su funcién primordial la
recuperacion y prestando ademas servicios de proteccidon, fomento y rehabilitacién, en

forma ambulatoria o internamiento.
8.4.Técnica de Recoleccidn de Datos
Utilizando una hoja de recoleccién de datos, se han recogido las siguientes variables:

edad, sexo, diagndstico, peso, talla, indice de masa corporal, dietas al ingreso, durante la

hospitalizacidn y al egreso, ademds dias de hospitalizacion y condiciones al egreso.

8.5.0peracionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION MEDICION INDICADOR

EDAD Lapso de tiempo que transcurre desde N2 de Afios

el nacimiento hasta el momento de

referencia.
SEXO Clasificacién en macho o hembra basada Hombre / Mujer N2 Hombres /
entre otras, caracteristicas anatémicas y N2 Mujeres

cromosdmicas.
DIAGNOSTICO Identificacidon de un proceso o Nombre de
enfermedad e identificacion de criterios Enfermedad
para ingreso.
PESO Parametro cuantitativo imprescindible Kilogramos Valor del Peso
para la valoracién del crecimiento, el
desarrollo y el estado nutricional del

individuo.

132



TALLA Estatura de una persona, medida desde
la planta del pie hasta el vértice de la
cabeza.

INDICE MASA Estimacion de la relacion

CORPORAL estauroponderal del individuo,
resultante del cociente entre el peso en
kilogramos y la talla en metros al
cuadrado.

DIETAS Nutrientes prescritos, regulados o
restringidos en tipo o cantidad, con fines
terapéuticos u otros
HOSPITALIZACION  Paciente ingresado en un hospital u otra
instalacion sanitaria, durante al menos
una noche.
CONDICIONES AL Conclusién final de la relacion del

EGRESO paciente con un hospital.

8.6.Procedimiento

Metros

P/T2

Caracteristicas

de dietas

Dia(s) de

Hospitalizacion

Valor de la Talla

Valor del IMC

Dietas al
Ingreso,
Hospitalizacidon
y al Egreso

N2 de Dia(s)

Vivo/Muerto

Se realiz6 una revision bibliografica, para la elaboracion de los instrumentos de

investigacion, y poder asi empezar la investigacion. Posteriormente se solicitd la

Autorizacidon de los directivos del Hospital de la Universidad Técnica Particular de Loja y

del Departamento de Estadistica para la revisién de Historias Cinicas, y obtener la

informacidn necesaria para poder cumplir los objetivos planteados en esta investigacion.

Una vez autorizados por los Directivos del Hospital, se procedié a la revisién de las

Historias Clinicas de cada paciente mayor de 18 afos, ingresados en el servicio de

Hospitalizacidn del Hospital-UTPL, por mas de 24 horas; durante Enero-Agosto 2010,

para la obtencidn de datos de las historias clinicas revisadas, mediante hojas de registro

de informacion.
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Al final después de haber logrado conseguir los datos cuantitativos y cualitativos se
correlacioné el diagnostico de ingreso con las dietas prescritas durante la hospitalizacién
y al momento del alta de cada paciente; para en base a esto realizar una guia nutricional
para el paciente hospitalizado, de acuerdo a su patologia y estado nutricional mas

comun en esta casa de Salud.
8.7.Método de Andlisis de Datos y Resultados

Durante la realizacion del estudio, se recolecto los datos de las variables antes descritas,
en una plantilla de informacién general de Microsoft Excel, posteriormente se agrupo a
los pacientes en grupos segun su diagndstico, en Pacientes No Quirurgicos, Quirurgicos,
Ginecoldgico — Obstétricos y Pacientes Oncolégicos; realizando sumatorias y promedios

basicos.

Finalmente se unié los resultados de los pacientes agrupados y se obtuvo valores
cuantitativos generales, asi como también datos cualitativos (dietas prescritas vy
condiciones al egreso de los pacientes estudiados), los cuales fueron representados en

tablas y graficos estadisticos con frecuencias y porcentajes.

9. ASPECTOS BIOETICOS

Durante el presente estudio se tomd en cuenta los principios éticos, los participantes no
fueron expuestos a ningun tipo de riesgo. La confidencialidad se guardara en cuanto a su

identidad y los datos personales no seran utilizados de ninguna manera en el estudio.
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10. RESULTADOS Y ANALISIS

De los 279 pacientes ingresados durante enero al mes de agosto de 2010, en el servicio
de Hospitalizacion del H-UTPL el 70% fue femenino y 30% masculino. Existio 122 (44%)
pacientes que ingresaron por causas no quirargicas, 84 (40%) pacientes fueron
intervenidos quirdrgicamente, 66(24%) mujeres ingresaron por motivos gineco-
obstétricos, y Unicamente 7 pacientes que corresponden al 2% ingresaron por patologia

oncoldgica (Gréfico 1).

GRAFICO 1. ESTUDIO DE MORBILIDAD DEL
H-UTPL. ENERO/AGOSTO 2010

2% m NO QUIRURGICOS

24% ‘ )
= QUIRURGICOS

GINECO-
OBSTETRICOS

= ONCOLOGICOS

FUENTE: Historias Clinicas del Hospital UTPL. Tabla General de Datos
REALIZACION: AUTOR

Fallecieron 2 pacientes, uno del grupo de los no quirurgicos y el segundo del grupo de
pacientes con patologia oncoldgica, los demas fueron dados de alta vivos, en buenas y

estables condiciones. (Tabla 1)

TABLA1. CONDICION DEL PACIENTE AL EGRESO

PACIENTES VIVOS  FALLECIDOS
NO QUIRURGICOS 121 1
QUIRURGICOS 84
GINECO-OBSTETRICOS 66
ONCOLOGICOS 6 1

FUENTE: Historias Clinicas del Hospital UTPL. Tabla General de datos
REALIZACION: AUTOR
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La edad promedio de todos los pacientes fue de 43 afios y sus dias promedio de
hospitalizacidon fue de 2.2 dias, encontrandose que aunque el nimero de pacientes es
pequefio los del grupo con patologia oncoldgica, presentan mayor promedio de edad y
permanecen por mas tiempo hospitalizados, mientras que las pacientes gineco-
obstétricas son las mas joévenes y al igual que los pacientes quirdrgicos permanecen en

promedio, por dos dias en hospitalizacién.

TABLA 2.
PROMEDIO DE EDAD Y DIAS DE HOSPITALIZACION DE TODOS LOS PACIENTES
ESTUDIADOS

PACIENTES EDAD PROMEDIO DE DIAS
PROMEDIO DE HOSPITALIZACION

(ANOS)
NO QUIRURGICOS 45.3 2,6
QUIRURGICOS 43 2
GINECO-OBSTETRICOS 30.6 2
ONCOLOGICOS 67.5 4.3
Promedio Total 43 2.2

FUENTE: Historias Clinicas del Hospital UTPL. Tabla General de Datos
REALIZACION: AUTOR
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RESULTADO 01:

1.1.Morbilidad en el Hospital de la Universidad Técnica Particular de Loja (H-UTPL), en

el Servicio de Hospitalizacion. Durante Enero - Agosto de 2010

Del total de 89 enfermedades atendidas en Hospitalizacidn durante Enero a Agosto de
2010, la mayoria representada por un sélo paciente; fuera de los pacientes oncoldgicos
(Tabla 4), se encontrd cinco principales enfermedades, relevantes, por el nimero de
pacientes (mayor de tres pacientes por patologia), que cada enfermedad agrupaba (No

Quirdrgicos, Quirargicos, Gineco-Obstétricos). (Tablas 3)

TABLA 3.
CINCO ENFERMEDADES MAS COMUNES DE LOS PACIENTES
NO QUIRURGICOS

N2 CASOS
Enfermedad Diarreica Aguda 11
Infeccidn de vias urinarias (Pielonefritis) 10
Litiasis renal 9
Neumonias 8
Gastropatia aguda /esofagitis/ duodenitis 6

CINCO ENFERMEDADES MAS COMUNES DE LOS PACIENTES
QUIRURGICOS

Colelitiasis (colecistitis)+ Colecistectomia 22
Apendicitis + Apendicectomia 12
Septoplastia 8
Politraumatismos 4
Hipertrofia Prostatica Benigna + Prostatectomia 4

CINCO ENFERMEDADES MAS COMUNES DE LOS PACIENTES
GINECO-OBSTETRICOS

Embarazo confirmado + Cesareas 30
Embarazo confirmado + Parto eutdcico 10
Histerectomias 7
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Patologia ovarica 4
Otro tipo de abortos 3

Embarazo ectépico 3

FUENTE: Historias Clinicas del Hospital UTPL. Tabla General de Datos
REALIZACION: AUTOR

El pequefio grupo de pacientes oncoldgicos que suman un total de 7, el diagndstico
principal fue cdncer de Prdstata con dos pacientes, seguido de neoplasia de mama,
Céncer Tiroideo, Hepatocarcinoma y Adenocarcinoma de colén, con un sélo paciente

cada enfermedad (Tabla 4).

TABLA 4.
PACIENTES ONCOLOGICOS

N

Pacientes Oncolégicos
Neoplasia de Mama
Céncer Tiroideo
Hepatocarcinoma

Melanoma Rectal

L S O =Y

Adenocarcinoma de Colon

FUENTE: Tabla General de Pacientes Oncoldgicos
REALIZACION: AUTOR
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1.2.Diez Principales Enfermedades en el servicio de Hospitalizaciéon del H-UTPL.

Durante Enero - Agosto de 2010

Se selecciond diez enfermedades principales de los pacientes No Quirurgicos, de los
Quirdrgicos y de los Gineco-Obstétricos, segin el mayor numero de pacientes atenidos
en esta Casa de Salud (Gréfico 2), las cuales correspondieron, en un primer lugar, con un
24% al Embarazo Confirmado + cesarea, cuyo grupo a su vez se subdividid en tres tipos
de cesareas, electivas, iterativas y de emergencia; la colelitiasis(colecistitis)+
colecistectomia laparoscdpica con un 17% se ubicé en segundo lugar, la apendicitis +
apendicetomia de igual manera que la enfermedad diarreica aguda, presentaron un 9%
del total de las enfermedades, en un 8% se encontraron el embarazo confirmado + parto
eutdcico, compartiendo igual porcentaje con la infeccidn de vias urinarias, en octavo y
noveno lugar se ubicaron las Patologias Nasales + Septoplastia y las Neumonias,
respectivamente con el 6%, y en ultimo lugar la Patologia Uterina + Histerectomias con

el 6%.

El Hospital-UTPL se encasilla, segln los datos obtenidos en esta investigacién, como un
Centro Hospitalario de Segundo Nivel con un grado de complejidad II. Por el nimero de
Enfermedades Quirdrgicas y Gineco-Obstétricas dentro de las diez enfermedades
principales, existe un predominio de patologias Quirurgicas y Gineco-Obstétricas; sin
embrago dentro de una vision global, los pacientes No Quirurgicos representan el 44%
(Gréfico 1) del total de los pacientes ingresados, sin embargo no figuran dentro las
enfermedades principales, debido a que su representatividad se ve limitada por la

presencia de menos de dos pacientes por cada enfermedad.
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GRAFICO 2. ENFERMEDADES MAS COMUNES DEL H-UTPL
DURANTE ENERO-AGOSTO 2010

No Quirdrgicos; .Quirdrgicos; Ginecoldgico - Obstétricos
FUENTE: Historias Clinicas del Hospital UTPL. Tabla General de Datos
REALIZACION: AUTOR

Los datos obtenidos por el Ministerio de Salud Publica (MSP) del Ecuador en el afio
2007, se encuentra como primera causa de Morbilidad en Loja, las Infecciones
Respiratorias Agudas, seguida de las Enfermedades Diarreicas Agudas e Hipertensidn
Arterial (Tabla 5). [**] No existe similitud de la morbilidad detallada en Loja por el MSP
en relacidon con el trabajo realizado en el Hospital UTPL, Unicamente la Enfermedad
Diarreica Aguda, que en nuestro estudio se presenta en cuarto lugar mientras que en los

datos epidemioldgicos del MSP de Loja se encuentra en Segundo lugar.

El grupo de enfermedades publicadas por el MSP, son patologias no quirurgicas, lo cual
de cierto modo contrasta con las enfermedades encontradas en el grupo NO

QUIRURGICOS de nuestra investigacion (Tabla N23).

> Ministerio de Salud Publica. Sub-Proceso Epidemiologia. Diez principales causas De Morbilidad
segun Provincias — Ecuador 2007.
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Auln asi estos dos resultados de datos tanto de nuestro estudio como del MSP, no son
comparables debido a la gran diferencia en el nimero de pacientes, el tiempo de
estudio, la zona geografica, y los varios puestos de salud y centros de atencién médica

del Ministerio de Salud que fueron censados.

TABLA 5.
DIEZ PRINCIPALES ENFERMEDADES EN LOJA SEGUN EL MSP DEL

ECUADOR EN EL 2007
LOJA

ENFERMEDADES CASOS TASAS
Infecciones Respiratorias Agudas 55.424 12769,92
Enfermedades Diarreicas Agudas 19.492 4491,04
Hipertension Arterial 2.875 662,41
Intoxicacion Alimentaria 1.320 304.13
Diabetes 933 214,97
Otras Enfermedades Venéreas 759 174,88
Gonorrea 587 135,25
Fiebre Tifoidea 567 130,64
Varicela 502 115,66
Fiebre Reumatica 396 91,24

FUENTE: Sub-Proceso Epidemiologia. Diez principales causas de Morbilidad de 2007
REALIZACION: Ministerio de Salud Publica (MSP) del Ecuador

Cabe recalcar que en el grupo de pacientes gineco-obstétricos hubo un total de 66 casos
(Tabla 5), de los cuales 40 fueron embarazos confirmados y Unicamente 10 dieron a luz
por parto eutdcico y el resto de pacientes fue por cesdreas iterativas, electivas y de
emergencia y el resto de pacientes se encuentran dentro de varias patologias gineco-

obstétricas.

A pesar de que el embarazo y su subsiguiente parto, sea este eutdcico o por cesarea, no
se consideran una enfermedad, fue tomado en cuenta el diagndstico, debido a la
correlacién que intentamos hacer con las dietas y a la comorbilidad a la cual el

embarazo se asocia.

141



TABLA 6. PACIENTES GINECO-OBSTETRICOS %

PARTO EUTOCICO 10 15
CESAREAS ITERATIVAS 13 20
CESAREAS ELECTIVAS 13 20
CESAREAS DE EMERGENCIA (3 por trastornos 4 6
hipertensivos del embarazo y 1 por estrechez pélvica)
VARIAS PATOLOGIAS G/O 26 39
TOTAL 66 100

FUENTE: Tabla General de Pacientes Gineco-Obstétricos
REALIZACION: AUTOR
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RESULTADO 02:
EVALUACION DE LA COHERENCIA ENTRE EL DIAGNOSTICO Y LA PRESCRIPCION
NUTRICIONAL.

2.1. Informacidn Nutricional de los Pacientes Ingresados en el Servicio de

Hospitalizacion en el H- UTPL. Durante Enero — Agosto de 2010.

El diagnostico nutricional se realizd en un grupo poco significativo, debido al inadecuado
control de medidas antropométricas, encontrandose, Unicamente el 26% de todos los
pacientes estudiados tienen registrado el IMC, y llama mucho la atencién que el 37%
solo tenian peso y el otro 37% tanto el peso como la talla, nunca se registraron. (Gréfico

3).

GRAFICO 3. INFORMACION ANTROPROMETRICA Y
NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO
DE HOSPITALIZACION DEL HOSPITAL DE LA UNIVERSIDAD
TECNICA PARTICULAR DE LOJA. DURANTE ENERO-AGOSTO
2010

= NORMAL
4% m SOBREPESO
OBESIDAD
m SOLO PESO
m SIN PESO NI TALLA

FUENTE: Historias Clinicas del Hospital UTPL
REALIZACION: AUTOR

Ademds de la enfermedad de base del paciente, existen una serie de hdabitos

hospitalarios frecuentes que contribuyen a provocar y/o aumentar la malnutricién del

paciente hospitalizado.[’]
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HABITOS HOSPITALARIOS QUE FAVORECEN LA
MALNUTRICION

[SACADA MANUAL BASICO DE NUTRICION CLINICA Y
DIETETICA. HOSPITAL CLINICO DE VALENCIA. ESPANA |

Falta de registro de estatura y peso al ingreso
Falta de seguimiento ponderal

Situaciones frecuentes de ayuno o semiayuno
prolongado.

Administracion de sueros salinos o glucosados
como Unico aporte nutricional.

Supresién de tomas de alimentos para realizacion
de pruebas diagnésticas.

Falta de control de la ingesta del paciente
Comidas mal programadas, presentadas vy

distribuidas.

Retraso en el inicio del adecuado soporte
nutricional.

Aumento de las pérdidas debido al tratamiento
médico o quirurgico de su enfermedad de base.
Medicaciéon que interfiere en el proceso de
nutricion.

Organizacion hospitalaria deficiente.

La incorporacion del tamizaje y de la valoracién nutricional como parte del cuidado de

los paciente, se estan reconociendo como imperativo en el desarrollo de estandares de

calidad en algunos hospitales de otros paises[*®,”’]

%% Fernandez C, Gonzalez F, Juarez A, Garcia P, Tarrazo R, Suarez B, et al. Deteccion de
malnutricidn al ingreso en el hospital. Nutr Hosp. 2003;18:95-100.

7 Wyszynski DF, Perman M, Crivelli A. Prevalence of hospital malnutrition in Argentina:
preliminary results of a population-based study. Nutrition. 2003;19:115-19.
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Es de vital importancia el registro de medidas basicas antropométricas, ya que de eso
depende un tratamiento integral de cada paciente hospitalizado. Como podemos
observar en nuestro estudio se observa que se cumplen al menos dos habitos
hospitalarios, que mas que habitos serian defectos que contribuyen a la malnutricion

sobreafiadida del paciente ingresado.
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2.2. Pacientes con alteracién del indice de Masa Corporal (IMC)

Del 26% de los pacientes que tenian registrado peso y talla, y por tanto el indice de Masa Corporal (IMC), el 14% se encontré su indice dentro

de pardmetros normales, mientras que el 8% y 4% (Grafico 3), presentd sobrepeso y obesidad respectivamente. No se encontrd pacientes con

bajo peso o con algun grado de desnutricion.

TABLA 7.
INFORMACION ANTROPOMETRICA Y NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION DEL HOSPITAL DE LA UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA. DURANTE ENERO-AGOSTO

2010
ESTADO NO
NUTRICIONAL Y QUIRURGICOS QUIRURGICOS G/0 ONCOLOGICOS TOTAL

REGISTRO DE PESO

Y TALLA
NORMAL 13 9 14 3 39
SOBREPESO 6 10 7 0 23
OBESIDAD 2 5 5 0 12
SOLO PESO 37 37 27 1 102
SIN PESO NI TALLA 64 23 13 3 103

TOTAL: 279

FUENTE: Historias Clinicas del Hospital UTPL. Tabla general de Datos
REALIZACION: Autor
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El nimero de pacientes con sobrepeso supera a los pacientes en obesidad, representando ya un factor de riesgo, que de no ser corregidas sus
dietas y sus habitos, seguramente empeorara la morbilidad a futuro. A continuacidon revisaremos los distintos tipos de dietas tanto en pacientes

en sobrepeso, como los que presentan algin grado de obesidad:

TABLA 8.
DIETAS DE PACIENTES CON SOBREPESO

EDAD DG DIETAS ESTADO DiAS DE
Ingreso Hospitalizacion Alta NUTRICIONAL HOSPITAL.
SEGUN IMC
46 CIRROSIS HEPATICA+ Liqguida Amplia General Hiposddica General 29,8 (Sobrepeso) 10
COLECISTOLITIASIS+IVU+HTA Hiposddica Para Diabético De = Hiposddica Para
1750kcal Diabético De
1750kcal
20 ESTRENIMIENTO + DOLOR Liquida Blanda Blanda 27 (Sobrepeso) 2
ABDOMINAL
39 LITIASIS RENAL DERECHA NPO Blanda+ Liquidos Blanda 28.3 (Sobrepeso) 1
66 ACCIDENTE ISQUEMICO NPO Liquida Blanda 26.4 (Sobrepeso) 1

TRANSITORIO VS VERTIGO
PERIFERICO
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82

36

35

32

84

49
59

40

41
70

ARRITMIA CARDIACA+
DIABETES MELLITUS+ HTA

ERISIPELA
COLELITIASIS + COLELAP
COLELITIASIS+ COLECISTITIS+
COLELAP
COLECISTITIS AGUDA+
COLELAP
COLELITIASIS+ COLELAP
COLELITIASIS+ COLELAP

ABDOMINOPLASTIA+
LIPOSUCCION+ IMPLANTE
MAMA
QUISTE SEBACEO
HERNIA INGUINAL DERECHA
CON OBSTRUCCION SIN

Blanda Hiposddica

Para Diabético

General
NPO
NPO

NPO

NPO
NPO

NPO

NPO
NPO

Blanda Hiposddica

Para Diabético

General
Liquida/ Blanda
Liquida /Blanda

Liquida

Liquida Amplia
Liquidos A
Tolerancia

Liquida /Blanda

Blanda

Liquida

General
Hiposddica Para
Diabético Sin
Lacteos
General
Blanda

General

Blanda

General

Blanda

General

Blanda
Blanda

38.9(Sobrepeso)

28 (Sobrepeso)
26.9 (Sobrepeso)
27.8 (Sobrepeso)

26.6 (Sobrepeso)

26.7 (Sobrepeso)
28 (Sobrepeso)

25.6 (Sobrepeso)

26(Sobrepeso)
26.5 (Sobrepeso)
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41

33

27

23

22

26

23

43

GANGRENA
+HERNIOPLASTIA
APENDICITIS NO

ESPECIFICADA
+APENDICETOMIA
CIRCUNCISION POR

PREPUCIO REDUNDANTE
EMBARAZO CONFIRMADO +
CESAREA ELECTIVA
EMBARAZO CONFIRMADO+
CESAREA ELECTIVA
EMBARAZO CONFIRMADO+
CESAREA ITERATIVA
EMBARAZO CONFIRMADO+
CESAREA ITERATIVA

EMBARAZO CONFIRMADO+
PARTO EUTOCICO

HIPERPLASIA

ENDOMETRIAL+RASPADO

NPO

NPO

NPO

NPO

NPO

NPO

Liquida Azucarada

NPO

Liquida

Blanda

Blanda

Blanda/General

Blanda/General

Liquida Amplia

General

Blanda

Blanda+ Liquidos

General

Blanda

Hipograsa

General

General

General

General

General

27.8 (Sobrepeso)

27.8 (Sobrepeso)

26,2 (Sobrepeso)

27.5 (Sobrepeso)

29.56 (Sobrepeso

28,6 (Sobrepeso)

26,4(Sobrepeso)

29 (Sobrepeso)
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35 EMBARAZO ECTOPICO NPO Blanda General 29 (Sobrepeso)
CERVICAL+ ABORTO
INCOMPLETO
FUENTE: Historias Clinicas del Hospital UTPL. Tabla general de Datos. /REALIZACION: Autor
TABLA 9.
DIETAS DE PACIENTES CON OBESIDAD

EDAD DG DIETAS ESTADO
Ingreso Hospitalizacion Alta NUTRICIONAL
SEGUN IMC
64 HTA ESENCIAL+ DIABETES Liquida Blanda Para Blanda Para 30.6
DESCOMPENSADA Diabético Diabético (Obesidad)
29 LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO+ ANEMIA General General General 33.1
HIPOCROMICA (Obesidad)
42 COLELITIASIS+ COLELAP NPO Liquida General 30.2
(Obesidad)
78 POLITRAUMATISMO+ FX FEMUR+ NPO Blanda Blanda 30.1
REDUCCION (Obesidad)
31 RUPTURA MENISCAL BILATERAL NPO Blanda General 33 (Obesidad)
41 TUMOR AXILAR NPO General General 34(Obesidad)

DIAS DE
HOSPITAL.
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30

34

32

37

44

52

APENDICITIS+ APENDICECTOMIA NPO

EMBARAZO NPO
CONFIRMADO+PREECALMPSIA+ CESAREA

EMBARAZO CONFIRMADO+PARTO BLANDA
EUTOCICO
MIOMA UTERINO+ OVARIO NPO
POLIQUISTICO+HISTERECTOMIA+OBESIDAD
MIOMATOSIS UTERINA+ENDOMETRIOMA NPO
DE OVARIO+HISTERECTOMIA
SANGRADO POST MENOPAUSICO NPO

Liqguida Amplia

Blanda

Hipograsa

Blanda

Liquida/ Blanda

Liquida

Blanda

FUENTE: Historias Clinicas del Hospital UTPL. Tabla general de Datos

REALIZACION: Autor

General+
Liquidos
Blanda
Hipograsa

General

General

General

General

30.1
(Obesidad)
37 (Obesidad)

32(Obesidad)

42.7

(Obesidad)

32.7(Obesidad)

31.5(Obesidad)
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Los pacientes observados en las tablas anteriores, muestran en su mayoria (33 de 35
pacientes) Sobrepeso y Obesidad, con un IMC comprendido entre 25 a 30 kg/m2, y
Unicamente dos pacientes presentan los IMC de 37 y 42.7 kg/m2, lo cual se cataloga
como obesidad severa por mostrar un IMC mayor de 35 kg/m2 con comorbilidades,
como ocurre con la primera paciente y superior a 40 kg/m2 como ocurre en el segundo

Caso.

Algunos autores reportan que Unicamente el 25% de los pacientes que tienen riesgo
nutricional reciben una cantidad adecuada de energia y proteinas y menos de la mitad
tienen un plan nutricional para manejo en casa, citando como causas principales de la
inadecuada atencién nutricional la falta de instrucciones para tratar estos problemasy la
carencia de conocimiento bdsico del personal de salud respecto a los requerimientos
dietéticos de los pacientes, ademds de aspectos relacionados con la provisién de
alimentos por parte del hospital.[*®]

Las dietas prescritas en las tablas 8 y 9, demuestran que ninguna de estas esta adaptada
al trastorno nutricional sobreafiadido. En ninguna prescripcidon nutricional se utiliza un
régimen hipocaldrico sinérgico al prescrito para la enfermedad base, por la cual fueron
ingresados estos pacientes. Es por esto que es necesaria, intangiblemente la presencia
de un Médico Nutricionista en el Hospital- UTPL, que evalle, trate y sobretodo verifique
gue su tratamiento nutricional, de manera personalizada e integral para cada paciente

hospitalizado, se cumpla.

A la dieta prescrita para cada paciente se debid afiadir una dieta hipocalérica adaptada
para cada paciente de acuerdo al valor de su IMC, sea cualquiera la consistencia de la
dieta, u otra enfermedad sumada a la enfermedad base y a la patologia nutricional.
Como se observa en el siguiente resumen de la revisidon de la revisién bibliografica,

existe tres tipos de dietas hipocaldricas:

8 Kondrup J, Johansen N, Plum LM, Bak L, Larsen IH, Martinsen A, et al. Incidence of nutritional
risk and causes of inadequate nutritional care in hospitals. Clin Nutr. 2002;21:461-8.

152



— Dietas bajas en calorias: 800-1500 Kcal/dia (55% en HC, 30% en grasas y 15% en
proteinas). Indicadas en IMC: 25-35 kg/m2. (Evitar bebidas edulcoradas por su elevado
contenido caldrico, Prohibicion absoluta de alcohol, Repartir la ingesta en 5-6
tomas/dia.)

— Dietas muy bajas en calorias: 400-800 kcal/dia, precisa un suplemento vitaminico-
mineral ademds de 1500 mg/d de calcio. Indicadas en IMC > 35 kg/m2, bien como parte
integrante de un tratamiento a largo plazo (3 ciclos al afio = ¥ peso 30-50 kg), o como

una actitud terapéutica en pacientes que necesitan una urgente pérdida ponderal

— Dietas especiales: Normalmente, son las utilizadas en los pacientes que han sido

sometidos a cirugia baridtrica (gastropatia vertical anillada o by-pass gdstrico).

1: Dieta post gastropatia (primer mes)
a. Normas generales:
— Debe consumir exclusivamente liquidos: 2-2.5 litros/dia, que consistirdn en 1
litro de leche descremada y 1-1.5 litros de zumos naturales colados (si quiere
endulzarlos, con edulcorante artificial), caldos vegetales, caldo de carne o
pescado. Tomard los liquidos en pequefias cantidades, sin obligarse. Debe
detenerse cuando aparezca ndusea, dolor o vémitos.

— Deberd tomar un suplemento polivitaminico y de hierro.

b. Dieta:

— Desayuno: Un vaso de leche (con café descafeinado o malta) con sacarina.

— Media mafana: Un vaso de zumo de fruta natural colado.

— Almuerzo: Una taza de caldo vegetal o de carne sin grasa o de pescado. Un
vaso de leche descremada. Zumo de fruta colado.

— Merienda: Un vaso de leche descremada.

— Cena: Similar al almuerzo.
2: Dieta post gastropatia (segundo-cuarto mes)
a. Normas generales:

— Comidas frecuentes y poco abundantes.
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— Masticar bien la comida, despacio, con la boca cerrada para no tragar aire.

— Si tiene dolor, beber agua despacio, y si no cede, dejar de comer, igual que si
vomita o tiene nauseas.

— En caso de acidez, beber algun sorbo de leche descremada.

— Evitar alimentos irritantes: extractos o cubitos de carne, salsas dcidas (tomate).
No tomar zumos de fruta natural si no estdn edulcorados. Evitar las especies

— No tumbarse después de comer.

— Beber frecuentemente liquidos acaldricos y no fumar.

b. Alimentos permitidos:
— Ldcteos: leche descremada, yogur, queso fresco, algun flan o natillas. La leche
condensada estd totalmente prohibida.
— Patatas y cereales: Puré, sémola, hervido (arroz, trigo), pan blanco, galletas
tipo “maria”.
— Carnes, pescados y huevos: La carne debe evitarse, aunque puede consumirse
en pequefia cantidad, bien triturada estilo hamburguesa, sin grasa. El pescado,
fundamentalmente blanco, se tomard a la plancha o hervido, aderezado con
aceite. No utilizar limdén o vinagre. Tomar los huevos pasados por agua o en
forma de tortilla francesa. Evitar fritos.

— Frutas y verduras: Pueden tomarse en forma de papillas, zumos edulcorados o

cocinadas (hervidas, al horno, azadas). [2 = ]/
A diferencia de lo que ocurre cuando Unicamente la comorbilidad es de tipo nutricional,

cuando la enfermedad base se asocia también a diabetes e hipertension arterial, las

dietas se adecuan correctamente para tratar estas patologias.
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TABLA 10.
EDAD Y DIAS DE HOSPITALIZACION PROMEDIO DE PACIENTES CON DESORDEN

NUTRICIONAL
SOBREPESO OBESIDAD
EDAD PROMEDIO 42.3 42.8
DIAS PROMEDIO DE HOSPITALIZACION 2.3 2.2

FUENTE: Tablas 8y 9
REALIZACION: Autor

Las edades, como el promedio de dias de hospitalizaciéon de los pacientes, tanto con
sobrepeso como obesos, se parecen mucho encontrandose una media de los 42 afios

con una permanencia hospitalaria de 2 dias, como se puede observar en Tabla 10.
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2.3. DIETAS PRESCRITAS DE LAS DIEZ PRINCIPALES ENFERMEDADES TRATADAS EN EL HOSPITAL DE LA UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

El andlisis de los distintos tipos y forma de combinar las dietas de acuerdo al momento en que ingresa un paciente, luego la variacidon durante
su hospitalizacidn y finalmente al alta, permite observar que tan adecuada es la combinacion de dietas en distintas patologias y enfermedades
sobreanadidas al momento de la prescripcidon nutricional y cuanto esta puede influir en la evolucién de los pacientes durante los dias de

hospitalizacion.
12 LUGAR: EMBARAZO CONFIRMADO + CESAREA

El embarazo confirmado + cesarea, sea esta iterativa, electiva o de emergencia, fue el diagndstico y procedimiento mas tratado en el H-UTPL,
encontrandose 7 tipos de combinaciones de dietas, encontrandose que todas las pacientes al ingreso son puestas en ayuno (NPO), por el
procedimiento quirudrgico a realizarse, sin embargo durante la hospitalizacidon y al momento del egreso estas cambian y se agrupan de distinta

manera. (Tabla 8, Grafico 4)

TABLA 8.
NOMBRE DE DIETA DIETAS DE PACIENTES EMBARAZADAS + CESAREA
N2 DIETAS
PACIENTES Ingreso Hospitalizacion Alta
DIETA 1 3 NPO Liquida Blanda
DIETA2 5 NPO Liquida General
DIETA 3 8 NPO Blanda Blanda
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DIETA 4
DIETA S5
DIETA 6
DIETA 7

FUENTE: Tabla General de Pacientes Gineco-Obstétricos

REALIZACION: AUTOR

Y )

NPO
NPO
NPO
NPO

Blanda
General
Blanda Hipograsa

Hiposddica +Hiperproteica

General
General
Blanda Hipograsa

Hiposddica +Hiperproteica
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Las dietas mas prescritas por los facultativos, son las numero tres (NPO al ingreso,
blanda durante la hospitalizacion y blanda al egreso) y cuatro (NPO al ingreso, blanda
durante la hospitalizacion y general al egreso), las cuales son dietas progresivas que
procuran la adaptacién gastrointestinal. El promedio de dias de hospitalizacidn de estas
pacientes es de 2.2 dias, por lo que las pacientes con las dietas 1 y 3, terminaron su
adaptacion gastrointestinal después, como prescripcién ambulatoria, ya que en sus

registros de evolucién manifestaban malestar y nauseas leves.

TABLA 9.
CESAREAS ESPECIFICAS Y SUS DIETAS
DIE DIE DIE DIE DIE DIE DIE
TA TA TA TA TA TA TA
1 2 3 4 5 6 7

CESAREAS ITERATIVAS 2 1 3 5 2
CESAREAS ELECTIVAS 1 4 5 1 2
CESAREAS DE EMERGENCIA (3 por 2 1 1

trastornos hipertensivos del embarazo y 1 por
estrechez pélvica)

FUENTE: Tabla General de Pacientes Gineco-Obstétricos
REALIZACION: AUTOR

En los casos de embarazo + cesarea sin comorbilidad, las dietas utilizadas son de
predominio Dietas postquirdrgicas, utilizando un régimen progresivo de asimilaciéon de
los alimentos por las pacientes, lo cual es lo indicado en pacientes con post cesarea. Se
reporté que posteriormente al acto quirdrgico se utilizé dieta general (DIETA 5), con
cuatro pacientes, sin reporte de complicaciones, aunque no es lo ideal, también esta
descrito en la literatura que esto depende del grado de aceptacion gastrointestinal de

cada paciente.[*]

En la preeclampsia la indicacidn correcta de la prescripcidn dietética segun la literatura
es general normocaldrica sin restriccion de sodio, en caso de manejo expectante y NPO
si se encuentra eclampsia, sindrome de HELLP, o decision de finalizar el embarazo.[zg] En
el grupo de embarazadas se encontrd tres que presentaron trastornos hipertensivos del

embarazo, de los cuales una presentd obesidad sobreanadida y por lo que su dieta

** Norma y Protocolo Materno. Trastornos hipertensivos Gestacionales. Ministerio de Salud
Publica del Ecuador. Agosto 2008.
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prescita fue Hipograsa. Las dietas consistieron en la nimero tres vy cuatro, y en la
paciente con sindrome HELLP se inicid un régimen de ayuno como lo recomienda el
protocolo de manejo, posteriormente se utilizé dietas generales hiposddicas e
hiperproteica, lo cual no tiene explicacidn debido que esta paciente no presentaba

comorbilidad afiadida. (TABLA 10).

Se observé también que también que de todas las pacientes embarazadas + cesareas,
las que cursan con trastornos hipertensivos del embarazo, son las que mas dias

permanecen hospitalizadas.

TABLA 10.
PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA CON TRASTORNO HIPERTENSIVO
EDAD DG DIETAS DiAS DE
Ingreso  Hospitalizacion Alta HOSPITAL.
29 Preeclampsia NPO Blanda General 6
Severa +
Embarazo
+Cesarea
18 Embarazo NPO General General 4
Confirmado+ Sd. Hiposddica e Hiposddica e
HELLP +Cesdrea Hiperproteica Hiperproteica
34 Embarazo NPO Blanda Blanda 2
Confirmado+ Hipograsa Hipograsa
Preeclampsia +
Cesdrea+
Obesidad

Sd. sindrome
FUENTE: Tabla General de Pacientes Gineco-Obstétricos
REALIZACION: AUTOR

22 LUGAR: COLELITIASIS (COLECISTITIS) + COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La primera del grupo de los pacientes quirdrgicos y con un porcentaje del 17%, la
colelitiasis y la colecistectomia laparoscdpica, es la segunda enfermedad y tratamiento

quirargico; mas presentado en el H-UTPL. (Grafico 2)

Las dietas varian en ocho combinaciones distintas (Tabla 11), las cuales a su vez se

establecen debido a la comorbilidad con la que esta enfermedad se presenta en los
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distintos casos. Todos los pacientes por tratarse de una cirugia programada en la mayor
parte de casos, ingresan en régimen de ayuno o NPO, posteriormente en pacientes sin
patologia sobreafadida se continda con una dieta progresiva. No asi en pacientes con

algun desorden presentado al ingreso o durante su hospitalizacion.

En los regimenes posoperatorios se incluyen dietas progresivas como: la dieta liquida
clara, la dieta liquida completa, la dieta blanda general. La dieta liquida se puede iniciar
cuando lo haga el funcionamiento del tracto gastrointestinal, y la ingesta oral de los

alimentos se debe iniciar lo mdas antes posible. La _progresidn de una dieta a otra

depende de la respuesta del paciente.[*"]

La dieta mayormente utilizada consisti6 en NPO al ingreso, liquida durante la
hospitalizacion y blanda al momento del egreso; los pacientes colecistectomizados
permanecieron hospitalizados durante un promedio de dos dias. Este tipo de dieta esta
indicada en sujetos en los que interesa proporcionar una adecuada hidratacion y
nutricion aportando liquidos faciles de absorber, con minimo residuo intestinal y baja

estimulacion del tracto digestivo.['],

TABLA 11.
COLELITIASIS (COLECISTITIS) + COLECISTECTOMIA

NOMBRE DE N2 DIETAS

DIETA PACIENTES Ingreso Hospitalizacion Alta

DIETA 1 7 NPO Liquida Blanda
DIETA2 2 NPO Liquida General
DIETA 3 2 NPO Blanda General
DIETA 4 5 NPO Blanda Blanda
DIETA 5 1 NPO General General
DIETA 6 3 NPO Liquida/Blanda Blanda
DIETA 7 1 NPO Blanda Hiposddica General Hiposddica
DIETA 8 1 NPO Liquida/Blanda General

FUENTE: Tabla general de Pacientes Quirurgicos
REALIZACION: AUTOR

% Cita ndmero dos, pags19
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Las patologias colestasicas crénicas, los pacientes con frecuencia tienen esteatorrea, que
puede responder a la modificacién de la ingesta grasa dietética[z]; se caracteriza por
aportar aproximadamente < de un 20% de grasa (aproximadamente unos 40g de
grasa/2000 Kcal) sobre el valor caldrico total, con predominio de las grasas de origen
vegetal, sobre la de origen animal. Generalmente conlleva también limitaciéon de
alimentos flatulentos (cebolla cruda, alcachofa, col, coliflor, coles de Bruselas, bréculi,
melén, sandia, legumbres), y frutas 4acidas, con el fin de evitar posibles
complicaciones.["]

Como podemos evidenciar en la tabla anterior existe un manejo adecuado del
tratamiento dietético en cuanto a la patologia como materia quirurgica, por otro lado
no coexiste una prescripciéon nutricional hepato-protectora baja en grasas, lo que no es

propicio para la evolucién pronta y dptima del paciente.

En la tabla 12 se puede observar a la Colelitiasis asociada con enfermedades de tipo
renal, urolégico, neumodnico y hematolégico, el régimen dietético presenta ligeros

cambios a la dieta prescrita en colelitiasis sola.

TABLA 12.
PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA CON TRASTORNO SOBREANADIDO
DG DIETAS ESTADO DIAS DE
Ingres  Hospitalizacio Alta NUTRI’CIONA HOSPITAL
o n L SEGUN IMC
IRA PRERRENAL NPO Blanda General Solo Peso 4
+COLELITIASIS + Hiposddica Hiposddic
COLELAP a
COLELITIASIS NPO Liquida Blanda Sin Peso, Ni 4
+COLELAP + IRA Talla
PRERRENAL
COLELITIASIS NPO General General 24.6 (Normal) 5
+NEUMONIA +
ATELECTASIAS
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COLELAP + NPO Liquida General 22.8 (Normal) 6
PIELONEFRITIS+
ANEMIA
NORMOCITICA
NORMOCROMIC
A
ITU NPO Blanda General Solo Peso 1
+COLELITIASIS+
COLELAP

IRA: Insuficiencia Renal Aguda. ITU: Infeccion de tracto urinario. COLELAP:
Colecistectomia Laparoscdpica

FUENTE: Tabla general de Pacientes Quirurgicos

REALIZACION: AUTOR

Las dietas no se adaptan a las patologias sumadas a la enfermedad base, en el caso de la
colecistectomia asociada a Insuficiencia Renal Aguda (IRA) podemos observar en la
siguiente tabla que el manejo es mas complejo, en lo cual se detalla que la dieta debe
ser Hipoprotéica con restriccion de sodio y liquidos y con calorias que mantengan el

peso del paciente. No visto asi en las prescripciones realizadas en colelitiasis con IRA.

COMPONENTES DIETETICOS EN LA I.R.A. [*']

Proteinas Sin didlisis: 0,6 g/kg/diao 40 g

En dialisis: 1-1,5 g/kg/dia

Kilocalorias 30-35 Kcal/kg/dia

Sodio 60-90 mEg/dia

Potasio Limitar a 40-60 mEg/dia en caso de hipercaliemia
Liquidos Limitar hasta el volumen de orina mas 500 ml.

Existe una gran diferencia en los dias de hospitalizacidn, que aumenta notablemente

cuando hay comorbilidad.

32 LUGAR: APENDICITIS + APENDICETOMIA

En la tabla 16 podemos observar que se han atendido a 12 pacientes con esta patologia

y se ha resulto de igual forma quirdrgicamente, lo cual representa el tercer lugar de las
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enfermedades atendidas en el Hospital UTPL. El régimen mayoritariamente utilizado en
la prescripcion nutricional, es uno progresivo, iniciando con NPO al ingreso, dieta liquida
durante la hospitalizacién y blanda al egreso, lo cual como patologia de resolucidon
quirurgica en nuestro medio, es lo ideal al momento de tratar nutricionalmente en el

postquirurgico[*].

El promedio de dias de hospitalizacién para este diagndstico y procedimiento quirdrgico

es de cerca de dos dias (1.9 dias)

TABLA 13.
NOMBRE DE PACIENTES CON APENDICITIS Y APENDICECTOMIA
DIETA
N2 DIETAS
PACIENTES Ingreso Hospitalizacidn Alta
DIETA 1 9 NPO Liquida Blanda
DIETA2 1 NPO Liquida General
DIETA 3 2 NPO Blanda Blanda

FUENTE: Tabla general de Pacientes Quirurgicos
REALIZACION: AUTOR

42 LUGAR: ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

La gran mayoria de pacientes con enfermedad diarreica aguda, por su estado de
deshidratacién sobreafadida, ingresan con una dieta liquida estricta con el fin de

reponer el liquido perdido en las deposiciones diarreicas.

NOMBRE TABLA 14.
DE DIETAS DE PACIENTES NO QUIRURGICOS CON ENFERMEDAD DIARREICA
DIETA AGUDA
N2 DIETAS
PACIENTES Ingreso Hospitalizacidn Alta
DIETA1 6 Liquida Blanda(Hipograsa)  Blanda(Hipograsa)+Liquidos
(Estricta)
DIETA2 3 Blanda General+ Liquidos General+ Liquidos
(Sin
Lacteos)+
Liquidos
DIETA 3 1 General  General Sin Grasas General Sin Grasas
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Sin
Grasas
DIETA 4 1 NPO Blanda Blanda

FUENTE: Tabla general de Pacientes No Quirurgicos. Enfermedades gastroenteroldgicas
REALIZACION: AUTOR

Los objetivos del tratamiento dietético en la enfermedad diarreica aguda, son la
reposicidon de volumen basada en liquidos que contengan cantidades extra de hidratos
de carbono y electrdlitos (2-3 I/dia).

Posteriormente se pasara a una dieta baja en fibra y en grasa con comidas frecuentes y
poco abundantes. A los pocos dias o tras el control de los sintomas se pasara
progresivamente a una dieta normal. Inicialmente se recomienda reducir al minimo la
leche y los derivados lacteos, debido al déficit transitorio de lactasa que aparece en
algunos casos. [*°]. Por lo que el régimen aplicado en la mayoria de los pacientes

concuerda con lo descrito en la literatura.

No se ubicé pacientes con alteracién en el indice de masa corporal, y tampoco se
encontré comorbilidad, a parte de la deshidratacion moderada acompanada en cada

caso con enfermedad diarreica aguda.

52 LUGAR: PACIENTES CON EMBARAZO CONFIRMADO + PARTO EUTOCICO

Segun la “Norma y Protocolo Materno del Ministerio de Salud Publica del Ecuador del
2008”, recomienda durante la labor de parto no mantener en ayuno y su dieta debe
estar basada en la hidrataciéon oral con liquidos azucarados [*']. Por lo que la
prescripcion dietética en el H-UTPL es adecuada. Las pacientes embarazadas que dieron
parto eutdcico en el H- UTPL, la mayoria ingresa con régimen nutricional liquido
generalmente hipercaldrico, para posteriormente al alumbramiento continuar con una

dieta habitual o basal. (Tabla 17).

*' Norma y Protocolo Materno. Parto Normal. Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Agosto
2008.
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TABLA 15.
DIETAS DE PACIENTES CON EMBARAZO CONFIRMADO +PARTO

NOMBRE DE EUTOCICO
DIETA Ne DIETAS
PACIENTES Ingreso Hospitalizacion Alta
DIETA 1 6 Liquida General General
Azucarada
DIETA 2 2 General General General
DIETA 3 1 Blanda Blanda General
DIETA 4 1 NPO General General

FUENTE: Tabla general de Pacientes Gineco-Obstétricos
REALIZACION: AUTOR

Los dias promedio de estancia hospitalaria fueron de 1.6 dias y que las pacientes son un
grupo joven que oscila los 26.7 afios de edad. Las dos pacientes, una con sobrepeso y
obesidad respectivamente, fueron dadas de alta con régimen dietético general, sin

ninguna prescripcion especial.

62 LUGAR: PACIENTES CON INFECCION DE ViAS URINARIAS

Las dietas de los pacientes con Infeccién de vias urinarias son de mantenimiento,
existiendo seis tipos distintos de combinaciones, siendo el mas prescrito la dieta general
al ingreso, durante la hospitalizacion y al momento del alta. La forma de prescripcién
nutricional que se ha indicado en la mayoria de los pacientes con infecciéon de vias
urinarias, es la correcta, la dieta es basal o general rica en vitamina C [1], a menos que se
acompafie de alguna patologia sobreafiadida, que se adaptaria a la condicién dada por la

comorbilidad.

No existieron alteraciones nutricionales, al menos de los pacientes que estuvieron

registrados su peso y talla.
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TABLA 16.
DIETAS DE PACIENTES NO QUIRURGICOS CON PATOLOGIA
UROLOGICA (Infeccién de Vias Urinarias)

NOMBRE DE N2 DIETAS
DIETA PACIENTES Ingreso Hospitalizacion Alta
DIETA 1 2 NPO (Liquida)/Blanda Blanda Hipograsa
Hipograsa
DIETA2 1 Liquida General General
DIETA 3 1 Blanda+ Blanda General+ Liquidos
Liquidos
DIETA 4 3 General General General
DIETA5 2 Blanda General General
DIETA 6 1 Blanda+ Blanda+ Liquidos Blanda+ Liquidos
Liquidos

FUENTE: Tabla general de Pacientes No quirudrgicos. Pacientes Uroldgicos
REALIZACION: AUTOR

En el grupo de los pacientes no quirurgicos, con infeccién de vias urinarias se asocian en

cuatro casos otras patologias de tipo gastrointestinal, hidroelectrolitico y vascular, en los

cuales podemos observar en la siguiente tabla, los cambios prescritos en las dietas,

adaptadas a la enfermedad sobreafiadida, lo 6ptimo, al tratar integralmente al paciente.

La edad promedio de estos pacientes fue 50.3 afios de predominio femenino (8/2),

permanecieron en promedio hospitalizados por tres dias.

TABLA 17.
DIETAS DE PACIENTES CON ITU + PATOLOGIA SOBREANADIDA
ITU+ GEBA + CEFALEA NPO Liquida Blanda
/Blanda Hipograsa
ITU+ GEBA + CEFALEA NPO Blanda Blanda
Hipograsa  Hipograsa
ITU+ DESEQUILIBRIO General+ General General
HIDROELECTRICO Liquidos Sin
Lacteos +
Liquidos
ITU + TROMBOSIS VENOSA Blanda Blanda Blanda
PROFUNDA Licuada Licuada Licuada

ITU: Infeccion del Tracto Urinario. GEBA: Gastroenteritis Bacteriana Aguda
FUENTE: Tabla General de Pacientes No quirurgicos. Pacientes Uroldgicos
REALIZACION: AUTOR
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72 LUGAR: PACIENTES CON LITIASIS RENAL

La dieta mas prescrita por los facultativos en este tipo de patologia es iniciar mediante
NPO, blanda combinada con liquidos, durante la hospitalizacion y finalmente al
momento del alta continuar o bien cambiar a un régimen basal. Sin embargo en un
mayor numero los pacientes al momento de ingresar ninguno inician en ayuno, y todos
contindan con una dieta basal, liquida o blanda. Lo adecuado en pacientes con litiasis
renal va depender de la composicion del calculo sea este de calcio, acido Urico, fosfato o

cistina e identificar los alimentos lotogénicas y restrifiirlos totalmente.

La indicacion generalizada para todos los tipos de litiasis es la ingesta abundante de
liquidos con el fin de diluir la orina, por lo que se recomienda de 240 a 300 ml de liquido
cada hora durante el dia y una sola vez durante la noche si el paciente se despierta para
orinar [**]. Por lo que en base a lo consultado relacionado con esta patologia las dietas
debieron ir acompafiadas de liquidos abundantes, lo que se ve en la mayoria de los

pacientes al menos durante su hospitalizacion.

TABLA 18.
DIETAS DE PACIENTES NO QUIRURGICOS CON PATOLOGIA
NOMBRE DE UROLOGICA
DIETA (Litiasis)
N2 DIETAS
PACIENTES Ingreso Hospitalizacion Alta
DIETA 1 3 NPO Blanda+ Liquidos Blanda+ Liquidos
DIETA2 1 Liquida Blanda+ Liquidos Blanda+ Liquidos
DIETA 3 2 General General General
DIETA 4 1 NPO Blanda+ Liquidos General
DIETA 5 1 Blanda Blanda General
DIETA 6 1 Blanda Blanda Blanda

FUENTE: Tabla General de Pacientes No quirurgicos. Pacientes Urolégicos
REALIZACION: AUTOR

%2 Martin Gonzales Delia y cols. MANUAL DE DIETOTERAPIA. Editorial Ciencias Médicas. La
Habana Cuba. 2005. Pg 77
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Dentro de pacientes con litiasis renal se encontrd un paciente con Hipertensidn Arterial
y otro con sobrepeso, con lo cual podemos observar que el paciente Hipertenso se

restringe la dieta sddica, y en el paciente con sobrepeso, no existe cambio especifico.

TABLA 19.
PACIENTES CON LITIASIS RENAL+ COMORBILIDAD
LITIASIS RENAL NPO Blanda+ Blanda 28.3
DERECHA Liquidos (Sobrepeso)
LITIASIS NPO Blanda+ General Solo Peso
URINARIA+ HTA Liquidos Hiposddica

HTA: Hipertension Arterial
FUENTE: Tabla General de Pacientes No quirurgicos. Pacientes Uroldgicos
REALIZACION: AUTOR

82 LUGAR: PACIENTES CON PATOLOGIA NASAL+ SEPTOPLASTIA

En pacientes quienes se les realizaron septoplastia, generalmente ingresan por cirugia
programada por lo tanto ingresan todos en NPO y posteriormente 6-8horas después de
la cirugia se sigue una dieta de transicion generalmente de inicio liquida fria por Ia
inflamacion y por el taponamiento nasal[*’], y la mayoria de pacientes son dados de alta

con dieta basal. No se encontré comorbilidad asociada a esta patologia y procedimiento

quirdrgico.
TABLA 20.
DIETAS DE PACIENTES QUIRURGICOS CON PATOLOGIA
NOMBRE DE OTORRINOLARINGOLOLOGICA (Septoplastia)
DIETA N2 DIETAS
PACIENTES Ingreso Hospitalizacion Alta

DIETA1 2 NPO General General

DIETA2 4 NPO (Liquidos)/Blanda Blanda

DIETA 3 1 NPO Blanda General

DIETA 4 1 NPO Liquidos General

FUENTE: Tabla General de Pacientes Quirurgicos. Patologia Otorrinolaringoldgica
REALIZACION: AUTOR

* Arias y cols.Rinoplastia. Protocolos clinicos de la Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y
Maxilofacial. Espafia 2003.
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9° LUGAR: PACIENTES CON NEUMONIA

En esta patologia respiratoria, los pacientes comunmente se les dificulta la ingestién de
alimentos por la tos constante, en este estudio en mayoria inician con una dieta blanda
y continlan con esta en hospitalizacién y al egreso; lo recomendable dietéticamente en
esta patologia es la ingestion de cualquiera de las dietas de acuerdo a la tolerancia oral,
pero si acompafiadas de abundantes liquidos (400 a 800 ml /dia); a menos que haya
restriccion de liquidos, para disolver las secreciones bronquiales y por tanto su

expulsion sea mas eficiente.[’]

TABLA 21.
DIETAS DE PACIENTES NO QUIRURGICOS CON PATOLOGIA
NOMBRE DE NEUMOLOGICA (Neumonia)
DIETA N2 DIETAS
PACIENTES Ingreso Hospitalizacidn Alta

DIETA 1 4 Blanda Blanda General
DIETA2 2 Blanda General General

(Hiposddica) (Hiposddica) (Hiposddica)
DIETA 3 1 Liquida Blanda Blanda
DIETA 4 1 NPO Liquida/Blanda General
DIETA 5 1 General General General

(Hiposddica) (Hiposddica) (Hiposddica)
DIETA 6 1 Blanda Blanda Blanda (Hiposéddica)

(Hiposddica) (Hiposddica)

FUENTE: Tabla General de Pacientes No quirurgicos. Pacientes Neumolégicos
REALIZACION: AUTOR

En este grupo de pacientes no se encontré sobrepeso u obesidad, pero otras patologias
sobreafiadidas, sobretodo asociado a hipertension arterial y sus dietas desde el
momento del ingreso son Hiposddicas; lo cual es correcto, sin embargo en ellas no se
detalla si la dieta hiposddica es estandar o estricta:

a. Hiposddica standard (1000-2000 mg Na). Es la de mayor aplicacién.

b. Hiposddica estricta (500 mg Na).
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La prescripcion de cualquiera de las dos va a depender del grado de Hipertension

Arterial en cual se encuentre el paciente.[']

TABLA 22.
PACIENTES CON NEUMONIA + PATOLOGIA SOBREANADIDA

NEUMONIA +CRISIS ASMATICA+ HTA Blanda/ General General

General Hiposddica Hiposddica
Hiposddica

NEUMONIA +EPOC+ HTA+ BOCIO+ MASA General General General
MEDIASTINICA EN ESTUDIO Hiposddica Hiposddica Hiposddica

NEUMONIA +HTA Blanda Blanda Blanda

Hiposddica Hiposddica Hiposddica

HTA: Hipertension Arterial. EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
FUENTE: Tabla General de Pacientes No quirurgicos. Pacientes Neumolégicos
REALIZACION: AUTOR

10° LUGAR: PACIENTES CON PATOLOGIA UTERINA + HISTERECTOMIA

La histerectomia como solucidn a algunas patologias uterinas generalmente de tipo
crénico, suelen programarse, por lo que las pacientes ingresan en régimen de ayuno
para el posterior procedimiento quirudrgico y luego se utiliza dietas de transicion, hasta
llegar a una dieta oral normal o basal. Siendo en ambos casos una dieta progresiva pos

quirargico, el manejo realizado fue correcto.

TABLA 23.
NOMBRE DIETAS PACIENTES CON PATOLOGIA UTERINA+
DE DIETA HISTERECTOMIA
N2 DIETAS
PACIENTES Ingreso Hospitalizacién Alta
DIETA 1 4 NPO Liquida/ Blanda General
DIETA2 3 NPO Blanda General

FUENTE: Tabla General de Pacientes Ginecoldgicos-Obstétricos. Pacientes Ginecoldgicos
REALIZACION: AUTOR
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PACIENTES ONCOLOGICOS

Las Neoplasias de por si coinciden en un punto, la emaciacién, al contrario de esto
existio tres pacientes con IMC normal y los cuatro pacientes restantes no fueron

registrados sus medidas de peso y talla.

Las dietas dependieron del estado general del paciente al momento o del ingreso,
encontrandose cuatro tipos de dietas, siendo la mds utilizada (TABLA 24), la de inicio en
NPO y posteriormente una dieta progresiva. En este grupo fallecié un solo paciente de

99 afios con Cancer prostdtico con neumonia y desorden hidreolelctrolitico.

TABLA 24,
DIETAS DE PACIENTES ONCOLOGICOS
NOMBRE DE
DIETA N2 DIETAS
PACIENTES Ingreso Hospitalizacidn Alta
DIETA 1 1 NPO General General (Hiposddica)
(Hiposddica)
DIETA 2 2 General General General
DIETA 3 3 NPO (NPO)/Liquidos Blanda
DIETA 4 1 Liquida Blanda General+ Liquidos

FUENTE: Tabla General de Datos. Pacientes Oncoldgicos
REALIZACION: AUTOR

Existi6 un solo caso de un paciente con CA de prdstata, que se acompafié de
Hipertensidn Arterial, en la cual su régimen fue de inicio en NPO y posteriormente se
establecié una dieta general hiposddica como podemos observar en la dieta 1 del

cuadro anterior.

Debido al inadecuado control de medias antropométricas y al niumero limitado de
pacientes oncoldgicos que se atiende en esta casa de salud, no se puede hacer un
adecuado diagndstico nutricional en este delicado grupo de pacientes, ya que
numerosos estudios concuerdan con algo por ejemplo un estudio en Espafia en
pacientes oncoldgicos y su estadio nutricional se encontré que mas de la mitad sufren
malnutricidn (64%), y este valor se incrementa llegando hasta un 81% en pacientes con

tratamiento paliativo. Por lo cual es de vital importancia su diagnostico.
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11. CONCLUSIONES

Al finalizar el presente trabajo investigativo se concluye que:

e Las Pacientes Embarazadas en un total de 40 casos, son el numero en
conjunto mas representativo de las que acuden al Hospital de la Universidad
Técnica Particular de Loja y que en mayor numero terminan en Cesareas,

sean estas en lterativas, Electivas y de Emergencia.

e Las principales diez causas morbilidad del Hospital de la Universidad Técnica
Particular de Loja, lo encabeza, con un:
o 24% Embarazo Confirmado + Cesarea
o 17% Colelitiasis(colecistitis)+ Colecistectomia Laparoscopica
o 9% Apendicitis +Apendicetomia
o 9% Enfermedad Diarreica Aguda,
o 8% Embarazo confirmado + Parto Eutdcico,
o 8% Infeccidn de Vias Urinarias,
o 6% Patologias Nasales + Septoplastia
o 6% Neumonias,

o 6% Patologia Uterina + Histerectomias

e El Hospital-UTPL se encasilla, seglin los datos obtenidos en esta investigacion,
como un Centro Hospitalario de Segundo Nivel con un grado de complejidad
Il. Por el nimero de Enfermedades Quirurgicas y Gineco-Obstétricas dentro
de las diez enfermedades principales, existe un predominio de patologias
Quirdrgicas y Gineco-Obstétricas; sin embrago dentro de una visidn global, los
pacientes No Quirurgicos representan el 44% (Grafico 1) del total de los
pacientes ingresados, sin embargo no figuran dentro las enfermedades
principales, debido a que su representatividad se ve limitada por la presencia

de menos de dos pacientes por cada enfermedad.
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Del total de 279 pacientes estudiados Unicamente el 26% se registro peso y
talla; con lo cual se calculé el indice de masa corporal, encontrandose 14%
normal, 8% en sobrepeso y 4% en obesidad; deduciendo que el 74% del total
de los pacientes fueron dados de alta sin ser revisado por lo menos su indice

de masa corporal.

En cuanto a la evaluacion de la coherencia de la morbilidad con la

prescripcidn nutricional se evidencio lo siguiente:

o Las patologias base por las que fueron motivo de ingreso de los
pacientes, fueron muy bien tratadas nutricionalmente,

siguiendo los lineamientos correctos de prescripcién nutricional.

o Los pacientes que presentaron comorbilidad sobreanadida en
relacion con las enfermedades, Diabetes Mellitus y la
Hipertensidon Arterial, se observd que las prescripciones
nutricionales se adaptaron correctamente con las dietas

indicadas para la patologia base.

o Se evidencido comorbilidad asociada a patologias nutricionales,
en la cual se pudo comprobar que no hubo ningin cambio o
adaptacion de las dietas prescritas de la enfermedad base, para

los desordenes nutricionales sobreafiadidos.
o Hubo un caso en el cual se tratd a una paciente con diagndstico
de embarazo confirmado + preeclampsia + cesarea, con dietas

no indicadas en los protocolos de prescripcién nutricional.

Ademas la prescripcion dietética inicial es responsabilidad del médico pero es

el Nutricionista Dietista propio del Hospital, quien debe vigilar si los aportes
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de energia y proteinas de las dietas solicitadas son los adecuados para cada

paciente [*"].

e Los hallazgos de este estudio demuestran la considerable cantidad de
pacientes con malnutricion (sobrepeso y obesidad), sin contar los pacientes
con un diagndstico, que se asocian a la inadecuada prescripcién energética y
proteica, y la necesidad fundamentada en base a los resultados, de la
presencia o por lo menos la visita del Medico Nutricionista en el H-UTPL, con
el objetivo conjunto de evaluacidn, diagnédstico, tratamiento y sobre todo
para la verificacion del tratamiento nutricional, de manera personalizada e

integral para cada paciente hospitalizado.

34 GIRALDO, ET. AL. Prevalencia de malnutricion y evaluacién de la prescripcion dietética en

pacientes adultos hospitalizados en una institucién publica de alta complejidad. PERSPECTIVAS
EN NUTRICION HUMANA. ISSN 0124-4108 Vol. 9 No. 1 Enero-Junio de 2007.Universidad de
Antioquia. Medellin. Colombia pags. 37-47
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12. RECOMENDACIONES

Al concluir el presente estudio se presenta las siguientes recomendaciones:

e El personal de enfermeria debe guiarse mediante el protocolo establecido
por el Hospital UTPL, en el que ordena que todo paciente ingresado en el
servicio de hospitalizaciéon deben ser registrados su peso vy talla; asi como el

personal médico debe constatar la presencia de estos signos.

e Seria importante la presencia de un Nutricionista de planta en el Hospital de
la Universidad Técnica Particular de Loja, con el fin de evaluar, el estado
nutricional del paciente atendido desde el ingreso y diariamente, en el pase

de visita.

e Recomendamos la existencia de control por parte de un profesional calificado
en la materia de nutricion, de las dietas recibidas del Hospital de SOLCA al

momento de ser servidas.

e Exhortamos al personal médico, el deber de realizar un adecuado screening
de diagndstico al ingreso del paciente e identificar los desordenes
nutricionales sobreanadidos a la patologia base con el fin de adaptar la
prescripcion nutricional, a la comorbilidad sobreafiadida, sea cualquiera esta,

con el propdsito de una mejor atencién del paciente hospitalizado.

e También incitamos a realizar trabajos de investigacion prospectivos, por
medio de la VALORACION SUBJETIVA GLOBAL, y tener cifras y resultados mas
confiables con respecto al diagndstico nutricional, con la intencién de

encontrar deficiencias en el sistema en el que estamos operando.
e Los profesionales del area de la salud, los administradores de los hospitales y

quienes dirigen los servicios de alimentacién, deben entender que el cuidado

nutricional es necesario para optimizar el tratamiento ofrecido a los pacientes
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y que ademas es un indicador de calidad de la atencidn en las instituciones de
salud. Es prioritario entonces que el Nutricionista Dietista que debe existir en
el H-UTPL, lidere un programa que detecte tempranamente los pacientes que
ingresan con riesgo o desnutricidn para realizar una intervencion nutricional

oportuna y adecuada.
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14. ANEXOS.

1. Hoja de Recoleccion de Datos.

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
ESTUDIO DE MORBILIDAD Y PRESCRIPCION NUTRICIONAL EN EL HOSPITAL DE LA
UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA (H-UTPL), DURANTE ENERO — AGOSTO
2010.

Hoja de Recoleccion de Datos

Este estudio serd realizado en el contexto de la confidencialidad y los datos
personales no serdn utilizados de ninguna manera en el estudio, tan solo serdn
identificados a través de su numero de historia clinica.

1. N2 de Historia Clinica revisada: ___ Edad Sexo____

2. Diagnéstico(s):

3. Peso:___ Talla: ___ IMC:

4. Dieta durante hospitalizacion:

a. Diadeingreso:

b. Durante hospitalizacion:

c. AlAlta:

5. Condiciones egreso:

6. Dias De Hospitalizacion:
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2. Dietas preescritas para pacientes diabéticos. Servicio de Nutricion y Dietética SOLCA LOJA

DEA MARIA CARRIITO NLTRICIONIST A g - INSTITUTO DEL CANCER 30LCA LOJA
:ﬁ:‘f SFRNVICIO DE NUTEICTON ¥ DIETETICA
CALORTAS GUIA NUTRICTONAL FARA FL PACIENTE DIABETICO
DESAYTIO
KOMEBEE,,.
TOTAL CALOFIAS:
MEDIA hANANA
TOTAL
ALNUEFR D
TOTAL
MEDIA TAFDE
TOTAL
MEFIENDA
a alimentacion 5 1a base fundaments] en &l tratamienta de la Dizhetes
Kl=1lifms.
TOTAL
Esto le ayuda &:
CEMNA
MWormalizar |2 glicamia
TOTAL Mlantenes ] peso id=zl ¥ un bosn sstzdo noiriciamal
TOTAL CALTDIA Wormalizar los lipidos sangnineos

Brevenir 1as complicacionss
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A oobmmcia }  pressshmcs b LISTA .. DE INTERCAMEIDE LDE
ALTMEWTOS, b ol s mon goda qgoe b indica coaoias poscicnes de cada woo
de Jos o5 gropos debe wwied conwomic en las diferemtes comidas de] dia

Cadh poecida esia coomiderada como ma dmiercambeo v posde ser seeaplizado
com oo akimenio del mismo goopo, por ser ootnicicmalmends imml

B howrario de wos comidas depraderd del tipo de Diabetes goe wsted teng
T raciie decliea oo alimestacitn serd fracciceada an cinco o sadn commpdas'dia

Caso cootrario, basa com las tres comidhs hebitmles desmazeno, almserso v
megiends

GRUPD N.- 1LECHE
MEDIDA: 1 Taza

CALORIAS: 120 PROTEINAS: Sor. GRASAS Sgr. H de C: 1121

ALINMENTO FORCTON
Lache liam
Viogan mtsnal 1z
Lache svaporada ¥z
Lache an polva 132z ol cochamadas

FOFMAS DE PREPARACTON: Lachs sola o com cafe sin amicar. Vogan
misral o con frsia

GEUPD N.-1 VERDUEAS

MFDIDA: | TAZA EN CRUTD O % TAZA EW COCIDD

CALORIAS: 1= PROTEINAS: Ygr. HdaC:Zgr.
ALTRENTO

Acelm Coliflor Remolacia
Achogchas (I medians) AT Rabaxcs
Alcachofa (] medoma) Exrdraca Toemate rifdn

i

"

EECOMENDACTONES

El aporte de proteinas no debe sobsepasar el 13% del valor
calogico total, debido 2 que &l pacients diabetico comre &l rissgn
de sufrir complicacionss

No consuma mas de 3.2 4 racionss de frutas 2l dia porsu zlto
contenida de frocimasa

El dizbetico debe zumentar la cantidad de fibz en su
alimentacion diaria, consumiendao cerszles intesralss, frutas con
pizl, verdurzs prefeiblesments crodas, lesuminosas tismas v

So0ES

Disminuir 2] consumo d= colastero], elimmandotodas las grasas
de las camess, la piel d=las aves, zrasadelalechs v limitando 2
consmma dz husvos 2 dos pos ssmana

lz nutricion d=l dizbetico, no raquisrs d= alimentos “specizlas”,
&l dizbetico pusds v debe conswmir ]2 misms variedad ds
comidas que el resto de la famdlia, debiendo gniarse porlas
reglas de una aslimenfacion nommal, ssto es, sana, nofritiva,
varizda v adscuzda, lo gus lz2 permitia mantensr su medio
familiar ¥ social con minimas difsrsmcias

Laos edulcorantes modemas no 500 C3noeriZ=nas

Cuando conswms productos comenciales coma: juzos, bebidas v
otros; 52 recomisnda lesr bism las stiguetzs pafa cerciofarseds
queng contizsnsn slucosa

5 consume licor whisky, ron, vodks, 52 recomisnda beberlos
salamants con 3zn3 minerzl MO con GASEQSA

Alcohol v tzbaco, consults 2 su medico tratants
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Mlamiequdtia 1 cocharia Tocioo 1 dma
Margaring 1 cmciosia A 10 peguedics
Aiavomess 1 cocharia

* Cada porcitn aporia 100 mz de sodin

FORMAS DE PREPARACION ACONIETADAS: Il aceds wmilizar de
preferencia como adesezo. Evitar en Jo posihie las Friteras

ALIREFNTOS DE LIERE CONSURD

A, mineral Limeen Sale d= scemate (1 cochana)

Az arcematicas Limcerads Samicar Ta, cafs sin amicar

Coermoemd. zin graza Mogiaza Edulcorames arificilex
(hermezefax, macarin
azparame, socasyl )

Gassosas disddicas Vimgre

Hiestas ram sagomar Pickles

* Caramelor, chicles, gelatirn vomermedads dietdsicas

ALTARFENTOS N0 PERMITIDNGS

=  Caramedos, chocolaies, menmeladas, dulces, faleas

= Gageomaxz Famia, pprifie, coca cola, eic

= Vogor jogos comerciales

o  Lachs condsosads Jache-chocolai=ada

w Fogtas ecfatadas, sacas o eoconfiadss

# Pomres comor galletaz de dulce o com sellans, helador, pelatiraxs pamelss
padin, flanex doriax

= Pagde dulon

= Azhcas, meel de atedp, razraden

Ao Honges Wadnas

Eerenjem Mlaflocox Zarohoria ammasitis
Brdcoli Haba Zogsi

Cebollax Palmic Bamho tizrno

ol blanca Pimizsmio Zapalls tierno

ol mceada Papasaho Lechuz

Cod Beramedas Pepinitlos

FORMAS DE PRFPARACION: Eoalidas con Bmom o vimgne v gotas de
acefe. Godscs v sofas de verdoras

GEURFO N.- 3 FRUTAS

MEDIDA: Variadas

CALORIAS &0 Hade C 15z

ALTNENTO MFEDIDA ALTNENTO AMFEFDIDA
Eatacol = Maracazd I mmidades

* Cinoelas pazax I medirax Hasaoh 1 prgmeda
Clandiaz I grandex Hasanjitla I widades

* Chirimonya % pegoefa Onriics 2 idades
Droraznos 1 mediana Papasa picads 1 oaza
Fnpiiflax 1oz * Fazaz Icocharadas
Greazvata 1 meadiara Pera 1 pegmeda

* (ot hoarca ¥z Pifon 1 rodaa 1 om
Grromefiax % * Phtano z=zeda U peguedio
Geata b peopiiax Flizano oriio 1 prgueda
Grramaditia I eeidades sandia picada g =
Liom 1 grand- Tamasindo Icocharadas

* hlamey 1 peqoedio Toroeja ¥ grandes
Aandaria 1 grasds Toumads de dehol 1 grands
Mango 1 grands Tmas I mmidades
Aasyrana 1 peoedo Taxo I weidades
Aledzn % pegoedio * Urvaz T grandec’]13 pegq
Moera Y= * Zapoie % prgoedio

* Miqvar conrenida de cardaiidraras. [imirar el consuma.
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FOBRMAS DE FREPARACION: D preferscci frgia al mien] soobidas o
FAZOS T azboas

GEUFD N.- 4 CEREALES Y DERIVADOS

MEDIDA: Vasiale

CATAORTAS: 20 FROTELNAS: 3zr GREASAS 1z HadeC:lig

ATLTRIENTO XMEDIDA ALTERIENTO AEDIDA
Pas bhoco (voma) ] relamad * Chochox 4 cocharadax

* Pan camiang o #i 1 retamad * Chock tieano 1 pagoedic
Panradondo o larg Y mnidad * Granos ternos oz
iTalsiax 4o m] i mmidades pag  * Granos wecox Yam
Avrror cocida R T Tamcis 13 faza o 1 pag
Fidecialiarines i Vinca 1 soadafa peenedia

* Arroz de cebada I cocharas Fama 1 pegoeda

* Avea I cocharas P de paqa am

* Crodnoa I cocharas Cangndl sevedd 1

* Triga Icocharas Doy Flakrax Y- T

* Genman de drigo 3 cocharax M iommda 3 cocharadax
Harimasx 1 cocharas Mot cocida “am
Plitanc verds s mediano

¥ dlmmswd Fatod de __':_"l.-'.:. didbaw secloirrd glioss dt dbked e L slmcheiedihs
dizris dpowiss I e o gk sl __'ﬂl.ﬁ:_,;'ﬂ.r‘?a.'l.r.'.'.'.'.'l.lz

NOTA: Lox alimesiox de axie gropo, posden mociitnines moos 4 oifos
Ejempla:

# i galleias ;aleas eguivale a | rebasada de pan
#  dam ds arroz proads seamnlamancs coo

- lmpapegeedac

- oz de pord de papa; o

= ez de mode cocide; o

- am de alhsoes

EUFO.- 8 CARNES

MFEDIDA: 1 oo

CATLAORIAS: 73 PROTELNAS: 7z GEASAS: 2

ALIKENTO MEDIDA ALTRENTO MEDIDA
Beerrega 1 ez * Athn a0 asEa ¥
Cerdo 1 ceneza * Bacalio zeco 1 ceorza
Pasa 1 ez Cangredo 1 pegoefic
Paxo 1 ez Langost ¥ pegoeda
Bezcado o corvioa 1 cerea Langosting 5 3 pnda e
Foilo sin pied 1 oz Cmrasocoochas 6§ moidades
Bax 1 ecrea sy 3 mediance
Hizado 1 cemeza Sardinax I mmidades
Lasigea 1 erea Liberilla I omeas
Rilvim 1 ceneza Goaii 2 oxmas
Hgevo 1 pemidad * Jancda 1 rodag
Jroeso 1 erea * Micriadals I rodajas
oeso sin grasa Yiaza * Salamy 2 rodajas

Salchichas l grande ol peg

¥ 400 g A Sl S Soweade

1 poerciten mediana de canne (1 comas) gos proporcicaa 130 cal agohalde ac
— | presa pegoeda de pollo sin el
— | racita mediaa e mbarseenas
— 1 chgleda pogoeda

POFMAS DE PEFPARACTON ACONIEJADA: Caroes a vapor, asadas, al

boroo, 3 B passifla, esicfadas, coa verdwras, evilar ea ko posible camnes frias o
amammdas Hoevo tihio o duro

GCEUPD N.- 6 GRASAS

MFDITRA: 1 cocharadia EATORTAS: 41

ALIMENTD MEDIDA ALIRENTOD MEDIDA
Auedie 1 cocharia * Aceitmroas 10 mnidades
Creama, de Jeche 1 cocharia Agsacais v mediano
Haza 1 cocharia Groeso rallado 2 cocharas
Mlamieca 1 cocharia Gorzo de crema | cochaa
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