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PROLOGO

Este es un libro para nutricionistas latinoamericanos escrito por nutricionistas y otros
profesionales chilenos. Muchos se preguntaran por qué escribir un libro con estas caracter{sti-
cas. La respuesta es simple. El nutricionista, como todo profesional, tiene un dmbito de
accion definido, que le exige ciertas competencias propias, independientemente de su queha-
cer habitualmente incorporado a equipos interdisciplinarios. Quienes mejor pueden compren-
der las necesidades que estas competencias demandan son sus propios pares, especialmente
los que desarrollan un quehacer académico en centros de excelencia.

" La materializacién de la idea de este texto, largamente esperada, fue posible gracias al
apoyo de la Confederacion Latinoamericana de Nutricionistas — Dietistas CONFEL ANYD,
durante la permanencia de su directiva en Chile, quien cumple asi con su objetivo basico de
contribuir al desarrollo de la profesion en los paises de la Region.

La amplmma y siempre actualizada literatura disponibie para el amplio espectro de facto-
res que afectan el estado nutricional de la poblacién, desde los bioldgicos hasta los de poli-
ticas y programas nacionales de intervencién, nos permite focalizar este libro a dos aspectos
de la nutricion, en los que el nutricionista tiene un rol central: el preventivo y el dietotera-
péutico. La informacién que contiene se constituye asi en un complemento de la existente
en textos y publicaciones periédicas de paises desarrollados y en vias de desarrollo, a la
que en ningin caso pretende reemplazar ni imitar. Més bien, a partir de su analisis y de la
experiencia de los autores de los capitulos, se ha pretendido elaborar un conjunto de ideas
que permitan optimizar el quehacer del nutricionista, aportando sugerencias practicas y
algunos modelos metodolégicos que convierten este texto en el manual de consulta de quie-
nes estan trabajando en alguno de los temas abordados.

La limitacién impuesta por la extension y el financiamiento de un libro de esta natura-
leza, si bien nos permiti6 seleccionar temas relevantes por su contingencia y grado de avance
en los Gitimos afios, nos obligd a dejar fuera otros que, dada su importancia, esperamos pue-
dan ser considerados en iniciativas semejantes en un futuro préximo. Nos referimos a temas
tales como la alimentacién institucional, la contaminacion de alimentos, y tantos otros. Nos
obligd también a limitar la extension de cada capitulo, con las desventajas (o beneficios), que
ello pudo significar para sus autores y usuarios.

Los autores de cada capitulo de este texto, todos profesionales cuya experiencia y presti-
gio avalan los conceptos que plantean, merecen nuestro reconocimiento, no solo por la res-
ponsabilidad e interés demostrado, sino también por el esfuerzo adicional de adaptarse a la
orientacién impuesta por-los editores, para lograr cumplir los objetivos propuestos.

La vertiginosa progresion del conocimiento nos permite estimar una vigenciade 5 a 8 afos
para algunos contenidos de este texto, especialmente los sujetos a revisiones periédicas como
necesidades nutricionales, indicadores de situacion alimentario nutricional y otros. Sin
embargo, creemos que esta iniciativa sentard un precedente para CONFELANYD, aseguran-
do la aparicién periodica de versiones actualizadas y complementarias de libros como éste.

Sonia Olivares C.
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CAPITULO 1

NECESIDADES NUTRICIONALES Y DIETA
Sonia Olivares C.

INTRODUCCION

La formulacién de dietas que cubran las necesidades nutricionales de distintos individuos
y grupos, es la actividad central del nutricionista en clinica, salud ptblica y alimentacion
institucional.

Este capitulo abordara algunos aspectos relacionados con la capacidad de la dieta mixta
latinoamericana para satisfacer las recomendaciones de energia y nutrientes esenciales de
individuos sanos, con énfasis en el adulto. (En el capitulo X se analizan las recomendaciones
y la alimentacion del nifio y en los Capitulos H al I1X las modificaciones de las necesidades
y la dieta en algunas patologias especificas).

Las recomendaciones nutricionales propuestas por comités conjuntos de expertos reuni-
dos periédicamente por organismos internacionales, se basan en las cifras promedio de reque-
rimientos, a las que se agrega la cantidad necesaria para cubrir la variabilidad individual v, en
el caso de proteinas, minerales y vitaminas, una cantidad adicional como margen de seguri-
dad, de manera de cubrir las necesidades del 97,5% de la poblacién, Es importante resaltar
que la determinacion de los requerimientos, expresados como promedio para grupos de si-
milares caracteristicas (seguin sexo, edad, estado fisiologico y actividad fisica), corresponden
a cantidades de energia y nutrientes biodisponibles en los alimentos, es decir, que se digie-
ren, absorben y utilizan por el organismo, obligando a analizar en que medida las caracteris-
ticas ambientales y culturales que rodean la dieta mixta latinoamericana favorecen o limitan
esta biodisponibilidad.

Numerosas publicaciones han sefialado que si bien la mayoria de los paises latinoamerica-
nos tiene una disponibilidad de alimentos suficiente para satisfacer las necesidades de su po-
blacion, la mala distribucién de éstos hace que vastos sectores, aln gastando 1a mayor parte
de su ingreso en comer, no alcancen a cubrir sus necesidades de energia y nutrientes esencia-
les. .

Por otra parte, la prevalencia de enteropatia ambiental existente en los pafses de la
Region, observada en grupos de nivel socio-economico alto, medio y bajo, es uno de los
factores que afectan la utilizacién bioldgica de los nutrientes aportados por la dieta mixta,
sin que sea posible realizar una cuantificacion general de las pérdidas de nutrientes esencia-
les originadas por este concepto, ni estimar en que medida seria necesario aumentar las
cifras de recomendaciones, en tanto no exista una solucion al problema original.

Las costumbres alimentarias locales condicionan la combinacion de nutrientes en una
dieta mixta, existiendo algunas excelentes, como la complementacion aminoacidica que
empiricamente realizan las poblaciones que acostumbran consumir una mezcla de legumi-
nosa cereal (ejemplo: frijoles con arroz). Otras, en cambio, disminuyen la biodisponibili-
dad de nutrientes esenciales cuya necesidad es dificil cubrir, como el hierro, al mezclarlo
con alimentos que contienen sustancias que disminuyen su absorcién como carbonatos, fos-
fatos, tanatos o fitatos.



El analisis de los datos provenientes de encuestas alimentarias normalmente no conside-
ra los factores que afectan la biodisponibilidad, sobreestimando asf las cifras consumidas por
la poblacion, a las que teéricamente se atribuye la caracteristica de nutrientes efectivamente
utilizados por el organismo de los individuos estudiados.

Es necesario alertar a los nutricionistas que formulan y evaltan dietas de individuos y
grupos de poblacion. No basta considerar los alimentos aislados y su cobertura de las nece-
sidades de los nutrientes también aistadamente. Es indispensable conocer las condiciones
ambientales locales, las caracteristicas de la dieta de cada grupo, en especial la forma como
éstos preparan y combinan los alimentos, determinar la interaccién de los nutrientes entre
si y con otras sustancias y ajustar la adecuacion de la dieta a circunstancias reales, es decir,
evaluar la energia y los nutrientes aportados en términos de los efectivamente utilizables
por el organismo.

NECESIDADES DE ENERGIA Y ADECUACION DE LA DIETA.

El Comité de Expertos FAO/OMS/UNU (OMS, 1985) definié las necesidades energéti-
cas de un individuo como la cantidad de energia alimentaria que compensa el gasto de ener-
gia, cuando su tamafio, composicién corporal y grado de actividad fisica, son compatibles
con un estado duradero de buena salud y el mantenimiento de la actividad fisica econémi-
camente necesaria y socialmente deseable. En los nifios y mujeres embarazadas o lactantes,
las necesidades energéticas incluyen las asociadas con la formacién de tejidos o la secrecién
de leche a un ritmo compatible con la buena salud.

Las recomendaciones de energia para el adulto establecidas por dicho Comité, se basan en
el metabolismo basal segtin peso corporal, edad y sexo (Tabla 1) y plantean el gasto corres-
pondiente a la actividad fisica como multiplos del metabolismo basal (Tabla 2). Ello exige
aplicar un método de cdlculo individual que incluye el peso, actividad fisica y el manejo de
los factores de metabolismo basal asignados a cada actividad, en el que el nutricionista debe
adquirir destreza para utilizarlo en los cdlculos de adecuacion de la dieta de individuos y gru-
pos de poblacién.
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Tabla 1. Ecuaciones para calcular la tasa de metabolismo basal (TMB) a partir del
peso corporal (P)

Rangos de edad (afios) kcal/dia
Hombres
18 - 30 156.3P + 679
30-69 116P + 879
> 60 13.6 P + 487
Mujeres
18 - 30 147 P + 496
30-60 8.7P + 829
> 60 105P + 596

Fuente: FAO/OMS/UNU. Necesidades de energia y proteinas OMS, 1985 Serie Inf. Tecn. 724.



Tabla 2. Estimacion del gasto energético promedio en categorias de actividad,
expresado como multiplos de la TMB

Gasto Promedio por TMB

por hora
Hombre Mujer
— Encama : 1.0 1.0
— Actividad minima de mantencién 1.4 1.4
(vida sedentaria)
Trabajo ligero
75% del tiempo sentado o de pié
25% del tiempo de pié y
moviéndose
Promedio 1.7 1.7

Trabajo moderado

25% del tiempo sentado o de pié

75%del tiempo en actividad

ocupacional especifica

Promedio 27 22
Trabajo Pesado

40% del tiempo sentado o de pié
60% del tiempo en actividad ocupacional

especifica
Promedio 38 28
Mantencion cardiovascular 6.0 6.0

(recomendacion)

Fuente: Adaptado de FAO/OMS/UNU Necesidades de energia y proteinas OMS, 1985. Serie Inf.
Tecn. 724,

Las recomendaciones de energia adicionales para embarazadas son de 285 kcal/dia para
aguellas mujeres que mantienen su actividad normal y de 200 kcal/dia para quienes reducen
su actividad durante el embarazo, En las mujeres lactantes la energia adicional recomendada
es de 500 kcal/dia.

Método de calculo del gasto energético

Para calcular el metabolismo basal, se considerars la edad y sexo de la persona y su peso
corporal real, siempre que se encuentre dentro de los margenes aceptables en relacién a la
mediana (+ 10% ). Es necesario recordar que estas recomendaciones son para individuos sa-
nos, y que las condiciones patoldgicas requieren modificaciones especificas.

— Una vez que se ha determinado la TMB con la ecuacién respectiva, es necesario hacer un
detallado registro de la actividad fisica de la persona durante las 24 horas del dia. Se
sugiere registrar las actividades de una semana v obtener un promedio semanal. La des-
cripcion de las actividades debers ser hecha en forma precisa e incluir perfodos de a lo



5

menos 5 minutos. (En el Anexo 1 se presenta un listado de actividades con el gasto ener-
gético expresado como multiplos de la TMB).

La TMB calculada con la ecuacién se divide por las 24 horas del dia {o los 1440 minutos)
y se multiplica el gasto energético basal por hora (kcal), por el miltiplo de la TMB corres-
pondiente a la actividad y por el tiempo (horas 0 minutos) que duré ésta. Al sumar las
kcal de cada actividad se obtiene el gasto energético diario. Ver ejemplo Tabla 3.

Tabla 3. Necesidades energéticas de un oficinista varon (trabajo ligero)

Edad: 25 afios; peso: 65 Kg; talla: 1,72 m
Tasa estimada de metabolismo basal: 1674 kcal = 70 kcal por hora

Horas Kcal

Enlacamaa 1,0 x TMB 8 560
Actividades ocupacionales a 1,7 x TMB 6 710
Actividades discrecionales:
— Socia!mente deseables y labores domésticas

a3,0xTMB 2 420
— Mantenimiento cardiovascular y muscular

abxTMB 1/3 140
Tiempo restante: necesidades energéticas
a14xTMB 7 g— 750
Total
= 1,64 x TMB 2.580

Fuente: FAO/OMS/UNU,. Necesidades de Energia y de Protefnas. OMS. 1985. Serie Inf. Técn. 724.

El gasto energético diario {en kcal) se puede dividir por la tasa estimada de imetabolismo

basal, obteniendo asi los multiplos de la TMB que representa la necesidad energética del in-
dividuo estudiado. En el ejemplo 2.580 kcal: 1674 kcal =" 1,54 x TMB. En otros términos
esto quiere decir que el individuo estudiado tiene un gasto energético equivalente a 1,54
veces su metabolismo basal diariamente, correspondiente a una actividad ligera.

Las necesidades energéticas iguales a 1,4 x TMB corresponden a aquelias denominadas
minimas de mantencién (lavarse, vestirse, comer) o a una actividad sedentaria.

La actividad denominada de mantenimiento cardiovascular y muscular a 6 x TMB, co-
rresponde a un recomendacion especifica del Comité de Expertos FAO/OMS/UNU para
aquellas personas con actividad. sedentaria o ligera, a las que sugieren 20 minutos diarios de
una actividad fisica fuerte, con los fines sefialados. En efecto, la urbanizacién y el cambio en
los estilos de vida, se han traducido en una disminucién de la actividad fisica y, como conse-
cuencia, es una disminucion en la ingesta de alimentos, especialmente en las mujeres; o en |a
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cada dia mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en las dreas urbanas de los paises de la
Regién.

Debido a que con dietas bajo 1500 kcal es dificil cubrir las necesidades de algunos nu-
trientes esenciales, la recomendacion es aumentar el gasto energético en vez de continuar dis-
minuyendo el consumo o favoreciendo la aparicion de patologias causadas por una alimenta-
cién excesiva para las necesidades.

El calculo no seria completo si no se efectlia también su comparacion con la ingesta de
energia de la persona estudiada. Se recomienda registrar. el consumo diario también durante
una semana vy calcular la adecuacion de la dieta en base al promedio semanal, usando la si-
guiente formula:

Adecuacion = Energia de la dieta x 100

Necesidad de energia

La adecuacion perfecta es de 100% Sin embargo, dada la gran variabilidad de las necesida-
. des y de la dieta diariamente, se recomienda trabajar con-un-rango-de-normalidad de 90-110%
Variaciones excesivas (£ 25% ), cuando se mantienen por periodos prolongados, podrian
significar un riesgo de déficit o exceso que seria necesario corregir antes que se traduzca en
un problema nutricional.

Otra variable a considerar en la determinacién de las necesidades de energia es el conte-
nido de fibra de la dieta, por su efecto de disminuir la digestibilidad de las fuentes alimenta-
rias. FAO/OMS/UNU ha recomendado multiplicar por 1.05 los requerimientos energéticos
para calcular la energia que deben aportar las dietas altas en fibra de las poblaciones rurales
y por 1.025 para calcular la que deben aportar las dietas urbanas con una cantidad moderada
de fibra (25 a 30 g). )

En la misma linea, se sugiere que el G% (porcentaje de calorias grasas) sea de 20 0 25%,
no excediendo de ninguna manera el 30% . Esta recomendacidn corresponde a la dieta mixta
latinoamericana, siendo escasos los grupos de poblacién (de medio y alto nivel socioeconomi-
co} que tienen un alto consumo de grasas, especialmente saturadas y a quienes convendria
reiterar esta sugerencia mediante adecuadas acciones educativas.

ElI P% (porcentaje de calorfas proteicas) de la dieta latinoamericana es de alrededor de 11.
Sin embargo, invalida el uso de este indicador la gran cantidad de personas de la Regién con
una dieta energéticamente insuficiente, que hace que en términos absolutos la cantidad de
proteinas tal vez no cubra los requerimientos y que ademas, gran parte de ellas sean utiliza-
das como sustrato energético, perdiendo gran parte de sus vitales funciones (El P% sélo es
utilizable cuando las dietas son isocaldricas).

En el informe de la reunién UNU/Fundacién CAVENDES (1988) sobre Guias de Ali-
mentacién para América Latina, se publicé un ejemplo para calcular las necesidades prome-
dio de energia aplicable a grupos de poblacién segiin tipo de actividad ocupacional, edad y
peso (en un amplio rango), que puede servir de base para la estimacion de necesidades na-
cionales, de acuerdo a la distribucion y caracteristicas de la poblacion de cada pais. Tabla 4.

Para utilizar informacién como ésta, se recomienda al nutricionista aplicar el método de
céleulo sugerido con varios individuos que realicen distintos tipos de actividad fisica ocupa-
cional y discrecional, con el fin de adquirir una real comprension del significado de los di-
ferentes valores de TMB actuaimente en uso en la literatura internacional.



Tabla 4. Ejemplos de requerimientos promedio de energia alimentaria calculados
en base a las recomendaciones de FAQ/OMS/UNU (1985)

Edad Sexo  Actividad xM.B.!  keal/kg Peso kcal/
afios Ocupacional dia® kg3 dia’**4
03-3 M F 100 Varia segun la edad
3.1-5 MF 95 16.5 1.550
51-7 M F 88 20.5 1.800
7.1-10 M 78 27 2.100
E 67 27 1.800
10.1-12 M 1,75 64 34 2.200
F 1,64 54 36 1.950
12.1-14 M 1,68 55 42 2.350
F 1,59 46 43 2.000
14.1-18 M Ligera 1,62 54-45 45-55 2.450
Moderada 1,80 58-52 45-55 2.750
Intensa 2,10 67-61 45-55 3.200
14.1-18 F Ligera 1,65 48-42 40-50 2.000
Moderada 1,65 51-45 40-50 2.150
Intensa 1,80 56-49 40-50 2.350
18.1-65 M Ligera 1,65 41-37 60-75 2.600
Moderada 1,80 48-43 60-756 3.050
Intensa 2,10 55-50 60-75 3.500
18.1-65 F Ligera 1,55 41-35 45-60 1.950
Moderada 1,65 44-37 45-60 2.100
Intensa 1,80 48-41 45-60 2.300
> 65 M Ligera 1,40 29 65 1.900
Moderada 1,60 34 65 2.200
Intensa 1,90 40 65 2.600
> 65 F Ligera 1,40 30 55 1.650
Moderada 1,60 34 55 1.850
Intensa 1,80 38 55 2.100

Maltiplos de metabolismo basal en 24 horas.
3 Cuando se da un intervalo, el requerimiento por kg es mayor mientras menos pese el individuo.
Hasta 14 aflos: punto medio del intervalo de edad y sexo, segin NCHS (National Center for Health
Statistics)
4 Para mayores de 14 afios: punto medio del intervalo de peso en columna anterior. Las cifras de inges-
tibn energética redondeadas al multiplo de 50 mas cercano.

N

Fuente: UNU/CAVENDES. Informe de la Reunién sobre Guias de Alimentacién. Caracas, 1988.
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MODIFICACION DE LAS NECESIDADES DE PROTEINAS SEGUN LA CALIDAD DE LA
DIETA.

Las necesidades de proteinas fueron definidas por el Comité de Expertos FAQ/OMS/
UNU como la dosis més baja de proteinas ingeridas en la dieta que compensa las pérdidas
organicas de nitrégeno en personas que mantienen el balance de energla a niveles modera-
dos de actividad fisica. En los nifios y en las mujeres embarazadas o lactantes, se considera
que las necesidades de proteinas comprenden aquellas asociadas con la formacién de tejidos
o la secrecion de leche a un ritmo compatible con la buena salud.

Las necesidades de proteinas son bdsicamente necesidades de cantidades determinadas
de aminoacidos esenciales. Las recomendaciones de FAO/OMS/UNU (denominadas dosis
inocua de ingestién de proteinas); se basan en estudios de balance de nltrogeno realizados
con dietas que contienen proteinas de alta calidad biolégica {huevo, leche) cuya proporcién
estimada utilizable de aminodcidos es de 100% vy cuya digestibilidad también es de 100%,
Tabla 5.

Tabla 5. Dosis inocua de ingestion de proteinas en adolescentes y adultos.

Edad (afios) Proteinas g/kg/dia
Nifias Nifios

10-11 1,00 0,99
11-12 0,98 0,98
12-13 0,96 . 1,00
13-14 . 0,94 0,97
14 -15 0,90 0,96
15- 16 0,87 0,92
16-17 0,83 0,90
17-18 0,80 0,86
Adultos ) 0,75
Embarazo

Primer trimestre + 1,2

Segundo trimestre + 6,1

Tercer trimestre +10,7
Lactancia

Primeros 6 meses +175

Después de 6 meses +13,0

Proteinas con la digestibilidad y calidad de la leche o el huevo.

Fuente: FAQO/OMS/UNU. Necesidades de Energia vy de Proteinas. OMS, 1985. Serie Inf. Técn. 724.
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Al aplicar estas recomendaciones a la dieta de |a poblacion latinoamericana, con una gran
proporcién de sus necesidades cubiertas con proteinas de origen vegetal, de menor calidad
biolégica debido a la presencia de aminoacidos limitantes, es decir, que estdn en menor
proporcién que lo establecido como dptimo en la proteina de referencia y que ademas tienen
cantidades variables de fibra, es necesario ajustar dicha recomendacion al computo de amino-
acidos v digestibilidad de dicha dieta mixta, segn procedimiento que se indica.

El computo aminoacidico {CA) es la expresidon porcentual (o como fraccion) del amino-
acido limitante que se encuentra en menor proporcion con respecto al mismo aminoacido en
una proteina de referencia o patrén. Por ejemplo el C.A. del arroz es de 65% (o de 0.65) y el
1er. aa limitante es la lisina. Son aa limitantes todos los que se encuentran bajo el 100% (o
bajo 1.0)

Cémputo de = mg de aa en 1 g de proteina del alimento estudiado
Aminoédcidos mgde aa en 1 g de la proteina de referencia {patrén)

En la Tabla 6 se presenta el patron de aminoacidos esenciales para el preescolar, que ha
sido propuesto para evaluar la calidad proteica de la dieta para todas las edades, excepto los
menores de un afo.

Tabla 6 . Patron de aa esenciales para evaluar la calidad proteica de la dieta para todas las
edades, excepto menores de un afio.

FAO/OMS/UNU
Aminoacidos mg/g proteinas
Fenilalanina + tirosina 63
Histidina 19
Isoleucina 28
Leucina 66
Lisina 58
Metionina + cistina 25
Treonina 34
Triptofano 1
Valina 35

Fuente: FAO/OMS/UNU 1985
UNU/CAVENDES 1988

Los aa que con mayor frecuencia son limitantes en la dieta latinoamericana son lisina,
metionina + cistina, triptéfano y treonina, por lo que basta con su determinacion para eva-
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luar las dietas de la poblacién.

El otro factor de correccion de las necesidades de proteinas es la digestibilidad, referida a
la proporcién del N ingerido que es absorbido. La digestibilidad aparente (Da) vy la digestibi-
lidad verdadera (Dv) se calculan como sigue:

Da = N ingerido - N fecal x 100
N ingerido

Dv = N ingerido - (N fecal - N fecal dieta aproteica) x 100

N ingerido

En la digestibilidad verdadera se toma en cuenta las pérdidas metabolicas en las heces
corrigiendo el N fecal total por la pérdida fecal enddgena.

La ingestidn de cantidades abundantes de fibra en la dieta aumenta la excrecién de N en
las heces, reduciendo la digestibilidad de las proteinas aproximadamente en un 10%

Para corregir las recomendaciones de proteinas de un individuo segln este factor, se pue-
de tomar como base los datos disponibles sobre la digestibilidad de proteinas de algunos ali-
mentos, {Tabla 7), y el método de célculo sugerido en la Tabla 8, que consiste en calcular el
porcentaje de proteinas de cada alimento en relacion al total de proteinas (100% ), expresar-
lo como fraccion y multiplicar cada fraccion resultante por la digestibilidad del alimento
respectivo. Debido a que no se dispone de informacién sobre la digestibilidad de todos los
alimentos, se debera asimilar la digestibilidad de cada uno de ellos el alimento mas parecido
que aparezca en la Tabla 7. Los valores resultantes de cada multiplicacion se suman y se ob-
tiene asi la digestibilidad de la dieta en estudio.
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Tabla 7. Valores de la digestibilidad de las proteinas en el ser humano (%)

Fuente de Proteina

Digestibilidad
verdadera +* DT

Referencia (a)

Huevo

Leche, queso

Carne, pescado

Maiz

Harina de maiz

Maiz + frejol

Maiz + frejol + leche
Trigo entero

Trigo refinado

Harina de trigo (blanca)
Pan

Pan integral

Germen de trigo
Arroz pulido

Arroz integral

Arroz integral + leche
Arroz integral + frejol
Mantequilla de mani
Harina de mani

Frejol

Harina de soya
Chicharos maduros
Mijo

Dieta mixta brasilefia
Dieta mixta chilena
Verduras

Frutas

97
95
94
85
84
78
84
86
96
96
97
92
81
88
77
87
78
95
91
78
86
88
79
78
82
83
85

4+ 1+ + H+ H+ I+

I+

I+

+

DWWW

Sherman and Winters 1981
Viteri, F (inédito) 1971
Viteri, F {inédito) 1971

Bolourchi et al 1968
Macrae et al 1942
Macrae et al 1942
Hegsted et al 1946

Panamangalore M. et al 1964
Panamangalore M. et al 1964
Cergueira, M.T. et al 1979

Bodwell et al 1980

Kies et al 1975

Vannucchi, H. et al 1981

Yarfiez et al. 1986
Atwater, 1902
Atwater, 1902

(a) Cuando no se indica otra fuente, las cifras estan tomadas de Hopkins DT. (1981).

Fuente: FAO/OMS/UNU. Necesidades de Energia y de Proteinas. OMS. 1985, Serie Inf. Técn. 724.
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Tabla 8. Estimacion de la digestibilidad de las proteinas en una dieta mixta, basada
en las proteinas que proporciona cada alimento.

Alimentos Fraccion de las Digestibilidad
proteinas de la (%)
dieta diaria.
Pan_ 0,30 97
Arroz 0,10 88
Maiz 0,10 85
Porotos 0.35 78
Leche 0,10 95
Carne 0,05 94

Digestibilidad total de la proteina de la dieta (0,3 x 97) + (0,1 x 88) + (0.1 x 85) +
(0,35 x 78) + (0,1 x95 + (0,05 x 94) = 87,9%

Fuente: Adaptado de FAO/OMS/UNU. Necesidades de Energia y de Proteinas. OMS, 1985. Serie
Inf. Técn, 724.

Una vez conocido el computo aminoacidico y la digestibilidad de Ias proteinas que consume
un individuo dado, se puede ajustar la recomendacion de acuerdo al ejemplo planteado en la
Tabla 9. Se asignara asi la cantidad de proteinas que el individuo verdaderamente necesita
cubrir con su dieta mixta, siendo ésta una responsabilidad inherente a la funcion del nutricio-
nista.



Tabla 9. Ejemplo de calculo de la dosis inocua de ingestion de proteinas dietéticas

{Dieta mixta latinoamericana )

90
80

Coémputo de aminoacidos (C.A.)
Digestibilidad (D)

hn

Calculo de la dosis inocua de proteinas consumidas

Preescolares:

13

Dosis inocua de proteinas de referencia 1.10 g/kg
{C.A) (D)
Dosis inocua de proteinas dietéticas 1.10 x 100 x 100
90 80
= 110x1.11x1.25
= 1.52g/kg.
Escolares:
Dosis inocua de proteinas de referencia 0.99 g/kg.

Dosis inocua de proteinas dietéticas

0.99 x 100 x 100
90 80

099x1.11x1.25
1.37 g/kg.

Adultos
Dosis inocua de proteinas de referencia

Dosis inocua de proteinas dietéticas

0.75 g/kg

0,75 x 100 x 100

90 80

0.75x1.11x1.25
1.0 g/kg

Adaptado de FAO/OMS/UNU 1985
UNU/CAVENDES 1988
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Ademas de los factores sefialados, que modifican en forma importante la cantidad de pro-
teinas necesarias de cubrir con una dieta mixta, se ha observado que la utilizacién de las pro-
teinas depende del balance energético. La adicion de energia mejora el balance de N en cual-
quier nivel de ingestion de proteinas, hasta un limite impuesto por la cantidad de proteinas
ingeridas. Sin embargo, no se ha logrado establecer una relacién numérica constante entre la
TMB v las necesidades de proteinas o las pérdidas inevitables de N.

ACIDOS GRASOS ESENCIALES.

Se estima que el adulto necesita alrededor de un 3% de la energia alimentaria en forma
de acidos grasos esenciales de la serie del 4cido linoleico (n-6) y del &cido alfalinolénico {n-3)
que no pueden derivar uno del otro.

Se recomienda que los acidos de la serie n-3 representen entre el 10 y 20% de los 4cidos
poliinsaturados de la dieta. Las necesidades de 4cidos de la serie n-3 pueden ser satisfechas
por el acido alfalinolénico, que se encuentra en el aceite de soya o, por sus derivados, los
dcidos eicosapentanoico vy docosahexanoico, que se encuentran preferentemente en los
aceites de origen marino. ’

Estudios recientes sefialan que del 25-30% de las calorias aportadas por las grasas, la
distribucion de los dcidos grasos que tiene un mayor efecto preventivo sobre la patologia ate-
roesclerotica es de no mas de 8% de &cidos grasos saturados, 12% monoinsaturados y 10%
poliinsaturados. (Ver Tabla capitulo VI).

INTERACCION DE MINERALES Y VITAMINAS EN LA DIETA MIXTA.

Las cifras de recomendaciones de minerales y vitaminas actualmente utilizadas por la ma-
yoria de los paises son las de la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos, cuya
ultima revision publicada data de 1980, excepto para acido ascorbico, en el que existiria
acuerdo que el aporte dptimo para el adulto debe ser de 100 mg diarios para garantizar reservas
corporales que permitan satisfacer en todo momento cualquier demanda de los sistemas de-
pendientes de esta vitamina. Tabla 10

Existe gran cantidad de informacion, al alcance de los nutricionistas, sobre la estructura
quimica, funciones, epidemiologia e incluso programas de suplementacion vitaminica y/o
mineral realizados en varios paises de la Region. Se ha escrito menos acerca de como la com-
binacion de los distintos alimentos en una dieta mixta, puede producir una interaccion entre
estos nutrientes, afectando su biodisponibilidad. Influyen ademas el procesamiento de los
alimentos y su contenido de sustancias inhibidoras.
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Tabla 10. Recomendaciones diarias de minerales y vitaminas para adultos de ambos sexos,

embarazo y lactancia. Academia Nacional de Ciencia USA 1980

Recomendaciones Hombres
Calcio {(mg} 800
Hierro (mg) 10
Zinc (mg) 15
Retinol (ug) 1000
Vitamina D (ug) 75
Tiamina {mg) 1.5
Riboflavina (mg) 1,7
Niacina {mg) 19
Acido Félico (ug) 400
Vitamina B12 (ug) 30
Acido Ascorbico (mg) 60

Mujeres

800
18
15

800
10

11

1.3
14
400

3.0
60

Cantidad extra

Embarazo

+ 400
™

5

200

5
0.4
0.3

2

400
1,0

20

+++++++++

Lactancia

+

A+

400
*n

10

400

5
05
05

5

100
1,0

40

Las mayores necesidades de hierro no pueden ser cubiertas por |a dieta. Se recomienda

suplementar con 30 a 60 mg diarios.

** Es aconsejable que la suplementacién contine 2 o 3 meses después del parto para recu-

perar los depositos depletados.

En el cuadro 1 se presenta un ejemplo de la interaccién de algunos minerales entre si y
con otros nutrientes, incluyendo sdlo aquellos en los cuales se ha observado problemas de
déficit en algunos sectores de poblacion de los paises latinoamericanos. Para optimizar la
dieta, el nutricionista se ve limitado por la escasez de datos sobre composicion quimica de
alimentos locales en numerosos minerales y vitaminas. Es sabido que el contenido vitami-
nico y mineral de un alimento varia por la composicion del suelo y el tipo de tecnologia
utilizado en su produccién y procesamiento. De alli la importancia de contar con datos
locales que se actualicen periédicamente, usando muestras representativas y métodos con-
fiables para facilitar el anélisis y formulacién de dietas sobre bases solidas.
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Cuadro 1. Ejemplos de interaccion de algunos minerales entre si y con otros nutrientes.

Hierro - El 4cido ascorbico aumenta la absorcion del hierro no heminico.

- Cantidades elevadas de caicio y fosforo disminuyen la absorcion del
hierro no heminico.

Cobre T - El exceso de zinc disminuye la absorcién de cobre.
- El exceso de cobre disminuye la absorcién de zinc.

- Concentracion adecuada es necesaria para la absorcién y metabolismo
del hierro.

Zinc : - Altos contenidos de zinc pueden alterar el metabolismo del cobre y
hierro.

- La absorcion del zinc es disminuida por concentraciones elevadas de
calcio o de cobre.

— Contribuye a mantener los niveles plasmaticos de vitamina A.

En el Capitulo 1X se presenta un completo andlisis sobre la biodisponibilidad del hierro 'y
su importancia en la dieta latinoamericana, motivo por el cual no sera abordado aqui.

En los paises que tienen programas de fortificacién de alimentos con hierro, o de suple-
mentacion en nifios y/o embarazadas, debidamente controlados, el nutricionista debe preo-
cuparse de promover el desarrollo de acciones educativas que favorezcan la mejor utilizacion
de dicho suplemento, habitualmente de hierro no heminico, procurando que sea ingerido
junto con alimentos ricos en acido ascorbico, que favorece su absorcion y alejado de alimen-
tos inhibidores como té, café, yema de huevo, etc.

Los ejemplos de interaccion de algunas vitaminas entre si y con otros nutrientes (Cuadro
2) reafirman la complejidad de formular dietas adecuadas para los distintos individuos y gru-
pos y mds alin, la necesidad de profundizar en estos aspectos para realizar una labor realmen-
te cientifica.

Los signos clinicos de hipovitaminosis A, observados en algunos paises (Ejemplo: Guate-
mala, El Salvador) han disminuido notoriamente, gracias a exitosos programas de fortifica-
cacion de alimentos. Otras deficiencias manifiestas no parecen constituir un problema de
salud pGblica en la Regidon y solo se observan en sindromes pluricarenciales derivados de
patoiogias especificas o en sindromes de mala absorcion cuyo tratamiento normaimente es
farmacologico.

La inquietud actual se centra en las deficiencias marginales de vitaminas, cuya prevalencia
no ha sido estudiada en los paises de la Regidon y que podrian ser la resultante de los cambios
en los estilos de vida y alimentacion observados principalmente entre los habitantes de las
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grandes urbes y especialmente en nifios, adolescentes y aduitos que estudian o trabajan fuera
del hogar. En el Cuadro 3 se nombran algunos de los grupos con mayor riesgo de presentar
deficiencias vitaminicas, cuyos efectos, en especial la disminucién de la actividad enzimatica
y la inmunocompetencia, pueden tener consecuencias importantes en el estado nutricional
de las poblaciones vulnerables de los paises de la Regién.
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Cuadro 2. Ejemplos de interaccion de algunas vitaminas entre si y con otros nutrientes

Liposolubles

Vitamina A {Retinol):

Vitamina D

Vitamina E

Hidrosolubles

Vitamina C

Niacina

Vitamina B6

Acido Félico

Vitamina B12

Necesita proteina transportadora .
Necesita aporte adecuado de zinc para mante-
ner la concentracién normal en el plasma
Calcio y fosforo favorecen su absorcién.

A nivel intestinal es absorbida en conjunto
con las grasas.

Las necesidades estan directamente relaciona-
das con el contenido de 4cidos grasos poliinsa-
turados en la alimentacion.

El mayor aporte de hierro aumenta las necesi-
dades en Iactan;es con bajo peso de nacimien-
to.

Mejora el metabolismo de la tirosina en pre-
maturos.

Su carencia aumenta el riesgo de deficiencia
de icido fdlico.

Aumenta la biodisponibilidad del hierro no
heminico. '

Puede sintetizarse a partir del tript6fano en
presencia de vitamina B6.

Participa en numerosos procesos metabélicos
(glicolisis, sintesis de grasas).

Cantidades elevadas de leucina aumentan las
necesidades.

Indispensable para la transformacion del glu-
cogeno en.glucosa; del 4cido linoleico en 4cido
araquidonico y del triptoéfano en equivalentes
de niacina.

Actlla como coenzima en presencia de acido
ascorbico, requiere ademas presencia de vita-
minas B6 y B12.

Interviene en la sfntesis de aminoéacidos.

Las enzimas que contienen vitamina B12
intervienen en el metabolismo de los amino-
acidos y acidos grasos.

Influye en el metabolismo del acido f6lico.
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Cuadro 3. Situaciones especiales de riesgo que afectan las necesidades de vitaminas o sus
niveles plasmaticos.

1. Cigarrillo : los niveles de vitamina C en el plasma de los gran-
des fumadores pueden ser un 40% mas bajos que en
los no fumadores.

2. Anticonceptivos orales ¢ las mujeres que los usan pueden tener niveles san-
guineos reducidos de tiamina, riboflavina, piridoxi-
na, cianocobalamina y acido félico.

3. Alcohol : el consumo elevado puede interferir con la utiliza-
cion de tiamina, piridoxina y acido folico.

4. Medicamentos :  ciertos medicamentos reducen la absorcién o los
niveles plasméticos de algunas vitaminas.

5. Dietas hipocal6ricas : las personas que siguen estas dietas pueden presen-
tar deficiencias especialmente de tiamina, piridoxi-
na y cianocobalamina.

6. Los senescentes : las deficiencias mas frecuentes observadas inclu-
yen tiamina, niacina, acido félico, cianocobalo-
mina y vitamina D. Niveles tisulares bajos de vita-
minas C y B12 (junto a tiamina y folatos) pueden
representar factores significativos en el deterioro
cerebral.

Ademas estan particularmente expuestas las personas ancianas o enfermas que viven en
instituciones, las que viven solas y las que tienen aumentados sus requerimientos, como nifios
y adolescentes, especialmente los que unen a esta mayor necesidad malos habitos alimenta-
rios, reemplazando gran parte de su alimentacion diaria por aportadores de calorias vacias
{snacks o junk foods).

Todas estas situaciones llaman a reflexionar hasta que punto la dieta actual de las pobla-
ciones latinoamericanas, especialmente en los sectores urbanos, sigue siendo capaz de aportar
todos los nutrientes esenciales que cada individuo requiere. El alto costo de los estudios bio-
quimicos para determinar deficiencias de minerales y vitaminas y su dificultad para aplicarlos
a nivel poblacional, asi como la insuficiente informacion usualmente recolectada en las es-
casas encuestas de consumo, quizas no permitan dar una respuesta a esta interrogante.

Seria responsabilidad de los nutricionistas promover y realizar estudios que permitan pre-
cisar la real situacion existente en los paises de la Region.
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ANEXO 1

GASTO ENERGETICO BRUTO EN DETERMINADAS ACTIVIDADES EVALUACION
PRELIMINAR DE LOS DATOS (EXPRESADOS EN TERMINOS DE LA TASA DE META-
BOLISMO BASAL MULTIPLICADA POR UNA CONSTANTE METABOLICA(a)

A. Hombre
Dormido 1,0 Agricultura mecanizada
Acostado o sentado tranquilamente 1,2 conducir tractores 2,1
De pie tranquilamente 14 aventar, hacinar 6,8
cortar lefia 41 cargar costales 4,7
cantar y bailar 32 alimentar animales 36
Caminar reparar cercas 50
paseando 25 Agricultura (tropical)
a velocidad normal 3.2 ordefio manual de vacas 29
cargando con 10 kg. 3.6 recoger y esparcir estiércol 5,2
cuesta arriba: lentamente 47 cargar estiércol 6.4
a velocidad normal 5,7 Cosecha de sorgo: corte de espigas 2.1
con rapidez 75 levantar costales de grano
a velocidad normal cargando para pesar 3,7
10 kg. 6,7 cargar costales en camiones 7.4
cuesta abajo: cortar cafia de az(car 6,5
lentamente 2.8 desbrote (segtin el tipo
a velocidad normal 3.1 de terreno) 29-79
con rapidez 3,6 plantar 29
Labores domésticas cortar hierba con machete 4,7
limpieza ligera 2,7 excavar canales para riego 55
limpieza moderada {(quitar el Silvicultura
polvo, limpiar ventanas) 3,7 en viveros 3,6
Trabajo de oficina plantacion de arboles 41
sentado en el escritorio 1,3 tala con hacha 7.5
de pié y moviéndose 1,6 poda 7.3
Industria ligera (b) aserradero
impresion 2,0 sierra de mano 75
sastreria 25 sierra de motor 4,2
zapateria 2,6 cepillado ‘ 5,0
reparacion de vehiculos de motor 3,6 Fabricacion de ladrillos
carpinteria 35 hacer ladrillos o adobes 3.0
industria de hérramientas excavar tierra para hacer barro 5,7
electricidad 3.1 palear barro 4,4
industria quimica 35 romper ladrillos o adobes 4.0
trabajos de laboratorio 20 Edificacion de casas
Transporte (b) techar la casa 29
conduccion de camiones 1.4 cortar bambur 3,2
Industria de la gconstruceion(b) cortar troncos de palmera 4,1
trabajos de peonaje 5,2 tender pisos 4,1
colocar ladrillos 33 clavar 3.3
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Arrastre de carretas

sin carga 53
con carga 59
Transporte de carretilla 48
Mineria
“trabajo de pico 6,0
trabajo de pala 5,7
construccion de soportes de techo 4.9
Fuerzas Armadas
limpieza de material 24
instruccién 3.2
marcha en carretera 44
carrera de asalto 5.1
marcha en la selva 5.7
patrulla en la selva 3,5
pilotaje de hilicopteros
verificacion antes de volar 1.8
vuelo normal y a baja altura 15
Actividades recreativas
sedentarias (juego de naipes, etc) 2,2
ligeras (billar, bolos, cricket,
golf, navegacion a vela, etc.) 2244
moderadas (baile, natacion,
tenis, etc.) 4466
pesadas (fatbol, atletismo,
marcha, remo, etc,) 6.6+
B MUJER
Dormida 1,0
Acostada o sentada tranquilamente 1,2
Actividades sentada
coser ropa 1.4
tejer bolsas 1,5
De pie 1,5
caminar 15
paseando 24
a velocidad normal 34
cargada 4.0
cuesta arriba:
a velocidad normal 4.6
con rapidez 6,6
cuesta abajo:
lentamente 23
a velocidad normal 3.0
con rapidez 3.4
cargada 46

Labores domésticas
limpieza ligera
limpieza moderada (quitar el
polvo, limpiar ventanas, etc.)
barrer la casa
barrer el patio
tavar ropa
planchar
lavar vajilla
limpiar la casa
cuidar nifos
acarrear agua del pozo
partir lefia con machete
Preparacion de alimentos
cocinar

recolectar hojas para condimento

pescar a mano
machacar con mortero
revolver atole
hacer tortillas
descarcarar frutos secos
Trabajo de oficina
tndustria ligera(b)
trabajo de panaderia
trabajo en fabrica de cerveza
industria quimica
industria eléctrica
industria de muebles
lavanderia
Agricultura {no mecanizada)
hacer hoyos para plantar
plantar tubérculos
desmalezar
trabajos de azada
corte de hierba con machete
siembra
trilla
agavillamiento
recoleccion de tubérculos
recoleccion de fruta de arbol
Actividades rpcreativas

sedentarias (juego de naipes)

ligeras las mismas
moderadas categorias que
pesadas en el hombre

2.7

3,7
3.0
35
3.0
1,4
1,7
2,2
2,2
41
43

1.8
1.9
39
4,6
3.7
21
1.9
1.7

25
29
29
20
3.3
34

43
39
29
44
5.0
4,0
5.0
42
31
34

2,1
2,142
4,2-6,3

6,3+
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(a) Por ejemplo, si la TMB de un individuo es de 1.08 kcal/min. (4.5 kJ/min) y el costo ener-
gético de una actividad es de 3.24 kcal/min (13.55 KJ/min) la constante metabdlica seria
3,24 dividido por 1,08 = 3,0 (13.65 dividido por 4.51 = 3.0)

{b) Estos valores son tan solo valores medios aproximados para el tiempo dedicado de hecho
a trabajar en las tareas indicadas y no se aplican al turno diario total: por ejemplo, tal vez
un obrero trabaje menos de la mitad de sus 7 u B horas de turno laboral y el resto sea mas
0 menos tiempo de descanso.

Fuente: Extractada de FAO/OMS/UNU. Necesidades de Energia y de Proteinas. OMS 1985. Serie de Inf,
Técn. 724,
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CAPITULO 1I

ASISTENCIA NUTRICIONAL INTENSIVA EN EL PACIENTE
HOSPITALIZADO

Mbnica Campano.
Delfina Lépez.

INTRODUCCION

La asistencia nutricional intensiva (ANI), aplicada a través de técnicas de alimentacion
enteral y parenteral se constituye hoy en el método mas apropiado para recuperar en el corto
plazo, el estado nutricional de los pacientes severamente desnutridos. L.o anterior dice rela-
¢ion con una mejor evolucion y pronéstico de la enfermedad (1).

Alimentacion Enteral

Permite alimentar al paciente a través de sondas de intubacién, las que dependiendo del
cuadro clinico pueden ser ubicadas en los diferentes segmentos del tubo digestivo {es6fago,
estdbmago, duodeno, yeyuno), mediante técnicas especificas. Requiere de la integridad de
las funciones digestivas y absortivas (2,3).

Alimentacion Parenteral

Constituye una técnica de alimentacion en la cual la via utilizada para el ingreso de los
diferentes nutrientes, es la via endovenosa. Dependiendo de los objetivos planteados para
ella, puede utilizarse la via venosa central o la via venosa periférica (4, 5).

Prescripcion Dietética

Tanto la seleccion de la técnica de ANI, como la o las vias de administracion de los nu-
trientes, estan condicionados por el cuadro clinico de base y/o las patologias asociadas; de
tal manera que es al médico a quien le corresponde establecer la prescripcion. El nutricionis-
ta debe colaborar activamente con él, en la determinacién de las recomendaciones nutricio-
nales, orientada por la interpretacion de los diferentes indicadores de evaluacién del estado
nutricional que establezca.

La alimentacibn enteral se indica en especial en pacientes desnutridos severos y/o con
cierto grado de hipermetabolismo, en los cuales la capacidad de transito, digestion y absor-
cion estan presentes: Baja ingesta oral {anorexia de diferentes etiologias, alteraciones de la
deglucion (patologias de cabeza y cuello), enfermedades digestivas {(obstrucciones altas, in-
flamaciones cronicas, fistulas intestinales bajas, etc.). Aumento de los requerimientos nutri-
cionales. (sepsis, quemaduras, politraumatizados, quimioterapia, radioterapia).

La alimentacion parenteral total se usa preferentemente en pacientes criticos, en los



26

cuales hay imposibilidad de utilizar la via digestiva: ayunos prolongados, obstrucciones intes-
tinales, pancreatitis aguda grave, quemaduras, sepsis, politraumatizados, etc. (8, 7).

Evaluacion del Estado Nutricional

Esta actividad permite medir los cambios producidos por la enfermedad, en los diferentes
compartimentos corporales. Entre los pardmetros basicos deben obtenerse los siguientes:

Peso Corporal

Sirve como un indice global de las alteraciones del balance entre la ingesta y el gasto ener-
gético. Sus componentes incluyen la masa grasa y la masa libre de grasa, comprendiendo esta
Gltima: agua corporal total, proteinas corporales totales, minerales y glicogeno (8).

La técnica habitual para determinar el peso corporal requiere de una balanza corriente o
de silia. Para aquelios pacientes que no pueden ser movilizados, procede aplicar técnicas
subjetivas de estimacion del peso. En nuestra experiencia nos ha dado resultados relativamen-
te aceptables establecer la diferencia entre el peso habitual de! paciente y la estimacion de la
pérdida de éste en los dos Gltimos meses; ambos datos se obtienen de un interrogatorio reali-
zado al paciente y/o un familiar cercano.

El estandar de referencia a nivel internacional, por lo general ha correspondido a las tablas
publicadas por la Metropolitan Life Insurance Company (Anexo 1). Las tablas nacionales
son Utiles s6lo a nive! local.

Cuando el peso corporal se relaciona con la estatura se obtienen indicadores que permiten
clasificar el estado nutricional, en diferentes categorias.

Peso para la Talla

Expresa el peso de un individuo como un porcentaje del peso aceptable para una estatura
determinada.

PIT = Peso real x 100

Peso x aceptable

Cuando el valor de esta relacién fluctiia entre 90% vy 80%, el estado nutricional corres-
ponde a una desnutricion leve, entre 80% y 70% a desnutricién moderada, y cuando es
inferior a 70% se trata de una desnutricién severa.

Indice de masa corporal o indice de Quetelet

Este indicador al igual que el anterior relaciona peso con estatura. |.M.C. = Peso (kg) /
Talla? (m). Tiene la ventaja de no requerir tablas de referencia. Los valores de normalidad
flucthian entre 20 y 25, cifras que estan asociadas a bajo riesgo de mortalidad. Un individuo
presenta déficit nutricional, cuando su valor es inferior a 20 {9).

Para una correcta interpretacion del peso corporal y los cambios sufridos por éste durante
la enfermedad, es importante cuantificar la magnitud de cada uno de sus componentes, es
decir de la masa grasa y la masa libre de grasa.

Compartimento Graso

En su determinacion pueden emplearse variados métodos, muchos de ellos, bastante com-



27

plejos y sofisticados: densitometria, antropometria de pliegues cutaneos, tomografia compu-
tarizada, conductividad eléctrica, etc. La gran variabilidad individual de la grasa corporal
hace que no exista un método absoluto de medicién, siendo en nuestro medio la antro-
pometria de pliegues cutaneos, el mas practico y tal vez €l mas econdmico.

La técnica consiste en medir el grosor de la grasa subcutanea mediante un calibrador
de pliegues (caliper). La medicién debe realizarse en diferentes sitios dado que la distri-
bucion de este tejido no es uniforme. En clinica las mediciones mas frecuentes correspon-
den a la de los pliegues bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco, cuya sumatoria
permite derivar la densidad corporal ({d = ¢ — m x logaritmo de la £ de pliegues) y pos-
teriormente determinar el % de grasa corporal aplicando diferentes ecuaciones.

La mas usada es la de Siri (% Grasa = 4,95/d — 4,50 x 100) (10). Los valores de norma-
lidad que suelen utilizarse corresponde a cifras promedio de 15% para varones jovenes y de
27% para mujeres jovenes (11). El Anexo 2 muestra la tabla de % de grasa corporal, obteni-
da por Z de pliegues de Durnin y Cols (10).

Compartimento Proteico

Pueden aplicarse métodos que permitan estimar tanto la masa muscular como las protei-
nas circulantes (viscerales).

Circunsferencia muscular braquial

Representa una de las técnicas antropométricas que permite estimar con relativa exactitud
fa masa muscular. Para su determinacion se requiere medir la circunferencia braquial y el
pliegue tricipital (12).

CMB = Perimetro braquial — (11 x Pliegue tricipital)

Para su interpretacién, los valores obtenidos se deben comparar con estandares de referen-
cia. Los mas usados en la actualidad corresponden a los publicados por Frisancho R. (13).
Cuando los valores observados caen bajo el percentil 25, existe una reduccion significativa de
la proteina somatica.

Otro método que permite estimar este compartimento, corresponde a la medicién de la
excrecion de la creatinina urinaria en 24 hrs. y su relacion con la estatura {Indice creatinina/
Talla). Aunque es més exacto que el anterior, su uso se ha restringido a los estudios de inves-
tigacién, dado que su obtencion implica técnicas que resultan un tanto engorrosas.

Albumina sérica

La medicién de sus niveles, se considera un buen indicador en algunos estados de malnu-
tricion. Reflejan e! estado de los depbsitos de proteina visceral y somatica, en un gran nime-
ro de enfermedades. Los valores normales de albimina corresponden a cifras > 3,5 gr/dl.

Valores que fluctian entre 3 y 3,5 g/dl, indican desnutricion leve, entre 2,5 y 3 g/dl,
desnutricion moderada, en tanto que aquellos que son inferiores a 2,5 g/dl son compatibles
con una desnutricién severa. Este indicador puede invalidarse ante determinadas circunstan-
cias como lo son el grado de hidratacion del paciente, anormalidades en la permeabilidad
capilar, alteraciones en la excrecion, etc.; de ahi que debe utilizarse e interpretarse con
precaucion (14).
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Actualmente, en algunos centros especializados utilizan la determinacién de prealbimi-
na sérica como un indicador alternativo a la albamina, para establecer el estado proteico
visceral. Su menor vida media (promedio 3 dias) lo hace més precoz y exacto. Los marge-
nes de normalidad, fluctian entre 16 y 30 ug/d! (15).

Los indicadores antes sefialados, a excepcidén de la albamina y prealbGmina sérica, deben
ser determinados e interpretados en forma rutinaria por el profesional nutricionista, que a
su vez, puede sugerir otros mas especificos, dependiendo de la complejidad del cuadro
clinico y dei grado de compromiso del estado nutricional.

VIAS DE ADMINISTRACION DE ALIMENTACION INTENSIVA

Alimentacion Enteral

Segln sean las condiciones clinicas del paciente, la sonda puede ser ubicada en el esté-
mago (sonda nasogastrica o por gastrostomia), el duodeno (sonda nasoduodenal o por duo-
denostomia), el yeyuno {sonda nasoyeyunal o por yeyunostomia). En la actualidad, la que
~ presenta menos complicaciones de aspiracidon bronquial, es aquella que se ubica en el duade-
no o el yeyuno. (3).

Considerando la ubicacion de las sondas, el nutricionista debe participar, aportando la
informacion necesaria respecto de las caracteristicas fisico-quimicas y nutricionales de las
férmulas alimenticias mas apropiadas al caso. Lo anterior contribuira a prevenir tanto las
complicaciones digestivas como las metabdlicas derivadas de la hiperosmolaridad, alta velo-
cidad de infusibn, contaminacién bacteriana y otras (3, 5, 6, 7).

Alimentacion Parenteral

En alimentacion parenteral total por via central, se utiliza la vena cava superior, a la cual
se llega por puncion percutanea infraclavicular de la vena subclavia, o bien por puncién de
la vena yugular interna. Para alimentaciébn parenteral por via periférica, se utilizan venas del
brazo y ocasionalmente de las piernas (3, 5, 6, 7).

La participacion del nutricionista, respecto de la via de administracion de este tipo de
alimentacion es un tanto limitada.

Recomendaciones Nutricionales

Las recomendaciones nutricionales para pacientes que requieren tanto de alimentacion
enteral como parenteral, son similares y estan basadas fundamentalmente en el grado de
hipermetabolismo e hipercatabolismo producido por la enfermedad.

Energia

Para determinar las recomendaciones energéticas para un paciente desnutrido severo, se
deben considerar las siguientes variables (16):

a) Gasto energético basal (G.E.B.)

Corresponde a 23 kcals. por kg de peso real para la mujer y a 25 para el hombre. Otro
método de estimacién de esta variable se obtiene mediante la aplicaciébn de las formulas de
Harris y Benedict (17).
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GEB Hombre = 66 + (13,7 x Peso real (kg)) + (5 x talla {cm)) — (6.8 x edad (afios) )
Mujeres = 655 + (9,6 x Peso real (kg)) + (1,8 x talla (cm}) — (4,6 x edad (afios)).

Actualmente, también se utilizan las ecuaciones sefaladas por FAO/OMS/UNU 1985,
que se muestran en el siguiente cuadro (18).

Ecuaciones para calcular Tasa de Metabolismo Basal

{Adultos)
Edad {afios) Hombres Mujeres
18 - 30 15,3 x Peso + 679 14,7 x Peso + 496
30-60 11,6 x Peso + 879 8,7 x Peso + 829
>60 13,5 x Peso + 487 10,5 x Peso + 596

b) Gasto Energético Total

Se obtiene de la correccion del GEB por un factor de actividad (1,2 en reposo absoluto,
1,3 en reposo relativo) y por el factor patolégico; este Gitimo depende del grado de hiper-
metabolismo producido por la enfermedad, de manera que no es constante. Algunos valores
se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Aumento del gasto energético por Patologias.

Patologia Factor Patologico

Desnutricion {sin stress) 0,
Sepsis 1,
1
1

-1,
-1,
-1,
-2

’

Cirugia mayor, sepsis grave
Gran quemado

DO N
OO NO

Ref.: (16).

En sintesis:

Gasto Energético = GEB x 1,2 0 1,3 x Factor Patolégico.

Por lo general se traduce en aportes que fluctian entre 35 y 65 o mas kcal por kg de
peso real.

Proteinas

El aporte de este nutriente debe ser el adecuado para preservar o recuperar la masa celu-
lar del paciente. Esto se logra en forma teérica, aportando entre 1y 3 g de proteinas por kg
de peso real por dia.

Una forma mas exacta para estimar el requerimiento, consiste en realizar un balance
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nitrogenado {B.N.) al paciente. Para ello se debe determinar: Nitrégeno ingerido (corres-
ponde a la ingesta proteica, expresada en g de nitrogeno); Nitrégeno excretado (se obtiene
de la medicién del nitrogeno ureico urinario eliminado en 24 hrs., mas 4g.) Estos Gltimos
corresponden a las pérdidas intestinales habituales, m4s el nitrégeno urinario no ureico.

B.N. = [Nitrégeno ingerido — (Nitrégeno ureico urinario +4 g N) ]

En un paciente cuyo balance nitrogenado es igual a 0, significa que su requerimiento de
proteinas corresponde a sus pérdidas. Cuando el balance es negativo, su requerimiento
corresponde a una cantidad tal de proteinas, de manera que éste se haga positivo. Un balan-
ce entre +4 y +8, indica recuperacion del compartimento proteico (anabolismo) (16, 19).

En aquellos casos en que no sea posible obtener el nitrogeno ureico urinario de 24 hrs.,
se aconseja asegurar un balance nitrogenado positivo, aportando 1 g de nitrogeno por cada
150 a 200 kcal no proteicas (16).

Hidratos de Carbono y Grasas

Al contrario de lo que sucede para calorias y proteinas, no existen recomendaciones
especificas para estos nutrientes. Respecto de los hidratos de carbono, tan solo se reco-
mienda no sobrepasar la capacidad maxima de metabolizaci6n hepética, es decir 8 a 10 g
por kg de peso (ello significa dar aportes que fluctiian entre 300 y 400 g de H de C como
méximo), con el objeto de prevenir la formacion de higado graso, las hiperglicemias debidas
a la resistencia insulinica periférica y la produccion excesiva de CO, que puede llevar a
alteraciones respiratorias importantes (6). Respecto de los lipidos, en alimentacién intensi-
va, més que aportar una cantidad determinada por dia, importa prevenir la carencia de aci-
dos grasos esenciales, especialmente en alimentacién parenteral (6).

Vitaminas y Minerales

En general en asistencia nutricional intensiva, tanto las formulas enterales como parente-
rales, deben cubrir las recomendaciones del paciente, y se suplementan sdlo aquellas vita-
minas y minerales en las cuales haya evidencia de déficits y/o estén en riesgo de deple-
tarse (3, 5).

FORMULAS NUTRITIVAS

Alimentacion Enteral

Las formulas nutritivas utilizadas en alimentacion enteral, se clasifican de acuerdo a la
estructura quimica y aporte de los nutrientes que la constituyen.

Férmulas Basicas

Corresponden a mezclas de nutrientes, las que dependiendo del volumen vy I3 concentra-
ciébn en que se administren, pueden cubrir los requerimientos nutricionales de un individuo
en condiciones de hlpermetabohsmo e hipercatabolismo, sustituyendo totaimente la ali-
mentacidn por via oral. Entre ellas se distinguen férmulas artesanales y comerciales (2, 20).
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Formulas artesanales

Son mezclas nutritivas elaboradas con alimentos naturales, cuyas caracteristicas permi-
ten obtener un producto liquido y homogéneo, que cumple con todas las caracteristicas
fisico-quimicas requeridas. El Anexo 3 muestra dos formulas de este tipo, utilizadas con
buenos resultados en hospitales chilenos.

Formulas comerciales

Son mezclas nutritivas liquidas o en polvo, elaboradas a nivel de la industria quimico-far-
marcéutica. Estas formulas son disefiadas de tal forma que aportan aproximadamente 1 a
2 kcal por mi,,una osmolalidad de hasta 1,5 veces la del plasma y un contenido promedio de
proteinas de alrededor del 16%.

Con respecto a las artesanales presentan la ventaja de requerir menor manipulacién y, por
lo tanto, presentan menor riesgo de contaminacion bacteriana. En el Anexo 4 y 5 se mues-
tran algunas formulas béasicas comerciales de uso frecuente.

Respecto del tipo de proteinas de las formulas comerciales, se ha demostrado que el uso
de di y tripéptidos presentarian ventajas por sobre los aminoécidos libres, en pacientes con
alteraciones absortivas, dado que presentan mejor tolerancia digestiva por su menor osmolali-
dad, manteniendo la velocidad de sintesis proteica observada con los aminoécidos libres {21).

Formulas especiales

Son aquellas que han sido modificadas respecto de la calidad y cantidad de algunos de los
nutrientes que las componen. De manera que su prescripcion se restringe a una determinada
patologia, por ejemplo, algunas de ellas en las cuales predominan los aminoécidos ramifica-
dos, estan destinadas a pacientes con encefalopatia portal sistémica {Travasol hepatic). Otras
en las que se han sustituido parcialmente calorias provenientes de hidratos de carbono por
calorias grasas, se prescriben en pacientes con insuficiencia respiratoria (Pulmocare). El anali-
sis proximal de ambas se muestra en el Anexo 6.

Foérmulas modulares

Son mezclas de nutrientes, en los cuales predomina uno por sobre los demds. Es asi
como existen mddulos proteicos y caloricos; en estos ultimos pueden predominar los hidra-
tos de carbono (glucidicos) o los lipidos (lipidicos). Las férmulas modulares permiten suple-
mentar calorias y/o proteinas, adicionandolas en diferentes preparaciones, o bien a las
formulas basicas previamente descritas. La fuente proteica de los médulos generalmente
corresponde a caseina. La de hidratos de carbono es generalmente almidon de maiz hidroli-
zado y/o maltodextrina y glucosa, y la de lipidos es aceites vegetales y triglicéridos de cadena
media (2, 20). €l Anexo 7 muestra algunos méodulos de uso frecuente.

Alimentacion parenteral

Para proceder a la-implementacion de este tipo de alimentacion, se cuenta con diferentes
tipos de soluciones:
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Soluciones glucosadas

En concentraciones al 5% se usan en alimentacién parenteral periférica parcial y total.
Con agregado de NaCl y KCl, permiten mantener un adecuado balance hidroelectrolitico en
pacientes que requieren hidratacién intravenosa. Con estas soluciones, aportes de 100 a
200 g de glucosa por dia, reducen el catabolismo proteico y el balance nitrogenado negativo,
producto del ayuno, en pacientes bien nutridos y por periodos inferiores a los 7 dias. En
concentraciones al 10, 20, 30 y 50% se utilizan en alimentacion parenteral total central, con
fines fundamentalmente energéticos (22).

Soluciones de Aminoacidos

En alimentaci6n parenteral periférica se utilizan en concentraciones al 3,5% . Son Utiles en
pacientes con desnutricion leve, sin hipercatabolismo. Adicionados o no a soluciones gluco-
sadas, favorecen la sintesis de proteinas viscerales, de fase aguda y otras, en situaciones de
stress. En alimentacién parenteral total por via periférica, se utilizan en concentraciones hasta
al 10%. Deben ser administradas en conjunto con soluciones glucosadas al-5% o a emulsio-
" nes de Iipidos, para reducir su osmolalidad. En alimentacion parenteral total central se
emplean en concentraciones que fluctian entre el 8 y 10% (22).

Emulsiones de lipidos

Son indispensables en nutricién parenteral periférica y central. Existen comerciaimente al
10 y 20%. Aportan 1.100 a 2.100 kcals por litro, respectivamente. Aportes de 500 cc al
10%, 2 veces por semana, son necesarios Ppara evitar carencia de 4cidos grasos esenciales. Se
pueden administrar por vena periférica, dado que su osmolalidad es similar a la del plasma.
Ejemplo: IntralipidR, LiposynR, LipofundinR (22).

En paises desarrollados y también en algunos de Latinoamérica, se han implementado
para alimentacién parenteral total central, las llamadas mezclas 3 en 1. Esto consiste en ad-
ministrar en forma conjunta soluciones glucosadas, de aminoécidos y emulsiones lipidicas al
paciente a través de un catéter Unico. Dichas mezclas requieren de la participacion de un
Quimico Farmacéutico para su elaboracién Y para prevenir alteraciones de su composicién
quimica (23).

Soluciones de electrolitos, minerales, oligoelementos y vitaminas

Deben aportarse diariamente, de acuerdo a los requerimientos de cada paciente y segin
esquemas preestablecidos por el equipo tratante (22).

ADMINISTRACION DE ALIMENTACION INTENSIVA

La administracién de las formulas debe ser progresiva, evaluando la tolerancia digestiva y
metabdlica del paciente.

Generalmente se inicia en voldmenes de 500 cc la enteral y de 1.000 - 2.000 la parenteral,
y a bajas concentraciones de nutrientes, las que se modifican diariamente, hasta lograr en
forma paulatina y progresiva la suficiencia nutricional requerida (24).

Teniendo en cuenta los resultados de la evaluacién antropométrica v el objetivo de la nu-
tricion intensiva se determina el volumen y densidad de nutrientes considerados como opti-
mos, considerando que:
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La mayoria de los pacientes adultos que requieren de A.N.I. {(desnutridos y/o hipermeta-
bélicos) tienen recomendaciones de aporte que fluctdan entre 40y 60 kcalyde 1,5a3gde
proteinas, ambas por kg de peso por dia. Los pacientes con problemas de desnutriciéon o en
estado de déficit deben recibir suplementos adicionales de vitaminas y minerales por via
enteral o parenteral. Las formulas bésicas, en concentraciones de 1 a 2 kcal/ml son suficien-
tes para cubrir las recomendaciones nutricionales de la mayor parte de los adultos, en vold-
menes de 2 a 3 Its. diarios (20).

Los modulos proteicos agregados a las férmulas basicas permiten llevar a un balance nitro-
genado positivo a pacientes desnutridos o a un balance nitrogenado equilibrado en hipercata-
bélicos. Esto debe ser evaluado peribdicamente con estimaciones de balance, midiendo el
N.U.U. de 24 hrs. (25). Los médulos caldricos agregados a una formula completa son Gtiles
en pacientes con insuficiencia renal y encefalopatia hepatica y en aguellos que necesitan
suplementar su aporte calérico (26).

MONITOREO NUTRICIONAL

La aplicacion de las diferentes técnicas de A.N.I. no estdn exentas de riesgos y complica-
ciones. Algunas de ellas asociadas a desequilibrios por déficit o excesos en la administracion
de nutrientes y que pueden manifestarse con alteraciones digestivas y/o metabélicas (22).

£l nutricionista debe contribuir a prevenirlas realizando para cada paciente, las siguientes

tareas.

— Evaluacién metodica del estado nutricional, al inicio y durante el periodo de administra-
cibnde AN.I.

— Estimacion de los requerimientos nutricionales y ajuste. de ellos, de acuerdo a la evolu-
cion ciinica de la enfermedad.

— Evaluacién de la efectividad del tratamiento dietético, mediante la realizacion de balances
energéticos-proteicos y analisis de indicadores de estado nutricional con periocidad.
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Anexo 1
Tabla de Pesos Aceptables

Hombres

Estatura Peso en kilégramos, con ropas ordinarias, inclusive zapatos y traje
{con zapatos)
Estructura pequeiia | Estructura mediana Estructura grande
Centimetros Kilogramos Kilogramos Kilogramos
157 508-54,4 53,5 - 58,5 57,2 -64,0
160 '52,2-55,8 54,9 -60,3 58,5 - 65,3
163 53,5-57,2 56,2 - 61,7 59,9 - 67,1
165 54,9 - 58,5 57,6 - 63,0 61,2-68,9
168 56,2 - 60,3 59,0-649 62,6-708
170 58,1-62,1 60,8 -66,7 64,4-73,0
173 59,9 - 64,0 62,6 -68,9 66,7 - 75,3
175 61,7 - 65,8 64,4-70,8 68,5- 77,1
178 63,5 -68,0 66,2-72,6 70,3-789
180 65,3 - 69,9 68,0-74,8 72,1-81,2
183 67,1-71,7 69,9-77,1 74,4 -83,5
185 689-73,5 71,7-79,4 76,2-85,7
188 708 -75,7 735-816 78,6-88,0
190 726-77,6 75,7 - 83,9 80,7- 90,3
193 74,4-79,4 78,0-86,2 826-925

13



MUJERES

Estatura (con zapa- | Peso en kilégramos, con ropas ordinarias, in¢clusive zapatos y vestidos.
tos, tacon de 2 pulg. 6
5,1 centimetros) Estructura pequefia | Estructura mediana | Estructura grande
Centimetros Kilégramos Kilégramos Kilégramos
147 41,7-445 435 - 48,5 47,2-54,0
150 42,6 - 45,8 445 -49,9 48,1 - 55,3
162 '~ 435-472 458 -51,3 49,4 - 56,7
155 449 -485 47,2 -52,6 50,8 - 58,1
157 46,3-49,9 485-54,0 52,2-594
160 476-51,3 499 -55.3 53,6 - 60,8
163 49,0-52,6 51,3-57,2 54,9 - 62,6
165 50,3-54,0 52,6 - 59,0 56,7 - 64,4
168 51,7 -55,8 54,4 -61,2 58,5 - 66,2
170 535-57,6 56,2 - 63,0 60,3 - 68,0
173 55,3 - 59,4 58,1 -64,9 62,1-69,9
175 57,2-61,2 59,9 - 66,7 64,0-71,7
178 59,0 - 63,5 61,7 - 68,5 65,8-73,9
180 60,8 - 65,3 63,5-70,3 : 67,6-76,2
183 62,6 - 67,1 65,3-72,1 69,4-785

Ref. Metropolitan Life Insurance Company 1959.
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Anexo 2
TABLA DE PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL POR SUMATORIA
DE 4 PLIEGUES CUTANEOS.
Pliegues Hombre (Edad en affos) Mujeres (Edad en afios)

{(mm) 17-29 30-39 4049 50-+ 16-29 30-39 40-49 50-+
15 48 - - - 10,5 - - -
20 8.1 12,2 12,2 12,6 14,1 17,0 19,8 21,4
25 10,5 14,2 15,0 15,6 18,8 19,4 22,2 24,0
30 12,9 16,2 17,7 18,6 19,5 218 245 26,6
35 14,7 17.7 19,6 208 215 235 26,4 285
40 16,4 19,2 21,4 22,9 234 25,5 28,2 303
45 12,7 20,4 23,0 24,7 25,0 26,9 26,9 319
50 19,0 215 246 26,5 26,5 28,2 310 334
55 20,1 225 25,9 27,9 278 29.4 32,1 3486
60 21,2 235 27,1 29,2 29,1 30,6 332 357
65 22,2 24,3 28,2 30,4 30,2 31,6 34,1 56,7
70 231 25,1 29,3 31,6 31,2 325 350 37,7
75 24,0 259 303 32,7 32,2 33,4 359 38,7
80 248 26,6 31,2 338 33.1 343 36,7 396
85 25,5 27,2 32,1 34,8 34,0 35,1 37,5 40,4
20 26,2 278 33,0 35,8 348 35,8 38,3 412
95 26,9 28,4 33,7 36,6 35,6 36,5 390 419

100 27,6 29,0 344 374 36,4 37,2 39,7 426
105 28,2 29,6 35,1 38,2 371 379 40,4 433
110 28,8 30,1 35,8 39,0 378 38,6 410 439
115 29,4 30,6 36.4 39,7 38,4 39,1 415 445
120 30,0 31.1 37,0 40,4 39,0 39,6 42,0 451
125 30,5 31,6 37,6 411 39,6 40,1 42,5 45,7
130 31,0 319 38,2 41,8 40,2 40,6 43,0 46,2
136 315 323 38,7 424 40,8 411 435 46,7
140 32,0 32,7 39,2 43,0 413 41,6 440 47,2
145 325 33,1 38,7 43,6 418 421 445 47,7
150 329 335 40,2 441 42,3 426 45,0 482
155 333 339 40,7 446 428 43,1 454 48,7
160 33,7 343 41,2 45,1 43,3 45,6 458 49,2
165 34,1 346 41,6 45,6 43,7 44,0 46,2 496
170 345 348 42,0 46,1 44,1 44,4 46,6 50,0
175 349 - - - - 448 47,0 504
180 35,3 - - - - 45,2 47,4 508
185 35,6 - - - - 45,6 478 51,2
190 35,9 - - - - 459 48,2 516
195 - - - - - 46,2 485 52,0
200 - - - - - 465 488 52,4
205 - - - - - - 49,1 52,7
210 - - - - - - 494 53,0

Referencia (10).
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Anexo 3

FORMULAS ARTESANALES UTILIZADAS EN ALIMENTACION ENTERAL.

Andlisis proximal por litro de férmula:

ALIMENTOS FORMULA A FORMULA B
(C/Lactosa) {S/Lactosa)

Leche en polvo 26% (g) 100 -
Vimiprotin  (g) - 45
Huevo (9) 50 -
Clara huevo (g) 90 120
Zanahoria  {qg) 100 60
Nesstcar (9) 65 125

| Chuiio (g) - 20
Aceite maiz  (cc) 10 30
Sal {g) 2 2
Volumen 1.000 1.000
Calorias 1.000 1.000
Proteinas () 45 35
HdeC (g) 110 145
Lipidos (g 42 30
Osmolalidad {mOsmy/It) 332 265
P% 18 14
HdeC% 44 58
G% 38 27

Ref. (20)
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FORMULAS BASICAS UTILIZADAS EN ALIMENTACION ENTERAL

Analisis proximo formulas en polvo (100 g.)

1000 HIPALEN 2000 A.D.N. COMPLAN SUSTAGEN
Calorias 458.0 460.0 466.0 444 4 392
.Proteinas (g) | 16.3 16.7 16.2 20.0 235
Hde C {g) | 57.0 57.4 59.8 55.0 66.5
Grasas (g) | 18.0 18.0 198 16.0 35
O/o Reconsti-
tucion 11 - 16 22- 26 10-20 20
Fuentes de:
Proteinas Leche descremada Caseinato Ca y Na Leche descremada Caseinato Ca y Na
HdeC Maltodextrinas Maltodextrinas Maltodextrinas Almidén de maiz
Glucosa + Galactosa 0 Sacarosa Glucosa
4.3 g Lactosa 1.84g. 0 Lactosa (50.4 ©/o) Lactosa
Grasas Aceite de soya Aceite de soya Aceite vegetal Grasa de leche
T.G.C. Media. Aceite de coco T.G.C. Media
Presentacién
Envases de 1000 — 2000 g. 1000 g 450 g 450 g
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Anexo 5

FORMULAS BASICAS UTILIZADAS EN ALIMENTACION ENTERAL

Andlisis proximal formulas liquidas (100 cc).

ENSURE ENSURE PLUS OSMOLITE
Calorias 106.0 150.0 106.0
Proteinas (g) 3.72 5.5 3.72
Hde C. (9 14.50 20.0 1450
Grasas (9) 3.72 5.3 385
Fuentes de:
Proteinas Caseinato de Cay Na (87.5% ) |Proteina de soya (12.5% )}
HdeC. Hidrolizado de Maiz (74% ) Polimeros de Glucosa (100%)
Grasas Aceite de Maiz (100% ) Aceite de Maiz (40% )

Aceite de Soya (10% )
T.G.C. media (50% )

Presentacién

Envases de:

240 cc, 946 cc

240 cc, 946 cc.
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FORMULAS ESPECIALES UTILIZADAS EN ALIMENTACION ENTERAL.

Analisis proximal por litro de formula:

TRAVASOL HEPATIC PULMOCARE
Calorias 1.100 1.500
Proteinas (9} 29.0 63.0
HdeC (9) 213.0 105.0
Lipidos (g) 14.0 92.0
Sodio (mEq) 19.0 57.0
Potasio (mEq) 29.0 48.7
Vitaminas 100% RDA 100% RDA
Lactosa 0 0
Osmolalidad (mOsm x It) 690 490
Fuentes de:
Proteinas L-Aminoéacidos Caseina
H.deC. Sacarosa Sacarosa
Oligosacaridos Hidrolizado
de almidén
de maiz.
Lipidos Aceite de Cirtamo Aceite de
Triglicéridos C. Media maiz.
Prescripcion Encefalopatia portal Insuficiencia

respiratoria.
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Anexo 7

FORMULAS MODULARES

Modulos Proteicos

Andlisis Proximal (100 gr}

Hum.| Cals.| Prot.| Gluc. | Lip. | Na K Presentacion
(g) (9) (@ [(mg) | (mg)} | Envases de:
C.C. (Caseinato de Calcio)| 3.5 377 {919 01 1.0 30 7 250 g.
Casilan 4.0 376 1900| 04 1.8 7 4 250 g.
Vimiprotin - L - 335(70.0113.7 - - - 225 g.
Gevral - Proteina - 350 ]60.0/23.3 20 75 8.3 200 g.
Casec - 1 370|88.01 0.0 2.0 - 0.0
ProMod 12.0 560175.01134 2.0 |260 | 1300 275 g.
Se uslan en concentra:cioneslde 3- SI%
1
MODULOS CALORICOS
Polycose 6.0 380 940 - - - 350 g.
Nessucar 5.0 379 0.2(940 - - 450 g.
M.C. (Modulo Calbrico). 50 379| 0.3(944 - - - 450 g.
Se usan en concentraciones de 5 - 10%
L-65 25 7041120176 65 - - 500 g.
MCT oil (100 cc) - 7701 00] 00 |93 0.0 0.0 960 m|
{Endovenosos)
Intralipid (100 cc al
10% ) 110{ 0.0} 0.0 1.2 - — 500 cc.
Intralipid (100 cc al
20% ) 200 00 001222 - - 500 cc.
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CAPITULO Il

BASES DEL TRATAMIENTO DIETETICO EN LA INSUFICIENCIA
HEPATICA

Delfina Lopez,
Amelia Cubillos,
Valeria Aicardi.

INTRODUCCION

La insuficiencia hepatica corresponde al gasto parcial o total de la reserva funcional del
higado, lo cual implica un compromiso giobal de sus funciones, ain cuando éste no sea
evidente por los métodos tradicionales de laboratorio (1).

Cuando la reserva funcional es consumida en un periodo breve de tiempo (dias, sema-
nas), se habla de insuficiencia hepatica aguda. Ejemplo. Hepatitis Fulminante, en tanto que
cuando ésta se condiciona en el curso de meses o afios, se habla de insuficiencia hepatica
crénica, ejemplo: Cirrosis. Sus causas pueden ser variadas, siendo las mas comunes las de
tipo infeccioso (virus), accion de tdxicos hepéticos (alcohol, tetracloruro de carbono)
estados de mal nutricion y muchos otros (1, 2).

La enfermedad se caracteriza por una serie de signos y sintomas, muchos de los cuales
en conjunto, conducen al deterioro del estado nutricional o agravan un déficit preexistente,
pues el higado juega un rol vital en la digestion, metabolismo y deposito de diferentes nu-
trientes (3, 4).

En este documento nos referiremos a todas aquellas alteraciones digestivas y metabdli-

cas, que pueden estar presentes en el trastornoc a cuya recuperacion contribuye en forma
importante la dietoterapia.

ALTERACIONES DIGESTIVAS

a. Anorexia, Nauseas.

Se presentan en forma precoz y son causa de la disminucién de la ingesta dietaria. Am-
bas conducen a un deterioro nutricional progresivo. La etiopatogenia de estos signos aun no
ha sido dilucidada, postulindose que podria estar involucrada en ello, la participacion de
algunas aminas cerebrales, el alcohol y otros (1, 3, 4, 5).

Con el objeto de contribuir a la ingesta de alimentos y con ello lograr la suficiencia
nutricional deseada, la dieta debe considerar modificaciones de horario (fraccionamiento) v
de volumen ({disminucion). Si la administracion de alimentos por via oral no es posible, se
debe recurrir a otras vias de alimentacion siempre que asi lo indiquen las condiciones
clinicas de! paciente.

b. Diarrea, Esteatorrea.

En general son originadas por un déficit de la funcion absortiva del intestino delgado. Su
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causa principal puede estar asociada a alcoholismo crénico o cirrosis hepatica de cualquier
etiologia (1, 6, 7).

La esteatorrea es un signo que esta presente en alrededor del 50% de los pacientes cirré-
ticos y puede coexistir con pancreatitis cronica. Se produce, més que por la insuficiencia
de la secrecién pancredtica, por una disminucién de la concentracion de sales biliares a nivel
del lumen intestinal, indispensables para la formacién de micelas, estructuras claves en la
absorcidn de dcidos grasos de cadena larga (6, 8,9).

Entre otras se ha mencionado como causa de esteatorrea a la neomicina, antibidtico de
gran utilidad en la disminucion de la produccién intestinal de amonio, que por modificar la
flora bacteriana normal, produce un estado de disbacteriosis que predispone a diarreas. Este
medicamento tendria un efecto téxico a nivel de las células intestinales, lo cual inhibiria la
hidrélisis luminal de trigticéridos de cadena larga y por lo tanto su absorcién {6).

La malabsorcién de nutrientes, en general es mds pronunciada en pacientes de etiologia
alcohdlica, ya que esta droga actda en forma directa sobre la mucosa géstrica e intestinal,
ocasionando erosiones hemorragicas y disminucidon de la secrecién de enzimas digestivas
(disacaridasas, fosfatasa alcalina, otras). Las mds afectadas son las vitaminas del complejo B,
{tiamina, édcido félico, cianocobalamina), el calcio, fosforo, magnesio, zinc, cobre y otros.
Resulta de importancia sefialar que a los déficit antes sefialados, ademds de la malabsor-
cién, contribuyen: una ingesta deficiente, el deterioro de fas funciones de metabolizacion
y de depésito hepdtico, como también el aumento de los requerimientos nutricionales
ocasionados por el proceso patolégico mismo (3,7,10,11,12,13).

Para contribuir a mejorar la funcion absortiva Yy por ende prevenir estados carenciales
mas profundos, la dietoterapia debe considerar los siguientes aspectos:

Modificaciones de la digestibilidad: Restriccién de la fibra dietaria, seleccién de icidos
grasos, de manera que predominen los poliinsaturados, evitando el uso de grasas recalenta-
das, ya que en ese proceso se pueden generar compuestos toxicos que irritan la mucosa.
También se deben excluir otros alimentos irritantes o estimulantes de la mucosa y aquellos
que tienen propiedades meteorizantes (12).

Modificaciones de aporte nutritivo: Se aconseja restringir el aporte de grasas a no mas
del 25% del valor calérico total en atencion a que estos pacientes pueden presentar diver-
sos grados de esteatorrea y suplementar el aporte de vitaminas y minerales de acuerdo a las
circunstancias clinicas del paciente. Estos aportes pueden ser administrados a través de una
apropiada seleccién de alimentos, cuando se trata de prevenir una carencia especifica y/o a
través de productos farmacolégicos, cuando se debe corregir un estado carencial ya estable-
cido (17,12, 13, 14).

ALTERACIONES METABOLICAS

Encefalopatia: {Hiperamonemia, desbalance aminoacidico)

Uno de los signos prominentes en el curso de la insuficiencia hepatica suele ser ia encefa-
lopatia, signo que puede presentarse con diferentes grados de severidad. Algunos autores la
definen ““como el conjunto de manifestaciones neuropsiquicas observadas en pacientes
portadores de una hepatopatia difusa aguda o crénica, que culmina con la pérdida total de
la conciencia’” (1).

El amoniaco, sustancia téxica para las células animales es constantemente producido por
diferentes tejidos (rifdn, higado, intestino) y es eliminado de la circulaciéon convirtiéndose
en glutamato, glutamina o urea. En el encéfalo, el mecanismo principal para su eliminacion
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es la formacion de glutamina en tanto que en el higado, la via mas importante es la conver-
sion a urea. La mayor proporcion del amonio es producida por la accion de las bacterias
intestinales sobre los sustratos nitrogenados (proteinas dietarias, urea presente en las secre-
ciones digestivas), y transportado via vena porta al higado. En menor grado, participan en
su produccion los procesos de transaminacion y desaminacion oxidativa de aminodcidos (2,
4,15,16,17).

Cuando la funcion hepatica esta gravemente comprometida y cuando se establecen co-
municaciones colaterales entre la vena porta y las venas de la circulacién general (shunts
portosistémicos), como sucede en la cirrosis, el amonio circulante se eleva a niveles toxicos
(> 0.8 ug/ml). Estos niveles se traducen en temblor, flapping, lenguaje confuso, vision
borrosa y, en grados méas avanzados, coma profundo y muerte (1, 2, 16).

Una medida dietética eficaz en la reduccion de la produccién de amonio es la restriccion
de proteinas de la dieta y la seleccién de las proteinas dietarias. Depende del grado de ence-
falopatia. En aquellos casos en que ésta es severa, el aporte se reduce a 0, en la medida que
se observa evolucion clinica favorable, se puede iniciar un incremento paulatino del
nutriente, en cantidades minimas, que pueden fluctuar entre 10 y 15 g por dia, hasta llegar
en lo posible, a la administracion de dietas normoproteicas. Esto Uitimo puede lograrse en
periodos fluctuantes de 3 6 4 semanas y depende fundamentalmente de las caracteristicas
clinicas del paciente. En aquellos casos en que la enfermedad no cursa con encefalopatia
(cirrosis compensada, hepatitis viral) esta restriccion no procede, utilizdndose en esos casos
aportes de 1,6 a 2 g de proteinas por kg de peso, para estimular la sintesis proteica tisular.

Por tener las proteinas diferente capacidad para generar amonio, la seleccién de éstas en la
dieta, es importante. Se debe dar prioridad a aquellas que lo son-en menor grado (proteinas
vegetales) considerando en una etapa posterior, la introduccion de proteinas de huevo y
lacteos, y en Gltimo término las de productos carneos, que se caracterizan por tener la mayor
capacidad amoniogénica {3, 12, 13, 14).

Otro trastorno del metabolismo de las proteinas que se menciona en relacion a encefalo-
patia corresponde a la elevacion de los niveles plasmaticos de los aminoécidos aromaticos
{fenilalanina, metionina, tirosina, triptofano). Esta alteracion se traduce en un desbalance
aminoacidico, que se evidencia en la disminucion de la proporcion de aminoacidos ramifica-
dos/aminoacidos arométicos a valores iguales o menores a 1. (valor normal = 3 —~ 3,5). El
aumento de aminoacidos aromaticos, a nivel del sistema nervioso central (SNC) se produce
por la incapacidad del higado para metabolizarlos. Este exceso de aminoacidos aromaticos en
el SNC bloquearia la sintesis de neurotransmisores normales (Norepinefrina y Dopamina)
dando origen a falsos neurotransmisores (Octopamina y feniletanolamina) los que por deter-
minados mecanismos contribuyen a producir una mayor cantidad de amonio en el intestino,
y por lo tanto, a la intoxicacion cerebral (3, 12, 16, 17, 18, 19).

En la actualidad existen preparados comerciales (dietas elementales) que contienen una
alta proporcion de aminoécidos ramificados (valina, leucina, isoleucina). Se ha visto que con
la administracion de dichos preparados, se normaliza el desbalance aminoacidico y mejora el
estado neuroldgico del paciente. Con las dietas habituales es casi imposible aportar altas pro-
porciones de aminoacidos ramificados por lo que en algunos casos se recurre a las elementa-
les, las que tienen un alto costo, no siempre estan disponibles en nuestro medio y su benefi-
cio aiin no es muy claro (18, 19, 20, 21).
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Intolerancia a la Glucosa, Hipoglicemia.

En el curso de la enfermedad hepética, especialmente en el paciente crénico, es posible
observar intolerancia a la glucosa, en tanto que en el paciente con compromiso agudo severo
{hepatitis fulminante, fase terminal de la insuficiencia hepética), lo mas frecuente es la hipo-
glicemia. La intolerancia a la glucosa se ha descrito en relacién a un aumento exagerado de la
secrecion de la insulina, en forma concomitante a otros factores hormonales antagénicos .a
ella como producto del hipercatabolismo (glucagén, hormona del crecimiento, otros). Lo
anterior condiciona resistencia periférica a la insulina y, por lo tanto, hiperglicemia. En esta
Gltima condicion, la terapia es mas de dominio médico (insulina) que nutricional (3, 4, 6, 10,
18, 20).

La inhibicion de ia glicogenolisis como resultado de la disminucién de los depésitos hepa-
ticos de glicégeno, la inhibicion de la glicogénesis y de la neoglucogénesis, son los factores
que intervienen en la produccion de la hipoglicemia. Otro mecanismo que podria influir es el
incremento de insulina plasmatica, debido a una disminucién del catabolismo de esta hormo-
na, por insuficiencia hepdtica. En la enfermedad de etiologia alcohélica contribuye a la hipo-
glicemia la ingesta excesiva de alcohol!, asociada a ayuno. El mecanismo por el cual el alcohol
induce esta hipoglicemia es una combinacion de la deplesién de los depésitos de glicogeno
(lo cual ocurre después de 2 a 3 dias de ayuno) y el efecto inhibitorio del etanol, sobre la
neuglucogénesis. En presencia de hipoglicemia, |a dieta debe considerar, seglin sea la circuns-
tancia clinica, aportes de glucosa por via parenteral, enteral u oral, en cantidades suficientes
para prevenirla, como también para reducir el hipercatabolismo proteico. (150 a 400 g de
Hidratos de Carbono por dia) (2, 6, 12, 13).

Hiperlipidemia

Las alteraciones del metabolismo de los |ipidos se manifiestan en general por los siguien-
tes signos.

a) Disminucion de los niveles plasmaticos de lipoproteinas de alta densidad (HDL), cuya
funcion es captar el colesterol libre de las membranas de las células parenquimatosas.

b) Aumento del colesterol libre a nivel plasmatico, por disminucién de la actividad de la
enzima de sintesis hepética Lecitincolesterolaciltransferasa (LCAT), encargada de catali-
zar el proceso de esterificacion del colesterol libre. Lo anterior se traduce en disminucién
de los niveles plasmaticos de colesterol esterificado.

c) Aumento de los triglicéridos circulantes, producidos por un aumento de la sintesis hepati-
ca de ellos y de las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). El incremento de estas
dltimas se debe a la disminucion de otra enzima de sintesis hepética, la lipasa lipoproteica,
encargada de catabolizar a las VLDL.

El alcohol por si solo es capaz de estimular la sintesis de VLDL e inhibir la actividad de la
lipasa lipoproteica contribuyendo a hipertrigliceridemias. Por otro lado, participa directa-
mente en la génesis del higado graso, signo altamente prevalente en cirréticos alcohélicos. La
causa mas probable de la infiltracion grasa del higado, corresponde a un aumento de ia dispo-
nibilidad de dcidos grasos en él, y a su incapacidad para metabolizarlos. La fuente de 4cidos
grasos dependeria en forma importante de los aportes dietarios y de la magnitud de la ingesta
alcohdlica. (2, 3, 6, 9, 10)

La dietoterapia en estos pacientes, cualquiera sea la causa de la hipertrigliceridemia, debe
considerar la prohibicion absoluta de alcohol, droga que favorece la sintesis endégena de
triglicéridos. Para contribuir a normalizar los niveles plasmaticos de estos lipidos, su aporte
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en la dieta no debe superar al 25% del valor calérico total.

El uso de 4cidos grasos de cadena media, para mejorar el proceso absortivo no es aconseja-
ble, puesto que algunos de ellos estin involucrados en la génesis del coma hepético (9, 12,
13).

Ascitis

Es el acimulo anormal de liquido en la cavidad peritoneal, a lo cual contribuyen en forma
importante la hipoalbuminemia y la hipertension portal. Su formacion generalmente se
acompafia de hemodilucién, edema y oliguria. En pacientes con ascitis los trastornos mas
relevantes ocurren a nivel del metabolismo del sodio, potasio y agua (1, 6, 22).

a Balance positivo de Sodio

Se debe al aumento de la absorcién tubular renal del sodio, en la cual jugaria un rol im-
portante la hormona natriurética; la qgue en condiciones normales bloquearia la absorcion
de sodio en el tibulo proximal. Otro factor que explica este trastorno corresponde al
hiperaldosteronismo secundario, estimulado por el sistema renina-angiotensina, como
consecuencia de la disminucion del flujo renal sanguineo (1, 6, 22).

b. Balance negativo de Potasio

Contribuyen a esta alteracion el aumento de las pérdidas urinarias condicionadas por el
hiperaldosteronismo secundario, el uso de diuréticos que favorecen su excrecion, la baja
ingesta dietaria y el aumento de las pérdidas a través del tracto gastrointestinal, en algunos
casos, debido a diarreas y/o vomitos (1, 6, 22).

c. Balance positivo de Agua

La retencion de agua ocurre asociada a la retencion de sodio, aunque también existe una
alteracion en la depuracion del agua libre, secundaria a un aumento de los niveles circulan-
tes de hormona antidiurética (ADH) (1, 6, 22).

El tratamiento dietético esta dirigido a favorecer la deplesion de sodio, corregir los niveles
plasmdticos de potasio y restablecer el balance hidrico. Para lograr los objetivos antes men-
cionados, la dieta debe considerar los siguientes aspectos:

— Restriccion importante de sodio (< 500 mg/dia). Cuando la prescripcion médica incluye
la administracion de diuréticos, este aporte puede fluctuar entre 1 a 2 g de Na/dfa.
— Suplementos de Potasio.

En este tipo de pacientes, que frecuentemente presentan trastornos digestivos y absorti-

vos, muchas veces no es posible proporcionar con la dieta los aportes necesarios (3 a 4 g/

dia). Por esto es recomendable dar suplementos orales o parenterales de sales de potasio.
— Agua.

El aporte de agua debe ser monitorizado con balances hidricos seriados, restringiéndola en

casos de balances positivos. Cuando el paciente cursa con diuresis normal, no es necesario

restringir el aporte oral. (1, 12, 13).

A la luz de los antecedentes aportados en este documento, podemos demostrar que gran
parte de las alteraciones metabdlicas y digestivas presentes en la Insuficiencia Hepética, son
susceptibles de revertir con modificaciones dietoterapéuticas especificas.
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Lo anterior exige la participacion activa del nutricionista en la elaboracion de la prescrip-
cion dietética y mas aln, en el desarrollo de la misma, puesto que su formacién profesional
en el drea clinica lo capacita ampliamente para hacerlo.
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CAPITULO 1V

BASES DEL TRATAMIENTO DIETETICO
EN LA INSUFICIENCIA RENAL

Myriam Escobar
Irene Urzua
Valeria Aicardi

1. INTRODUCCION

El rifiédn cumple normalmente una serie de funciones, siendo las mas importantes: la regu-
lacion del medio interno (homeostasis), la eliminacion de sustancias toxicas y la secrecion de
hormonas.

Para la regulacién del medio interno, la sangre que ingresa al rifion es ultrafiltrada en el
glomérulo, luego sufre un procesamiento intrarrenal a través de la reabsorcion y secrecion
tubular, finalizando con la secrecidén de orina por la via urinaria (1, 2, 3).

Se define como Insuficiencia Renal a la incapacidad del 6rgano para efectuar cualquiera
de las funciones antes mencionadas; distinguiéndose segun su evolucion clinica una forma
aguda de otra crénica.

Insuficiencia Renal Aguda (I.R.A.)

Se caracteriza por una disminucion brusca de las funciones renales. Se traduce en una
disminucion del filtrado glomerular, debido fundamentalmente a la alteracion de la funcion
excretora. Sus causas pueden deberse a una hipoperfusion renal, afecciones intrinsecas del
rifndn o bien a obstrucciones del tracto urinario.

Independientemente de la causa que la produce, cursa con una fase oligurica, en la que
el paciente presenta, por lo general, balances positivos de: nitrégeno, agua, electrolitos,
otros, y una fase politirica que se caracteriza por la tendencia a balances negativos, pricipal-
mente de agua y electrolitos.

En la mayoria de los casos puede revertir hacia la normalidad absoluta o bien evolucionar
hacia la Insuficiencia Renal Croénica.

Insuficiencia Renal Cranica (1.R.C.)

A diferencia de la anterior, en ésta se pierden progresivamente las funciones renales hasta
que los riflones son incapaces para mantener la homeostasis del medio interno, eliminar las
sustancias toxicas y secretar hormonas. (2)

Las manifestaciones clinicas de la IRA e |IRC, por lo general son uniformes y la recupera-
cion de muchas de ellas depende, en gran medida, de un adecuado tratamiento dietético.

Balance Positivo de Nitrégeno

Se debe a la retencion de residuos nitrogenados, los cuales al no ser excretados por la
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orina, se acumulan a nivel plasmatico. E! principal catabolito retenido corresponde a la urea.
En grados avanzados de insuficiencia renal, este trastorno desencadena una serie de sintomas
y signos caractersticos, denominados Sindrome Urémico (Urea = 100 mg/dl) en el cual se
observan alteraciones: neuroldgicas (confusion mental, somnolencia, irritabilidad, otros),
digestivas: (anorexia, nduseas, sangramientos, etc.), cardiovasculares: {insuficiencia cardiaca,
hipertension arterial, etc.), endocrinas: {anemia, problemas éseos por déficit de vitamina D,
etc.).

En estos casos, se debe considerar la restriccion de proteinas en la dieta, la que variard
de acuerdo al grado de Insuficiencia Renal. Para evitar alzas en los niveles de urea, el 70% del
aporte proteico debe corresponder a proteinas de alto valor biologico.

Grados de Insuficiencia Renal

Insuficiencia Renal Moderada, (Velocidad de Filtracion Glomerular VFG = 50 — 80 ml/
min) por lo general, es asintomatica y no es necesario un aporte de proteinas inferior al nor-
mal (1 g/kg/dia}. Sin embargo, estudios recientes, (4, 5} han demostrado que en esta etapa,
aportes de 0,6 a/ka/dia, retardan el deterioro de la funcion renal y, por lo tanto, el ingreso
a programas de diélisis.

Insuficiencia Renal Importante (VFG = 30 — 50 mi/min) permite evidenciar sélo algunos
sintomas urémicos (nauseas, vomitos, poliuria, etc.). En este caso la recomendacion proteica
corresponde a 0,6 g/kg/dia.

insuficiencia Renal Severa (VFG = 5 — 30 ml/min), donde se encuentran presentes todas
las manifestaciones clinicas del sindrome urémico. En este caso la recomendacion proteica es
de 0,3 g/ka/dia, lo que corresponde a una restriccion severa de este nutriente.

En centros nefrologicos de paises desarrollados, el tratamiento dietético para pacientes
con Sindrome Urémico se basa en la llamada “‘dieta artificial’’ que se caracteriza por aportar
0,3 g proteina/kg/dia (de origen vegetal), 20 a 25 mEq de Sodio, 3 mg de Fosforo/kg/dia y
Potasio normal. Las necesidades de nitrégeno se cubren con el suplemento de una mezcla de
aminoacidos esenciales y ketoandlogos dados en tabletas (6).

Insuficiencia Renal Terminal (VFG = < 5 mi/min), en esta etapa los sintomas urémicos
no se pueden controlar por medios dietoterapéuticos y se requiere de didlisis (peritoneodidli-
sis 0 hemodialisis) o transplante renal. La didlisis es un método mecanico que permite depu-
rar en forma extrarrenal aquellas sustancias retenidas anormalmente en el plasma de estos
pacientes y esta asociada con pérdidas importantes de proteinas, las que deben ser considera-
das en la dieta para su reposicion. Las pérdidas proteicas durante la peritoneodialisis son de
40 - 60 g por sesion. En la hemodialisis éstas se han estimado en Iimites que fluctan entre
6 v 8 g de aminodcidos (7).

Un alto porcentaje de los pacientes urémicos, manifiesta signos y sintomas de desnutri-
cion caldrico-proteica, en la cual intervienen el hipermetabolismo e hipercatabolismo celular,
ademds de una baja ingesta, condicionada por la presencia de anorexia. (8-9) Para contribuir
a recuperar el estddo nutricional de estos pacientes, se recomienda un aporte de 35 o mas
kcal/kg/dia; correspondiendo el 60-70% del valor caldrico total a hidratos de carbono vy el
30-35% a lipidos.

La restriccion caldrica sélo debe plantearse en casos de obesidad mérbida (Sindrome de
Pickwick).
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Alteraciones del Balance Hidrico

Entre las alteraciones causadas por la disminucion de la funcion excretora, en las etapas
iniciales de la enfermedad, el rifidn pierde la capacidad de ahorrar agua, lo que se traduce.
en poliuria mantenida, acompafiada de polidipsia prolongada, tanto que en etapas avanzadas.
pierde la capacidad de excretar sobrecargas de liquido, lo que cursa asociado a una retenciéon
de sodio (Na), que se manifiesta clinicamente por hipertension arterial, insuficiencia cardiaca
congestiva y edema. (2, 3, 8, 10, 11).

El aporte de liquidos depende, por lo tanto, del grado de compromiso renal, lo que
hace necesario efectuar balance hidrico diario a cada paciente. Por lo general, en |RC mode-
rada no se requiere restriccion de liquidos, sin embargo, en fases mas avanzadas, el aporte
debe ser disminuido. En IRC terminal y en la fase oligirica de IRA, la ingesta de liquidos
debe ser minima, cifiéndose a los egresos. (2, 8, 11).

Por otra parte, los niveles séricos de Na pueden servir de guia para estimar el volumen de
liquidos a entregar. Asi una hiponatremia indica la presencia de retencion de liquidos, por el
contrario una hipernatremia es sindnimo de deshidratacion. (2, 8, 10) Posteriormente a la
correccion de cualquier defecto en el volumen intravascular, la ingesta de liquidos debe
continuar siendo evaluada.

En pacientes con un buen manejo hidroelectrolitico, generalmente hay una pérdida de
peso de 0,2-0,3 kg/dia. Pérdidas mayores sugieren hipercatabolismo o deplecion de volumen
y pérdidas menores, se deben a aportes excesivos de Na y liquidos. (3, 10, 11).

Balance Positivo de Sodio (Na)

El sodio se ve alterado en IRA, especialmente en la fase oliglrica, por aumento en su reab-
sorcidn tubular, proximal y distal, lo cual lleva a un aumento de! volumen extracelular que se
manifiesta con mayor tendencia a hipertension y a insuficiencia cardiaca congestiva. A lo
largo de toda la evolucion de una IRC se observa balance positivo de sodio, haciéndose mas
severo en su fase terminal, en la que el paciente cae en oligoanuria asociada a hipertensiéon
arterial, edema generalizado y otros. (3, 11).

La retencion de sodio, en gran medida se explica por el hiperaldosteronismo secundario a
la falla renal, demostrado por las alteraciones hidricas a las cuales ya se hizo referencia.

La dietoterapia, para corregir las alteraciones del balance del sodio, debe considerar la
restriccion de éste, en aportes que fluctan entre 500-2000 mg/dia. La restriccién maxima se
utiliza en presencia de insuficiencia cardiaca congestiva y edema severo. (3, 10, 11)

Balance de Potasio (K)

La IRA o IRC en su fase oligoanurica, puede cursar con hiperkalemia, sin embargo en

IRC suelen presentarse casos de hipokalemia. {3, 11)

— Hiperkalemia. Sus causas pueden ser: exdgenas (aporte dietario excesivo e ingesta de diu-
réticos ahorradores de K), y endégenas (hipercatabolismo celular). Se manifiesta por alte-
raciones del ritmo cardiaco, debilidad muscular, etc. (3, 11)

— Hipokalemia. Generalmente se relaciona con el uso excesivo de diuréticos y/o el aumento
de las pérdidas digestivas por vomitos o diarreas asociado a un escaso aporte dietario. (2,
3.8, 11)

En el primer caso, la dieta debe proporcionar entre 500-800 mg. de K/dia, en tanto que en
el segundo, se recurre al suplemento dietario y farmacoldgico.



52
Alteraciones de Calcio (Ca), Fésforo (P) y Vitamina D

Las concentraciones séricas de fosforo aumentan cuando la VFG cae por debajo de 25 ml/
min. Al aumentar la fosfemia, los niveles séricos de Calcio disminuyen; para mantener la
relacién Ca-P constante. Como resultado de la hipocalcemia se estimula la parathormona
(PTH), que moviliza calcio del hueso restableciendo la calcemia. La hipocalcemia se debe
también a la incapacidad del rifién enfermo para sintetizar 1,25 di-hidroxivitamina D, lo que
se traduce en una disminucion de la absorcion intestinal del calcio, con la consiguiente
hipocalcemia y estimulacion de la PTH. (11)

La restriccion de fosforo en la dieta es tan importante como la de las proteinas, ya que
se ha visto que protege la funcién renal residual y logra la prevencion o recuperacion del

hiperparatiroidismo secundario. Este junto con la hiperfosfatemia son los causantes de varios
sintomas y complicaciones de la uremia crénica, tales como: osteodistrofia, calcificaciones
de los huesos blandos, enfermedades cardiovasculares, etc. (4)

En paises desarrollados se han obtenido buenos resultados con dietas que aportan 6-7 mg
de fosforo/kg/dfa, e incluso 3 mg de fésforo/kg/dia (Dieta Artificial), razén por la que son
suplementadas con 3-4 g de carbonato de calcio. Por otra parte, algunos autores sugieren
aportar 400 Ul de vitamina D en forma medicamentosa, ya que al igual que el calcio, no
puede ser entregada a través de la dieta.

ALTERACIONES DE LA FUNCION ENDOCRINA

Hematologicas

Tanto la IRA como IRC cursan con anemia. Su factor causal mas importante es la defi-
ciencia de eritropoyetina (hormona secretada en el aparato yuxtaglomerular). Sin embargo
algunos factores carenciales como: hierro, dcido félico y otros, asociados a desnutricion,
pueden ser condicionantes de la disminucion de glébulos rojos. (8, 11) Otros factores que
pueden contribuir a la anemia, son las pérdidas gastrointestinales (sangramientos) y la didlisis
cronica (2, 3,7).

La terapia oral o parenteral de hierro (Fe) se indica sélo en pacientes en los cuales se ha
diagnosticado dicha deficiencia. El acido ascérbico, félico y vitaminas del complejo B, deben
suplementarse, especialmente en pacientes sometidos a didlisis crénica, ya que dicho proce-
dimiento, como menciondramos anteriormente, también contribuye a su deplecion (11).

Hidratos de Carbono

Las alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono, se manifiestan clinicamente
por una intolerancia a la glucosa, aun cuando los niveles de insulina circulante se encuentren
normales e incluso elevados. Una de las causas que explica esta alteracion, es la incapacidad
del rifion para catabolizar determinadas dosis de la insulina. Por otra parte, aparentemente
actuarian ciertas toxinas urémicas, que antagonizan los efectos periféricos de la insulina, el
déficit intracelular de potasio, la acidosis metabédlica y el aumento de los niveles circulantes
de hormonas antagénicas a la insulina (catecolaminas, hormonas de crecimiento y proiactina)
{5, 9).

La base de la dietoterapia incluye el aporte del 60-70% de fas calorias en hidratos de
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carbono, especialmente polisacaridos {12). Cabe destacar que las recomendaciones de hidra-
tos de carbono gue requieren estos pacientes, son dificiles de aportar, ain cuando no se haga
seleccion de ellos.

Lipidos

Con respecto a las alteraciones del metabolismo de los |ipidos, frecuentemente, los pa-
cientes con IRC, muestran hipertrigliceridemia.

Aunque la etiologia de las alteraciones lipidicas en estos pacientes no es muy clara, exis-
ten evidencias que en los estados Urémicos, esta disminuida la actividad de la lipasa lipopro-
teica, enzima responsable de catabolizar a las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL),
encargadas de transportar, principalmente, a los triglicéridos.

La dietoterapia en este tipo de dislipidemia, recomienda un aporte de lipidos no mayor al
30% del valor calérico total y realizar una seleccion de hidratos de carbono, evitando
aquellos de facil absorcion, ya que éstos contribuyen a la sintesis endégena de triglicéri-
dos (11). ‘

Alteraciones Digestivas

Las mds frecuentes son: anorexia, nduseas, vomitos, alteracion de ia percepcion gustativa,
erosiones de la mucosa digestiva y otras. (8, 11) Todas estas alteraciones son, por to general,
secundarias al sindrome urémico, de tal manera que corrigiendo la causa, éstas tienden a
ceder. No obstante, al estar presentes, la dietoterapia debe considerar modificaciones de
horario, consistencia, digestibilidad y volumen. (8)

Cuando estos sintomas son muy severos, requieren de la suspension de la ingesta oral,
haciéndose necesario recurrir en algunos casos a métodos de asistencia nutricional intensiva,
por via enteral o parenteral, segin sea la circunstancia clinica del paciente. (2, 9)

Al nutricionista le cabe un ro!l importante en la prevencion de la desnutricion, en mante-
ner ta homeostasis, retardar el deterioro parenquimatoso y en aliviar maitiples sintomas que
mejoraran la calidad de vida del paciente.

TRATAMIENTO DIETETICO EN EL PACIENTE HEMODIALIZADO

En la mayoria de los paises desarrollados, los pacientes con insuficiencia renal crénica se
manticnen con hemodialisis o peritoneodialisis, sin tratamiento dietético previo.

Sin embargo, se ha comprobado que un buen tratamiento dietético predialisis, ayuda a
retardar @l inicio de la terapia dialitica.

Instaurandose dietas con bajo contenido de nitrogeno (N) y fosforo (P) en forma precoz
(creatinina sérica de t 2 mg) y dietas artificiales (creatinina de * 5 mg) se ha logrado:

Disminuir el grado de deterioro de la funcidn renal residual.

— Prevenir y recuperar el hiperparatiroidismo secundario.
— Reducir la gravedad de algunos sintomas urémicos e incluso su desaparicion.

No obstante lo antes expuesto, el insuficiente renal crénico, irremediablemente llega a
nemodializarse y es aqui cuando es dificil hablar de tratamiento dietético, ya que no hay
criterio uniforme al respecto. Algunos médicos prescriben una dieta con ciertas restricciones
y otros son partidarios de una dieta libre en la cual el paciente no controla la cantidad de
alimentos aingerir, lo que se traduce en un aporte de proteinas, K y agua mayor que el
requerido, aumentando la produccion de residuos nitrogenados, la kalemia y logrando una
retencion exagerada de agua entre dos sesiones de dialisis.
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Es conveniente que un nutricionista esté a cargo del manejo nutriciona! de los pacientes
hemodializados en cada Centro de Dialisis, debido a la necesidad de hacer un diagnédstico
nutricional especifico a cada paciente y calcular la dieta que cada uno requiere, educandolos
ademds para lograr que tomen conciencia de la importancia de su dieta,

Diagnéstico Nutricional

Un alto porcentaje de los pacientes que ingresan al programa de hemodialisis, presenta
una desnutricién mardsmica, debido en gran parte a las alteraciones digestivas producidas por
el sindrome urémico y los bajos aportes de proteinas.

En los estudios destinados a conocer cuales son los elementos que se relacionan claramen-
te con una mayor morbi-mortalidad de los pacientes en hemodialisis, resulta sorprendente
comprobar que la desnutricion del paciente nefrépata es el factor aislado que se correlaciona
mas significativamente con la tasa de hospitalizacion y con la sobrevida.

Con el fin de efectuar una correcta prescripcion dietética, es de gran utilidad realizar un
diagnéstico nutricional para lo cual debemos considerar:

a) Anamnesis nutricional.

b) Indicadores antropométricos.
¢) Indicadores bioquimicos.

d) Indices inmunclégicos.

a) Anamnesis nutricional:

La encuesta nutricional es dificil de efectuar en los pacientes nefropatas, ya que éstos
tienden a informar una ingesta calérico-proteica menor o mayor que la real. A pesar de ello,
permiten tener un conocimiento aproximado de la cantidad y calidad del aporte proteico
energético, de K, P y agua de su dieta y concluir (por ejemplo) si sus cambios de peso se
deben a ingesta alimentaria o de agua.

b) Indicadores antropométricos

Las medidas antropométricas seran Utiles sblo en ausencia de edema, ya que éste las inva-
lida.
Las més usadas son la relacién peso/talla y el indice de masa corporal.

c) Indicadores bioquimicos

AlbUmina sérica y transferrina: mediante la determinacién de estas dos proteinas viscera-
les, se puede evaluar el estado nutricional proteico del paciente (13). Ver Capitulo 11.

Existen otros métodos mas sofisticados como la valorizacién de: masa muscular, balance de
nitrégeno, tasa de generacion de la urea, pool de albimina y concentracién plasmatica o
celular de aminodcidos (13). De éstos, la medicion de la generacidon de urea parece ser la mas
atil en los pacientes dializados. Asi, un incremento en el nitrégeno ureico entre el valor post-
dialisis y el valor obtenido antes de la siguiente dialisis, permite conocer la tasa de catabolis-
mo proteico, si se asume que la pérdida nitrogenada extra-renal es de aproximadamente
4 g por dia vy la variacién del nitrégeno ureico en el volumen corporal corresponde al catabo-
lismo de 6,25 g de proteinas por cada gramo de nitrégeno generado (B).
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d) Indices inmunolégicos

‘El recuento total de linfocitos es de utilidad en este tipo de pacientes, ya que no se en-
cuentra alterado y se obtiene del hemograma de la siguiente forma:

% de linfocitos x recuento total de leucocitos
100

Valores:
> 1500 linfocitos x cc = normal
1200 - 1500 linfocitos x cc = desnutricion leve
800 - 1200 linfocitos x cc = desnutricion moderada
< 800 linfocitos x cc = desnutricion severa.

Modificaciones de la Dieta Normal
a) Del aporte nutricional

En este tipo de pacientes se modifica el aporte de calorias, proteinas, K, Na y agua.

Calorias: El aporte energético variard de normal a aumentado en caso de desnutricién
{30-50 kcal x kg/dia).

Proteinas: El aporte proteico‘es de 1 - 1,2 g/kg considerando el 70% de alto valor bioldgi-
co. Cuando el aporte dietético no basta para conservar concentraciones satisfactorias de albu-
minas séricas, debe darse suplementos orales de amino4cidos esenciales, solos o mezclas de
aminodcidos esenciales y no esenciales. Recordemos que la hemodialisis extrae de 15 a 20 g
de aminodcidos en un periodo de 4-6 hrs., lo que equivale a los suplementos que se dan al
dia. (14)

Potasio: El aporte diario de K recomendado varia de 38 a 76 mEq. (1 lz -3g). Sin em-
bargo, éste puede disminuir en casos de kalemias de 6 mEq x litro, prediélisis, y generalmen-
te debido a transgresiones en la dieta.

Sodio y agua: El aporte de Na y H, O se controla en tal forma que el aumento de peso en-
tre una y otra diélisis no sea mayor de 2 kg. Sin embargo, debe reducirse el aporte de Na, en
caso de hipertension arterial significativa predialisis. Segiin nuestra experiencia los aportes de
agua deben fluctuar entre 1500 - 2000 ml diarios, ya que la polidipsia que presentan estos
pacientes provoca grandes cambios en el grado de hidratacion entre 2 sesiones de dislisis con-
secutivas.

La concentracién de P inorganico no deberia ser problema, pero si los hubiera, algunas
veces seria Otil un gel oral de aluminio para disminuir la absorcién de P.

Sin embargo, seria aconsejable restringir el aporte del P. Se ha comprobado que con esta
medida, los niveles de P sérico predialisis disminuyen notablemente.

Se ha observado que la deplecion de Zinc se asocia con la reduccion o pérdida de la sensa-
cién del gusto (ageusia). Por esta razén debe darse suplementos diarios de 220 mg de sulfato
de Zn, junto con Fe oral {300 mg de sulfato ferroso).(14)

Modificaciones de digestibilidad y consistencia de la dieta, se hardn en presencia de pato-
logias asociadas, como ulceras pépticas, cuya incidencia alcanza un 53% en estos pacientes.
En este caso la dieta sera de digestibilidad liviana y de consistencia blanda.
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CAPITULO V

BASES DEL TRATAMIENTO DIETETICO EN EL CANCER

Maria Tobar

INTRODUCCION

Céncer es un término genérico que se utiliza para caracterizar el crecimiento anormal de
células que pueden invadir tejidos normales o diseminarse a otros 6rganos, es decir, dar me-
tastasis.

El cancer no es una enfermedad (nica, hay mas de cien formas clinicamente diferencia-
bles, con un comportamiento biolégico y manifestaciones clinicas muy diferentes.

Es un dogma en oncologia que todos los canceres tienen un tejido de origen, es decir,
células de tipo especifico que son alteradas dentro de la conducta maligna, lo que da origen
a los diversos tipos de cancer.

El céncer puede dividirse en tumores sélidos y leucemias. Los tumores varian en maligni-
dad, un tumor aparece microscopicamente no agresivo cuando no hay metastasis en sitios
a distancia, de todos modos, puede llegar a ser mortal si se encuentra localizado en organos
vitales tales como higado o corazédn. Ademas dichos tumores pueden alterar el estado nutri-
cional por obstruccion mecinica en intestino o es6fago, por ejemplo, o por efecto directo en
las funciones fisiologicas. En los canceres mas malignos, las células sufren diferenciacién a
través del tiempo, se vuelven gradualmente menos especializadas y menos reconocibles con
respecto al tejido de origen.

Una caracteristica importante de las células cancerosas es el desbalance entre glicolisis y
oxidacién. La glucosa es la fuente principal de energia de las células en general y las cancero-
sas son poco eficientes para la produccién de ATP, aumentando su demanda de glucosa y
energia, obligando al organismo a responder con una alta tasa de gluconeogénesis y produc-
cion de acido lactico, lo que puede producir acidosis lactica.

La alta demanda de glucosa determina un severo estado catabdlico, que en casos extre-
mos aumenta las necesidades del organismo por encima de su capacidad de ingeriria.

Cuando la disponibilidad de glucosa es limitada el tumor y el paciente compiten por ella.

Desde hace largo tiempo es conocida la relacion entre cancer y malnutricion. La severidad
de la malnutricién se relaciona con el tamafio del tumor y sintomas derivados del proceso
mismo (anorexia, alteraciones de palatabilidad, obstruccién mecanica del tracto digestivo},
o bien de la aplicacion de quimioterapia, radioterapia o cirugia (nduseas, vomitos, malabsor-
cion, dolor). Pueden contribuir también en la baja ingesta de alimentos, factores sicolégicos
como depresion y ansiedad.

Mientras el paciente con cincer puede ingerir alimentos en cantidad suficiente para satis-
facer las necesidades metabolicas de su organismo y del tumor, se mantendra dentro de un
adecuado estado nutritivo, lo cual mejorara su pronostico, pues los beneficios potenciales de
la terapia antineoplasica pueden perderse a causa de una malnutricion y provocar la muerte
prematura del paciente.

Cada fase del tratamiento Oncolégico, como son cirugia, radioterapia o quimioterapia,
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aumenta los requerimientos de energia basal y a su vez interfiere en |a capacidad de ingerir
y digerir los alimentos en forma normal. Un paciente con un adecuado estado nutritivo
tolera mejor el tratamiento, por lo tanto, un manejo nutricional eficiente tiene una vital
importancia.

Las consecuencias metabdlicas del cdncer son el resultado de diversos factores entre los
que se encuentran las caracteristicas metabdlicas del tumor en si, la competencia del cancer
y el paciente por la nutricion y los efectos a distancia del cédncer en el paciente (efectos
hormonales de variado tipo que afectan el metabolismo hidrico, de los hidratos de carbono,
lipidos y proteinas).

La caquexia es una de las consecuencias de las alteraciones metabdlicas en los pacientes
con cancer, a lo que contribuye una inadecuada ingesta, las demandas extraordinarias asocia-
das con el tumor vy las fuertes terapias aplicadas, lo.que explica el hipermetabolismo e hiper-
catabolismo del paciente y, por lo tanto, el aumento de las necesidades energéticas.

Quimioterapia y manejo nutricional

El objetivo de la quimioterapia es el control del crecimiento o destruccion completa de las
células cancerosas por interferencia con la multiplicacion celular.

Puesto que el cdncer es una enfermedad de las células, la batalla entre el cancer y la qui-
mioterapia tiene lugar dentro de la estructura celular,

La respuesta al tratamiento del céncer ha mostrado ser mejor cuando el paciente esta en
adecuado estado nutricional. También es importante informar al paciente del plan de trata-
miento para que comprenda los efectos de la terapia y tolere mejor sus complicaciones.

Las potenciales complicaciones nutricionales de la quimioterapia son los traumatismos
bioquimicos de érganos y sistemas.

Para prevenir deficieneias nutricionales y su consecuente tratamiento, el nutricionista
debe manejar las complicaciones sintométicas manteniendo un adecuado nivel nutricional y
constituir un soporte para la terapia. Las principales complicaciones de la quimioterapia y
su tratamiento son las siguientes.

— Nauseas y vomitos: que son producto de la estimulacion del centro del vomito, localizado
lateralmente en la formacién reticular de la médula, por quimioreceptores que reciben
informacion del liquido cerebro espinal y sangre, aunque tienen un gran componente
sicoldgico, lo que de todos modos, no deja de ser un problema real para el paciente.

Para tratarlos se usan antieméticos, combinados con sedantes y un fraccionamiento de la

alimentacion.

— Diarrea: es otra de las posibles complicaciones causadas por la accion toxica sobre la
mucosa intestinal. Una diarrea prolongada e incontrolada produce deshidratacién, desba-
lance electrolitico, malabsorcion de nutrientes, etc. por lo cual se acentda la malnutricion.
En este caso se debe entregar una dieta sin residuos con liquidos y potasio abundante.

— Constipacion: es una complicacion especifica del uso de determinadas drogas y se puede
corregir bajando la dosis prescrita y el uso de laxantes.

Este sintoma se puede tratar con régimen de facil digestibilidad y abundante en residuos.
— Estomatitis: es una inflamacion de la mucosa que puede afectar la lengua, paladar, encia y

piso de la boca y puede ser un sintoma temprano de toxicidad. Generalmente en este caso

los alimentos y preparaciones mejor tolerados son los de temperatura fria, consistencia
blanda y no acidos.

Si el dolor es severo, el médico puede recomendar el uso de anestesia topica, pero en este

caso se debe advertir al paciente para evitar que sufra quemaduras sin darse cuenta.
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— Anorexia: es uno de los sintomas més dificiles de tratar y puede ser causada por factores
sicologicos y emocionales o inducidos por el tratamiento y sus complicaciones, pero fre-
cuentemente la causa es la enfermedad en si y su progreso. También-el paciente puede
desarrollar respuestas condicionadas si sufre nauseas o dolor abdominal después de comer.
Los pacientes con anorexia y saciedad precoz deben ser tratados con régimen fraccionado,
estimulandolos a comer, pero sin forzarlos. Se usaran preparaciones de color, textura y
presentacion agradable incluyendo en lo posible los alimentos preferidos por el paciente,

— Alteraciones de la percepcion gustativa: no es del todo conocido el mecanismo que produ-
ce esta alteracidn. Se describen alteraciones como elevacion del umbral para sabor dulce y
baja para sabor amargo. Muchos pacientes desarrollan aversién a las carnes rojas tolerando
mejor aves y pescados. El aporte proteico puede ser cubierto por otros alimentos de apor-
te similar, como sustitutos de la carne y al igual que en la anorexia, una buena presenta-
cion de los alimentos puede estimular la ingesta.

Ante el uso de algunas drogas que son excretadas por via renal, es importante el consumo
abundante de liquido, pues pueden provocar cistitis hemorragica.

Radioterapia y manejo nutricional

La radioterapia corresponde al uso de cualquier tratamiento ionizante de una enfermedad
determinada, en este caso, del cancer.

Los problemas nutricionales asociados con radioterapia dependen de la localizacion del
tumor, la intensidad de la dosis de radioterapia, el tiempo de administracién, el volumen del
tejido irradiado y el estado nutricional del paciente. Para que la irradiacion sea Gptimamente
efectiva, el paciente debe recibir un aporte nutritivo que lo mantenga en el peso adecuado, a
pesar de las reacciones y efectos adversos de la radioterapia, lo que requiere de un trabajo de
educacion y estimulo por parte del nutricionista y todo el equipo de salud, asi como familia-
res y personas allegadas al paciente. Los pacientes que son bebedores y/o fumadores frecuen-
tes, tienen mas tendencia a presentar cancer de cabeza y cuello, tales como lengua, piso de
boca, paladar duro, mucosa bucal, mandibula, laringe, nasofaringe e hipofaringe. Son excep-
cionales los pacientes que llegan a la radioterapia en éptimo estado nutriciona!, dado que el
dolor, la disfagia o tratamientos previos de cirugia pueden hacer que el paciente evite comer,
con la consecuente baja de peso. Las molestias mas frecuentes causadas por la radioterapia
son:

— Sequedad de la boca, dado que las glandulas salivales se encuentran en el campo de trata-
miento, esto dificulta la deglucion y los alimentos se adhieren a la garganta, lo cual ade-
mas puede producir nduseas. En este caso se recomienda aumentar la ingesta de liquidos,
si a la vez se pretende dar un mayor aporte nutricional, se puede recomendar la ingesta de
bebidas de alta densidad energética y proteica, como son las formulas nutritivas utilizadas
habitualmente en alimentacion enteral.

Los alimentos son mas ficilmente deglutidos cuando las preparaciones ofrecidas tienen

mayor proporcién de agua o se ingieren pequefias cantidades de liquidos con las comidas.

Algunos autores recomiendan el consumo de caramelos, azicar o chicles para estimular

la salivacion, pero esta practica no se debe fomentar si ello interfiere la ingestion de otros

nutrientes. También se utiliza la administracion de saliva artificial varias veces al dia.

La irradiacion de cabeza y cuello induce dafio en las células gustativas, algunos pacientes

refieren que los alimentos presentan sabor rancio, gusto a madera, carton o consistencia

de algoddn, motivo por el cual el apetito comienza a disminuir y si el paciente fuerza la
ingesta se puede provocar nauseas. Se recomienda que la alimentacion sea presentada en
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forma atractiva, dado que un alimento que se ve apetitoso puede motivar su ingesta. El
resto de las recomendaciones es similar a la de las alteraciones del sabor provocadas por
quimioterapia.

— Dolor de boca y garganta, interfiere en la ingesta de alimentos puesto que entre la segunda
y tercera semana de tratamiento, los pacientes comienzan a presentar dolor y sensacion
de ardor en la boca y/o garganta debido a eritema, mucositis o ulceraciones y el dolor se
intensifica cuando el paciente intenta comer. Se recomienda alimentos blandos, no acidos
y en casos extremos los alimentos deben ser molidos o licuados, ademas se debe evitar las
temperaturas extremas.

— Anorexia, debe ser tratada en forma similar a la que se presenta durante la qQuimioterapia.
Si a pesar de todos los esfuerzos el paciente no se alimenta, se debe recurrir a la alimenta-
cion enteral y en casos extremos, en que el paciente no tolere la sonda, ya sea por reac-
ciones al tratamiento o impedimento fisico, se debe recurrir a la alimentacién parenteral.

Los pacientes que reciben radioterapia en el es6fago frecuentemente experimentan baja
de peso debido a su dificultad de deglucién. Muchos pacientes pueden consumir alimentos
blandos, algunos sélo son capaces de ingerir liquidos y se ven casos en que el paciente es
incapaz de deglutir algiin alimento. En estos casos una .gastrostomia 0 yeyunostomia
puede ser necesaria para entregar un adecuado aporte nutricional.

En ocasiones todo el abdomen, incluida la pelvis, debe ser irradiado y dado que el area
gastrointestinal se encuentra involucrada, los problemas en este caso son nduseas y vomitos,
pero también se agrega la posibilidad de diarrea, malabsorcién y disminuciéon de enzimas.
La recomendacion en este caso corresponde a dietas restringidas en residuos y suplementa-
das en proteinas, liquidos v electrolitos.

Se debe indicar una reduccién de lactosa, ya que la lactasa puede ser destruida por la
irradiacion. También se ha observado la presencia de esteatorrea en pacientes sometidos a
irradiacion abdominal. En los pacientes irradiados en la zona de la pelvis, colon y recto es
frecuente observar diarrea.

Cirugia oncoléagica y problemas nutricionales

La cirugia representa en el paciente oncolégico una terapia de caracter paliativo o curati-
vo, dependiendo de la localizacion del tumor, presencia de metastasis y otros. En estos pa-
cientes el hipermetabolismo causado por el proceso cancerigeno, ya explicado, se asocia al
stress de la cirugia y en algunos casos éste es un paso previo a quimioterapia, o radioterapia
o ambas, acentuandose aln maés el deterioro nutricional preexistente. Por todo ésto es conve-
niente reiniciar una adecuada alimentacion tan pronto como sea posible.

La cirugia que involucra al tubo digestive, hace necesaria la alimentacidn a través de
sonda en forma-inicial, para luego evolucionar a via oral, seleccionando la consistencia mas
apropiada a la alteracion presente.

Los problemas nutricionales son mas frecuentes en las gastrectomias, pues se produce
reduccion de la capacidad gastrica, lo que conduce a problemas de malabsorcion de grasa,
hierro, vitamina B, y calcio. También puede presentarse el sindrome de Dumping.

Los pacientes pancreatectomizados también presentan numerosos problemas nutriciona-
les, generalmente se observa baja de peso preoperatorio, por lo que se hace necesaria una
hiperalimentacién en este periodo. Una vez producida la pancreatectomia se puede observar
diabetes y malabsorcion de aminoécidos, calcio, magnesio, vitaminas liposolubles y vitamina
B,,. Dietas con restriccion de hidratos de carbono, junto al uso de enzimas pancreaticas y
pequefias cantidades de insulina se utilizan para controlar el problema.
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En el caso de las pacientes ginecoldgicas en periodo postoperatorio es frecuente que reci-
ban quimioterapia o radioterapia, por lo cual necesitan restriccion de residuos, grasa y utili-
zacion de suplementos vitaminicos y minerales. Este régimen habitualmente reduce la diarrea
y la malabsorcion, contribuyendo de este modo a mantener el peso.

La obesidad en la mujer es uno de los factores predisponentes al desarrollo de cancer de
mama y endometrio a través de estimulos hormonales. Las capsulas suprarrenales secretan
una hormona masculina llamada androstenediona, la que por via sanguinea va a la grasa
subcutanea, que contiene el fermento aromatasa y que en las obesas esta en mayor cantidad.
Este fermento aromatiza la androstenediona y la transforma en estrona, la que a su vez
es metabolizada en el higado y transformada en estradiol. El estradiol estimula el crecimien
to de la glandula mamaria y endometrio.

Recomendaciones Nutricionales

Energia 40-50 o mas kcals por kg de peso real.

Protefnas 1g de nitrégeno por cada 100 a 150 kcal no proteicas 6
1,56 a 2,0 g de proteinas por kg de peso real.

Hidratos de Carbono 60 a 65% de las calorias totales. No mas de 8 a 9 g por

, kg de peso real.

Lipidos 20 a 30% de las calorias totales, cubriendo las necesida-
des de acidos grasos esenciales (linoleico y linolénico)

Vitaminas De acuerdo a recomendaciones especificas.

Electrolitos De acuerdo a electrolitograma.

Agua Alrededor de 3 litros por dia.

La via preferencial de administracion debe ser la oral, tanto por aspectos sicologicos vy fi-
siologicos, como por el factor econémico, que es importante. En caso de que ésto no sea po-
sible, se hace necesario usar la via enteral o parenteral. El tipo y volumen de la formula a
usar depende de la patologia y los requerimientos nutricionales del paciente. Su indicacion es
progresiva en volumen y aporte nutritivo hasta llegar a la suficiencia nutricional. Para evitar
intolerancias es necesario vigilar la velocidad de infusion.

Las modificaciones de consistencia se haran en los casos en que existe dificultad de deglu-
cion y masticacion, cualquiera sea el tratamiento aplicado. Las modificaciones de digestibili-
dad se hardn especialmente a pacientes tratados con quimioterapia y radioterapia y en algu
nos casos de cirugia, dependiendo de la localizacion.

Modificaciones de aporte nutritivo se haran de acuerdo a los requerimientos individuales y
a la terapia utilizada.

La restriccion de sodio en pacientes tratados con prednisona es necesaria, pero es impor-
tante la cuantificacion y duracion de esta restriccion para mantener el equitibrio y depletar
al paciente v a la vez favorecer el consumo de la dieta. El grado de la restriccion depende de
la intensidad de los signos y sintomas.

El aporte de liquidos es necesario para evitar la deshidratacion en pacientes que presentan
vomitos y diarrea. Durante la quimioterapia, es importante el consumo de al' menos 3 litros
de tiquidos por dia, por los efectos toxicos de las drogas antes mencionadas.

El horario de la alimentacion se debe fraccionar, especialmente en pacientes con anorexia.



62
BIBLIOGRAFIA

1.Beatino J. Fundamentos en cancerologfa. En Harrison T, Adams R, Petersdorf R. Medicina interna.
México Ed. La Prensa Mexicana 1982; pp. 2058-2059.
2.Van Eys J. The metabolic consequence of cancer In: Wollard J Nutritional management of the cancer
patient. New York Raven Press. 1979; pp 1-11
3.Zabala C. Desnutricion intrahospitalaria. En: Velasco N. Simposio Avances en asistencia nutricional
intensiva y nutricidn clinica. Santiago. Ed. Universitaria 1983; 11: (4) pp. 39-45.
4.Young V. Energy metabolism and requeriments in the cancer patients Cancer Rs. 1977 pp: 2336-
2347.
5.Copeland E. El paciente con cancer. Perfiles en el manejo nutricional. Santiago. Ed. Laboratorio
Abbot, 1986 pp. 1-23.
6.Copeland E , Macfayden B, Dudrick S. Intravenous hiperalimentation in the cancer patient. J. Surg.
Res. 1974; 16: 241-247.
7.Costa C. Cachexia, the metabolic component of the neoplasic disease, Cancer Res 19774 37(7): 2327-
2335.
8.Fong N. Chemotherapy and nutritional management In: Woliard J. Nutritional management of the
cancer patient. New York Raven Press. 1979; pp. 69-82.
9.Control dietético del paciente con cancer. En: Manua! de dietética Clinica Mayo. Barcelona Ed. Me-
dici S.A. 1984; pp. 112-114.
10.Kokal W. The impact of antitumor therapy on nutrition. Cancer 1985: 55(1): 273-278.
11.0hnuna T. Hollard J. Nutritional consequences of cancer chemotherapy and inmunotherapy. Cancer
Res 1977, 37: 2395-2406.
12.Donaldson S, Lenon R. Alteration of nutritional status. impact of chemotherapy and radiotheray.
Cancer 1979; 43(3): 2036-2052.
13.Eyre H , Ward J. Control of cancer chemotherapy, induced nausea and vomiting Cancer 1984; 55(1):
2642-2648.
14.Chlebowsky R. Critical evaluation of the role of the nutritional support with chemotherapy. Cancer
1985; 65(1): 263-267.
15.Gormican A. Influencing food aceptance in anorexic cancer patients. Cancer Nutrition 1980 ; (2):68.
16.Buzby G, Jacob J. Nutricion en pacientes cancerosos. Clin Quir N.A. 1981; 3: 675-682.
17.Schein M. Gastrointestinal toxicity of chemotherapeutic agents. Sem. Oncol. 1982; pp. 52-64.
18.Litter M. Quimioterapia de los procesos malignos. En. Litter M. Farmacologia. Buenos Aires Ed.
El Ateneo 1964; pp. 1388-1415.
19.0.M.S. Evaluation of carcinogenic risk of chemicals to humans. Some antineoplastic and inmunosu-
presive agents. Lyon International Agency for Research on Cancer monographs 1981.
20.Pérez C. Basic concepts and clinical implication on radiation therapy. En. Sutow W. Clinical Pediatric
Oncology Ed. C.V.Mosby Company 1977; pp. 139-181.
21.Thornton C. Nutritional management with radiotherapy. In: Wotlard J. Nutritional management of the
cancer patient. New York. Raven Press, 1979; pp. 43-56.
22.Buchaman D. Nutritional consequences of cancer surgery in patient who have neoplastic disease. In:
Wollard J. Nutritional management of the cancer patient. New York. Raven Press pp. 57-67.
23.Arteaga A. Metodologia para estimar las recomendaciones nutricionales del paciente hospitalizado.
Depto. de Nutricion, Facultad de Medicina. Universidad de Chile, 1987; Pub. Doc. N© 1479.
24.L6pez D. Bases de la prescripcion dietética en pacientes hospitalizados. Departamento de Nutricion,
Facultad de Medicina. Universidad de Chile. 1987; Pub. Doc. N© 1465.



63
CAPITULO VI

DIETOTERAPIA DE LAS HIPERLIPOPROTEINEMIAS

Delfina Lopez
Ménica Campano

La Ateroesclerosis (ATE) corresponde a una alteracion patologica de las arterias, caracte-
rizada por un estrechamiento de su limen, engrosamiento y pérdida de la elasticidad de la
pared vascular. Sus manifestaciones clinicas son la cardiopatia coronaria, la insuficiencia
cerebrovascular y la enfermedad oclusiva periférica (1), alteraciones que se ubican entre fas
primeras causas de muerte en la mayoria de los paises desarrollados y también en fos de lati-
noamérica, en donde a excepcion de Ecuador, Ei Salvador, Honduras, Per( y Guatemala,
todos tienen como primera causa de muerte a la cardiopatia coronaria (2, 3).

La etiopatogenia de la ATE, se encuentra asociada a una serie de factores de riesgo, entre
los cuales destacan las hiperlipoproteinemias, la hipertension arterial, la diabetes mellitus y el
habito de fumar entre otros (3, 4).

HIPERLIPOPROTEINEMIAS (HLP)

Constituyen un conjunto de trastornos del metabolismo de los lipidos, en los cuales se
encuentran elevadas una o mas de las lipoproteinas circulantes y que se manifiestan por un
aumento de la concentracion plasmatica del colesterol y/o los triglicéridos (4, 5).

Cabe destacar que el alto riesgo de mortalidad por cardiopatia coronaria se encuentra
clara y estrechamente asociado a ia hipercolesterolemia, y que la hipertrigliceridemia por si
sola, representaria un factor de riesgo poco claro (6, 7).

Las lipoproteinas (LP), son macromolécutas complejas destinadas a la solubilizacion v al
transporte de lipidos en un medio acuoso como lo es el plasma. Estan constituidas por una
fraccion lipidica y otra proteica-denominada apoproteina. Son particulas esféricas formadas
por un centro hidrofébico, en donde se ubican las grasas no polares (colesterol esterificado y
triglicéridos), rodeados por una superficie de grasas polares (colesterol libre, fosfolipidos v
ocasionalmente mono vy diglicéridos) en donde también, se ubican las apoproteinas (Figura
1). Cada LP contiene un determinado nimero de apoproteinas diferentes entre si y aunque
no se conoce la funcion especifica de todas ellas, es mediante estas estructuras que se unen
a los receptores celulares para su posterior metabolizacién (1, 8).
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En las tablas 1 y 2 se muestran la composicién quimica y algunas propiedades fisicas de
las lipoproteinas: Q (Quilomicrones), VLDL (Very Low Density Lipoprotein: Lipoproteinas
de muy baja densidad), IDL (Intermedie Density Lipoprotein: Lipoproteinas de densidad
intermedia), LDL (Low Density Lipoprotein: Lipoproteinas de baja densidad), HDL (High
Density Lipoprotein. Lipoproteinas de alta densidad).

Tabla 1. Composicion quimica de las lipoproteinas

% % % de los lipidos totales
Lipoproteina Prot. Lip. Triglic. Fosfolip. Colesterol A.G. Libres
Q 1 99 88 8 4 -
VLDL 7 93 56 20 23 1
IDL 1 89 35 15 49 1
LDL 21 79 13 28 58 1
HDL, 33 67 16 43 41 —
HDL, 57 43 13 46 26 6
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Tabla 2. Algunas propiedades fisicas de las Lipoproteinas

Lipoproteina | Origen Densidad Apoproteina

Q Intestino < 0,96 Al IV), Baa' c{rinLnn e
VLDOL Higado | 0,96-1.006 | Bas. Bm,“c (I, 11, 1), €
iDL vLDOL [1.006-1.019 Bioo, C (1, 11, 111), E
LDL IDL 1.019-1.063 Big.C. E

HDL, Hig. Int. |1.063—-1.125 AlLN),B C(i, L HY D E
HDL, Hig. Int. 11.125—-1.210 AL, CL NN, DE
Ref. (9, 10)

Etiopatogenia

Una hiperlipoproteinemia puede estar condicionada genéticamente (HLP primarias); apa-
recer como consecuencia de otra enfermedad: Diabetes Mellitus, Sindrome Nefrotico, Hiper-
tiroidismo, otras. (HLP secundarias); ser causada por desequilibrios dietéticos o ser favoreci-
da por cierto tipo de medicamentos (Hormonas esteroidales, diuréticos, otras). En muchos
casos pueden estar condicionadas por causas primarias y secundarias a la vez (HLP mixtas)
(1,5, 6).

Clasificacion

Una de las primeras clasificaciones de fas HLP y que hasta el momento es de gran utilidad
en clinica, pertenece a Fredrickson y cols. Esta clasificacion posteriormente fue modificada y
publicada por la OMS en 1970 (11).

Conforme se han implementado técnicas mas modernas de laboratorio y profundizado los
estudios respecto de su etiologia, en la actualidad resulta incompleta por considerar tan sélo
la concentracion de las diferentes lipoproteinas (fenotipo), y no ios aspectos etiologicos. En
la tabla 3:se muestra una clasificacion que considera ambos aspectos.
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Tabla 3. Clasificacion de las Hiperlipoproteinemias

Fenotipo Designacion Genética

) . Hipertrigliceridemia exdgena.

lla, llb Hipercolesterolemia familiar.
Ila, lib, IV Hiperlipemia combinada.

1 Disbetalipoproteinemia familiar
v Hipertrigliceridemia end6gena
\% Hipertrigliceridemia mixta

Ref.. (5, 11, 12).

HIPERLIPOPROTEINEMIAS PRIMARIAS

Fenotipo |, Hipertrigliceridemia exdgena

Se caracteriza por un aumento de los quilomicrones (Q) fraccion lipoproteica que trans-
porta principalmente triglicéridos de origen dietario.

Clinicamente se manifiesta por hipertrigliceridemias. (TG > 1000 mg/dl). Su etiologia
primaria esta relacionada con un déficit de lipasa lipoproteica (LPL 1), enzima que participa
en la hidrdlisis de los triglicéridos de los Q y las VLDL y que requiere de apoproteina C e
insulina como cofactores, para alcanzar su maxima actividad (5, 11, 12)

Fenotipo lla, l1b, Hipercolesterolemia familiar

Corresponde a la elevacion plasmatica de las LDL. Se manifiesta por hipercolesterolemias
de niveles que fluctian entre 350 y > 1000 mg/dI.

El defecto primario corresponde a la ausencia o a la disminucion parcial de los receptores
celulares para las LDL (8, 12).

Fenotipo lla, lib, IV. Hiperlipemia combinada.

Inicialmente se la caracteriz0 por una elevacion de tas LDL y las VLDL en forma simul-
tanea. Estudios posteriores la denominaron ‘‘hiperiipemia combinada o hiperlipemia familiar
de tipo lipoproteico mdltiple’’, dado que se puede presentar con una elevacion aislada de las
LDL, de las VLDL o de ambas a la vez, en distintos miembros de una misma familia. Por lo
tanto, puede presentarse con fenotipos ila, I1lb o V.

Los valores de colesterol y triglicéridos séricos pueden ir desde elevaciones leves a cifras
muy altas, dependiendo del fenotipo con que se expresa.

El defecto primario que la origina no se conoce del todo, pero estd claro que se trata de
una alteracion genética distinta a la observada en el fenotipo lla,0 1V {11, 12).

Fenotipo 1tl. Disbetalipoproteinemia familiar.

Se caracteriza por la acumulacion de IDL en el plasma. Se manifiesta por una elevacion
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simultanea y paralela de colesterol y triglicéridos (Trigliceridemias: entre 500 y 900 mg/d!
y colesterolemias entre 300 y 500 mg/dl).

‘La etiologia primaria se encuentra asociada a la elevacion de una de las fracciones de la
apoproteina E (E,), lo que se traduce en una disminucion de la actividad de los receptores
celulares para esa apoproteina, determinando ello, la elevacion de las IDL (5, 11, 12).

Fenotipo IV - Hipertrigliceridemia endogena

Corresponde a la elevacién plasmatica de las VLDL, fraccion lipoproteica que transporta
principalmente triglicéridos de sintesis hepatica. Se manifiesta por hipertrigliceridemia.

* Sus mecanismos de transmision genética no son de! todo conocidos, al parecer se produ-
ciria un aumento de la sintesis hepética y/o una disminucioén de la depuracién plasmatica
de Q y VLDL. Mecanismos en los cuales otros factores, ademas de los genéticos, guardarian
relacion con su etiopatogenia (Diabetes Mellitus, obesidad, hiperinsulinismo ‘dieta desequili-
brada, alcohol, medicamentos, otros (5, 11, 12).

Fenotipo V. Hipertrigliceridemia mixta

En esta HLP se observa un incremento de- los Quilomicrones y de las VLDL aunque
menos pronunciado.

Las cifras de triglicéridos pueden estar muy elevadas {(500—-10.000 mg/dl), aunque en la
mayoria de los pacientes se encuentran en cifras proximas a los 1000 mg/d!.

Su transmisién genética se manifestaria por una deficiencia primaria de apoproteina C;,,
activador del sistema de lipasas lipoproteicas.

En su etiopatogenia se menciona, ademds, que participaria un mecanismo que seria
comUn para los fenotipos IV y V, respecto de un aumento de la sintesis de VLDL y/o dismi-
nucion de la depuracion plasmatica de Q y de VLDL (5, 11).

HIPERLIPOPROTEINEMIAS SECUNDARIAS

Entre las enfermedades mas frecuentes que pueden cursar con algin tipo de HLP, figuran
la diabetes mellitus, la obesidad, el hipotiroidismo y el sindrome nefrotico, entre muchas
otras.

Diabetes Mellitus.

Como es sabido en este trastorno puede producirse un déficit de insulina, total {Diabetes
Mellitus Tipo |} o parcial (Diabetes Mellitus Tipo 11), alteraciébn que puede conducir a la
elevacion de los triglicéridos y/o de colesterol por alguno de los siguientes hechos:

a) Incremento de la lipolisis. Por deficiente utilizacion de la glucosa como fuente energé-
tica. Esta situacion implica un aumento del flujo de acidos grasos hacia el higado, producién-
dose un aumento de la sintesis y secrecion de las VLDL.. Puesto que fas VLDL son precurso-
ras de las IDL y LDL, la sobreproduccion de las primeras, conlleva a la elevacion plasmatica
de las Gltimas y también a hipertrigliceridemias y/o hipercolesterolemias (fenotipos lla_ lib
i, 1v, v) (13). '

b) Déficit de la depuracion plasmatica de Q y VLDL. Como ya se ha mencionado la insu-
lina es uno de los principales activadores del sistema de lipasas lipoproteicas, enzimas respon-
sables de la hidrolisis de los triglicéridos de los Q y las VLDL. Al no producirse adecuada-
mente esa funcién, no se catalizan con efectividad las fracciones Q y VLDL elevandose los
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niveles de triglicéridos en el plasma (Fenotipos I, IV o'V} (13).

Obesidad

En esta alteracion del estado nutricional, la hipertrofia e hiperplasia de los adipositos, de-
termina una disminuciéon del nimero de receptores para insulina, produciéndose resistencia
insulinica e hiperinsulinemia. Esto constituye el principal estimulo para la sintesis hepatica
de triglicéridos y VLDL, lo que puede manifestarse con el tiempo por una HLP con fenotipo
IV b V (7, 13, 15). Por otro lado, la obesidad como es sabido, es un factor desencadenante
de hipertension arterial, diabetes y otros, todos factores de riesgo de ateroesclerosis (13).

Hipotiroidismo

Las hormonas tiroideas cumplen un rol importante en la sintesis y catabolismo del coles-
terol. También aumentan la afinidad de los receptores celulares por las LDL, facilitando asi
su catabolismo. De manera que una disminucién de las hormonas tiroideas, invariablemente
se- manifiesta con hipercolesterolemia {fenotipo H1a, 1ib). En algunos casos la enfermedad
puede cursar con hipertrigliceridemia, la que estaria relacionada con una menor actividad de
lipasa lipoproteica y también con la duracién y gravedad del hipotiroidismo (fenotipo 111}
(13).

Sindrome Nefrético

En esta patologia, el aumento de la permeabilidad de los capilares del glomérulo se tradu-
ce en una pérdida de proteinas por la via urinaria. Dado su menor tamafio, se pierden funda-
mentalmente albimina (transporta dcidos grasos libres) y HDL entre otras. Las LDL por su
mayor tamafio no filtran.

Lo anterior condiciona un aumento de los dcidos grasos libres en el plasma, mayor flujo
de ellos hacia el higado y aumento de la sintesis y secrecion de VLDL por un lado y un
aumento absoluto de las LDL plasmaticas por otro. De manera que esta alteracién renal
puede cursar con HLP que se expresan con fenotipo lla, 1ib, 1V (13).

Dieta e Hiperlipoproteinemias

A continuacion analizaremos aquellos factores dietéticos que pueden contribuir a una
HLP.

ingesta calorica excesiva

Un balance energético positivo dice relacion con estados de obesidad, trastorno que como
ya se explicara anteriormente, favorece la entrega de sustratos para la sintesis hepatica de tri-
glicéridos, incrementando subsecuentemente las VLDL plasmaticas (7, 14, 15).

Proteinas

Se ha descrito que la proporcion de este nutriente en la dieta, no tiene efectos sobre los
niveles de los lipidos séricos (15). Sin embargo, algunos informes sefialan que la caseina
tendria un claro efecto hipercolesterolemiante, al aumentar la absorcion intestinal de coleste-
rol por un lado y disminuir la conversion de éste a sales biliares por otro {14). Lo anterior
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podria contribuir a la aparicién de una HLP, que se expresaria con fenotipo lla.

Hidratos de carbono

Se ha demostrado que después de la ingesta de dietas en las cuales el aporte energético de
los hidratos de carbono supera al 60%, la trigliceridemia aumenta, siendo este aumento bas-
tante mas pronunciado en hipertrigliceridémicos que en individuos-normales. No obstante
ello, ese efecto es transitorio en ambos grupos de personas, en los-cuales los niveles plasmati-
cos se normalizan y reducen respectivamente, en las semanas posteriores. En todo caso los
efectos antes sefialados cobran validez, sélo cuando se trata de hidratos de carbono simples,
pues con aquellos del tipo complejo no se ha observado tendencia a la hipertrigliceridemia
(4,6,7,14,15).

Grasas

No solo la cantidad, sino también la calidad de la grasa ingerida tiene influencia sobre las
lipoproteinas plasmaticas.

La formacion de Quilomicrones en la mucosa intestinal y sus niveles plasmaticos son
directamente proporcionales a ta cantidad total ingerida. De manera que un déficit en el
sisterna de lipasas lipoproteicas (LPL, y LPL,) podria manifestarse con HLP fenotipos | y/o
V (15).

Acidos grasos saturados (A.G.S.)

La proporcion de A.G.S. es una de las determinantes mas importantes del aumento del
colesterol y las LDL, ademas de la disminucion de tas HDL en el plasma. El mecanismo a
través del cua!l estos nutrientes elevan la colesterolemia no esta claro. Se ha postulado que
favorecen la absorcion y sintesis de colesterol a nivel intestinal y también que disminuirian la
depuracion plasmatica de las IDL y las LDL (4, 16).

El dcido palmitico, uno de los A.G.S. més.abundantes de la dieta y el miristico, son ios
que tienen mayor capacidad hipercolesterolemiante (2 veces mas activos que otros A.G S.).
Los triglicéridos de cadena media (MCT), si bien estan saturados, no aumentan el colesterol
plasmadtico, en tanto que los acidos grasos de cadena media son muy aterogénicos, pero a
pesar de ello no afectan mucho la tendencia trombética (6, 9, 17).

Fuentes principales de A.G.S.: Grasa de animales (excepto las de pescados), aceite de
coco, aceite de patma, margarinas hidrogenadas, etc.

Acidos grasos poliinsaturados (A.G.P.)

En general deprimen las concentraciones de colesterol y de LDL, por lo tanto, tienen un
rol protector del riesgo de hiperlipoproteinemias y-cardiopatia coronaria. Se ha propuesto
que el efecto hipocolesterolemiante de las grasas dietarias, es funcion de la relacion poliinsa-
turados/saturados. Dietas con una relacion superior a1 demuestran tener capacidad para
disminuir el colesterol. La principal fuente de estos dcidos grasos la constituyen los aceites
y grasas marinas y los aceites vegetales (soya, maravilla o giraso!, maiz, pepa de uva) (11 17).
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Acidos grasos monoinsaturados {(A.G.M.)

Estos 4cidos grasos no parecen tener efectos importantes sobre los |ipidos plasmaticos,
pero cuando los saturados son reemplazados por elios, se observan reducciones significativas
tanto de la colesterolemia como de las LDL plasmaticas. Se postula que los A.G.M., especial-
mente el dcido oleico, estimularia la sintesis de Prostaglandinas Fo.,, que tiene un potente
efecto vasodilatador. Entre los A.G.M., el mas importante por su consumo, es el 4cido oleico.
Se encuentra en altas proporciones en alimentos tales como el aceite de oliva, aceitunas,
paltas, frutas oleaginosas {mani, nueces, almendras), aceite de raps, etc. (6, 7, 14. 15, 17).

Colesterol

El consumo abundante de colesterol genera cambios en las lipoproteinas que guardan rela-
cidn directa con el desarrollo de la ateroesclerosis. Ello se traduce en un aumento de la coles-
terolemia total y de la sintesis de las LDL, con disminucién de las HDL.

Tanto el aumento del colesterol total como de las LDL se produce por una sobresatura-
cion del sistema de depuracion de las LDL, al reducirse el nimero de receptores que median
el catabolismo de esas lipoproteinas (4, 6).

Alcohol

La Ingestion de alcohol puede elevar los niveles plasméticos de las VLDL en algunas
personas. Sus efectos son variables y estan relacionados a ia dosis y duracion de la ingesta.

Se ha descrito dos mecanismos mediante los cuales esta droga puede incrementar a las
VLDL. Uno dice relacién con la transferencia de hidrogeno del alcohol al nicotinamida
dinucleotido (NAD), durante su oxidacién a acetaldehido por la alcoholdeshidrogenasa.
En esta reaccion se genera NADH en exceso, aumentando la relacion NADH/NAD v con
ello, la concentracion de o glicerofosfato, sustrato que favorece la sintesis de triglicéridos
y VLDL hepaticos.

Por otro lado, una ingesta'excesiva produce alteraciones estructurales y de los sistemas
enzimaticos del hepatocito, los cuales aumentan su actividad en el reticulo.endoplasmico
liso, incrementando la sintesis de TG, VLDL y Colesterol (13, 18).

Sal

La hipertension arterial parece resultar de la interaccion entre factores genéticos y am-
bientales. Entre estos Ultimos se ha demostrado que el cloruro de sodio, cuando se ingiere en
forma excesiva en la dieta, contribuye a la hipertensién arterial en sujetos sensibles. Dado
que éste signo es uno de los factores de riesgo de la ATE, resulta aconsejable consumirla en
forma moderada, a modo de prevencion de la HTA (4).

EXAMENES DE LABORATORIO EN LAS HIPERLIPOPROTEINEMIAS

Para el diagnostico de una HLP, se recomienda como minimo, ademas de la evaluacion de
los diferentes factores de riesgo, establecer los siguientes parémetros.

Colesterol Total

Corresponde al colesterol transportado por cada una de las fracciones lipoproteicas. Su
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determinacién reviste importancia dado que su elevacion en el plasma representa, sin duda,
un claro factor de aterogenicidad. El valor deseable para adultos entre 35 y 55 afios es < 220
mg/di (7, 19).

Triglicéridos Totales

Su determinacion resulta de importancia dado que el aumento de 1os triglicéridos plasma-
ticos podria sefialar riesgo de enfermedad cardiovascular en aquellos casos en que dicho
aumento corresponde a un mayor nimero de particulas VLDL. Por si solos, su aumento
puede indicar la presencia de otras enfermedades (Pancreatitis, Diabetes, otras). Valores
deseables < 200 mg/dl (4, 19).

Colesterol HDL

Diferentes estudios han demostrado que la evaluacion del colesterol en la fraccion HDL
constituye uno de los indicadores que predice en muy buena forma, el riesgo de la patologia
cardiovascular. No debemos olvidar que las HDL al transportar colesterol desde los tejidos
periféricos al higado, ejercen un rol protector de ATE. Valores deseables Col-HDL Hombres
> 40 mg/dl, Mujeres > 45 mg/di (19).

Cuando el Colesterol HDL se correlaciona con los niveles de colesterol total, se obtiene un
indicador de riesgo de cardiopatia coronaria, que es considerado uno de los mas prac-
ticos y confiables como predictor. Se denomina Indice de Castelli. Corresponde a la
proporcién entre Colesterol total/Colesterol HDL. Su valor normal en hombres es <5, en
mujeres <45 (19).

Los valores considerados normales, de los distintos parametros, por o general presentan
variaciones. Estas dependen de las caracteristicas propias del grupo del cual se han obtenido,
de las técnicas empleadas y de muchas otras variables; de ahi que en cada caso deben ser
interpretadas con precaucion.

Las curvas de distribucion normal de los !ipidos plasmaticos, elaboradas con un criterio
estad istico, muestran en muchos casos, valores ‘‘normales’” asociados con riesgo de aterogeni-
cidad. De ahi que organismos de salud internacionales, como la Conferencia de Concenso de
USA vy de Europa, introduciendo un criterio bioldgico, establecieron niveles de lipidos plas-
maticos, que sefialan si el riesgo de presentar enfermedad cardiovascular es nulo, moderado
o alto, los cuales se muestran en la tabla 4 (3, 20).
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Tabla 4. Riesgo de Enfermedad Coronaria

Parametro No hay Intermedio Elevado
Colesterol (mg%)

2 - 19 afios <170 170 - 200 > 200
20 - 29 afios <200 200 - 220 > 220
30 - 39 afios <220 220 - 240 > 240
> 40 <240 240 - 260 > 260
Colesterol <150 150 - 190 > 190
LDL (mg%)

Colesterol Masc. > 55 33- 55 < 35
HDL (mg%) Fem > 65 45 - 65 < 45
Triglicéridos <150 150 - 200 > 200
{mg% )

Ref.. {1).

Respecto de la tabla anterior, expertos norteamericanos recomiendan que cada vez que la
colesterolemia y la trigliceridemia se encuentren en la zona de riesgo elevado y las HDL sean
< 35 mg/dl, ademds de la evaluacion que se haya hecho de otros factores de riesgo, debe
implementarse algln tipo de terapia (dieta, drogas hipolipemiantes, etc.).

Cuando se encuentran en zonas de riesgo intermedio, se debe proceder a realizar un estu-
dio mas prolijo, de manera que se precise mejor el diagnéstico. Los valores correspondientes
a la ausencia de riesga, no requieren tratamiento. E! criterio anterior es concordante con el
de la Conferencia de Concenso Europeo.

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Debe estar orientado al diagnéstico de la obesidad. Entre los indicadores de mayor utili-
dad, consideramos los siguientes.

Indice de masa corporal

Corresponde a la relacion entre el peso corporal y la estatura (IMC = Peso (kg)/Talla® (m)).
Un individuo adulto se considera obeso, cuando su valor es > 27 (21, 22).

% de grasa corporal

Puede obtenerse por antropometria a través de la medicion de pliegues cutineos y de la
aplicacion de la ecuacion de Durnin y cols (densidad = c—m x log Z pliegues cutineos) y de
la formula de Siri (% Grasa corporal = 4,95 — 4,50 x 100) (23).

densidad

Se considera que existe obesidad cuando la grasa corporal es > 20% en el hombre y

> 30% en la mujer.
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Relacion Perimetro cintura/Perimetro cadera (cms).

Permite establecer la distribucion del tejido adiposo en el organismo, la que a su vez tiene
importancia como predictor de riesgo de alteraciones metabdlicas de la obesidad (hiperinsuli-
nismo, diabetes, hiperlipoproteinemias). Existe riesgo aumentado de complicaciones metabo-
licas cuando la relacion es 2> a 1 (24, 25).

TRATAMIENTO DIETETICO

La dieta por si sola, representa uno de los factores de riesgo de la enfermedad coronaria,
pudiendo ademas influir en forma negativa en otros como la obesidad, la diabetes, la hiper-
tension arterial, como ya lo mencionardmos previamente. De manera que la modificacion de
cada uno de aquellos factores dietéticos involucrados en la aterogénesis, como una primera
aproximacion al tratamiento de las HLP, puede ser de inestimable valor. En algunos casos,
sola o asociada a medicamentos hipolipemiantes, podria contribuir a retardar la progresion
de la enfermedad y en otros, especialmente en los desordenes genéticos, tener un efecto
minimo (4).

Por tratarse de un tratamiento de largo plazo y a veces para toda la vida, el nutricionista
debe tener presente algunas consideraciones especificas, respecto de adecuar la alimentacion
del paciente a sus caracteristicas de personalidad. No imponer, sino sugerir una manera dife-
rente de alimentarse y que debe ser definitiva. Tratar de modificar los habitos alimentarios
que sea necesario, en forma paulatina. No olvidar que la restriccion exigente hace que el
paciente trasgreda con frecuencia su dieta. Considerar, siempre que las posibilidades lo per-
mitan, la participacion de los familiares.

Con esto Ultimo es posible lograr una mayor adherencia a la dieta y también prevenir y/o
recuperar la presencia de algin trastorno similar en algiin pariente, cosa que no seria rara,
dado el caracter familiar de muchas HLP (14).

Obijetivos

— Corregir estados de sobrepeso u obesidad.
— Contribuir a la normalizacion de las concentraciones de colesterol y triglicéridos plasmati-
cos.

— Contribuir a prevenir la enfermedad ateroesclerética.
Recomendaciones Nutricionales

Aporte energético

Debe ser el adecuado para promover la mantencion del peso corpora! dentro de los limites
de la normalidad.

Se ha ob;ervado que con la sola reduccion de peso, disminuyen en forma importante los
niveles de TG y de colesterol, y se corrigen los estados de hiperinsulismo, aspectos que en
conjunto contribuyen a disminuir el riesgo de cardiopatia coronaria. La dieta hipocalérica
debe mantenerse mientras el paciente presente algin grado de sobrepeso (4,7).

Aporte de grasas

Los organismos internacionales, basados en datos epidemioldgicos, recomiendan reducir el
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aporte de este nutriente al 30% del valor calorico total (VCT) y en aquelios casos en ios
cuales la respuesta no sea la esperada, reducir an mas.

Respecto de la calidad de los dcidos grasos, se recomiendan proporciones similares de cada
uno de ellos (10% saturados, 10% poliinsaturados y 10% monoinsaturados). Con estas mo-
dificaciones se observan efectos beneficiosos en todas las formas de HLP, ya que disminuyen
el colesterol y los triglicéridos del plasma (3, 14, 26).

Acidos grasos saturados (A G.S.)

Su restriccion al 10% o menos (6 a 8%) del VCT, promueve la reduccién del colesterol y
de las LDL plasmdticas (15).

Acidos grasos poliinsaturados (A.G.P.)

Los diferentes estudios sobre el efecto de estos 4cidos grasos recomiendan no sobrepasar
la cifra de 10% del VCT, puesto que se han descrito efectos deletéreos para el organismo,
cuando ello sucede. Por ejemplo. mayor incidencia de colelitiasis, carcinogénesis por acumu-
lacion de lipoperdxidos, envejecimiento y otros (14, 15).

La recomendacion no consiste en agregar grasas poliinsaturadas sino sustituir los satura-
dos por poliinsaturados. El efecto de esta modificacion se evidencia por una reduccion de la
sintesis de LDL, asociada a un incremento de la depuracién de esas lipoproteinas y por ende,
reduccion de la colesterolemia. No obstante ello, otros autores sefialan que una dieta pobre
en grasas saturadas y colesterol, es mas eficiente en reducir las lipemias que una en la cual se
hayan sustituido los saturados por poliinsaturados (4, 7, 15).

No se conoce con exactitud el mecanismo por el cual los A.G.P. reducen el colesterol. Se
ha postulado que promueven la eliminacion de esteroles por las heces, al favorecer la excre-
cion del colesterol por la via biliar (4).

Desde hace pocos afios, se les ha prestado bastante atencion a un grupo de acidos grasos
de cadena larga altamente insaturados, que se encuentran en los aceites y grasas de pescado
Son los acidos grasos omega 3 (acido eicosapentaenoico (EPA) y &cido docosahexaenoico
(DHA)). Entre las acciones metabdlicas de éstos, especialmente el EPA, destacan el producir
descenso de las VLDL, LDL, colesterol y triglicéridos, aumentar las HDL . formar tromboxa-
nos y prostaglandinas 1. Esto Gltimo inhibe la agregacion plaquetaria, disminuyendo el
riesgo de trombosis. Pero aun faltan estudios a largo plazo que demuestren la real efectividad
de los omega 3 (4, 14).

Acidos grasos monoinsaturados (A.G.M.)

Por lo general, no han demostrado modificar los niveles de |ipidos plasmaticos (7, 15). Su
proporcion en la dieta puede aumentar, especialmente en aquellos casos en que sea aconse-
jable reducir los saturados.

Colesterol

Se recomienda un aporte diario inferior a 300 mg, cifra que puede disminuir progresiva-
mente hasta 100 mg. cuando el paciente no responde adecuadamente (15). Numerosos
estudios han demostrado que al reducir la ingesta de colesterol, disminuye la colesterolemia
en alrededor de un 10%; también se observa disminucidn de las LOL y VLDL. El efecto se
optimiza cuando en forma conjunta, se reducen los 4cidos grasos saturados (4, 7).
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Apérte de Hidratos de Carbono

Se aconsejan en proporciones de 50% a 60% del valor calérico total (14, 15) y de ellos
la mayor parte como hidratos de carbono complejos (almidones, fibra dietaria) y no mas de
un 10% del tipo simple.

En la actualidad no existen pruebas definitivas que demuestren que una restriccion mas
severa de carbohidratos corrija una hipertrigliceridemia (7, 15). Se ha demostrado que la
medida dietética mas efectiva para reducir triglicéridos y VLDL del plasma la constituye la
reduccion de peso (en el caso de sobrepeso y obesidad) y la restriccién o eliminacion de la
ingesta alcohélica (6, 15, 16, 26). Entre los hidratos de carbono simples, la sacarosa no debe
aconsejarse, en especial a individuos obesos o aquellos mas susceptibles, pues es el que
presenta mayor efecto hipertrigliceridemiante (6, 15, 26).

Fibra Dietaria

Corresponde a un conjunto de polisacaridos que no incluyen al almidon (celulosa, hemice-
lulosa, pectina, gomas, mucilagos), lignina {(que no es un carbohidrato) y otros elementos. Se
encuentra formando parte de las paredes celulares de los vegetales (27, 28, 29).

Considerando su grado de solubilidad en agua caliente, ha sido dividida en fibra soluble
(pectina, gomas, mucilagos) y fibra insoluble {celulosa, lignina, parte de la hemicelulosa). Las
fracciones de fibra soluble, especialmente la pectina y la goma guar han demostrado redu-
cir los niveles de colesterol vy LDL plasmaticos. Los mecanismos no son de! todo conocidos,
se postula que estimularian la excrecidn fecal de los dcidos biliares. Al producirse depresion
de éstas, se deriva el colesterol hacia el pool de dcidos biliares quedando menos colesterol
disponible para ser incorporado a las lipoproteinas (29).

Las principales fuentes dietéticas de fibra son las leguminosas, cereales en general y en
especial los del tipo integral, as verduras y en menor proporcioén las frutas (30).

Aunque el nivel méximo beneficioso, ain no ha sido determinado, se considera que una
dieta es adecuada en fibra cuando aporta por lo menos 30 g al dia. En todo caso la fina-
lidad de la alimentacion no es alcanzar un nivel determinado, sino aumentar su ingesta. Para
evitar efectos desagradables (meteorismo) debe adicionarse en forma paulatina (29, 31).

Aporte de proteinas

Deben ser entregadas en proporciones de 11% a 15% del total de calorias. Algunas pro-
teinas, entre ellas la de sovya, tiene efectos hipocolesterotemiantes (14, 15).

ALIMENTOS E HIPERLIPOPROTEINEMIAS

Una de las tareas mas importantes del nutricionista en el tratamiento dietético de las HLP,
es ensefiar a sus pacientes qué alimentos seleccionar para que su alimentacion cumpla con.
los objetivos propuestos.

En primer lugar se debe recomendar el consumo de

Alimentos pobres en colesterol y dcidos grasos saturados:

— Leches descremadas o semidescremadas.

— Derivados lacteos, elaborados con leches descremadas (yogurt, queso fresco, quesillo,
ricotta).
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— Carnes magras (vacuno, ave sin piel, pescados).
—~ Margarinas vegetales (soft)

Alimentos aportadores de dcidos grasos poliinsaturados

— Pescados (frecuencia 2 a 3 veces por semana), mariscos.
— Aceites (de girasol, soya, maiz, pepa de uva)
— Verduras y frutas

Alimentos aportadores de dcidos grasos monoinsaturados

— Frutas oleaginosas (aceitunas, paltas, nueces, almendras, avellanas, mani)
— Aceite de oliva.

Alimentos aportadores de hidratos de carbono complejos (almidones, fibra dietaria).

— Leguminosas.

— Cereales y derivados (refinados e integrales).
— Verduras.

— Frutas.

Cabe destacar que muchos de los alimentos sugeridos anteriormente, deben indicarse en
cantidades moderadas, dado que muchos de ellos por su alta densidad energética, pueden
contribuir a la obesidad.

Por otro lado, debemos aconsejar la restriccion de los siguientes alimentos, dado que
aportan cantidades moderadas de colesterol y grasas saturadas.

— Leches enteras {26% o mas de materia grasa).
— Carnes grasas {excepto pescados).

— Mariscos (crustaceos, erizos).

— Huevos {(no més de 2 a 3 por semana).

— Margarinas hidrogenadas.

— Alimentos a base de cacao (chocolate, cocoa, otros).

Respecto de los crusticeos, cabe mencionar que a pesar de aportar cantidades importantes
de colesterol, su considerable aporte de acidos grasos poliinsaturados, hace que se consideren
alimentos de bajo riesgo para la ateroesclerosis.

Evitar los siguientes alimentos.

Aportadores de colesterol y A.G. Saturados

— Quesos maduros (mantecosos).

— Cremas de leche. Helados de crema.

— Visceras {higado, sesos, otras).

— Embutidos y fiambres en general {longanizas, salchichas, salames, mortadelas otros).
— Tocino.

— Mantequilla, manteca de cerdo, grasa de vacuno.

— Salsas: mayonesa, holandesa, blanca.
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Aportadores de hidratos de carbono simples

— Azucar (sacarosa), fructosa.

— Mermeladas, mieles (de frutas y de abejas).

— Frutas confitadas y en conservas.

— Productos de confiteria {(caramelos, calugas, bombones, otros).
— Productos de pasteleria (tortas, pasteles, tartaletas, galletas).

— Bebidas de fantasia.

Bebidas alcohélicas

— Todo tipo de vinos y licores.
— Cerveza, malta.

Nota: Ver anexos: Tablas 1,2,3y 4.
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CONTENIDO DE COLESTEROL DE ALGUNOS ALIMENTOS

ALIMENTOS

Productos Lacteos:
Leche entera fluida
Leche descremada
Leche en polvo 26%
Leche en polvo 18%
Leche en polvo 12%
Leche Condensada
Yogurt

Quesillo

Quesos.
Mantecoso
Parmesano

Huevo de gallina.

Entero

Yema

Huevo de pescado

Huevo de esturion (caviar)

Carnes
Cerdo
Cordero
Pavo
Pescado
Polio
Ternera
Vacuno

Congrio
Pejerrey

Mariscos.
Almejas
Camaron
Erizo
Jaiva
Langosta
Ostras

ANEXO 1

{mg/100 g parte comestible)

mg %

13,5

24
97,0
67,0
45,0
36,0

8.0
19,0

102,4
113,0

504,0
1.480,0
700,0
2800

83,0
90,0
78,0
70,0
78,0
93,0
910

3465 *
110"

63,0
150,0
2440"

86.6

86.7

50,0

79



Cont. Anexo 1

Alimentos

Visceras
Corazon
Higado
Higado {pollo)
Lengua
Mollejas
Rifi6on

Sesos

Ubres

Alimentos grasos

Crema de leche

Helados de crema

Grasa de vacuno

Mantequilla

Manteca {marino-hidrogenada)
Manteca de cerdo

Margarina {marino-hidrogenada)
Margarina (marino-vegetal)
Mayonesa

Tocino

Alimentos de origen vegetal

Ref.: (11,32, 33", 34", 38)

mg %

256,6
406,6
693,0
83,0
183,0
750,0
1.866,0
433,0

126,6

57,0

100,0
178,0 *
107,8-423 *

105,4
252,6*
17,020,0 *

80,0

79,0

0
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ANEXO 2

Contenido de Acidos Grasos de los Alimentos segin grado de saturacion.
. Porcentaje (%) del contenido total de grasa del alimento

Alimentos Saturados Monoinsaturados Poliinsaturados
Leche pasteurizada 62.8 33,6 36"
Quesillo 59,0 35,0 6,0
Queso mantecoso 59,0 35,0 6,0
Huevo entero 31,0 53,0 16,0
Yema de huevo 32,0 47,0 210"
Carne de.
Cerdo 40,0 48,0 12,0
Cordero 59,0 37,0 4.0
Pato 27,0 42,0 31,0
Pescados 33,6 23,3 431"
Pollo 34,0 40,0 260
Vacuno 40,6 54,4 50"
Leguminosas 7.0 57,0 36,0
Cereales.
Arroz 21,0 40,5 38,4
Avena 23,0 33,0 440
Maiz 13,6 26,1 59,9
Trigo 16,9 245 58,6
Pan corriente 22,0 28,0 50,0
Verduras 10,0 30,0 60,0
Papas 1.0 29,0 600
Frutas 10,0 30,0 60,0
Aceitunas 12,0 80,0 8.0
Paltas 12,0 733 147"
Almendras 9,0 70,0 21,0
Mani 22,5 42,4 350"
Nueces 1.3 17,5 71,8
Aceites.
Algodon 30,0 18,5 51.5
Coco 90.8 7.1 2.0
Girasol 1.0 19,7 693"
Oliva 149 70,4 147 *
Pepa uva 1,7 16,2 72.1
Raps 5,2 72,2 21,6
Soya 14,7 22,3 63,0
Manteca cerdo 42,3 49,6 8,1
Mantequilla 58,0 39,0 3.0
Margarinas 39,1 359 250"
Mayonesa 18,0 60,3 217"
Chocolate 59,0 38,0 4,0

Ref.. (11, 34" 35)
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ANEXO 3
Contenido de fibra cruda y fibra dietaria total

de algunos alimentos
{g/100 g de porcién comestible)

Alimento F. Cruda F. Dietaria Polisaciridos Celulosa Lignina
no celulésicos

(1) (2) (2) (2) 2)

Leguminosas

Arvejas 4 - - - -
Garbanzos 34 — - - -
Garbanzo Coc. 1.3 - - - -
Haba 9,1 - - - —
Lenteja 29 - - -
Lenteja Coc. 1,0 — — - -
Mani Tostado — 93 6,4 1,7 1.2
Poroto 4,0 - - - —
Poroto Coc. 0,7 - - - -
Cereales y derivados

Arroz 03 2,7 2.1 0,6 tr.
Avena 14,7 - - - -
Quaker 0.9 7,7 6.3 09 0,5
Cebada 6,8 - - - -
Maiz 48 - - g -
Trigo 3,7 - - - -
Salvado Trigo 8.1 218 - - -
Harinas

H. Flor 04 3.2 2,5 06 tr.
H. Integral - 95 6,3 25 0.8
Salvado - 440 32,7 8.0 3.2
Pan

Corriente 0.2 2,7 2,0 0,7 tr.
Integral 1.2 8.5 6,0 1,3 1,2
Fideos

Corrientes 0,2 - — - -

Integrales 0.8 - - - -
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Alimento F. Cruda F. Dietaria Polisaciridos Gelulosa Lignina
no celulésicos

m 2) {2) 2) (2)

Verduras
Arvejas 2,8 7.8 55 2.1 0.2
*Brocoli - 4, 29 11 tr.
*Coliflor 1.1 18 0,7 11 tr.
*Choclo 09 4,7 43 03 0,1
Cebolla 0,6 2.1 1.6 0.6 tr.
Lechuga 0,7 1,6 05 1,0 tr.
Nabos - 2,2 15 0,7 tr.
Papas 0,6 3,5 25 1.0 tr.
*Porotos Gr. 1,7 7.3 57 1.4 0,2
*Porotos V. 1.4 3.4 1.9 1,3 0,2
*Repollo 2,0 28 1.8 0.7 04
*Rep. Brusel. - 29 2,0 0,8 0,1
Tomates 0.6 14 0,7 0,5 0.3
Zanahoria 0,7 : 3.7 2,2 1.5 tr.
Frutas:
**Cerezas 0,4 1,2 09 0,3 0,1
**Ciruelas 04 15 1.0 0,2 0,3
**Durazno 0,3 23 1,6 0,2 0,6
Frutilla - 2.1 1,0 0,3 0,8
Manzana 0,5 1,4 0.9 0,5 tr.
Naranja 05 19 1.3 0,3 0.3
Pera 2,0 2,4 1.3 0,7 05
Platano 0,7 1.8 1.1 04 0,3
Frutas desecadas
Pasas 1.7 44 2,4 08 1,2
Frutas secas
Almendras 38 - - - -
Avellanas 2.8 - - —_ -
Nueces 59 - — — -

(1) Ref. (36) (2) Ref. (30).

"encocido.  ** Pulpay piel.



Alimento

Frutas.
Cerezas
Damasco
Limén
Manzana
Mora
Naranja
Platano
Uva

Verduras.
Papa

Porotos verdes
Zanahoria

Ref.. (37).

ANEXO 4

Contenido de Pectina de algunas frutas y verduras

(a/100 g peso fresco)

Pectina

0,24 -
-1.32
2,80 -
-0,84
0,68 -
2,34 -
0,59 -
0,09 -

0,71

0.71

0.78

0,27 -

0,78

0,54
3.0

1,19
2,38
1,28
0,28
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CAPITULO VI

OBESIDAD: FACTORES CONDICIONANTES
Y TRATAMIENTO DIETETICO

Lucia Cariaga

1. INTRODUCCION

La obesidad es un sindrome clinico, en que existe un aumento generalizado del tejido
adiposo, o que se traduce en una elevacion del peso corporal. El peso corporal también
puede aumentar sin existir un exceso en la cantidad de grasa, lo que solamente constituye
sobrepeso.

La cantidad de grasa corporal varia segin edad, sexo y grado de actividad fisica. Asi en el
hombre de 18 afios, la masa grasa es de 15 a 18% vy en la mujer de 20°a 25%. Estos porcen-
tajes sufren un aumento gradual con la edad y la vida sedentaria, sin que necesariamente
aumente el peso corporal total.

La obesidad es esencialmente un estado de malnutricién, debido a que existe una altera-
cion en el balance energético, inducido por la sobrealimentacién.

Este aumento del almacenamiento calérico puede explicarse por:

— una ingesta aumentada y un gasto energético normal.
— una ingesta normal y un gasto energético disminuido.
— una combinacién de ambos factores: ingesta aumentada y gasto energético disminuido.

La obesidad constituye un signo fisico por el aumento de volumen corporal y un sintoma
por las alteraciones funcionales a que conduce una excesiva acumulacion de grasa.

El exceso de peso es el resultado de la participacion de diversos factores individuales, los
que a su vez son influenciados por las condiciones sociales, culturales y genéticas.

2. FACTORES CONDICIONANTES

La obesidad simple o primaria es un sindrome en que no existe una causa clara ni Gnica.
Conocer los factores que inciden en el origen de la obesidad, constituye un elemento indis-
pensable para enfocar el tratamiento del paciente obeso.

Factores Genéticos

Se piensa que éstos influyen en el tamafio y nimero de adipositos. Cuando la edad de
comienzo de la obesidad ha sido antes de los 15 afios, especialmente durante el primer afio
de vida se desarrolla un mayor nimero de adipositos {hiperplasia), junto con un aumento de
tamafio de las células adiposas (hipertrofia). Aunque no siempre se desarrollan ambos facto-
res en todos los obesos. En cambio, aquelios que presentan obesidad en la edad adulta mues-
tran, de preferencia, hipertrofia del tejido adiposo. Estas diferencias, no sélo son morfoldgi-
cas y metabolicas en ambos tipos de obesidad, sino que también implican un comportamien-
10 clinico distinto.
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Probablemente el principal factor determinante en el aumento de tamafio de los adiposi-
tos sea la alimentacién. Por lo tanto seria mas exacto hablar de tendencia familiar a la obesi-
dad. De hecho, se ha observado que cuando ambos padres son obesos, el 80% de su descen-
dencia también lo es; en cambio solo un 10% corresponde a descendencia obesa de padres
delgados. Los habitos alimentarios pueden ser muy importantes, llevando implicitos actitu-
des psicolégicas ante la comida, puesto que son conductas aprendidas en el dmbito familiar
desde la infancia, que perduraran en el obeso adulto.

Es importante también considerar el somatotipo como componente primario de la estruc-
tura corporal. Es asi que en estudios de adolescentes obesas comparadas con normales se ha
observado mayor porcentaje de obesidad en nifias endomérficas que mesomérficas y un
minimo en ectombrficas.

Factores Socioculturales

Los habitos alimentarios, el modo de vida y el ambiente pueden alterar la regulacion fisio-
légica del hambre-saciedad. Influyen la tradicion familiar, obligaciones sociales y profesio-
nales, frecuencia del nimero de comidas, sedentarismo, automatizacion e industrializacién.

Se ha observado una estrecha relacion entre inactividad f(sica y exceso de peso, pudiendo
ser un factor causal mas serio que la sobrealimentacién en la juventud, pues normalmente
precede a la obesidad.

Hay estudios que revelan un gasto voluntario de energia reducido en muchos obesos
adultos, junto a un aumento del aporte cal6rico. Los individuos obesos tienen una mayor
carga de trabajo impuesta por el peso inerte de la grasa, ejecutando asi la actividad fisica de
manera mas dificultosa que una persona normal. En relacién a obesidad infantil se ha repor-
tado una baja potencia aerobica en nifios obesos, lo que determina menor capacidad de
trabajo por agotamiento prematuro ante un esfuerzo prolongado.

Factores Psiquicos

Al estudiar el influjo psicolbgico en la génesis de la obesidad, se ha constatado que las
experiencias vividas en la Infancia determinan que el alimento pueda tener un significado
emocional para los nifios y adolescentes, evocando el carifio materno. En el adulto, en
cambio, el origen de la obesidad debe ser considerado, principalmente, producto de una alte-
racion psicosomética mas que como transtorno fisiologico estricto. A través de estudios
experimentales se ha constatado una posible insensibilidad pafra responder a sefiales de
saciedad, o que sean percibidas solo cuando otros estimulos externos no estan afectando al
sujeto. La percepcion de aroma, color, sabor, apariencia y variedad que puedan mostrar los
alimentos, constituyen per se estimulos atrayentes para el obeso.

Analisis de los rasgos psicolégicos de los nifios obesos revelan la existencia de sentimientos
de ‘inferioridad e inseguridad provenientes de una mala imagen de si mismo, junto a una
sobreproteccién hogarefia y una presién social punitiva considerable, lo que determina la
marginacion del medio y el aislamiento social. En el adulto, en cambio, la imposibilidad de
enfrentar con éxito sifuaciones problematicas suele determinar estados de angustia, stress
o declinacion del estado de animo, lo que desencadena una hiperfagia en algunos sujetos
como mecanismo de compensacion.

Regulacion del Apetito

Es un sistema complejo, situado en el cerebro, especificamente en el hipotalamo, que
actua en forma semejante a un termostato, ajustando la ingestién y el gasto de energia.
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El nicleo ventromedial sirve como centro de la saciedad o regulador del balance calorico
actuando como un inhibidor del centro del comer al ser estimulado y el nicleo lateral o
centro del hambre, localizado én el hipotalamo lateral. Habria también un centro dual o
mixto.

Sin embargo, algunas investigaciones indican que los centros de estimulacion podrian
estar en el higado y duodeno y no en el cerebro.

Por ser los centros hipotaldmicos dependientes del sistema nervioso, impulsos sensoriales
y emocionales tendrian notoria influencia en los mecanismos regulatorios de éstos. Para
explicar los efectos inhibitorios de los transportadores de glucosa se ha sugerido que una
disminucién en la captacién de glucosa por parte de las células del hipotalamo ventromedial
provocaria una hiperfagia. La incorporacién de glucosa opera de igual modo en células de
otros tejidos insulino-dependientes. La resistencia a la insulina en el hombre se ha observado
mas frecuentemente en presencia de obesidad caracterizandose por hiperinsulinemia en
ayuno, una respuesta excesiva de la insuiina a la glucosa y una resistencia a los efectos de [a
insulina endo y ex6gena.

Hormonas

Algunas hormonas intervienen de alguna forma en la patogenia de la obesidad, pero de
manera menos importante que los otros factores.

Los niveles de insulina estdan aumentados en los obesos, como consecuencia de |a sobrees-
timulacion de las células Beta.

Las concentraciones de insulina declinan justo antes de la ingesta de alimentos. Al existir
una hipoglicemia periférica se activaria directamente el sistema nervioso central (SNC)
estimulando el area ventromedial del hipotilamo, produciendo una hiperfagia.

Asi mismo, la hormona de crecimiento estimula la ingesta en ratas sin pituitaria. Se desa-
rrolla obesidad después de provocar una injuria en el area ventromedial. Se ha postulado que
el incremento en la relacion proteina / DNA muscular refleja el balance entre hormona de
crecimiento e insulina. Si la insulina es menos efectiva, predomina la accion de Ia hormona
de crecimiento.

Los estrogenos actuan preferentemente en el drea ventromedial y también en el area
anterior y lateral del hipotidlamo. Es lo que sucede en ratas castradas que desarrotlan obesi-
dad.

Los niveles circulantes de hormona tiroidea en los obesos son normales. Durante el ayuno
prolongado (primeros meses de tratamiento en el obeso), 0 en ta malnutricion se detectan en
sangre niveles elevados| de rT3, el que tiene muy poca accion calorigénica, por lo tanto las
pérdidas quedan reducidas a un minimo. Estas modificaciones se relacionan con los mecanis-
mos de adaptacidn del SNC al ayuno. Durante los periodos de déficit caldrico se suprime la
actividad simpatica, disminuyendo el metabolismo basal, la produccién de calor v el consu-
mo de 02, tratando el organismo de conservar calorias. Esta ser{a una de las causas que des-
pués de los primeros 3 meses de tratamiento con dieta hipocaldrica, se adelgace cada vez

mds lentamente, o
La colecistoquinina es una de las hormonas gastrointestinales que influirian en la obesi-
dad, inhibiendo la ingesta alimentaria.

Factores Gastrointestinales

La ingestion de alimentos puede servir para inhibir Ja ingesta de 3 formas:
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1. La ingestion de alimentos puede gatillar la liberacibn de hormonas del tracto gastrointes-
tinal.

2. La distencion del tracto gastrointestinal durante la ingestién puede activar las vias del
Sistema Nervioso. La distencion gdstrica aumenta la velocidad de conduccion del nervio
vago y este puede ser el mecanismo por el cual estos efectos son lievados al SNC.

3. La pronta absorcién de nutrientes puede ser una sefial para el término de comer. Al
cambiar las concentraciones sanguineas o la velocidad de utilizacion de la glucosa, puede
ser detectada por centros del hipotalamo e inhibir la ingesta.

Existirian glucorreceptores en el higado que transmiten los mensajes de cambios agudos
al SNC, via nervio vago. También existirian en el duodeno.

Termogénesis

La termogénesis es la capacidad de producir calor que no depende de la tasa metabolica

basal ni del trabajo fisico. La termogénesis disminuida es un mecanismo de ahorro calérico
significativo.

Al parecer en el hombre exnsten ciclos metabélicos futiles, disipadores de energia en
forma de calor sin que se genere ATP. La existencia de estos ciclos explicaria las diferencias
en la forma de utilizar las calorias segin una mayor o menor eficacia de las oxidaciones bio-
légicas, contribuyendo a la obesidad.

Otro aspecto a considerar es la bomba de sodno importante en ia termogenesw basal y
ademas responsable del aumento en la produccion de calor, experimentado como respuesta
a la exposicion al frio o tras la administracibn de hormonas tiroideas. Al respecto se ha
observado una diferencia en el nimero de bombas de sodio existentes en los hematies de los
obesos; encontrandose un menor nimero de bombas y un nivel de actividad significativamen-
te menor que en los delgados. Ademas la concentracion intracelular de sodio es mayor en los
obesos, hecho que persiste después que adelgazan un promedio de 20 kg.

3. DIAGNOSTICO

Para diagnosticar la obesidad se deben utilizar procedimientos que precisen la cantidad de
grasa del organismo del paciente. Esto no es facil, ya que los métodos mas exactos son muy
complejos para ser utilizados en clinica. En la préctica el diagnostico de la obesidad se basa
en una anamnesis nutricional realizada a través de una encuesta alimentaria, con el fin de
conocer el comportamiento alimentario, (habitos, tipo y cantidad de alimentos consumidos
por el paciente) y una evaluacion del estado nutricional utilizando mediciones antropométri-
cas de peso, talla, pliegue cutaneos y circunsferencias. Se usan los indicadores Peso relativo o
indice Peso/Talla (P/T) y masa corporal (P/T?) que tiene una buena relacion con grasa
corporal y no varia con la edad (Tabla 1).

En nifios, ademas del indicador P/T, se utiliza el Peso/Edad, considerdndose obesos aquellos
que presentan un peso corporal por encima del percentil 95 6 97 en relacion a la edad, de
acuerdo a distintos autores.

La medicién de los pliegues cutaneos es bastante aceptable para estimar la grasa corporal
(Tabla 1). Se utiliza la sumatoria de 4 pliegues {Durnin) o més y pliegue tricipital solo. Se
considera obeso a un sujeto menor de 30 afios cuyo espesor de pliegue tricipital es mayor a
23 mm en el hombre y mayor a 37 mm en la mujer. (Ver Capitulo |1}

E! diagndstico diferencial de la obesidad con otras enfermedades en las que existe aumen-
to de peso es relativamente fécil, ya que hay presencia de signos o sintomas decidores para el
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clinico que debe saber diferenciar; como por ejemplo en el hipotiroidismo hay retencion de
liquidos, en otros hay una distribucién de la grasa corporal distinta.

Tabla 1. Métodos de determinacion de obesidad.

PORCENTAJE DE MASA GRASA CORPORAL:

OBESIDAD: HOMBRE > 30%
MUJER > 35%

Indice Peso/Talla Indice Masa Corporal (IMC)
(P/T) (P/T?)
Sobrepeso 110-119 25-269
Obesidad 120-179 27-399
Obesidad mérbida > 180 >40

4. TRATAMIENTO

Una vez diagnosticada la obesidad se abordara el tratamiento desde distintos aspectos en
forma integrada:

— Dieta y educacién alimentaria.
— Psicoterapia.

— Ejercicio fisico.

— Farmacoterapia.

— Cirugfa.

Pero el elemento mas importante para iniciar un tratamiento es la motivacion que el
paciente tenga para someterse a elio y la estabilidad emocional con que se inicia este cambio
de conducta para asegurar un buen resultado.

Los objetivos generales de esta terapéutica son:
. Normalizar el estado nutricional.
. Modificar los habitos alimentarios.
. Estimular una mayor actividad fisica.
. Evitar la aparicion de patologfas asociadas o complicaciones.
. Aliviar molestias producidas por patologias asociadas.
. Motivar al paciente para mantener un buen estado de &nimo.
. Controlar en forma periodica la pérdida de peso.

NOONEWN=

Psicoterapia

En el tratamiento de obesidades leves o moderadas es muy importante estimular la moti-
vacion del enfermo, ayudarle a seguir la dieta, a modificar su actitud respecto a las comidas y
realizar un control en forma regular. La motivacion debe incluir al grupo familiar y socio-
laboral del paciente si es posible. La psicoterapia de apoyo debe realizarla el profesional a
cargo del tratamiento desde un comienzo y en forma continua. En obesidades graves o
morbidas se requerird psicoterapia individual o de grupo por personal especializado. El
método més eficazmente usado es la Modificacion Conductual, dirigido por terapistas: o
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grupos organizados. Se basa en modificar el comportamiento inadecuado y en el aprendizaje
de pautas conductuales nuevas y mas adecuadas. Esta es una terapia larga y costosa.

Ejercicio Fisico

El ejercicio fisico aislado no es efectivo para tratar la obesidad pero s{ asociado a una
dieta hipocalérica.

Con el ejercicio ffsico se espera favorecer la pérdida de grasa, aumentar el gasto energéti-
co, modificar la composicidn corporal, recuperando el tono muscular y aumentando en
forma gradual la frecuencia del pulso y gasto cardiaco.

El tipo de actividad fisica dependera de la edad y patolog(as asociadas; pero si debe evi-
tarse el sedentarismo. Cuando se inicia el ejercicio junto a la dieta, se pierde mas grasa y
menos tejido magro debido al mejoramiento de la funcion muscular.

Farmacoterapia

No existe en la actualidad ningln farmaco que sea inocuo y eficaz en el tratamiento de
la obesidad. Algunos de los que se usan, son coadyuvantes de la dietoterapia, aunque también
presentan efectos adversos. Solo deben ser prescritos por el médico especialista. Hay una
variedad de farmacos con distinto objetivo, entre los que se encuentran: supresores del apeti-
to; calorigenos; movilizantes de grasa; los que producen bloqueo de la absorcién intestinal,
y los que producen blogqueo metabélico. También se utilizan otros que producen pérdida de
liquidos, pero que no son productos adelgazantes y las sustancias de lastre o que se hinchan
en el estdbmago produciendo plenitud gastrica y aumentando el efecto de saciedad. El uso
de estos medicamentos no ayuda a modificar los habitos alimentarios.

'

Cirugia

La cirugia debe utilizarse sblo en casos extremos, en pacientes que no se ajustan al trata-
miento tradicional o que han fracasado con esta terapia. Ademas deben presentar un gran
sobrepeso, sobre el 100 6 200% de su peso aceptable.

t.a obesidad debe ser esencial y no de base endocrinoldgica. No debe haber otras
patologfas presentes como hepiticas, renales, cardiacas o intestinales.

Las técnicas quirargicas han evolucionado bastante desde que se comenzaron a realizar las
primeras intervenciones en la década del 50, pero muchas de ellas se han ido desechando por
su alto porcentaje de complicaciones. La malabsorcion producida por este tipo de interven-
ciones, frecuentemente induce en estos pacientes hipocalicemias, déficit de vitaminas B12
y Potasio..

Las intervenciones quirlrgicas actUan por: reduccién de los depdsitos de grasa y piel,
mediante cirugia plastica; disminucion de la reabsorcidn, por un cortocircuito de ciertos seg-
mentos del tubo digestivo; disminuyendo el volumen gastrico y anulando las conexiones
hipotalamo-digestivas.

5. TRATAMIENTO DIETETICO

ias dietas para lograr un déficit calérico son muy diversas, las diferencias radican, princi-
palmente, en la proporcion de sus principales nutrientes.

Objetivos de la Dietoterapia:
1. Establecer un balance energético negativo.
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Evitar un desbalance nutricional.

.- Aportar un buen valor de saciedad, reduciendo e! apetito.

. Educar al paciente respecto a las preferencias alimentarias y comprensioén de su dieta.

. Adaptarse en lo posible a los habitos y gustos del paciente y sus posibilidades economi-
cas.

La prescripcion dietética mas adecuada debiera estar basada en dietas hipocaldricas mixtas,
ya que a las dietas desequilibradas se les atribuyen ventajas, pero también desventajas. Por lo
tanto una dieta hipocalérica balanceada tendra las siguientes caracteristicas:

— Hipocalérica.

- Hiper o normoproteica.

— Hipo o normograsa-

— Hipoglucidica.

— Suplementada en vitaminas y sales minerales si aporta menos de 1.5600 kcal.
— Volumen aumentado.

— Abundante en fibra.

— Horario normal con o sin colaciones.

— Consistencia so6lida.

— Temperatura templada o caliente.

D WN

Recomendaciones Nutricionales

Energia 20 a 22 kcal x kg peso aceptable.
Proteinas 1a 1,59 x kg peso aceptable.
Lipidos 0,5 a 0,8 g x kg peso aceptable.
Hidratos de Carbono completan calorias.

Fundamentos Fisiopatoldgicos

Energia: La restriccibn caldrica persigue provocar un balance energético negativo que
lleve a una utilizacion de los depositos de grasa del paciente.

Al comenzar una dieta hipocal6rica se establece un balance energético negativo, y el
monto de la pérdida ponderal esta relacionado con el componente corporal que esté siendo
utilizado. Por ejemplo: glucégeno, proteinas o grasas. En la practica no se puede hacer una
separacion de la utilizacion de ellos, pero si' hay variaciones dependiendo de la magnitud y
déficit calbrico instaurados. Durante los periodos de ayuno absoluto se utilizan inicialmente
los depositos de glucogeno y proteinas y al cabo de una semana disminuyen las pérdidas de
nitrégeno, utilizindose la grasa como sustrato energético , aunque el catabolismo proteico
no es despreciable.

Con dietas hipocaléricas, sucede algo similar en relacion a la pérdida de peso; pero este
cambio es el terapéuticamente deseable puesto que la diminucion de peso se hara en base
a grasas y no quemando proteinas.

Se prescribiran 20 kcal x kg de peso promedio aceptable para el paciente ambulatorio con
actividad fisica ligera o liviana y dependiendo de la ingesta previa del paciente. Se utilizaran
dietas mas restringidas en casos de obesidad mérbida, de la urgencia del adelgazamiento y de
la tolerancia del paciente, pudiendo llegar a usarse dietas de ayuno total o ayuno modificado,
a las que se hara referencia mas adelante.

Proteinas: El aporte proteico debe ser suficiente para mantener un balance nitrogenado
en equilibrio. Con dietas insuficientes y muy hipocaléricas, las pérdidas nitrogenadas se
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hacen mas evidentes por el compromiso de la masa magra.

Hidratos de Carbono: Se restringen para disminuir el valor calérico total. Completan las
calorias. Debe excluirse la sacarosa por ser un carbohidrato simple de rapida absorcién y
también por su efecto elevador de los triglicéridos.

Grasas: También se restringen en vista a disminuir el valor calérico total. Se calculan
a 0,5 g x kg de peso aceptable en dietas de 1.000 a 1.200 kcal. Con dietas hipocaléricas no
tan restringidas pueden darse cantidades normales de grasa. Es importante aportar un porcen-
taje importante de acidos grasos poliinsaturados.

Vitaminas y Sales Minerales: El aporte es suficiente en dietas de hasta 1.500 kcal. Con
menos calorias es necesario aportar un suplemento multivitaminico y mineral, para evitar
carencias de vitaminas A, D, complejo B, Calcio y Hierro, principalmente.

Sal y Agua: El sodio no debe restringirse, salvo que existan patologfas asociadas que asi lo
requieran; lo que es frecuente. E| aporte de liquidos debe ser normal (+ 2.000 ml), pero si, es
importante consumirlo antes de las comidas para promover saciedad o en los perfodos inter-
digestivos con el fin de que se diluya el liquido extracelular y baje la tensibn osmética de
éste, bloqueando la accidon de la hormona antidiurética para facilitar la movilizacion y excre-
cion de agua por los rifiones.

Volumen: E| volumen de las comidas deberd aumentarse para lograr un buen valor de
saciedad y evitar que el paciente presente hambre temprana. Esto se consigue en parte
aumentando la fibra dietaria, la que sirve como obstaculo fisiol6gico a una excesiva ingesta
energética y un bajo contenido de grasa aportado por los alimentos ricos en fibra; aunque la
ingestion excesiva de fibra tiene una desventaja que es la de interferir en la absorcidén de -
Ca, Fe, Zn y otros oligoelementos.

Las comidas de gran volumen provocan mayor secrecion de jugo gastrico, mayor disten-
sion géstrica y retardo de la evacuacién, produciendo asi una saciedad mas prolongada.

Horario

El horario debe mantenersé normal, con 3 a 4 comidas, o con algunas colaciones, evitan-
do intervalos prolongados de ayuno para impedir la sensacién temprana de hambrey el concen-
trar muchos alimentos en 1 6 2 comidas, ya que ésto favorece la lipogénesis.

Consistencia Sélida

Se deben utilizar alimentos duros, ya que éstos requieren de mayor masticacion, facilitan-
do la aparicidon precoz de saciedad, lo que limita la ingestion de alimentos.

Temperatura

Las comidas muy calientes producen congestion de la mucosa gastrica, con aumento de la
secrecion y retardo de la evacuacion. Las comidas muy frias provocan espasmo del piloro y
retardo inicial de la evacuacion, lo que desaparece espontaneamente, por lo general,

Gustos y Habitos

En lo posible adaptar la dieta a los hébitos alimentarios correctos del paciente, tratando
de modificar los que no corresponden o que interfieran con el tratamiento dietético.

Se debe tener presente que los alimentos que agradan al individuo ejercen una mayor
accion tonica sobre el estdbmago v se evaclan mas rapidamente que los no apetecidos, debido
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al influjo del psiquismo sobre la funcién gastrica.

Desarrollo de la prescripcion

Para desarrollar la prescripcion dietética se usara el método de porciones de intercambio,
basado en alimentos permitidos en forma moderada, que son de consumo habitual en nues-
tro medio.

Se incluyen para el conocimiento de los pacientes alimentos prohibidos y otros de consu-
mo libre.

Alimentos permitidos:

Lacteos Cereales y Leguminosas
Carnes Pan y Galletas
Verduras Grasas

Frutas

Alimentos prohibidos:

Azucar Fructosa

Alimentos Infantiles Leche c/sabor y condensada, yogur c/azlicar
Bebidas de fantasia Manjar, mermeladas y mieles

Bebidas alcoholicas Frutas confitadas, en conservas.

Preparados comerciales en polvo con azucar: Jarabes, jugos, jaleas, flanes.

Productos de Pasteleria: Pasteles, tortas, queques, galletas, helados.

Productos de Confiteria: Dulces, pasteles, chicles, chocolates.

Alimentos con alto contenido graso: Tocino, embutidos, fiambres, conservas en aceite,
grasa, manteca.

Alimentos de consumo libre:

Condimentos: Sal, aji, ajo, jugo {imoén, etc.

Aromatizantes: Canela, vainilla, etc.

Nervinos: Té, café, hierbas.

Algas: Cochayuyo, luche, uite.

Liquidos: agua mineral, caldos desgrasados.

Edulcorantes artificiales: Sacarina, aspartame, sorbitol, etc.

Otros métodos dietéticos

-—

. Ayuno total o semiayuno.
2. Regimenes preparados por formulas.
3. Regimenes pobres en carbohidratos, altos en proteinas y bajos o altos en grasas.

1. El ayuno total es necesario sOlo en situaciones extremas y con el paciente hospitali-
zado. No es recomendado para la mayoria de los obesos.
Con este tratamiento el paciente debe ingerir una cantidad suficiente de agua, de este
modo todo el gasto calérico se realiza a expensas de las reservas energéticas del paciente,
por lo que segun el principio termodinamico la reduccién de peso es obligada.
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Ei tratamiento seria correcto si el gasto energético se hiciese sblo a base de quemar las
grasas del tejido adiposo, pero los mecanismos fisioldgicos de adaptacién al ayuno incluyen,
ademads de la glucogenolisis inicial, hasta acabar con las reservas de glucégeno, una fase de
gluconeogénesis; en la que se degradan las proteinas corporales, por lo que el peso perdido
corresponde a masa magra y a una gran pérdida de agua durante los primeros dias. Una vez
terminada esta etapa, recién empieza la lipolisis, aunque sigue existiendo un catabolismo
proteico.

Hay que considerar, ademés, una suplementacién vitaminico-mineral para evitar proble-
mas carenciales por 1o prolongado del tratamiento.

Esta terapia es de muy alto costo, por la hospitalizacién. Posteriormente se modificé
esta dieta usando un tipo de ayuno modificado con ahorro proteico, usando proteinas de
alto valor biologico para reducir significativamente la pérdida diaria de nitrégeno.

Este tipo de dieta modificada ha dado mejores resultados, es posible realizarla en
forma ambulatoria con controles periddicos y pocas complicaciones, siempre que se cuente
con supervision médica permanente.

2. Los suplementos caloricos pueden ser utilizados como complemento en dietas de reduc-
ciébn. Estos productos reemplazan una de las comidas del dia, y aportan un nimero de
calorias conocido, pero contienen proteinas de baja calidad. Su uso prolongado no es
muy exitoso por la monoton{a en el gusto y la falta de textura.

3. Las dietas hipocaléricas exclusivamente proteicas producen mayor deplecién de sodio y
agua (natriuresis inducida por cetosis}, favorecen la aparicion de hipotensién ortostética y
no ahorran nitrbgeno. Con las dietas altas en grasas sucede algo similar, puesto que llevan
a la formacién de cuerpos cetdnicos, por lo que hay una disminucién de la sensacién de
hambre. La reduccién de carbohidratos extrema disminuye la secrecion de insulina, rebaja
la tasa sérica de insulina, disminuye la resistencia a la insulina, reduce la lipogénesis, dismi-
nuye la tasa elevada de triglicéridos y colesterol. Con ello se aten(ia el apetito y se obtiene
una reduccién de peso mas intensa.

6. PREVENCION

La accién educativa resulta ser la medida preventiva méas conveniente y eficaz, aunque no
la més usada.

Dirigida tanto a nivel poblacional como de manera mas directa a la familia, tiende a
mejorar e implementar habitos alimentarios con relacidon a edad, sexo y actividad, de acuerdo
a la disponibilidad econémica y de mercado.

También es necesario estimular a la poblaciébn a aumentar su actividad fisica no laboral,
evitando el sedentarismo, informar sobre los caminos que conducen a la obesidad y los ries-
gos a que ella induce en el campo patologico. Ello se consigue en tArminos primarios, a través
detl sistema educacional, desde la formacién preescolar. Los jardines infantiles debieran
incluir programas modelos que tengan continuidad para el resto de los afios de escolaridad.

El personal de salud especializado debe poseer conocimientos solidos de obesidad y sus
consecuencias, para preocuparse mas del estado nutricional; valorando tanto el déficit como
el exceso, durante el control de {a poblacién atendida, especialmente el nifio sano, embaraza-
da e individuos con alto riesgo de obesidad.
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CAPITULO VII

DIETOTERAPIA Y EDUCACION EN LA DIABETES MELLITUS

Elena Carrasco

INTRODUCCION

La Organizacibn Mundial de la Salud define a la Diabetes Mellitus como “un estado de
hiperglicemia cronica producido por numerosos factores ambientales y genéticos que general-
mente acthan juntos. E| principal regulador de la concentracion de glucosa en la sangre es la
insulina sintetizada y segregada por las células beta de los islotes de Langerhans del pancreas.
La hiperglicemia y otros trastornos bioquimicos se pueden deber a la falla en el metabolismo
de carbohidratos, proteinas y lipidos. Los principales efectos de la diabetes determinan
varios signos y sintomas caracteristicos; cetoacidosis, trastornos patologicos progresivos en
los vasos capilares del rifién v la retina, lesiones de los nervios periféricos y rapida ateroescle-
rosis’” (1)..

La dieta es uno de los pilares fundamentales del tratamiento de la Diabetes Mellitus. Sin
una dietoterapia adecuada es imposible obtener un control metabblico optimo. El primer
concepto que se-debe tener presente es que no existe una “‘dieta diabética” (2}. Es preciso
considerar que estos enfermos tienen iguales necesidades nutricionales que los individuos no
diabéticos. Es fundamental buscar el equilibrio entre agentes hipoglicemiantes, actividad fisi-
ca y alimentacion.

Objetivos generales de la dietoterapia

Obtener un estado nutricional normal.

En nifios y adolescentes, alcanzar un crecimiento y desarrollo 6ptimos.

— Mantener una normoglicemia y normolipemia.

Lograr una buena calidad de vida.

Existen factores fundamentales a considerar para realizar una prescripcion dietética co-
rrecta y asi evitar, en el largo plazo, la obesidad o desnutricion y en el corto plazo, episodios
de hipoglicemia, descompensaciones metabélicas o hiperlipidemias (Cuadro 1). No siempre
se dedica el tiempo suficiente para educar al paciente en este aspecto. (3)

Cuadro 1. Factores a considerar en la prescripcion dietética

DEPENDIENTES DE LA ENFERMEDAD DEPENDIENTES DEL PACIENTE

Tipo de diabetes: DMID y DMNID Edad y sexo

Grado de inestabilidad Estado nutricional: normal, obeso o enfla-
metabodlica quecido
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Presencia de compiicaciones Estados fisioldgicos: embarazo, lactancia y
senescencia

Patologias agregadas Actividad fisica: laboral y recreacional

Estados hipercatabélicos Hébitos alimentarios, ambiente social, eco-

némico y.cultural
Tipo de tratamiento

Con respecto a los factores de la enfermedad, la dieta es diferente segUn se trate de insuli-
nodependientes (DMID) o no insulino dependientes (DMNID).

La distribucién de los nutrientes se realiza seglin el esquema insulinico y la inestabilidad
metabdlica. La presencia de complicaciones, como por ejemplo, patologias concomitantes,
obliga a realizar modificaciones en el aporte de nutrientes con el objeto de prevenir la des-
nutricién,

El tipo de tratamiento, a base de insulina o drogas hipoglicemiantes orales, es el factor
que determina la distribucién de los carbohidratos durante. las 24 horas del dia.

Uno de los objetivos de la dietoterapia es mantener o modificar el estado nutricional del
paciente, por lo tanto el aporte energético dependera de ello. Cuadro 2.

Cuadro 2. Aporte energético segin estado nutricional

Tipo de Estado Aporte energético Objetivo
diabetes nutricional
normal segun actividad mantencion del
fisica peso
DMID

enflaquecido

aumentado ganancia de
peso efectivo

enflaquecido

DMNID normal segun actividad mantencion del
fisica peso
obeso disminuido reduccion del
peso

En estados fisiologicos como el embarazo y la factancia, se debe aumentar el aporte de
energia y proteinas, para cubrir las mayores necesidades.

Con respecto a la distribucién de la molécula calorica, es conveniente enfatizar que la
composicidn de hidratos de carbono, proteinas y lipidos debe ser constante. La descompen-
sacion del individuo no es motivo para modificar esta distribucién. La variacion en la compo-
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sicion de nutrientes sOlo estd indicada frente al aumento de edad cronologica del nifio,
cambios nutricionales del adulto, aparicion de estados fisiolégicos (embarazo o lactancia) o
patologicos (hipercatabolismo, insuficiencia renal, etc.).

PASOS A SEGUIR PARA REALIZAR LA PRESCRIPCION DIETETICA DEL PACIENTE
DIABETICO

. Evaluacion del estado nutricional y determinacion de la actividad fisica.
. Calculo de las necesidades de energfa.
. Distribucion de la molécula calérica en carbohidratos, proteinas y |ipidos.
. Distribucién de los hidratos de carbono durante el dia, segin esquema terapéutico.
. Seleccion de los alimentos.
. Proporcionar ejemplos de mena.
. Ensefiar listas de intercambios.
Es fundamental aplicar una breve encuesta para determinar los habitos alimentarios del
paciente. Esta medida permite un mejor cumplimiento de la dieta, lo mismo que el aprender
a utilizar listas de intercambio de alimentos.

NOUOTESE WN =

CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS Y OTRAS CATEGORIAS DE INTO-
LERANCIA A LA GLUCOSA

A. Clases Clinicas

— Diabetes Mellitus
Diabetes insulinodependiente
Diabetes no insulinodependiente
Diabetes relacionada con la malnutricion
Otros tipos de diabetes relacionadas con ciertos estados o sindromes
Intolerancia a la glucosa
Diabetes Gestacional

B. Clases de riesgo estadistico

— Anormalidad previa de la tolerancia a la glucosa: .antiguamente se denominaba prediabe-
tes. Corresponde a los individuos que presentaron una intolerancia a la glucosa y poste-
riormente la normalizaron. A modo de ejemplo, fa diabetes gestacional” y obesos que
lograron un peso normal.

- Anormalidad potencial de la tolerancia a fa glucosa: agrupa a aquellos individuos con
mayor riesgo de desarrollar diabetes, gemelos de diabéticos, y parientes en primer grado.
Analizaremos brevemente cada uno de estos tipos de diabetes, su epidemiologia,

etiopatogenia y tratamiento, abordando con una mayor profundidad el aspecto dietético.

DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE {DMID)

Se conoce también como: diabetes juvenil, diabetes tipo |, diabetes cetopropensa, diabe-
tes inestable o 1abil. Se caracteriza por su dependencia absoluta de la insulina exogena. Su
frecuencia en el mundo occidental se estima entre un 10 a 15% del total de diabéticos.

Clinicamente se caracteriza por un comienzo brusco, con tendencia a la cetoacidosis,
pacientes muy inestables e insulinopénicos. Desarrollan complicaciones principalmente micro-
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angiopaticas, entre ellas nefropatia diabética e insuficiencia renal (5).
Se observa principalmente en nifios, adolescentes y adultos jévenes, aunque no es exclu-
yente en edades mayores, especialmente en adultos longilineos.

DIABETES EN EL NINO

Es aquella que se inicia antes de los 15 afios de edad. E1 99,5% corresponde a DMID (6).
Existen varios tipos de diabetes infantil, tales como intolerancia a la glucosa, diabetes neo-
natal y otras a las cuales no nos referiremos por su infrecuencia y dado que son transitorias.

EPIDEMIOLOGIA

La DMID constituye una baja proporcién dentro de la poblacidon total de diabéticos. En
Latinoamérica no existian estudios de prevalencia: en Chile en un estudio realizado por
nosotros se encontrd una prevalencia de 24 por 100.000 en la poblacién escolar de la Regi6n
Metropolitana, entre 5 y 19 afios, 20/100.000 en hombres y 25/100.000 en mujeres (7). En
el Reino Unido, un estudio que utiliz6 como método de pesquisa el registro y laencuesta a
los padres y médicos pediatras demostrd un incremento de 100% por década, al estudiar una
cohorte de 17.000 nifios durante 10 afios (8).

La prevalencia mas baja se encontrd en Japédn (7/100.000), China (9/100.000) y Cuba
(14/100.000) v la maés alta en Estados Unidos (190/100.000) y Finlandia (275/100.000)
{9).

ETIOPATOGENIA

Existe la hipotesis que la DMID es una enfermedad autoinmune con susceptibilidad gené-
tica, relacionada con el sistema de histocompatibilidad HLA. La enfermedad puede desenca-
denarse por la presencia de virus. En diabéticos recién diagnosticados se encontro tasas de
anticuerpos antivirales para el coxsackie B6. En un estudio realizado en nuestra Unidad por
Durruty et al. (10), se observo una mayor incidencia de DMID en los meses de Invierno, rela-
cionada con la mayor frecuencia de enfermedades respiratorias. En cuanto al fenémeno
autoinmune se ha observado la existencia de anticuerpos antiislotes (ICA) en pacientes con
diabetes reciente (11). Ademas de estos anticuerpos antiislotes, los linfocitos T tendrian un
rol en la destruccion de la célula Beta.

El factor genético en la DMID no se conoce en su totalidad, siendo inferior en cuantia
que en la diabetes mellitus no insulinodependiente.

CUADRO CLINICO

Se presenta en forma aguda, en una alta proporcién se diagnostica en cetoacidosis. Los
sintomas que se presentan son: polidipsia, poliuria {nicturia, enuresis), polifagia, pérdida
de peso, irritabilidad, astenia, dolor abdominal y vomitos en algunos casos.

Se realiza el diagnostico con los siguientes valores:

Glicemia : en ayunas mayor o igual a 120 mg/d! en sangre total.
Glicemia : en ayunas mayor o igual a 140 mg/dl en plasma.
Glucosuria : positiva.

Cetonuria presente cuando existe un estado de gran descompensacidon metabolica.
En la DMID se observa un periodo llamado de remision o “luna de miel”’, en pacientes
recién diagnosticados en que disminuye el requerimiento de insulina, el que en algunos casos
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llega a cero. Es un periodo transitorio, cuya duracion varia en cada paciente.
TRATAMIENTO

Objetivos:

Obtener un control metabolico adecuado.
Lograr un crecimiento y desarrollo normal.
Prevenir las complicaciones agudas.

Evitar o posponer las complicaciones cronicas.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO

EDUCACION, aspecto fundamental en toda enfermedad cronica que en la diabetes ad-
quiere mayor relevancia debido a que el paciente debe manejar su enfermedad. Nos referire-
mos a este punto mas adelante.

EJERCICIO, debe estimularse en todo paciente diabético; tiene grandes beneficios, mejo-
ra el control metabolico y la sensibilidad a la insulina. Se debe recordar que el paciente con
DMID debe recibir una colacion extra antes del ejercicio. La cantidad de hidratos de carbono
depende de la intensidad y duracién de éste, estimandose en 30 g por hora de ejercicio.
Cuando la actividad es de competencia, debe hacerlo durante y después del ejercicio con el
objeto de prevenir la hipoglicemia.

ADMINISTRACION DE INSULINA. La insulina es vital para estos pacientes. Es un poli-
péptido formado por dos cadenas peptidicas unidas por dos puentes disulfuro. Existen dos
tipos de insulina en relacién al tiempo de accién, insulina de accion rapida y lenta. La prime-
ra actUa a los 30 minutos de administrada, tiene su maxima accion a las 2 hrs. y termina su
efecto a las 6 a 8 hrs. La insulina lenta o de accién prolongada, actiia a las 3 hrs., mantiene
su accion potente durante 8 horas y termina su accion a las 20 6 22 hrs.

De acuerdo a su origen, se dispone de insulinas de origen porcino, bovino y humano.
Actualmente se puede encontrar en los paises latinoamericanos, insulinas convencionales y
aquellas altamente purificadas.

DIETOTERAPIA DEL PACIENTE CON DMID INFANTOJUVENIL
Evaluacién Nutricional

Es fundamental evaluar el crecimiento en cada control. Para elio se utilizan las curvas de
crecimiento del National Center for Health Statistics (NCHS), analizando los parametros
peso/edad, talla/edad y peso/talla (2). Los nifios que se ubican bajo el percentil 5, o sobre
el 95, o aquellos que cambian su canal de crecimiento haciéndose desnutridos u obesos, se
consideran en riesgo nutricional y deben evaluarse con mayor frecuencia.

Ademas de los objetivos generales enunciados al comienzo de este Capitulo, la dietotera-
pia en el paciente infantojuvenil debe considerar el aporte necesario de energia y nutrientes,
mantener los niveles de glicemia en Iimites de normalidad, evitando la hiper e hipoglicemia,
prevenir o posponer las complicaciones macro y microvasculares mediante una adecuada
distribucion de los macronutrientes, evitar la obesidad que provoca resistencia insulinica y
educar al paciente respecto a la seleccion, composicion y preparacion de los alimentos.

Para lograr un buen control metabélico es esencial combinar tres factores: los periodos
de accion maxima de la insulina exdgena, la actividad fisica y la ingesta de alimentos. La
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dieta para el diabético joven debe ser normocalérica, de consistencia normal y variada. No se
recomienda la adquisicion de alimeritos especiales, el paciente debe utilizar la misma alimen-
tacién del grupo familiar. El control metabélico no se ‘obtiene con una mayor restriccion
glucidica, sino con el correcto manejo de la terapia insulinica.

El aporte caldrico depende de la edad y sexo. En forma practica, se puede calcular utili-
zando 1.000 kcal de base y 100 kcal por cada afio, hasta los 18 afios (13). Sin embargo, con
esta forma de prescripcion resultan dietas similares para nifias y nifios, lo que no es adecuado
por el mayor requerimiento calérico de estos Ultimos. Para obviar este problema, se utilizan
las recomendaciones de FAO/OMS/UNU 1985 (14) para jovenes normales. La distribucion
de los nutrientes considera un 50% de hidratos de carbono, 156% de proteinas y 35% de
grasas (15) en relacién al aporte calérico total.

Hidratos de Carbono. Corresponden al 50-60% de las calorias totales. Proporciones mayo-
res pueden provocar hipertrigliceridemia. Se deben preferir aquellos de lenta absorcién,
seleccionando alimentos que contienen polisacaridos (aimidones y fibra dietaria). Aunque las
frutas contienen monosacaridos, tienen en-su composicién fibra soluble, lo que torna mas
lenta la absorcion de los hidratos de carbono. Se elimina la sacarosa y glucosa en todas sus
formas debido a que se absorben rapidamente y producen una elevacion brusca de la glice-
mia. A este respecto, algunos autores (16) han comprobado que, en sujetos bien compensa-
dos, una cantidad no mayor del 5% en forma de sacarosa no provoca hiperglicemia, especial-
mente si va incorporada en alimentos que contienen proteinas y lipidos, [o que también fue
confirmado por nosotros (17). En la préctica, una ocasién propicia para utilizar esta posibili-
dad es una fiesta o como colacién previa a una actividad deportiva. Esta medida debe ser
muy bien explicada al paciente para no confundirlo y evitar el uso indiscriminado de az(car.

Proteinas. Representan el 12 a 15% de las calorias. No es recomendable el uso de mayo-
res proporciones debido a que por neoglucogénesis, promueven la formacion de glucosa.
Ademds, segin estudios recientes, se ha observado que la sobrecarga renal nitrogenada podria
influir en el desarrollo de la nefropatia diabética. Por lo demas, este porcentaje de proteinas
cubre los requerimientos de este grupo etario.

Se debe proporcionar proteinas de alto valor biolbgico, por su contenido en aminoacidos
esenciales, presentes en alimentos de origen animal. En sujetos que no tienen acceso a estos
alimentos resuita una buena mezcla proteica la combinacion de leguminosas con cereales.

Lipidos. Corresponden al 30-35% de las calorias. Se debe recordar que los aceites vegeta-
bles aportan acido linoleico, esencial para los organismos en crecimiento. Existe consenso
que ya en los nifios se deben tomar medidas dietéticas preventivas de las dislipidemias, por
lo que es recomendable el consumo de alimentos magros y evitar las grasas saturadas.

Horario. En la distribucion de los nutrientes solo se consideran los hidratos de carbono,
que constituyen el factor que se debe controlar pare prevenir tanto las hipoglicemias por
ayuno, como las hiperglicemias postprandiales. La mayoria de los alimentos incluye los tres
macronutrientes, por lo que al asignar las cuotas de hidratos de carbono, también se estan
distribuyendo las proteinas y los lipidos.

La distribucion de los hidratos de carbono depende del esquema insulinico indicado y se
basa en las cuatro comidas principales, con cuotas isoglucidicas de 50 6 60 g de hidratos de
carbono y dos colaciones de 20 6 30 g, a media mafiana y en la noche antes de dormir. Cuo-
tas mayores de 60 g provocan hiperglicemias postprandiales.

Las colaciones deben contener proteinas y grasas, las que por su lenta digestion y absor-
cion contribuyen a una mayor cobertura. Los alimentos sugeridos son: leche, yogurt o
mezclas de fruta con queso o pan con queso o huevos.

Consideraciones en nifios y adolescentes. En los nifios pequefios la alimentacion es similar
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a la de los no diabéticos, excepto que se elimina la sacarosa de la mamadera o biberon y se
utiliza como espesante un cereal que tampoco la contenga, como maicena o harina. La ali-
mentacién no lactea no requiere cambios, siempre que se respete el horario. A esta edad, se
debe eliminar el consumo de caramelos, dulces y bebidas que no sean dietéticas.

En los escolares se debe hacer adaptaciones al horario de colegio y actividad deportiva. Es
fundamental ensefiar al nifio a calcular su alimentacién, de manera que sea capaz de
desenvolverse en forma independiente (18). Inicialmente, se recomienda que lleve comida
preparada de su casa y proporcionar a la madre algunas pautas que faciliten esta tarea.

DIETOTERAPIA DEL PACIENTE ADULTO CON DMID

Calorias. Dependen tanto del estado nutricional como de la actividad fisica del sujeto; no
se relacionan con el grado de control metabélico. De acuerdo a los objetivos enunciados se
pretende lograr un estado nutricional normal. El aporte de energia no cambia, excepto si el
enfermo modifica sustancialmente su peso, su actividad laboral o recreacional. En la Tabla 1
se indican las necesidades energéticas del adulto. Se debe ser muy cuidadoso al clasificar al
paciente en una determinada actividad, para no sobreestimar dichas necesidades. Por lo
general, los individuos que viven en zonas urbanas solo tienen actividad ligera o moderada.

Tabla 1. Aporte energético segin actividad fisica y estado nutricional
kcal/kg peso aceptable./dia

Actividad Fisica

Liviana Moderada Intensa
OBESO 20-25 30 35
NORMAL 30 35 40

ENFLAQUECIDO 35 40 45 - 50

Hidratos de Carbono. Aportan el 50 a 60% de las calorias totales de la dieta. La seleccion
y distribucion de los alimentos se realiza como se menciono anteriormente.

Proteinas. Corresponden al 12-15% de las calorias totales. El adulto con DMID puede
utilizar en mayor cantidad alimentos proteicos de origen vegetal, tales como leguminosas y
cereales.

Lipidos. Completan el 30-35% de las calorias restantes. Se debe consumir 1/3 de acidos
grasos poliinsaturados, 1/3 saturados y 1/3 monoinsaturados.

Se recomienda usar leche descremada, quesos y carnes magras. También se inciuyen los
pescados grasos: jurel, sardina, mero, salmén, que tienen un alto contenido en icidos grasos
omega-3, en especial de eicosapentaenoico, con gran influencia en el control de los triglicéri-
dos y agregacion plaqueteria. Al eliminar las visceras, consumir porciones requlares de maris-
cos y restringir las yemas de huevo a dos a la semana, se reduce la ingestion de colesterol a
menos de 200 mg diarios.

El empleo de margarinas vegetales y aceites de maiz, maravilla y pepa de uva, por su alto
contenido en &cidos grasos omega-6, en especial el linoleico favorece la disminucién de los
niveles de colesterol sanguineo. El aceite de soya posee ademas &cido linolénico, que tam-
bién es un acido graso esencial. Los aceites deben utilizarse crudos y a temperatura ambiente,
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como agregado en el momento de servirse los alimentos.
El aceite de oliva y algunas frutas contienen 4cido oleico, el que desempefiaria un papel
importante en la mantencion de los niveles de colesterol-HDL (19).

DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE

Denominada también diabetes adulto estable o diabetes tipo. |1, es la forma més frecuen-
te de diabetes, corresponde a mis del 85% de todos los diabéticos. Aparece generalmente
después de los 45 aflos de edad, en forma lenta. Se diagnostica frecuentemente por otra
patologia o por sus complicaciones. Los pacientes se caracterizan por tener insulina circulan-
te en cantidad normal o aumentada, presentando en |los obesos resistencia a fa insulina.

Estos pacientes presentan complicaciones micro y macrovasculares, siendo estas Gltimas
de mayor cuantia que en la DMID, especialmente enfermedad coronaria, accidente vascular
cerebral y ateroesclerosis.

EPIDEMIOLOGIA

Numerosas investigaciones permiten afirmar que la Diabetes Mellitus es una enfermedad
en aumento creciente. Este hecho ha sido confirmado por estudios realizados en Estados
Unidos que demuestran que el numero de diabéticos en la década 1966-1975 ha aumentado
un 50% (20). En Chile, un estudio realizado en 1979 por nuestra Unidad, mostrd una preva-
lencia de 5,3% en la poblacién mayor de 20 afios (21).

En la poblacion indigena chilena, la prevalencia es muy baja, an en obesos; como ha sido
demostrado en una comunidad mapuche de la I X Region, por Larenas et al., en la que se
observé una prevalencia de 0,98% en poblacién adulta (22).

ETIOPATOGENIA

La diabetes noinsulinodependiente es fundamentaimente hereditaria. E| factor desencade-
nante es la obesidad a través de la secuencia: OBESIDAD-HIPERINSULINISMO-DISMINU-
CION DEL NUMERO DE RECEPTORES PERIFERICOS A LA HORMONA,

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

— Obtener un buen control metabédlico.

— Mantener o modificar el estado nutricional.

— Prevenir las complicaciones agudas.

— Prevenir o posponer las complicaciones cronicas.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO

EDUCACION. De gran importancia igua! que en el paciente DMID, es la educacion alimen-
taria, por la frecuencia de obesidad (ver mas adelante).

EJERCICIO. Es un aspecto importante en este tipo de diabetes. Debe ser adecuado a los
intereses y capacidad fisica del sujeto. Tiene grandes beneficios, ya que junto a la dieta, logra
la mantencion de un peso aceptable. Mejora la calidad de vida del paciente. Se recomienda
una caminata de 15 cuadras diarias y aprovechar todas las oportunidades de la vida cotidiana,
tales como no utilizar ascensores ni escalas mecanicas.
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MEDICAMENTOS HIPOGLICEMIANTES ORALES. Existen dos tipos de drogras hipo-
glicemiantes orales, las sulfonilureas y la biguanidas. Las primeras actOan inicialmente esti-
mulando la secrecion de insulina, pero su accion principal a largo plazo se ejerce a nivel de
los receptores insulinicos de las células periféricas, facilitando la accién de la hormona. Las
biguanidas tienen una accion exclusivamente periférica cuyo mecanismo intimo aln es des-
conocido, pero se sabe que requieren de la presencia de insulina circulante. Sus efectos mas
conocidos son: aumentan la afinidad de los tejidos periféricos a la hormona, disminuyen la
absorcion intestinal de glucosa, aumentan la glicolisis anaerobica e inhiben la gluconeogéne-
sis hepatica.

DIETOTERAPIA DEL PACIENTE CON DMNID

Evaluacion Nutricional

~ La evaluacion nutricional del paciente diabético adulto no difiere de la del individuo no
diabético. Permite calcular en forma exacta las necesidades de nutrientes y de este modo
suplementar en forma adecuada al paciente que asi lo requiera.

La historia alimentaria o anamnesis dietética permite no sblo determinar lo que el pacien-
te esta recibiendo, sino que ademas sirve de base para aplicar la dietoterapia.

Ademas del examen fisico que realiza el médico, se deben utilizar mediciones antropomé-
tricas y bioquimicas.

Las mediciones antropométricas incluyen: a) indice de masa corporal (IMC); b) la medi-
cion de pliegues cutaneos que permite conocer la proporcion de masa grasa del individuo y
c) la medicion del perimetro braquial lo que determina la masa muscufar (23, 24). Ver
Capitulos {1 y VII.

Los examenes bioguimicos complementan a los anteriores y tienen.como objetivo deter-
minar si las proteinas viscerales estan normales o alteradas. Incluyen la albuminemia y espe-
cialmente la transferrina, que es un parametro mas sensible porque su vida media es mas re-
ducida. El hemograma puede revelar la existencia de anemia o linfocitopenia, esta Gltima
traduce alteraciones en la inmunidad celular. Los test cutaneos de hipersensibilidad también
pueden demostrar una inmunodeficiencia, principalmente en la desnutriciéon proteica, con
niveles de albimina inferiores a 3 g% vy en algunos casos desnutricion calorico proteica, con
IMC inferior a 18. Con estos parametros se puede precisar el tipo de desnutricion y la magni-
tud de la carencia.

En el diabético no insulinodependiente es primordial mantener o normalizar el estado
nutricional. Recordemos que Una alta proporcién de estos pacientes son obesos, por lo que
en muchos casos, el sdlo hecho de llevarlos a un peso normal contribuye a mejorar el grado
de control metabolico y es posible mantenerlos con esta Unica medida terapéutica.

Los requerimientos energéticos dependen de la actividad fisica y estado nutricional del
sujeto (Tabla 1).

La distribucion de los hidratos de carbono depende del esquema de medicamentos que el
paciente tenga. Si usa drogas orales, basta con las cuatro comidas principales, con la distribu-
cibn antes mencionada. Si usa insulina, se agregan colaciones segin necesidad y de acuerdo
con el esquema sugerido para diabéticos insulinodependientes.

Para evitar la cetosis de ayuno, la cuota diaria minima de carbohidratos en un enfermo
ambulatorio, es de 150 g. Si fuera necesario, en el caso de individuos hospitalizados y con
fines terapéuticos, el aporte puede ser menor.

E! aporte de vitaminas y minerales es adecuado en dietas normocaloricas. En los pacientes
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obesos con dietas hipocaioricas prolongadas, es necesario suplementar con hierro y vitaminas
del complejo B.

DIABETES RELACIONADA CON LA MANUTRICION

También llamada diabetes J o diabetes M, diabetes tropical (25). Se observa en paises en
desarrollo, en individuos jovenes que presentan desnutricion especialmente de tipo kwashior-
kor. Se conocen dos formas: la diabetes pancreética fibrocalculosa, que se relaciona con alto
consumo de mandioca y bajo aporte proteico. La mandioca contiene una sustancia que libera
acido cianhidrico y sumada a la desnutricién provoca dafio pancreatico. La otra forma es la
diabetes pancréatica, mas relacionada con el Kwashiorkor. Estas formas de diabetes no se
han observado en los paises del Cono Sur, pero si en los paises tropicales.

INTOLERANCIA A LA GLUCOSA

Se denominaba antiguamente diabetes quimica, oculta, subclinica, asintomética. Presenta
glicemias normales en ayunas, y solo se hace el diagndstico con pruebas de sobrecarga de
glucosa. Para el diagndstico se utiliza en los adultos 75 g de glucosa, en los nifios 1,75 g/kg de
peso y en la embarazada 75 g de glucosa segun la OMS, cantidad aun en discusién.

Se desarrolla principalmente en individuos obesos y se normaliza al descender el peso. El
tratamiento es fundamentalmente dietético. En este tipo de patologia se puede hacer pre-
vencién primaria, educando y motivando al paciente para gque tome conciencia de que con-
trolando el peso puede prevenir la aparicion de una diabetes clinica irreversible.

DIABETES GESTACIONAL

Corresponde a la que desarrollan las mujeres durante el embarazo. Puede ser del tipo into-
lerancia a la glucosa o diabetes franca.

La diabética embarazada utiliza en su tratamiento insulina en esquemas variables de
manera de obtener un control metabdélico 6ptimo y prevenir la morbimortalidad neonatal.

EVALUACION NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA

Para evaluar el estado nutricional de la embarazada diabética se utiliza el indice peso-talla
pregestacional y el indice peso-talla corregido para la edad gestacional {26). El calculo del
peso deseable para la embarazada de término es especiamente importante en las embaraza-
das enflaquecidas. Los parametros bioquimicos mencionados, se ajustan a la condicion de
embarazo.

Los requerimientos de energia y nutrientes son similares a los de la embarazada no diabé-
tica. Se calculan 30 a 35 kcal por kg de peso aceptable y se agregan 285 kcal diarias desde el
primer trimestre {14).

La distribucion de las calorias se calcula en igual forma que en la diabética no embaraza-
da; el horario depende de la terapia insulinica. Debido a que en estos casos se requieré un
control metabolico optimo, con frecuencia se usa el esquema de tres dosis de insulina crista-
lina diaria; antes del desayuno, almuerzo y comida, mezclada en esta Oltima con una insulina
intermedia. En consecuencia, el aporte de carbohidratos en esas comidas debe ser de 50 a
60 g, con colaciones intermedias si es necesario. La cuota minima de calorias e hidratos de
carbono que se debe prescribir es de 150 y 200 g respectivamente, aunque |la embarazada sea
obesa mérbida. Este aporte minimo de carbohidratos evita el desarrollo de cetosis de ayuno,
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situacion indeseable en la embarazada. Por otra parte, existe consenso en que el embarazo no
es el mejor momento para reducir peso.

A la cuota proteica que le corresponde segiin edad, sexo y actividad, se agregan 13 g de
proteinas diarias (14) desde el primer trimestre. (Recomendacion corregida segun digestibili-
dad de la dieta mixta latinoamericana).

La embarazada presenta mayores requerimientos de acido félico, calcio y hierro; este Glti-
mo siempre debe ser proporcionado en forma medicamentosa, ya que la dieta no es capaz de
cubrir las necesidades de 30-60 mg diarios de hierro.

Lactancia. En este periodo también hay aumento de los requerimientos de energia y
proteinas. Es asi como se debe suplementar en 500 kcal y 23 g de proteinas diarios (corregi-
das segin digestibilidad) (14). En este periodo las necesidades de hierro son semejantes a las
de la mujer no embarazada, sin embargo, se aconseja seguir administrandolo por dos a tres
meses después del parto, a fin de recuperar el hierro de los depositos.

La distribucién de los hidratos de carbono esta relacionada con el esquema terapéutico.

DIETOTERAPIA EN CONDICIONES PATOLOGICAS ESPECIALES

El paciente diabético puede presentar cuadros agudos con diarrea, vomitos y anorexia. En
el enfermo con DMNID este cuadro no tiene un efecto tan deletéreo como en el con DMID,
el que puede caer en hipoglicemia o, contrariamente, cetoacidosis. En estos casos, si el pa-
ciente puede tolerar una ingesta oral, debe recibir un minimo de 150 g de carbohidratos para
prevenir la cetosis de ayuno. Si hay anorexia, se proporciona una dieta liquida a base de
jugos de fruta, gelatinas y sopas, en un horario fraccionado. Si el paciente esta con alimenta-
cibn mixta, oral y parenteral, se debe considerar los hidratos de carbono de la solucion glu-
cosada como parte de la de hidratos de carbono total del dia. En enfermos con diarrea es
necesario administrar un régimen blando sin residuos, adaptado a la prescripcion de la diabe-
tes.

En aquellos pacientes muy enflaquecidos o desnutridos, con patologias graves hipercata-
bblicas, se recomienda utilizar la formula de Harris-Benedict para determinar el gasto energé-
tico basal y, posteriormente, ajustar los valores obtenidos de acuerdo a la actividad fisicay .
patologia existente.

En igual forma, el requerimiento de proteinas se debe ajustar a las pérdidas nitrogenadas y
a las necesidades anaboblicas del paciente.

La diabetes mellitus frecuentemente va asociada con otras enfermedades cronicas, tales
como insuficiencia renal crénica y dislipidemia, las que se deben considerar en la prescrip-
cién dietética.

Insuficiencia renal. El objetivo de la dietoterapia en estos pacientes es mantener un buen
control metabélico y un estado nutricional aceptable y, por otra parte, contribuir a evitar la
retencién nitrogenada. La disminucién de la ingesta proteica debe estar de acuerdo al clea-
rance de creatinina, de manera de no desnutrir innecesariamente al enfermo (19) (Ver
Capitulo 1V). En cambio, a los pacientes con sindrome nefrdtico, sin insuficiencia renal, se
les debe indicar una dieta hiperproteica.

Dislipidemias. Las hiperlipoproteinemias de mayor frecuencia en el diabético son la Tipo
IV v, en una severa descompensacion metabélica, la tipo V (28) (Ver Capitulo VI).

Diabético senescente. En estos pacientes se debe considerar, ademas, patologias propias
de su edad, tales como hiperlipidemias, hipertension arterial, dificultad en la masticacion y
otras digestivas. En consecuencia, la dieta debe ser modificada segin las alteraciones presen-
tes (29).
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FIBRA DIETARIA

Se entiende por fibra dietaria a las paredes celulares de los vegetales, lo que difiere del
término fibra cruda, que corresponde a la fraccién determinada por métodos quimicos que
destruyen una parte de la fibra dietaria. Dentro de esta ultima existen dos formas, soluble
(pectina y goma guar) e insoluble (celulosa, hemicelulosa y lignina). Algunos autores han
demostrado que la fibra dietaria soluble tendria efectos beneficiosos sobre el control meta-
bdlico de la diabetes, debido a que retarda la absorcién de los carbohidratos. La fibra soluble
favoreceria la disminucion del colesterol sanguineo.

En 1986 fueron revisadas las cifras recomendadas, estableciéndose un aporte regular de
fibra cruda de 25 g/1.000 kcal, con un méaximo de 40 g diarios en la prescripcion dietética
de! paciente diabético {30).

Se recomienda incluir verduras crudas, leguminosas enteras y cereales integrales (pan,
arroz y fideos) (Ver Capitulo VI).

INDICE GLICEMICO DE LOS ALIMENTOS

Se entiende por indice glicémico la elevacion de la glicemia provocada por distintos ali-
mentos, de acuerdo al contenido y tipo de hidratos de carbono, al ingerir porciones isogluci-
dicas, en relacion al valor patron de 100 asignado a la glucosa. Es decir, dos comidas que
contienen igual cantidad de carbohidratos provocan diferentes niveles postprandiales de
glicemia. EIl indice glicémico, segin Jenkins (31} es influido por diversos factores, como el
contenido de fibra dietaria, grado de masticacion, coccidon y combinaciones de alimentos.

Por consiguiente, no s6lo se debe considerar el valor absoluto de los hidratos de carbono
de los alimentos, sino también el efecto que elios provocan sobre la glicemia.

Tabla 2. Indice glicemico de algunos alimentos

Glucosa 100 Papas fritas 50-59
Papas 80-90 Fideos blancos 50-59
Miel 80-90 Porotos 40 - 49
Pan blanco 70-79 Manzanas 30-39
Arroz blanco 70-79 Lentejas 20-29
Arroz integral 60-69 Habas 20-29
Platano 60 - 69 Porotos soya 10-19

Alcohol: Esta permitido en la dieta del paciente diabético, en cantidad moderada, consi-
derando su aporte cal6rico de 7 kcal por g. No se debe consumir en ayunas y en cantidades
excesivas porqgue provoca hipoglicemias graves. Estan eliminados los licores dulces y la cerve-
za porque contienen hidratos de carbono y alcohol.

Esta absolutamente prohibido en los pacientes que utilizan clorpropamida, por su efecto
antabusimil.

EDULCORANTES Y PRODUCTOS DIETETICOS

Existen dos grandes grupos, los caloricos y los no caldricos, que se resumen en el Cuadro 3.



109

Cuadro 3. Edulcorantes

Caloricos: Fructosa No caloricos: Aspartame
Sorbitol Sacarina
Xylitol Ciclamato
Manitol

)

EDULCORANTES CALORICOS

Fructosa. Es un monosacarido que se encuentra en forma natural en la frutas (2-6%) y en
la miel (40%). Se absorbe lentamente en la porcion alta del intestino delgado y los primeros
pasos metabdlicos son independientes de la insulina. Debido a estas caracteristicas, algunos
autores han observado una menor elevacion de los niveles de glicemia después de ingerir fruc-
tosa como parte de una comida, en comparacion con la sacarosa.

Se puede utilizar en la dieta del diabético en cantidades moderadas, considerando su apor-
te calérico de 4 kcal/g. Por el contrario, la miel debe prohibirse porque ademas de fructosa
contiene glucosa.

Sorbitol, Xilitol y Manitol. Son alcoholes con poder edulcorante y aportan 4 kcal/g. Su
consumo debe ser controlado. Su absorcién es mas lenta en comparacion con la fructosa, lo
que es un inconveniente, ya que si se consumen cantidades mayores de 30 - 40 g al dia puede
provocar diarrea osmética. Son utilizados como edulcorantes en productos dietéticos, espe-
cialmente en las gomas de mascar, por su baja produccién de caries dentarias. Debe conside-
rarse que tanto la fructosa como los alcoholes recién citados, pierden su dulzor al calentarse.

Todos los edulcorantes caldricos estan sometidos a investigaciones permanentes para
determinar sus efectos a largo plazo.

Edulcorantes no cal6ricos

Aspartame. Es una sustancia de origen proteico. La molécula esta formada por el icido
L-aspartico y L-fenilalanina: la presencia de este ultimo aminoacido limita su uso en los
nifios con fenilquetonuria. Es 200 veces mas dulce que la sacarosa y aporta 4 kcal/g; sin
embargo, las cantidades que se utilizan son tan pequefias, alrededor de 150 mg, que la
cuota calorica es desestimable. No provoca efectos colaterales, ain cuando se ignoran
sus posibles acciones a largo plazo. Pierde su poder edulcorante con el calor, por lo que no se
utiliza en productos horneados. Otra ventaja es la posibilidad de usarlo en la embarazada
porque no atraviesa la placenta (32).

Sacarina. Es uno de los de mayor poder edulcorante {300 veces mas que la sacarosa).
Durante muchos aiios se us6 en numerosos productos dietéticos y no dietéticos, debido a su
elevado dulzor, hasta que estudios experimentales sugirieron que en cierta cepa de ratas
provocaba cancer vesical al emplearse en dosis muy elevadas. No obstante, posteriormente se
demostro que la sacarina no es carcinogénica en ningin otro animal y tampoco en el ser
humano; la frecuencia de cancer vesical en diabéticos no difiere de la poblacién general. Se
recomienda utilizarla en cantidades restringidas (150 mg/dia) y evitar su empleo exagerado
en embarazadas, debido a que atraviesa la barrera placentaria (33).

Ciclamato. De alto poder edulcorante y sin el sabor amargo de la sacarina, fue eliminada
de la farmaceopea en Estados Unidos y otros paises, debido a que favorece el desarrollo de
tumores en monos.
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La industria alimentaria generalmente combina edulcorantes caléricos con sacarina, con
lo que se atenlia el sabor amargo de esta Uitima y se potencia su dulzor (34).

El uso de productos dietéticos, si bien no es indispensable, hace mas agradable la vida al
diabético, especialmente a los nifios. En todo caso, deben utilizarse con moderacién, en
particular aquellos que aportan calorias.

EDUCACION DEL PACIENTE DIABETICO <

Existe consenso en considerar a la educacion como el pilar fundamental del tratamiento
de toda enfermedad cronica. En la diabetes. este postulado adquiere maxima importancia; es
asi como la educacién logra que el paciente diabético acepte su enfermedad y por lo tanto,
pueda llevar una vida normal. AGn la comprensién de la dieta mas simple o la técnica de la
colocaci6n de insulina requiere de una ensefianza.

La educacion aplicada a las enfermedades crénicas no consiste simplemente en entregar
informacion, sino lograr la integracién de conocimientos y vivencias , para cubrir su objetivo.
En el caso del paciente diabético va dirigido a permitir al individuo una mejor calidad de
vida, que acepte su enfermedad y modifique los hébitos y actitudes, de manera de obtener
un buen control metabélico y prevenir las complicaciones agudas y crénicas de la enferme-
dad.

Numerosas investigaciones avalan la importancia de la accion pedagbgica aplicada al pa-
ciente diabético, entendida en términos integrales y con el apoyo de nuevas técnicas con un
enfoque psicoeducacional. Miller, Davidson y Moffitt han comprobado la eficacia de estos
programas y demuestran que los pacientes que han participado, presentan menor nimero de
hospitalizaciones, disminucién de episodios de cetoacidosis y normalizacion de la glicemia
(35, 36, 37). El grupo de Assal, que realizé una evaluacién del programa educativo impartido
entre 1978 y 1985, observé ademés mejores resultados en los controles de hemoglobina
glicosilada (38).

LA EDUCACION ACTIVA E INTEGRADA. SUS FUNDAMENTOS

La educacién debe ser individual v en grupo. Ambas son complementarias y no excluyen-
tes. La educacion en grupo permite aprovechar mejor los recursos humanos al ensefiar simul-
taneamente a varios pacientes. Por otra parte, se produce Una interaccion enriquecedora, en
la que el paciente libera tensiones psicologicas al comprobar que existen otros individuos que
tienen la misma enfermedad y desarrollan una vida normal. Al trabajar con grupos, es impor-
tante recordar que éstos deben ser homogéneos en cuanto a edad, escolaridad, nivel sociocul-
tural y tipo de diabetes.

La educacién individual es un complemento de la anterior y personaliza el tratamiento, es
decir, se planifica de acuerdo a cada paciente.

La metodologia educativa que se propone es ““activa’ e “integrada” en la que el paciente
diabético es el factor fundamental de su propio tratamiento. Los profesionales del equipo de
salud tienen una mision facilitadora y guian el proceso de autocuidado que inicia el paciente.

La base tebrica de esta metodologia fue propuesta por la Escuela Humanista de Maslow y
Rogers (39), la que plantea que el sujeto tiene dentro de si mismo elementos que le permiten
modificar actitudes, si ellos son accionados en un clima facilitador y no amenazador. Mas-
low (40) fundamenta su teoria de la motivacion, segin las diferentes necesidades humanas,
mediante la piramide que lleva su nombre (Figura 1).
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Figura 1.
Necesidades
de NECESIDADES
auto-realizacién SECUNDARIAS
Necesidades
de estimacion
/ Necesidades sociales \____
/ Nacesidades de seguridad \ NECESIDADES
/ . ST PRIMARIAS
Necesidades fisioldgicas l

Las necesidades primarias requieren de un ciclo de motivacion relativamente rapido
{comer, dormir), mientras que las necesidades secundarias exigen de un ciclo de motivacion
extremadamente largo. Ante la privacion de una necesidad primaria, el individuo dedica su
energia a luchar por satisfacerla. Con el desarrollo personal, aumenta el nimero y variedad
de necesidades, motivo por el cual es conveniente tener presente la teoria de Maslow, al
disefiar un programa educativo psicopedagégico.

EVALUACION

Toda actividad educativa debe ser evaluada, tanto al paciente para determinar los logros
obtenidos, como el programa educativo con el objeto de medir su rendimiento.

La evaluacion del aprendizaje se debe realizar al comienzo y término, para observar el
progreso durante el desarrollo del curso (cuantitativa) y después de cada sesion de trabajo en
las que se realizan evaluaciones formativas (cualitativas). Estas Gitimas sirven, ademas de de-
terminar los logros obtenidos, para motivar al paciente. La evaluacion es mas facil si los
objetivos estan correctamente planteados.

Asimismo se realizan mediciones de los conocimientos y actitudes, las que incluyen el
drea cognitiva y psicomotora. El rea cognitiva se puede evaluar mediante: dialogo con el
paciente; interrogatorio escrito (respuesta abierta, seleccién de respuestas); juegos didacticos;
identificacion de elementos; pruebas de ordenamiento. El drea psicomotora se puede evaluar
mediante: uso de jeringas, seleccidon de alimentos y utilizacion de tirillas de autocontrol.

La evaluacion final informaréa sobre la repercusion que el proceso educativo ha tenido
sobre los parametros clinicos del paciente, tales como grado de control metabdlico, estado
nutricional, frecuencia de complicaciones agudas (hipoglicemias, cetoacidosis, infecciones),
namero de hospitalizaciones, etc.

Algunos investigadores, al estudiar la reaccién que experimentan los enfermos hospitali-
zados cuando se les hace el diagndstico de una enfermedad crénica, han descrito las etapas
psicologicas por las que pasan los pacientes, como expresion de la percepcion de la enferme-
dad, desde el'shock inicial, hasta la aceptacidon de su patologia. El conocimiento de estas
etapas ayuda al equipo de salud a determinar el momento mas adecuado para la educacién.
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Segin nuestra experiencia, uno de los aspectos mas importantes en la educacién del
paciente diabético es que el educador sea capaz de crear, de manera permanente, un clima
afectivo positivo para el binomio paciente-familia. El logro de esta relacién requiere de!
profesional ciertas habilidades de comunicacion y manejo; debe considerar la dignidad de la
persona, es decir, respetar sus opiniones, ser tolerante con el &mbito cultural del paciente
y sentirse participe personal y profesionalmente, con el grupo que esta dirigiendo.

Es fundamental contar con un equipo interdisciplinario de profesionales que participe
en la educacién y que uno de ellos coordine el programa (42, 43, 44, 45).

La educacion individual y de grupo se puede realizar con el paciente hospitalizado o
ambulatorio. Todo paciente recién diagnosticado recibe un programa de ensefianza minima
que incluye plan de alimentacién, insulinoterapia y auto-control. Posteriormente, se incor-
pora a los grupos de educacién. Una forma de educacion con gran rendimiento son los cam-
pamentos para nifios diabéticos y clubes de pacientes.

Como reflexion final podemos decir que la educacion diabetologica es un recurso terapéu-
tico indispensable para mejorar la calidad de vida del paciente. Para obtener buenos resulta-
dos, debemos utilizar técnicas de educacion activas, participativas y basadas en los aspectos
psicolbgicos.
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CAPITULO IX

ANEMIAS NUTRICIONALES

Fernando Pizarro
Gloria Pefia

Eva Hertrampf
Manuel Olivares

La anemia nutricional se define como la reduccion de concentracion de hemoglobina bajo
los valores normales, debido a un insuficiente aporte dietario de nutrientes eritropoyéticos
esenciales tales como el hierro, el 4cido félico y la vitamina B12.

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO

El hierro es un elemento importante en el metabolismo y estd presente en todas las células
del organismo. Es una parte fundamental de la hemoglobina y es un componente clave de las
enzimas que participan en la produccion de energia celular.

La causa mas frecuente de la anemia por deficiencia de hierro corresponde a un insuficien-
te aporte de hierro biologicamente disponible a partir de |a dieta. Se ha demostrado que la
variacion en ta biodisponibilidad del hierro alimentario es, desde el punto de vista nutricio-
nal, mucho mas importante que el contenido total de hierro de la dieta. Uno de los factores
citados es la notable diferencia existente entre la absorcion del hierro heminico, y la del
hierro no-heminico. E| hierro heminico es de origen animal y es aportado principalmente por
la hemoglobina y mioglobina. Este es facilmente absorbido, sea cual sea la composicion de la
dieta (1). En cambio, la biodisponibilidad del hierro no-heminico, (proveniente en su mayor
parte de alimentos de origen vegetal y sales minerales), es variable debido a que se encuentra
en forma ionizada, por lo tanto, es influenciado por ligandos dietarios e intraluminales; el
acido ascorbico y las proteinas de origen animal favorecen su absorcion (2, 3) y sales como
carbonatos, fosfatos, fitatos y tanatos la disminuyen (4, 5}.

La alta prevalencia de anemia por deficiencia de hierro que se encuentra en América
Latina se debe principalmente a dos causas: a) la base de la alimentacion la constituyen
alimentos de origen vegetal, los cuales aportan del 90 al 95% del total del hierro en forma de
hierro no-heminico (6) y b) un segmento importante de la poblacion, especialmente en pai-
ses calidos, sufre de infestacion por parasitos hematdfagos (Necator americanus y Ancylosto-
ma doudenale).

Contenido y biodisponibilidad del hierro de los alimentos: La tabla 1 muestra los conte-
nidos de hierro, acido fdlico y vitamina B,, de los alimentos més ricos en estos nutrientes (7,
8). Los alimentos de origen vegetal tienen mas cantidad de hierro que los alimentos de origen
animal, con excepcion del higado. Sin embargo, su absorciéon es muy pobre. La figura 1 (9)
muestra como el hierro de los alimentos de origen vegetal se absorbe menos de un 8%. Llama
la atencion que el arroz integral tiene una absorcion muy baja (0,4%). Otros estudios con
arroz sin tegumento (1 mg Fe/100 g) han mostrado cifras de 3,8% de absorcion (10). De
cualquier forma, el arroz tiene un pobre valor nutritivo en términos de hierro.
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La baja absorcion del hierro del maiz, 2,6% vy su bajo eontenido de hierro, 2 a 3 mg de
Fe/100 g, representa un problema nutricional a resolver en poblaciones de América Central
y parte del norte de América del Sur, en los cuales este alimento aporta mas del 80% de
calorias por dia. En los Gltimos afios, |a industrializacion de la harina de maiz ha reducido
aln mas su valor nutritivo, ya que ella contiene sdlo 0,3 mg de Fe/100 g de harina, no
habiéndose establecido todavia ninguna medida para enriquecerla.

El hierro del trigo, alimento basico en la dieta de muchos paises Sudamericanos, se absor-
be mejor que cualquier otro de origen vegetal (7,4%). Sin embargo, la pérdida de hierro
provocada por los procesos de molienda y refinacion, para producir harina, disminuyen la
contribucion real de hierro a la dieta (4 mg Fe/100 g de trigo se reducen a 1 mg Fe/100 g de
harina) (11). La restauracion del contenido de hierro a la harina {enriquecimiento), unida a
su’'buena biodisponibilidad (12) le otorgaria un alto valor nutritivo.

La soya ademas de su alto contenido de proteinas (40%) y de hierro (9-13 mg/100 g)
revelé una regular absorcién (5% ); aunque otros autores han comunicado cifras de absorcion
bastante mas bajas en aislados proteicos de soya {10). Una formula de soya fortificada con
hierro cuya absorcién era muy pobre (1,7%) resulté ser muy eficaz para prevenir la deficien-
cia de hierro en lactantes (13). A pesar de las discrepancias, los aislados proteicos de soya,
por su bajo costo, son una alternativa como enriquecedores de alimentos en regiones donde
la disponibilidad de alimentos ricos en hierro y proteinas es precaria.

La espinaca considerada clasicamente como una excelente fuente de hierro nutritivo (3 a
3,5 mg Fe/100 g) tiene una baja absorcion del mineral (3,1%) (9}.

E! hierro de los alimentos de origen animal (vacuno, cerdo, gallina, pescado y conejo)
tiene excelente biodisponibilidad, mas de 10% de absorcidon (9). Ademas, las proteinas de
estos alimentos contribuyen a mejorar la absorcion del hierro no-heminico de la dieta (3).
E! huevo es una excepcion, su hierro se absorbe mal {3,7%) debido al efecto inhibidor de
una fosfoproteina de la yema (10).

La leche materna parece aportar cantidades de hierro suficientemente importantes como
para que el lactante no desarrolle una deficiencia de hierro antes de los 4 a 6 meses (14), mas
aln, informacion reciente demuestra que lactantes aborigenes chilenos {mapuche) alimen-
tados al pecho, estarian protegidos de la anemia hasta cerca del afio de edad (15). En
contraste, la cantidad traza de hierro de la leche de vaca presenta una baja absorcion. Sin
embargo, al adicionar hierro en adecuada relacién con acido ascorbico, la biodisponibilidad
mejora significativamente, constituyendo una fuente que permite cubrir casi la totalidad de
los requerimientos de hierro en los lactantes (16).

Cuando los alimentos se mezclan, para conformar una comida, se produce una interaccion
que influye directamente sobre la absorcidon del hierro. Un estudio colaborativo latinoameri-
cano mostro que el hierro de las comidas, en general, tiene una muy baja absorcion. Las
dietas que contenian carne y vegetales ricos en acido ascorbico presentaban valores superio-
res (3-11%) a las dietas que incluian alimentos que contienen inhibidores de la absorcion del
hierro, menos de 2% (17).

Para estimular tedricamente la biodisponibilidad del hierro de una dieta se debe calcular
el contenido total de carne (vacuno, ave o pescado) y de acido ascorbico. Una dieta con
menos de 25 mg de 4cido ascorbico o menos de 30 g de carne tendra una absorcion de hierro
no-heminico baja (3%); una dieta se considerard de alta biodisponibilidad {8%) cuando
contenga mas de 75 mg de acido ascorbico o mas de 90 g de carne. En sujetos depletados de
hierro la probable absorcion a partir de tales comidas es de 5 y 20% respectivamente (18).

Requerimientos y recomendaciones: Los requerimientos de hierro dependen de la edad,
sexo, y necesidades fisiologicas tales como crecimiento, embarazo y lactancia. Esto determi-
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na la existencia de grupos etareos y tisiologicos especialmente vuinerables a ia deficiencia de
hierro; lactantes, escolares, adolescentes, mujeres en edad fértil, embarazadas y nodrizas.

Los requerimientos y las recomendaciones diarias (19, 20) de hierro segiin edad y sexo
se expresan en la tabla 2. Los requerimientos para la mujer estan calculados a partir de las
pérdidas basales 0,9 mg/dia, ademas de las pérdidas ocasionadas por la menstruacién 1,0
mg/dia . Hay que tener en cuenta que los métodos de anticoncepcion modifican significa-
tivamente la pérdida de sangre menstrual y, por lo tanto, los requerimientos. La mujer que
usa la “pildora” solo pierde 0,5 mg/dia de hierro, en cambio la que utiliza dispositivo intrau-
terino 1,5 mg/dia. La mujer embarazada al avanzar la edad gestacional incrementa sus reque-
rimientos, el primer trimestre necesita absorber 2 mg de hierro diariamente, al seqgundo 4 mg
y al tercer 6 mg (19).

Desarrollo de la deficiencia de hierro: El organismo cuenta con tres mecanismos para
mantener el balance de hierro y prevenir el desarrollo de la deficiencia de este mineral: la
reutilizacion del hierro, la capacidad de almacenarlo y la regulacion de su absorcion. La defi-
ciencia de hierro generalmente se desarrolla en forma lenta, como resultado de una deple-
cion gradual de hierro. En su evolucién se distinguen tres etapas (21) que pueden ser diagnos-
ticadas a través de parametros de laboratorio (fig. 2). La primera etapa se caracteriza por una
deplecion de los depositos en el higado, bazo y médula 6sea que provoca una disminucion de
la concentracion de la ferritina sérica. En la segunda, con los depdsitos ya depletados, el
aporte de hierro a los eritrocitos en desarrollo disminuye, alterandose el porcentaje de satura-
cion de la transferrina (Sat) y la protoporfirina eritrocitaria libre (PEL). La Gltima fase
corresponde a la anemia franca o evidente, donde el nivel de hemoglobina (Hb) cae por deba-
jo del rango normal aceptado. Cuando solo se dispone de la hemoglobina como parametro de
laboratorio, la prueba de confirmacién de una anemia ferropriva es {a suplementacion tera-
péutica, que consiste en la administracién de hierro a dosis suficientes durante 1 mes. Una
anemia es ferropriva cuando los niveles de hemoglobina aumentan mas de 1 g/dl {22).

Es importante destacar que el estado de nutricion de hierro de un sujeto, debe ser deter-
minado cuando éste se encuentre sano. Se ha descrito que una infeccion viral leve es capaz de
provocar una reduccion de los niveles de hierro sérico, transferrina y hemoglobina (23).

Prevalencia de Anemia en América Latina: En 1959, la OMS (24) propuso la concentra-
cion de hemoglobina como parametro para medir anemia (tabla 3). De una revision basada
en documentos de la OMS se logrd analizar la prevalencia de anemia de distintas regiones
del mundo (25). Los grupos con més alta prevalencia (tabla 4) son los nifios menores de 5
afos y las mujeres embarazadas, destacindose el Caribe como la zona en que se encuentran
afectados todos los grupos etareos.

Otro estudio colaborativo (26) reveld que en latinoamérica el 48% de las embarazadas,
el 21% de mujeres no embarazadas y el 3% de los hombres presentaba anemia. De éstas,
la mitad correspondia a anemia por deficiencia de hierro. '

Prevencion de la deficiencia de hierro: La deficiencia de hierro no solo causa anemia, sino
también afecta a la mayoria de los tejidos. Se han demostrado alteraciones de la conducta y
del desarrollo intelectual (27), disminucion de la capacidad de trabajo fisico (28) y compro-
miso de la funcion inmunolagica (29). Se ha observado que e! tratamiento con hierro revierte
estas alteraciones. Por lo tanto, el objetivo de administrar hierro en forma preventiva no es
so6lo evitar la aparicion de anemia, sino asegurar el adecuado aporte de hierro a todos los
tejidos, especialmente durante los periodos criticos del crecimiento.

Idealmente la prevencion de toda deficiencia nutricional deberia realizarse a través del
consumo de uria dieta cuanti y cualitativamente adecuada. Sin embargo, en el caso del hierro
la mayoria de las veces esto no es posible, siendo necesario emplear una o mas de las siguien-
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tes estrategias de intervencion (30): a) Fortificacién o enriquecimiento con hierro; es consi-
derado el mejor mecanismo a largo plazo para prevenir la deficiencia de hierro en la pobla-
cion general (31), esta estrategia tiene la ventaja de ser menos costosa que la suplementacion
con hierro. Los vehiculos alimentarios mas adecuados para fortificar son los cereales v la
leche. Por ejemplo, lactantes alimentados con una leche fortificada con hierro y acido ascor-
bico, presentaron un 2% de anemia a los 15 meses de edad, comparada con un 28% del
grupo que se alimentod con una leche no fortificada (32,33). De los cereales, sdlo Guyana y
Chile tienen normas que obligan a fortificar la harina de trigo (11), pero en ninguno se ha
evaluado el efecto de esta medida sobre la nutricion de hierro de la poblacién. Es posible
que, en el caso chileno, se esté cumpliendo parcialmente la norma; un estudio reciente reveld
que el 76% de las industrias panificadoras elaboraban pan con harina adecuadamente forti-
ficada (12).

b) Suplementacion terapéutica: implica la administracion del nutriente en forma medica-
mentosa, justificandose especialmente cuando las carencias son pronunciadas y el plazo para
corregirlas es breve (19). Los prematuros, los lactantes alimentados con férmulas no fortifi-
cadas, las embarazadas y los pacientes infestados con parasitos hematofagos requieren de

~hierro adicional para cubrir sus altos requerimientos. Su efectividad es limitada por los efec-
tos colaterales gastrointestinales de la ingestidn de hierro oral y principalmente por la dificul-
tad de mantener la motivacidn de los participantes en el cumplimiento del tratamiento. Mas
aun, la suplementacién con hierro requiere de un sistema efectivo de atencion médica.

‘c) Modificacion de los habitos alimentarios: aumentando en la dieta alimentos favorece-
dores de la absorcion de hierro {alimentos ricos en acido ascorbico) y/o disminucion de
inhibidores (té, café, ““yerba mate”, canela, hierbas, etc.).

d) Reduccion de los requerimientos de hierro, ya sea erradicando parasitos hemato6fagos o
adecuando programas de planificacion familiar.

CARENCIA DE ACIDO FOLICO

Se utiliza el nombre de 4acido félico para designar al acido pteroilmonoglutémico y por
extension, a los demas folatos conjugados que Ilevan 2 y hasta 7 moléculas de acido glutami-
co denominados poliglutamatos. La funcién principal del acido félico en el organismo es
participar como co-enzima en la transferencia de unidades de carbono durante el metabolis-
mo de los aminoacidos y de los acidos. nucleicos (34).

Las causas de carencia de acido félico estédn asociadas a cualquier situacion que eleve el
requerimiento, aumente la excrecién y/o disminuya la absorcion de la vitamina. Entre las
causas mas importantes se encuentra: la malnutricién, el alcoholismo crénico, los transtornos
gastrointestinales que provoquen diartea cronica, el embarazo, el bajo peso de nacimiento, la
eritroproyesis aumentada, algunos medicamentos y anomalias congénitas.

En el hombre la carencia de folatos se manifiesta por una anemia megaloblastica la que
habitualmente se asocia a una leucopenia y trombocitopenia: estos hallazgos morfolégicos
son indistinguibles de los producidos por la carencia de vitamina B2

Fuentes de acido félico: Sélo ios vegetales sintetizan acido folico; el hombre y los mamife-
ros lo obtienen a través de la dieta almacenandolo principalmente en las visceras. General-
mente la mayoria de los folatos se encuentran en los alimentos en forma de poliglutamatos.
La determinacion de acido félico de alimentos es dificultuosa y valores de un mismo alimen-
to difieren de un laboratorio a otro. Entre los alimentos mds ricos en esta vitamina (tabla 1)
se encuentran: las verduras de hoja oscura {(espinaca, coliflor, brécoli, repollo, judias verdes,
esparrago}, patatas, leguminosas y germen de trigo. Los alimentos de origen animai como
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carne, higado y rifiones de vacuno y cerdo, y los huevos de ave contienen cantidades aprecia-
bles de acido félico. La leche de vaca presenta una baja concentracion y no existe en la leche
de cabra.

Estudios recientes han demostrado que el acido folico es relativamente estable al calor
a diferencia de estudios anteriores que mostraban lo contrario. Es posible que estos Gitimos
no estimaran el acido félico que se hidrolizaba durante la coccion. Por ejemplo: el repollo,
pierde un 3% de su contenido de acido félico; un 37% se solubiliza en el agua de coccion y
un 60% permanece en el alimento (35).

Los folatos son sensibles a la luz; un estudio en jUgo de tomates demostro que al cabo
de un afio hubo pérdida del 30% de acido folico al estar envasado en botella transparente
mientras que solo se perdia un 7% en envase :dmbar (35).

Requerimientos y recomendaciones: Los requerimientos de folato son maximos durante
el crecimiento y el embarazo. También pueden aumentar en ciertos estados patologicos tales
como: infecciones, anemias hemoliticas, hipertiroidismo, neoplasias. En el nifio los requeri-
mientos de folato varian de 25 a 50 ug y en el adulto entre 50 y 100 ug. El embarazo v la
lactancia hacen subir de 3 a 6 veces los requerimientos (36).

La recomendacion de aporte diario de folato excede necesariamente el requerimiento
minimo para compensar, por una parte, las pérdidas durante la preparacion de los alimentos
Yy, por otra parte, la menor disponibilidad de folato de los alimentos (34). En 1972 un grupo
de expertos de fa OMS estim6 que un adulto necesita 400 ug de folato por dia en su alimen-
tacion y la embarazada 800 ug/dia (31).

Diagnostico de la carencia de acido folico: La adecuada estimacion del estado nutricional
de folatos requiere tanto de la determinacion de folato en suero como en glébulos rojos.

La medicion aislada de folato sérico puede inducir a error, ya que éste disminuye a las
3 semanas de deprivacion vitaminica, en cambio en el gldbulo rojo la concentracidon (que
representa las reservas tisulares) disminuye solo después de varios meses. En la estimacion
de folato se debe tener presente que el déficit de vitamina B,, puede inducir a la elevacion
de folato sérico y la disminucion de folato en globulos rojos. Por otra parte, la deficiencia
de hierro se asocia a un aumento de la concentracioén de folato sérico y eritrocitario (37).

Las concentraciones de folato sérico inferiores a 3 ug/L vy las concentraciones en glébulos
rojos menores a 140 ug/L. son consideradas deficientes (38).

Prevalencia de la deficiencia de folatos: La prevalencia de la deficiencia de folatos en el

mundo es incierta, sin embargo, diversos trabajos demuestran gran incidencia de esta carencia
en los paises subdesarrollados, especialmente en las mujeres embarazadas. En un estudio
colaborativo realizado en 7 paises latinoamericanos la prevalencia de déficit de 4cido félico
fue de 10,1% para mujeres embarazadas, 9,8% para mujeres no embarazadas y 9% para
hombres (24). En Costa Rica, 18% de embarazadas presentaron valores de folato sérico
inferiores a 3 ug/L al momento del parto {39). En Chile, sélo el 6,3% presentaron este
estado (40}). En lactantes y en escolares chilenos se encontré una baja prevalencia de de-
ficiencia de acido félico (41, 42). Sin embargo, en lactantes desnutridos €sta se elevo a
12,5% (43).

Prevencion y tratamiento de la deficiencia de folato: Existen tres estrategias para comba-
tir esta carencia: la suplementacion terapéutica, suplementacion profilactica y el enriqueci-
miento de alimentos. La estrategia a utilizar dependera del tiempo y recursos disponibles.

La suplementacion terapéutica estad indicada cuando se desea corregir la deficiencia en un
plazo breve; por ejemplo en el embarazo. Cuando se dispone de mas tiempo y la prevalencia
es mayor es posible usar la suplementacion profilactica. En muchos paises cabe utilizar el
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enriquecimiento de los alimentos para este fin (44). En un estudio realizado en mujeres em-
barazadas que consumieron harina de maiz enriquecida que aportaba 1 mg de acido félico, se
observé una elevacién considerable de la concentracion de folato sérico y eritrocitario (45).

CARENCIA DE VITAMINA B, .

La Vitamina B;, existe en el organismo bajo diferentes formas, que reciben el nombre de
cobalaminas. Una de las funciones de la vitamina B,, es |a de participar como cc-enzima en
la transferencia de unidades de carbono en el metabolismo de los acidos nucleicos.

La deficiencia de vitamina B,, puede deberse entre otras causas a una ingesta insuficiente,
mala absorcion o aumento de los requerimientos de este nutriente.

La deficiencia de vitamina B,, debida a una ingesta disminuida es muy poco frecuente,
sOlo se da en los vegetarianos estrictos, los que desarrollan una deficiencia de curso muy
lento, en el lapso de varios afios (46). La etiologia mas frecuente de carencia de esta vitamina
es la anemia perniciosa; afeccion genética en la que existe un déficit de produccién de factor
intrinseco, glicoproteina producida por e! estdmago, indispensable para la absorcion de la
vitamina B,, a nivel def ileon terminal.

Es de interés sefialar que pacientes que reciben megadosis de vitamina C (>500 mg) po-
drian desarrollar una deficiencia de cobalaminas, debiendo advertirse a dichos pacientes
sobre la necesidad de controlarse periddicamente para pesquisar cualquier evidencia de
deficiencia de esta vitamina (47).

La carencia de vitamina B,, se presenta clinicamente por la existencia de una alteracion
de la sensibilidad profunda acompafiada de acroparestesia 'y de una ataxia espastica.

Fuentes de Vitamina B,,: El hombre solo puede contar con el aporte exégeno de vitami-
na B,, va que ésta es sintetizada exclusivamente por microorganismos. La sintesis la efec-
than bacterias intestinales de los rumiantes y éstos la acumulan en forma de reserva en
diferentes 6rganos, principalmente el higado. Las frutas, las verduras, los tubérculos, los
granos y sus derivados carecen de cianocobalamina, a menos que éstos estén contaminados
con microorganismos provenientes de materias fecales utilizadas como fertilizantes. La tabla
1 muestra las fuentes principales de vitamina B,,, se observa que el higado, corazon y rifion
de animales de ‘matanza presentan altos contenidos de cianocobalaminas.

La Vitamina B,, es generalmente estable al calor (hasta 2400C) y al pH é&cido. Es
inestable a pH alcalino, a la luz y a agentes reductores. Por ser hidrosoluble es extraida al
agua de coccion. El jugo de la carne cocida puede contener hasta un 30% de la cianocobala-
mina de la carne. Esto es importante porque la vitamina B,, se encuentra siempre en
alimentos que para ser consumidos deben cocerse (35).

Requerimientos y Recomendaciones: Las necesidades diarias de un hombre son minimas,
de! orden de 0,1 a 1 ug segun algunos autores, de 0,5 a 2,5 ug para otros. Considerando que
solo el 50% de las cantidades aportadas por la alimentacion se absorben a nivel intestinal, el
aporte dietético diario recomendado de Vitamina B,, para un adulto normal adolescente se
ha fijado en 3 ug diarios (36). Durante la Gltima mitad del embarazo, el feto secuestra de los
depositos maternos aproximadamente 0,2 ug diarios. Para compensar esta pérdida la embara-
zada debe ingerir 3,5 ug/dia de vitamina B,,. En lactantes alimentados exclusivamente con
leche materna no se produce carencia de vitamina B,,, debido a que la madre le proporciona
diariamente 0,3 ug/dia a través de este medio, cifra recomendada por la FAO/OMS (36).

Debido a que el contenido de vitamina B, de una dieta depende de la proporcion de
alimentos de origen animal, y este recurso es muy limitado en paises de América Latina, se
ha calculado que la ingesta de este nutriente en paises en vias de desarrotlo es solo de 8,3 a
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0.4 ug. Aln siendo pequeiias estas cantidades de vitamina B,,, las reservas hepaticas (2-3 mg)
suplen las necesidades diarias, por lo tanto, la carencia de vitamina B,, es una eventualidad
realmente excepcional. En Latinoamérica (25), sélo las embarazadas presentan un estado
carencial importante, 15% de ellas tienen niveles séricos de vitamina B,, inferioresa80ng/L.
Menos del 1% de las mujeres en edad fértil presentan este estado.

Diagnéstico de carencia de Vitamina B, : Para determinar carencia de vitamina B;, se uti-
liza la medicion de cianocobalaminas séricas. Un sujeto normal presenta concentraciones
sanguineas del orden de 180 a 400 ng/L e inferiores a 50 ng/L en el caso de la anemia
perniciosa. Como regla general una concentracion sérica inferior a 100 ng/L es diagnéstico
de una deficiencia de vitamina B,, {46).

Tratamiento de la carencia de vitamina B;,: Solo se indica vitamina B,, en la anemia
megaloblastica por carencia de cianocobalaminas. Las dosis antianémicas que se adminis-
tran son relativamente pequefias, del orden de 50 a 100 ug/dia de vitamina B,,, dosis que
puede aumentarse sin inconvenientes. El tratamiento se mantendra durante dos o tres meses,
luego del cual se realiza un tratamiento de sostén con una inyeccién mensual si la causa
que origind este déficit no es solucionada. La cianocobalamina parece ser la preparacion que
mejor se adapta tanto a la administracidon oral como parenteral; la tolerancia es excelente y
no hay posibilidad de hiperavitaminosis B,, (48). Cabe sefialar que la terapia con acido
folico, si bien revierte las manifestaciones hematolégicas agrava las lesiones neurologicas.

RESUMEN

Aun cuando los avances cientificos-tecnologicos se han incrementado en la (ltima década,
las anemias nutricionales, siguen prevaleciendo tanto en las sociedades mas avanzadas como
en los paises en vias de desarrollo.

En Latinoamérica, la carencia de vitamina B,, no constituye un problema de salud pibli-
ca. Las cantidades minimas requeridas por el hombre, pueden ser cubiertas por las dietas
locales. La carencia de acido folico afecta principalmente a las mujeres embarazadas y las
acciones deben orientarse a este grupo objetivo. La deficiencia de hierro es el transtorno
nutricional mas corriente, y la causa mas coman de anemia. La fortificacion de alimentos,
siendo el mecanismo mas eficiente y de bajo costo, no ha sido utilizado por los organismos
competentes para terminar con esta carencia.

Para combatir la anemia nutricional se requiere de la participacién activa de un equipo
multidiciplinario, tanto en investigacion como en tecnologia de alimentos, salud piblica y
clinica.

Como es sabido el consumo de alimentos de origen animal es poco frecuente en grandes
grupos poblacionales de América Latina, principalmente por su alto costo. Por lo tanto, el
nutricionista, ademds de fomentar la ingesta de alimentos ricos en hierro, debe estimular el
consumo de alimentos que favorecen la absorcion y desalentar el consumo de té, café, *'yer-
ba mate” y otras hierbas durante y después de las comidas. Es indispensable reiterar la
importancia que tiene la adecuada conservacion y preparacion de los alimentos, ya sea a nivel
familiar o institucional. Al planificar las estrategias de intervencion alimentaria-nutricional,
para la erradicacion de la anemia, es necesario considerar aspectos del consumo, disponibili-
dad vy utilizacion bioldgica de los alimentos. Finalmente de la decision politica dependera
su erradicacion.
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Tabla 1. Fuentes naturales de hierro, acido folico y vitamina B,,.*

Hierro Acido Félico Vitamina B,,
Alimentos {mg/100 g) {(ug/100 g) {ug/100 g)
Vacuno:
Carne 0,355 10-50 2-3
Rifion 3.1 10-30 5-50
Higado 8,5 140 50-500
Cerdo:
Carne 1,1-1,6 30-150 34
Corazon - 30-150 10-25
Higado 6,3 30-150 50-500
Gallina:
Carne 1.3 30 1-2
Higado 8,6 738 23
Huevo 2.1 65 1-2
Leche de vaca:
Fresca 0,05 5 0,4
Polvo 0,5 37 3.2
Evaporada 0,2 8 0,2
Leche de cabra 0,1 0 0,7
Espinaca 3.1 100-150
Patatas 1.1 5-10
Repolio 1,1 30 (16)
Brocoli 169 (65)
Aguacate 2,2 36
Manzana 0,2 6
Naranja 0,3 24
Maiz 4,0
Trigo 4,5
Quinoa 16,8
Frejol 7.3
Garbanzo 7.3
Lenteja 6.5
Acelga 3,7
Espinaca 3,1

*

Schmidth-Hebbel et al {7), Posati et al {8); () cifra en alimento cocido.
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Tabla 2. Requerimientos y recomendaciones de hierro.

Requerimientos Recomendaciones
{(mg)
{mg) {mg absorbido)

Lactantes

0-6 meses 0,5 10 1,0

6-12 meses 0,9 15 1.0
Nifios

1-10 aflos 0,8 15 1,0
Adolescentes

hombre 0,9 18 1,8

mujer 1,5 18 2,8
Adulto

hombre 0,9 10 09

mujer 1,9 18 28
Embarazada

3-6 meses 3,0 i 4,0

6-9 meses 5,0 b 6,0
Postmenopausia 0.9 10 09

** debe indicarse suplemento de hierro.
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Tabla 3. Prevalencia de anemia en América Latina (%)*.

Nifos Adolescentes Aduitos
05 6-12 Masc. Fem. Masc. Fem.
Region Emb. Nodr. No-emb.
Centroamérica 27 29 29 13 6 51 14 26
Caribe 49 45 38 30 11 42 30 37

Sudamérica

tropical 24 24 15 8 15 33 43 14
templada 16 15 9 0 5 36 3 12
Total 34 29 22 12 11 4 26 23

DeMaeyer et al (25).
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Tabla 4. Valores normales de parametros de laboratorio que miden estado nutricional de

hierro*.
Hb Sat PEL FS
(g/dL) (%) (ug/dL GR) {ug/L)}

Lactante de término

2 meses > 9,0 9 < 140 > 10

4 meses > 10,56 > 9 < 140 > 10

>6 meses > 1,0 9 < 120 > 10
Lactantes de pretérmino

2 meses > 70 9 < 140 > 10

4 meses > 10,0 > 9 < 140 > 10

>6 meses > 1.0 9 < 120 > 10
Preescolares

2-5 afios > 115 > 10 < 100 > 10
Escolares

6-12 afios > 12,0 >N < 100 > 10
Adolescentes

hombres > 138 > 1 < 80 > 12

mujeres > 12,0 > 16 < 80 > 12
Adultos

hombres > 14,0 > 16 < 80 > 12

mujeres > 120 > 16 < 80 > 12

embarazada 240 T > 11,0 > 16 < 80 > 12

embarazada 38" T > 1,0 > 16 < 80 > 12

* Dallman et al (49), Rios et al (50) y Olivares et al (51).
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Fig. 1. Absorcion de hierro de alimentos habitualmente consumidos por la poblacion latino-
americana. La longitud de las barras representa el % de absorcion de la dosis de hierro inge-

rida, ésta se encuentra al extremo de la barra (9).
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Fig. 2. Etapas de la anemia por deficiencia de hierro y variacion de parametros hematologi-

cos para un nifio de 6-12 afios de edad (19).
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CAPITULO X

“ALIMENTACION DEL LACTANTE Y PREESCOLAR"”

Margarita Andrade
Eduardo Atalah
Juana Rojas
Marcela Taibo

I. INTRODUCCION

La especial preocupacion que requiere la alimentacion de! nifio durante ios primeros aitos
de vida, se fundamenta en que ésta debe ser suficiente para satisfacer las elevadas necesidades
nutricionales que demanda este periodo de acelerado crecimiento y desarrollo. La alimen-
tacidon adecuada, administrada ademds con carifio y dedicacion, contribuye significativa-
mente a que el nifio sea capaz de expresar al maximo sus potencialidades.

. Los esquemas de alimentacion del nifio difieren de un lugar a otro, en parte como resulta-
do de un proceso de adaptacion empirico a los alimentos y modo de vida locales, y en parte,
debido a creencias, modas, efecto de la propaganda, etc.

Estos esquemas no siempre constituyen practicas beneficiosas para el nifio, hecho que
ademas de provocar alteraciones del estado nutricional, conduce a la formacién de habitos
alimentarios erroneos, que hacen que tal situacion persista.

Con el propésito de definir un esquema sobre bases fisiolégicas aportadas por informacion
cientifica actualizada, se elabord el presente conjunto de recomendaciones, para servir de
orientacion y apoyo a las actividades del Nutricionista en este aspecto.

1. NECESIDADES NUTRICIONALES DEL NINO SANO.

El adecuado conocimiento de las necesidades nutricionales es especialmente valido en la
infancia, periodo de gran velocidad de crecimiento, de mayores necesidades relativas y con
mayor riesgo de desviarse hacia el déficit o el exceso.

A pesar de la importancia de disponer informacion muy precisa, las cifras habitualmente
utilizadas deben ser consideradas como estimaciones, sujetas a permanente revision. Por
razones metodologicas es dificil precisar mejor estos valores, los que cada cierto tiempo son
modificados, tal como ha ocurrido recientemente con las recomendaciones energéticas du-
rante el primer afio de vida.

Las necesidades nutricionales recomendadas por FAQO/OMS/UNU son las que tradicional-
mente han tenido mayor aplicacion en Latinoamérica y en ella se basa esta revision para
energia y proteina (Informe 1985). Para otros nutrientes en cambio se basan en las de la
Academia Nacional de Ciencias NRC (USA 1980) por ser mas actualizadas e incluir un
mayor nimero de ellos.
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1. Conceptos Basicos

ro de ingesta, que corresponde al promedio de los requerimientos de un grupo de determina-
das caracteristicas, mas un margen de sequridad para cubrir las necesidades del 97% de |a
poblacion. En energia, las cifras recomendadas corresponden al requerimiento promedio,
Ya que dicho margen de seguridad aumentaria el riesgo de provocar obesidad.

De lo anterior se puede deducir que una ingesta de nutrientes inferior a la recomenda-
cién, no debe interpretarse como un déficit clinico, sino més bien como un riesgo de inade-
cuacion.

2. Necesidades Energéticas

aumenta en el preescolar. En segundo lugar esta el crecimiento que condiciona aproximada-
mente el 30% del gasto energético en los primeros meses de vida, para disminuir a menos del
5% en el nifio mayor. Lo inverso ocurre con la actividad fisica, cuya importancia aumenta a
medida que el nifio crece. La diferencia entre el ritmo de crecimiento, y el aumento de la
actividad, determinan que la disminucion del gasto energético no sea lineal durante el primer
afio de vida, como se creia hasta hace poco. El nivel més bajo se produce durante el tercer
trimestre, aumentando con la progresiva actividad del nifio (Tabla 1). Después de los 2 afios
se produce una nueva disminucion, reflejo de una menor velocidad de crecimiento.

3. Nivel seguro de ingesta de proteinas.

Las necesidades proteicas estan determinadas por el crecimiento, la mantencién de teji-
dos, pérdidas por deposiciones, orina Yy sudor. Al disminuir la velocidad de crecimiento, estas
necesidades se reducen en forma mas acentuada que las necesidades de energia.
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Tabla 1. Necesidades de energia y proteinas del nifio menor de 6 afios FAO/OMS/UNU 1985.

Edad (meses) Energia Proteinas

kcal/kg kcal/dia g/kg g/dia

0- 2 116 520 2,0 9,0
3-5 99 660 19 12,3
6- 8 95 780 1.7 135
9-11 101 950 1,5 14,1
12-23 106 1.170 1,2 13,2
24 -35 103 1.360 11 14,5
36 -47 97 1.500 1.1 17,0
48 - 59 94 1.610 1.1 18,8
60-71 90 1.720 10 19,1

Como equivalente de proteina de leche, carne o huevo.

Durante los primeros 6 meses, las necesidades de proteinas se basan en datos de ingesta de
nitrogeno y aminodacidos, de nifios amamantados por madres sanas y bien nutridas, que pre-
sentaron un crecimiento satisfactorio durante los primeros 4 a 6 meses de vida.

Después de este periodo, las necesidades se han:calculado en base a estudios de balance de
nitrégeno (N), determinando las necesidades para el mantenimiento y la cantidad de N rete-
nido durante el crecimiento, concediendo un margen fisiologico de seguridad por la variacion
interindividual.

Estos estudios de balance, han sido realizados con proteinas de 6ptima digestibilidad
(100%) y de alto valor bioldgico, (cdmputo aminpacidico de 100% ) por tanto, al aplicar tas
cifras recomendadas a dietas cuya fuente proteica sea de inferior calidad, el aporte debera
aumentarse en una proporcion que puede fluctuar entre 20 y 50%. Es recomendable que
alrededor del 40% de! total de proteinas de la-dieta sean aportadas por aminodcidos esencia-
les {leche, carne, huevo).

Los procesos de sintesis de proteinas son sensibles al déficit de energia. Este hecho reviste
especial importancia en el caso de los nifios que estan en crecimiento, en que las necesidades
de energia basal y de proteina por unidad de masa de tejido activo son mayores que en el
adulto.

Por tanto, el aporte calorico total de la dieta debe ser suficiente para evitar que las protei-
nas se combustionen para proveer energia. Con respecto a la proporcién de calorias proteicas
(P%) es conveniente recordar que la leche materna tiene un P% de 6, y en el caso de lactan-
tes alimentados artificialmente, éste puede ser levemente superior. En preescolares se reco-
mienda que el P% fluctGe entre 9y 12.

El P% como indicador de calidad proteica, es valido siempre que el aporte energético de
la formula, en el caso de lactantes o de la dieta en el nifio mayor, sea adecuado a las necesi-
dades energéticas (Dieta Isocalorica).
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4. Necesidades de otros nutrientes
4.1. Lipidos

Laleche materna aporta un 4% de las calorias como acido linoleico, el que aumenta la
eficiencia de la ingesta energética, contribuyendo a promover un mejor crecimiento del nifio.

En los lactantes alimentados artificialmente es recomendable que alrededor de un 3 a 4%
de las calorias de la férmula sean aportadas por acido linoleico.

La proporcion de las calorias aportadas por las grasas (G% ) debera fluctuar entre un 20
a un 30% de las calorias totales,

4.2. Vitaminas y Minerales

En los paises en vias de desarrollo o en los sectores de menores ingresos, los déficits mas
frecuentes de vitaminas y minerales son los asociados a las proteinas de origen animal (vita-
mima A, riboflavina, piridoxina, dcido folico, By, , hierro, zinc).

Para interpretar la ingesta debe recordarse el margen de seguridad que incluyen las reco-
mendaciones. Ello explica que una ingesta baja no necesariamente se exprese en una carencia
clinica ni bioquimica.

Las necesidades segin NRC se presentan en las Tablas 2 y 3.

Tabla 2. Recomendaciones de ingesta de vitaminas para el menor de 6 afios NRC. Nationa!
Academy of Sciences, 1980.

Vitamina 0-5 6-11 1-3 4-6
meses meses afos afios
C (mg) 35 35 45 45
Tiamina (mg) 0.3 0,5 0,7 0,9
Riboflavina (mg) 0,4 0,6 0.8 1,0
Niacina (mg NE) 6 8 9 11
Bg (mg) 0.3 0.6 09 1,3
B, (ug) 05 1,5 2,0 2,5
Ac. Félico (ug) 30 45 100 200
A (ug Retinel) 420 400 400 500
D (ug Colecalciferol) 10 10 10 10

E (mg ¢ Tocoferol) 3 4 5 6
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Tabla 3. Recomendaciones de ingesta de minerales para el menor de 6 afios. NRC. National
Academy of Sciences 1980.

Mineral 0-5 6-11 1-3 4-6
meses meses afios afios
Calcio {mg) 360 540 800 800
Fosforo (mg) 240 360 800 800
Magnesio (mg) 50 70 150 200
Hierro (mg) 10 15 15 10
2inc (mg) 3 5 10 10
Yodo (ug) 40 50 70 90
Cobre (mg) 0,5-0,7 0,7-1,0 1,0-1,6 1,6-2,0
Fluor {mg) 0,105 0,2-1,0 0515 1,0-2,5

I11. ALIMENTACION DEL NINO SANO

1. Generalidades

La alimentacion desde el nacimiento hasta los 6 afios de edad, requiere tomar en conside-
racion diversos factores inherentes al nifo, entre los que cabe sefialar:

1.1. Sus necesidades de energia y nutrientes.

1.2. La capacidad gastrica. Se ha observado que el nifio regula su volumen de ingesta en fun-
cion de la concentracion caldrica o densidad energética de la dieta. En lactantes de 4
meses alimentados ad libitum con una férmula de baja concentracion calorica, se obser-
v6 una ingesta de 939 ml/dia, en tanto que otro grupo de la misma edad, con una
formula de mayor aporte calérico, tuvo una ingesta de 582 ml/dia. En ambos grupos,
la ingesta energética total (kcal/kg/dia) fue igual.

Resuitados similares se observaron en dos grupos de nifios entre 1 a 3 afios, en los que la
ingesta de los que recibieron la dieta familiar, baja en calorias, fue mayor que la del grupo
alimentado con una férmula especial de alta concentracion caldrica (830 y 500 mi/dia de
alimento liquido y 700 y 300 gr/dia de solidos, respectivamente).

En sintesis, a menor densidad energética de la dieta, mayor es el volumen ingerido por el
nifio, mecanismo de adaptacién cuya eficiencia se ve limitada Gnicamente por la capacidad
gastrica.

1.3. Las caracteristicas de la etapa de desarrollo del nifio, relacionadas con la alimentacion.
Al respecto es necesario considerar:
1.3.1.El desarrollo progresivo en la capacidad de ingerir alimentos de mayor consistencia
en el lactante, distinguiéndose tres periodos:

— Desde el nacimiento el nifio es capaz de succionar y tragar liquidos. Esta capa-
cidad es 6ptima a las 16 semanas.

— A partir de los 4 meses aparece el reflejo de deglucion. Hasta esta edad el lac-
tante presenta el reflejo deprotrusion, que hace que el alimento introducido en
la parte anterior de la cavidad bucal sea rechazado en lugar de ser deglutido. Al

aparecer el reflejo de deglucion el nifio es capaz de ingerir alimentos mas espesos
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como papilla.

— Aumento del uso de la musculatura’masticatoria. A partir de los 6 meses , el
nifio es capaz de ingerir alimentos mas enteros, picados o trozados hasta llegar a
masticar alrededor del afio.

1.3.2.La percepcion sensorial del nifio, que se incrementa en forma paulatina, permitién-
dole identificar diferencias de temperatura, sabor, color, olor, textura y consisten-
cia, de modo que puede comenzar a manifestar preferencias y/o rechazos.

1.3.3.La motricidad, que permite al nifio desarrollar gradualmente ciertas destrezas,
como controlar los movimientos de la cabeza, hecho que coincide con la desapari-
cion del reflejo de protrusién, facilitando la aceptacion de la alimentacion. Tam-
bién cabe mencionar, la capacidad de coger los objetos {cuchara) y llevarlos a la
boca, mejorando poco a poco la precision hasta llegar a manejarlos por si solo,
logrando cierta independencia en la medida que puede comer sin ayuda de los
mayores.

2. Caracteristicas de la Dieta

El analisis de los factores sefialados, tiene especial importancia en la planificacion de la
dieta del nifio, la que debe reunir las siguientes caracteristicas:

2.1. Suficiencia nutricional; en términos de la energia y nutrientes de acuerdo a las necesida-

des. Es importante considerar la interaccion de los nutrientes de la dieta para estimar su
real biodisponibilidad (Vit E - Ac. grasos poliinsaturados, Ca - Vit D).

2.2. Volumen adecuado de cada una de las comidas del dia en relacion a la densidad energé-
tica de las preparaciones, la que a su vez va a depender del tipo de alimentos que se
utilice.

2.3. Distribucién de las comidas en intervalos no superiores a 4 horas, con un total de 4 co-
midas diarias, para ajustarse a la capacidad gastrica del nifio y evitar la hipoglicemia.

2.4. Variedad y adecuada presentacion, a través de la incorporacion progresiva de nuevos
alimentos y/o preparaciones que posibiliten ampliar la gama de colores sabores y olores,
ademas de modificar la consistencia de las comidas.

Las indicaciones para la alimentacion del nifio, deben ajustarse a las condiciones socioeco-
némicas de la familia, determinantes de la accesibilidad y disponibilidad de alimentos, respe-
tando los habitos alimentarios del grupo familiar siempre y cuando é&stos sean correctos. En
caso contrario, el rol del nutricionista sera identificar los factores condicionantes de tales
habitos y educar al respecto.

3. Esquema de Alimentacion

La materializacion de los fundamentos sefialados, lieva a la presentacion de un esquema
general de alimentacion del nifio menor de un afio y del preescolar.

3.1. Alimentacion del Lactante (0-12 meses)

La alimentacion adecuada del lactante depende en primer lugar del estado nutricional
materno. Underwood B. y Jelliffe DB., han sefialado que las mujeres que viven en condicio-
nes de pobreza, presumiblemente mal nutridas, producen menor volumen de leche y menor
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contenido de grasa lactea que las mujeres que viven en poblaciones mas desarrolladas. Otros
estudios han demostrado que aquellas madres que presentan mayor incremento de peso
durante el embarazo, tienen una lactancia natural significativamente mas prolongada.

Estos antecedentes hacen prestar especial atencién a la alimentacion materna durante el
embarazo, periodo en gue junto al crecimiento y desarrollo de un nuevo ser, se desarrotla el
tejido mamario y acumulan reservas de grasa; y durante la lactancia, para evitar el deterioro
del estado nutricional materno y lograr una lactancia exitosa.

La madre que amamanta debe ademds conocer y aplicar cuidados especiales para fortale-
cer los pezones y optimizar la técnica de lactancia natural, aportando lo mejor de si, para
lograr una lactancia exitosa, la que se traducira en un adecuado crecimiento y desarrolio del
nifio.

3.1.1. Lactancia Materna

La lactancia materna es la mejor opcion para alimentar al nifio en los primeros meses de
vida, desde el punto de vista nutricional, inmunoldgico, emocional y preventivo de morbi-
mortalidad. Ademas de estas ventajas, estudios recientes demuestran que la leche materna
contiene hormonas, péptidos, aminoacidos, etc. que pueden contribuir a la maduracion del
tracto gastrointestinal y algunas evidencias sugieren que podria proteger contra el desarrollo
de alergias alimentarias.

Es recomendable iniciar la alimentacion al pecho dentro de las primeras 6 horas después
del nacimiento y continuar a libre demanda segiin necesidad del nifio, procurando que sea la
propia dupla madre-hijo quienes logren posteriormente el mejor horario; el cual deberia
regularizarse aproximadamente a los 2 meses de edad.

La leche de madres bien nutridas y en condiciones ambientales favorables para una lactan-
cia exitosa, asegura una adecuada ingesta de energia y proteinas hasta los 6 meses, por lo que
se recomienda el amamantamiento en forma exclusiva durante el primer semestre.

No hay plazo absoluto para indicar el término de la lactancia materna, ésto dependera de
la velocidad de crecimiento del nifio y del estado nutricional de la madre. En general se
recomienda comenzar a reemplazar gradualmente el pecho por formulas lacteas, alrededor de
los 12 meses, alin cuando podria ser en etapas posteriores, situacion que se observa en
algunos paises de América Latina, especialmente en zonas rurales. En tal situacion, es necesa-
rio considerar la influencia de factores culturales y vigilar el estado nutricional materno.

Auln cuando sea exitosa, la lactancia materna no es suficiente para satisfacer la necesidad
de algunos nutrientes como Vitamina D, fludr, hierro, por lo que se recomienda su suple-
mentacion (Tabla 4).
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Tabla 4. Suplementacion de nutrientes en el lactante.

Nutriente Edad Dosis Observacion
Vit. D. 1 mes 300.000 Ui Repetir dosis a los 6
{Una vez) meses en regiones
con escasa luz solar.
Flaor Desde 2 0,25 mg de En zonas con bajo
meses Fluoruro de nivel de flior en el
Na/dia agua.
Hierro Desde los 1 mg/kg/dia En nifios con ade-
4 meses cuado peso de naci-
miento.
Alrededor de 2 mg/kg/dia En nifios con bajo
2 meses peso de nacimiento.

Con respecto a la vitamina C, la leche materna cubre las necesidades del nifio, cuando la
madre tiene una alimentacion adecuada, por lo que no se recomendaria la suplementacion.
Esta podria ser necesaria en zonas donde los alimentos que la contienen son escasos y/o de
alto costo. Por otra parte, el aporte de esta vitamina en jugos citricos, en ambientes con
deficiente saneamiento, presenta un alto riesgo de infeccion por la eventual ingesta de jugo
contaminado.

2.1.2. Alimentacion Lactea Artificial

Frente a la falta de lactancia natural u otras situaciones que exijan sustituirla, {enferme-
dad o trabajo de la madre), se recomienda incorporar férmulas lacteas adecuadas a las necesi-
dades nutricionales del nifio.

El nimero de biberones diarios dependera de la edad del nifio. En el menor de 2 meses, se
recomienda distribuir el volumen total cada 3 horas y en el mayor de 2 meses, cada 4 horas.
El volumen adecuado del biberén dependera de la densidad energética de la formula. Tradi-
cionalmente, el volumen total diario se ha calculado estimando 150 ml x kg de peso, lo que
no siempre es correcto. Una formula mas adecuada podria ser:

Volumen total = Necesidades energéticas (kcal x kg x dia)
Densidad energética de la formula (kcal x 100 ml de férmula)

Volumen de cada biberon = Volumen total
NO de biberones

Composicion de la formula: Aquellas a base de leche de vaca, liquida o en polvo reconsti-
tuida al 10% y 12,5% , se consideran inadecuadas en el primer semestre de vida, debido a su
alto aporte de proteinas y sales minerales, condicionantes de una elevada carga osmolar
renal. Los lipidos son preponderantemente saturados, pobres en acido linoleico y contribu-
ven a la aparicion de manifestaciones de malabsorcion (intolerancia).
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Esto fundamenta el uso de leches modificadas y adaptadas a la capacidad funcional del
tubo digestivo y metabolismo del lactante, reconstituidas al 13 6 14%, con Maltosa Dextrina
al 3 6 5%. Se recomienda indicarlas durante los primeros 4 a 6 meses de vida, segin sea la
situacion de cada caso en particular en términos de aceptabilidad de otro tipo de leche.

En caso de no disponer de este tipo de leche, se recomienda reconstituir fa leche en polvo
entera al 7,5%, con azucar al 5% vy aceite vegetal al 2% . Este Gltimo, porque la leche entera
asi indicada no satisface adecuadamente los requerimientos de acido linoleico (alrededor del
4% de las kcals aportadas).

Una alternativa para incrementar el aporte energético de la formula es adicionar maltosa
dextrina al 5%, la que puede ser reemplazada por cereales refinados {polisacaridos del tipo
almidadn) a partir de los 4 meses, en concentraciones del 2 al 5%.

A partir de los 6 meses de vida, la formula lactea puede prepararse con leche en polvo
entera, reconstituida al 10%, con azlcar al 5% y cereales refinados al 3%.

Cuando no se dispone de otra leche, se podria utilizar leche de vaca fluida pasteurizada,
diluida al 3/4 (3 partes de leche y 1 de agua).

La alimentacion lactea artificial requiere de suplementacion con vitamina D, fluor y hie-
rro en las cantidades indicadas en la tabla 4, excepto cuando se usan leches modificadas.

2.1.3. Alimentacion no Lactea

La alimentacién no lictea debe comenzar a los 5 6 6 meses de edad. No existen argumen-
tos nutricionales para hacerlo antes.

La introduccion de los diferentes alimentos debe considerar, ademas de los requerimien-
tos nutricionales, la madurez del tracto gastrointestinal del nifio. Por tanto debe aportar
todos los nutrientes que éste necesita y debe ser graduada incorporando cada alimento por
separado en pequefia cantidad, para observar aceptabilidad y de este modo evitar posibles
intolerancias y/o alergias alimentarias.

La indicacion dietética debe tener presente en todo momento las posibilidades de la
madre para adquirir y preparar correctamente los distintos alimentos; e incluir una adecuada
educacidn para asi lograr una alimentacion en 6ptimas condiciones nutritivas e higiénicas.

En el Cuadro 1 se presenta la edad de introduccién de los diferentes alimentos y el mo-
mento de dar la primera y segunda comida.

Cuadro 1. Edad de introduccién de los alimentos.

Alimento Edad
Frutas 5 meses
Vegetales 5 meses
Cereales 5 meses
Carne 6 meses
Pescado 6 - 7 meses.
Huevo 7 - 8 meses
Leguminosas 8 meses
Pan 8 meses
10 comida y postre 5 - 6 meses

29 comida y postre 7 - 8 meses
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La forma de preparacion y administracion de los diferentes alimentos se presenta en el

Cuadro 2.

Cuadro 2. Preparacion y administracion de la alimentacion no lactea.

Alimento

Forma de preparacion y administracion

Fruta

Vegetales u hortalizas
y cerealés finos

Carne

Pescado

Huevo

Leguminosas

Utilizar frutas no meteorizantes, de preferencia crudas, prepa-
radas como puré (molida) en el momento de servir para evitar
la pérdida de vitaminas. Se puede adicionar jugos citricos, ex-
primidos directamente sobre el puré. Si se necesita mayor
aporte energético agregar miel, az(car o cereales. Se debe
comenzar por una cucharadita aumentando ‘progresivamente
hasta completar 1/3 de taza.

Utilizar verduras de hojas, raices y tubérculos no meteorizan-
tes, cocidos en pequefia cantidad de agua y molidos con adi-
cion de cereales finos (1 cucharadita) y aceite vegetal crudo (1
cucharadita), una vez que la preparacion esté lista. Se debe
comenzar por 1 cucharada hasta completar 3/4 de taza.

Utilizar carne de res o ave desgrasada, cocida, raspada, licuada
0 tamizada, adicionandola al puré de vegetales con cereales una
vez que el nifio acepte esta preparacion sin dificultad. Se debe
iniciar en pequefia cantidad hasta completar 1 cucharada.

Igual uso que la carne, s6lo que se incorpora a los 6 meses para
evitar posibles intolerancias.

Puede incorporarse al puré de verduras en lugar de la carne, y
en postres hasta 1 unidad.

Dar cocidas y tamizadas con cereales para reemplazar protei:
nas de origen animal. Igual que los otros alimentos, iniciar con
pequefia cantidad hasta 1 6 2 cucharadas.

2.2. Alimentacion del nifio de 1 a 5 afios.

Debido a que el rango de edad en este grupo es muy amplio y se observa diferencias en
cuanto a necesidades nutricionales, desarrollo infantil y habitos alimentarios, se estimé con
veniente dividir a los nifios en dos grupos de edad, distribuyendo las necesidades de energia
en cuatro comidas diarias y estimando el tamafio de éstas (Tablas 5 y 6).
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Tabla 5. Distribucion de las necesidades de energia en 4 comidas diarias.

Comidas del dia

ENERGIA (kcals)

% 12 - 23 meses 24 - 60 meses
Desayuno 20 231 321
Almuerzo 35 404 561
Once 20 231 321
Comida 25 289 400
Total 100 1.155 1.603

Tabla 6. Tamafo de la racion en las comidas del dia.

Comidas Tamafio de la racion (gr y cc)

12 - 23 meses 24 - 60 meses
Desayuno 220 - 250 250 - 300
Almuerzo 230-270 300 - 450
Once 220 - 250 250 - 300
Comida 190 - 220 250 - 400
Total 850 - 990 1.050 - 1.450

En consideracion a lo sefialado en las Tablas 5 y 6 se sugieren algunas recomendaciones
para cada una de las comidas del dia {Cuadro 3).
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Cuadro 3. Recomendaciones para la alimentacion diaria del preescolar.

Comida Preparaciones Recomendaciones
Desayuno —Leche con cereal Usar leche liquida o en polvo con 26%
y azlcar. materia grasa.

—Pan, galletas u
otro producto
similar.

Almuerzo Se propone 1 ensalada
1 guiso y 1 postre.
—Ensalada: vegetales

crudos y/o cocidos
mas aceite.
Si se requiere, puede
agregarse algun alimen-
to proteico o energético.
—Guiso: Leguminosas
con cereales o vege-
tales y cereales con
carne, huevo o leche
como fuente de pro-
teina animal, prepa-
radas de multiples
formas y salsas o
cremas como comple-
mento energético.

—Postre: fruta sola o
con agregado (crema,
huevo, miel), leche con
cereal o gelatina sola o
con agregados.

Cena Se sugiere 1 guiso
y postre.

3. Alimentacion del niiio desnutrido

Al pan se le debe agregar algo para au-
mentar las calorias; margarina, miel, etc.

Se recomienda para el niio mayor de 2
afios, si se inicia antes, debe ser en pe-
quefia cantidad segun aceptacion,

Se aconseja evitar los vegetales meteo-
rizantes.

Es conveniente evitar las preparaciones
con alto contenido de agua y aumentar
la consistencia progresivamente.

En el menor de 2 afios se debe evitar
los alimentos con alto contenido de
grasas saturadas y sustancias irritantes.

Se sugiere dar una fruta y un postre de
leche al dia.

No es necesario incluir proteina de
origen animal si ésta fue incluida al
almuerzo.

La alimentacion del nifio desnutrido exige consideraciones especiales para recuperar el
dafio en su crecimiento, por lo que es fundamental contar con un buen diagnéstico nutricio-

nal.

3.1. Desnutricion calorico proteica - Marasmo
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3.1.1. Desnutricion Leve.

El tratamiento dietético consiste en suministrar los nutrientes correspondientes a la edad
y no al peso del nifio, con lo que se logra un aporte extra que asegura la recuperacién del
peso para la talla.

En este tipo de déficit, no hay alteraciones funcionales que demanden recomendaciones
especiales. Es conveniente recordar que frente a la anorexia caracteristica de estos pacientes,
los intervalos de tiempo entre las comidas y el volumen de éstas puede variar. El suplemento
de vitaminas y minerales es igual que en el nifio sano. El control nutricional se debe realizar
mensualmente. El nifio se considera recuperado cuando alcanza una relacion peso/talla
normal y la mantiene en tres controles sucesivos.

3.1.2. Desnutricion Calérica Moderada

El tratamiento dietético debe iniciarse explorando tolerancia a los alimentos con un apor-
te de 100 kcal/kg/dia, pudiendo llegar a 150 kcal/kg/dia, a base de formulas de leche al
7,5% en los menores de 6 meses, que se modifican segin apetencia, lo que implica una
mayor frecuencia de controles en el centro de salud. El aumento en la concentracién calérica
de la formula se logra agregando aceite al 1 & 2% ; maltosa dextrina al 5% y sacarosa al 3 6
5%, en el nifio mayor de 4 meses se puede dar ademas cereales al 3 6 5%. No es aconsejable
aumentar la concentracion de leche en mds del 10%. En el lactante la alimentacién no lactea
podra introducirse (una vez que exista buena tolerancia a la formula lictea), a partir de los
4 meses, La suplementacion con vitaminas y minerales sblo se indicara cuando la alimenta-
cion sea insuficiente.

Es frecuenite encontrar alteracion en los indicadores hematolégicos, en especial en el
menor de 2 afios (hemoglobina y hematocrito bajos), en tal caso, la dosis esde 5 a 7 mg de
hierro elemental/kg/dia, el que debe administrarse alejado de las comidas y de preferencia
con jugos citricos para mejorar su absorcion. El desnutrido de bajo peso al nacer debe recibir
el suplemento de hierro, una vez que aumenta al doble su peso de nacimiento.

El control nutricional debe realizarse cada 15 dias en el menor de un afio y una vez al mes
en los nifios mayores. En caso de mantener el peso después de 1 mes de tratamiento o bajarlo
al segundo control se deberd profundizar el estudio diagnéstico con el médico. El nifio se
considerara recuperado cuando su Peso/Talla sea 2> 95%, independiente del Peso/Edad.

El tratamiento del desnutrido leve y moderado es ambulatorio y requiere de estimulacion
psicomotora para lograr la rehabilitacion, en especial en el moderado, en que el deterioro
suele ser mayor. Al respecto, se recomienda incorporar al nifio a programas especiales o refe-
rirlo a Sala Cuna o Jardin Infantil, seglin corresponda a su edad.

La estimulacion y educacién en alimentacion, nutricién y salud a la madre o persona
responsable del cuidado del nifio, es fundamental y debe tener en cuenta todos los factores
socioeconomicos y culturales que determinan el comportamiento alimentario de ésta.

Una actividad de gran valor en este sentido, es la visita domiciliaria, ya que ofrece la
oportunidad de reforzar la educacion realizada en el centro de salud y ensefiar en mejor
forma ciertas practicas de preparacion de alimentos y medidas de higiene, aspectos claves
en el éxito del tratamiento.
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3.1.3. Desnutricion Calorica Grave

El tratamiento del lactante pequefio exige una preocupacion especial. Los dafios para el
organismo en crecimiento son de tal naturaleza, que la recuperacion se hace dificil y proba-
blemente deja secuelas permanentes. La gravedad del dafio se explica por las siguientes
razones:

a) La desnutricion produce numerosas alteraciones metabdlicas que afectan los mecanis-

~mos de absorcion y utilizacién de los nutrientes.

b) Afecta los mecanismos inmunoldgicos y como consecuencia se contraen facilmente enfer-
medades infecciosas.

c) Afecta los mecanismos de regulacién del equilibrio acido-basico e hidrosalino, lo que
produce serias alteraciones hidro electroliticas, con deshidrataciones e intensas acidosis
metabolicas.

El tratamiento dietético debe ser en un centro especial (hospital o centro cerrado) y ofre-
ce dificultades debido a que el nifio presenta gran avidez por la alimentacion, junto a una
deficiente tolerancia por la alteracion de las funciones digestivas.

Para lograr la recuperacion se requiere una elevada concentracion caldrica, sin embargo,
en el menor de 6 meses se debe comenzar la alimentacién con 120 a 150 kcal/kg de peso
real/dia. Aproximadamente a las 2 semanas, de acuerdo a la tolerancia y evolucion del peso,
se puede llegar a 150-200 kcal/kg de peso real. Si la curva de peso no es ascendente se puede
llegar incluso a 120 kcal/kg de peso ideal. El aumento de la concentraciéon en los menores
de 4 meses se debe lograr con sacarosa desde un 3-6%, maltosa dextrina al 5% vy aceite al
2%. En el mayor de 4 meses, con sacarosa al 6%, cereales refinados desde un 3 al 10% vy
aceite al 2%.

La cantidad de proteinas aconsejable es entre 3 a 4 g/kg de peso actual por dia, no parece
existir ninguna razén para dar un mayor aporte y, por el contrario, puede ser peligroso
sobrepasar los 5 a 6 gr/kg, cifra bastante mas elevada que la recomendada para el lactante
eutrofico.

El hierro suplementario se recomienda en dosis de 1 a 2 mg/kg/dia. Otra deficiencia
encontrada en nifios con marasmo grave es la de cobre y zinc, por lo que parece conveniente
agregar, durante el periodo de recuperacion nutricional, 80 mcg/kg de sulfato de cobre, 3 mg
de Zn/dia en el menor de 6 meses y 6 mg/dia en el mayor de esa edad.

La suplementacion con vitaminas no difiere de las anteriores, sin embargo, podria usarse
5 mi diarios de un polivitaminico.

Por razones de tolerancia es aconsejable fraccionar la alimentacion diaria cada 3 e incluso
2 horas. En casos extremos puede ser cada 1 hora o proporcionar alimentacion continua por
sonda nasogastrica. Una vez reanudado el proceso de crecimiento se administrara cada 4
horas.

En el mayor de 4 meses, la alimentacion no lactea se podria introducir en forma gradual
si la evolucion clinica lo permite.

Los controles de peso deberan efectuarse cada 2 6 3'dias. Se debe poner especial atencion
al programa de estimulacion para organizar la recuperacién y ademas dar continuidad al tra-
tamiento mediante seguimiento posterior al alta. Se requiere dar apoyo al grupo familiar, por
lo que es importante la coordinaciéon -con instituciones publicas o privadas que puedan
contribuir a la solucion de los problemas detectados.
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E! nifio podra ser dado de alta si la relacion Peso/Talla supera el 95%. Si esta relacion
es de 90% se continGa el tratamiento en forma ambulatoria en el centro de salud correspon-
diente.

3.2. Desnutricion Pluricarencial o Kwashiorkor

El tratamiento se cifie a normas algo diferentes de las que se aplican en la desnutricion
calorico-proteica.

Como se trata, por lo general, de nifios mayores y existe una anorexia importante, resulta
conveniente ofrecer una alimentacién variada, equilibrada y en cantidades ad libitum,

Es importante que las proteinas de la dieta sean de buena calidad y no se aconseja el
empleo de cantidades elevadas, ya que pueden originar hiperamonemia e hipoglicemia con
muerte sObita. Se considera recomendable dar 2 a 3 gr por kg/dia. En casos de extrema
gravedad es Otil su administracidon por via parenteral, mediante transfusiones de sangre o
plasma.

Es importante que las calorias sean suficientes para evitar la combustion de proteinas con
fines energéticos, por lo que las formulas lacteas deberan iniciarse con 80 a 100 kcal/kg/dia
para ir aumentando gradualmente hasta llegar a la alimentacion correspondiente para la edad.

La suplementacién con hierro se justifica desde las primeras semanas, en especial si existe
anemia hipocroma. También podria ser conveniente agregar acido folico, y vitaminas B,,,
niacina, B, y A, cuyo déficit debe detectarse antes que se produzcan lesiones clinicas.

Las soluciones electroliticas son utiles desde el comienzo del tratamiento, en dosis apro-
ximada a 5 meg /ka/dia.

Se dara de alta a los pacientes sin edema, que hayan recuperado el apetito y logrado una
mejoria de la relacion Peso/Talla cercana al 90%.

IV. RECOMENDACIONES GENERALES

A modo de completar la informacion entregada con respecto a la alimentacion del nifio,
se sugieren algunas consideraciones especiales que el Nutricionista debiera tener presente,
para ayudar a la madre a lograr el adecuado aprovechamiento de ésta.

Es indispensable educar a la madre de modo que adquiera conocimientos y desarrolle
actitudes y conductas favorables frente a la alimentacion del nifio, en otras palabras lograr
que sea capaz de:

— Aplicar correctas medidas higiénicas en la preparacién de los alimentos, lo que significa
cuidar su higiene personal como manipuiadora de alimentos, la higiene de los utensilios y
del lugar donde se preparan y almacenan, controlar su calidad y evitar la presencia de
agentes contaminantes que alteren la adecuada utilizacion de los nutrientes.

— Preparar adecuadamente los alimentos y de este modo evitar la pérdida de nutrientes,
lograr una buena presentacion de las comidas y por consiguiente una mejor aceptacién de
éstas por el nifio, evitando asi la inapetencia y/o anorexia de origen psicoldgico. Es sabido
que el niflo reacciona ante la menor emocién, o estimulo desagradable, manifestandolo a
través del rechazo de alimentos, como un gesto de rebeldia ante los mayores. Por ello es
indispensable crear las condiciones ambientales adecuadas y una atmosfera de tranquili-
dad, sin manifestar impaciencia cuando se le sirvan los alimentos.

Permitir al nifio expresar sus preferencias, (no caprichos), y no obligarlo a comer cuando
no tiene hambre, o los alimentos le desagradan. Es preferible buscar alternativas para
hacerlos mas apetitosos y no presentarle demasiadas comidas en poco tiempo.
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Todo io anterior, es posible fogrario a través de una adecuada educacion alimentaria
nutricional a la madre, esto es: basada en el diagnostico de sus necesidades, intereses, cono-
cimientos y habitos alimentarios y mediante la aplicacion de técnicas educativas participati-
vas y vivenciales, de acuerdo a sus capacidades, que le permitan integrar su experiencia per-
sonal en el proceso de aprendizaje.
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CAPITULO XI

FUNDAMENTOS FISIOLOGICOS DE LA ALIMENTACION DEL SENESCENTE

Delia Soto
Maria C. Gaete
Lucia Cariaga
Juana Silva

INTRODUCCION

Un fenbmeno de creciente importancia en América Latina es el aumento de la poblacién
de 60 affos y mas de edad. Este fendmeno demografico, conocido como “transiciéon epide-
miologica”, comenzé en los paises desarrollados a partir del siglo XVIill, y se caracterizd por
la disminucién de la mortalidad en los primeros afios de vida, lo cual obedeci6 al éxito de las
campafias destinadas a icombatir enfermedades infecciosas y parasitarias, dando como resul-
tante un notable incremento de las expectativas de vida. El proceso se ha visto acompafiado
por una disminucion de las tasas brutas de natalidad y un aumento considerable de la espe-
ranza de vida. Los rasgos distintivos de la demografia del envejecimiento son el resultado de
una interaccidon muy compleja de factores; si bien significan progreso y desarrollo en algunas
areas, también implican un desafio para implementar programas y politicas sociales y mé-
dicas. (1).

Los estudios e informacién del envejecimiento requieren de planificacién multidisciplina-
ria, acciones que se deben concretar especialmente en programas de atencién primaria.

J.A. Muir Gray, describe cuatro tipos de compartimentos para la atencion de salud del
anciano, el mas importante seguira siendo la autoatencion. El sequndo en orden de importan-
cia es la atencion informal a cargo del paciente, amigos, asociaciones de voluntarios. El terce-
ro es denominado a veces ‘‘atencion comunitaria’’, pero es mas correcto llamarlo “atenciéon
domiciliaria”. El cuarto tipo de atencién corresponde a los de caricter institucional: la aten-
cion hospitalaria y la atencién a largo plazo en hogares. Los servicios de atencién primaria
de salud brindan un marco adecuado para elaborar un modelo de atencion integrada (1). Fi-
gura 1.
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FIGURA 1: LOS CUATRO COMPARTIMENTOS DE LA ATENCION DE SALUD

AUTOATENCION

ATENCION INFORMAL

ATENCION DOMICILIARIA

ATENCION INSTITUCIONAL

Fuente: Organizacion Panamericana de !a Satud
Publicacion Cientifica NO 492, 1985.

Desde el punto de vista bioldgico, no cabe duda del aumento de la longevidad; pero es
necesaria mas informacion respecto a la calidad de esa prolongacién de’la vida humana y a
los mecanismos por los cuales los factores biologicos y ambientales la influencian. E| enveje-
cimiento del organismo implica alteraciones morfologicas y funcionales progresivas en los te-
jidos y oOrganos vitales propios de la naturaleza biol6gica, sin embargo resulta dificil distin-
guir una frontera neta entre |o fisiolégico y lo patologico.

Guillén plantea “entendemos por envejecimiento fisiolégico a aquel que con una serie
de pardmetros aceptados en funcion de la edad del individuo, le permite una buena adapta-
cién fisica, psiquica y social al medio que lo rodea” (2).

La edad cri'tica es importante (45-60 afios), comienzo de manifestaciones de signos, tanto
en hombres como mujeres; pero la edad cronoldgica aceptada internacionalmente son los
60 afios.

Existen multiples teorias con respecto a la causa del envejecimiento, admitiéndose univer-
salmente que los estudios sobre el proceso de envejecimiento confirman su base genética,
aceptando una programacion controlada que puede alterarse en funcién de una serie de su-
cesos: errores en la sintesis, reparacion o transcripcion, influencias sobre el mundo celular de
noxas como los radicales libres o radiaciones ionizantes, procesos autoinmunes y otras pato-
logias locales o generales y también, desde luego, factores extrinsecos y/o ambientales.

Cambios fisiolagicos generales

Se producen cambios como variaciones en el peso corporal, que segun Goldman, obedece-
ria a una pérdida de masa celular la que puede llegar hasta un 30% en el curso del proceso
de envejecimiento, comprometiendo principalmente el tejido masculo esquelético.
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La pérdida preferente de misculo con la edad se pone también de manifiesto con la
di§ininuci6n de la excrecion de creatinina y de 3 metil-histidina. Esta pérdida de masa
alipidica suele ir acompaflada de un aumento de materia grasa de hasta un 30% , la que
generalmente es mayor en el sexo femenino. La disminucién del tejido magro explica en
parte la reduccion progresiva de la tasa de metabolismo basal (TMB).

Hay una reduccion en el metabolismo basal hasta de un 20% a los 90 afos, con la edad
se va produciendo un leve aumento de la glucolisis anaerdbica, siendo mds ineficiente el sis-
tema de obtencion de energia con lo cual se reduce la capacidad de trabajo.

La estatura se reduce alrededor de 3.0 cm. en el hombre y 5.0 cm en la mujer, lo que
obedece principalmente a disminucion de la altura de los discos intervertebrales y otros
cambios producidos en la columna vertebral.

La piel va presentando diversos grados de atrofia con una reduccién del grosor de la
epidermis, presencia frecuente de queratosis seborreica, angiomas de cabeza, piel seca y
escamosa, y aparicién progresiva de arrugas y manchas.

Hay una reduccion del agua corporal desde un 61% en el adulto vardén a un 54% ,
principalmente a expensas del agua intracelular.

El torax se hace mas rigido y junto a modificaciones en la estructura pulmonar se produ-
ce una menor capacidad de reserva y respuesta respiratoria.

El control homeostético dado por el hipotdlamo, la hipéfisis, sistema nervioso auténomo
y rifiones, cumple funciones de mantener el equilibrio dcido bésico, balance hidroelectroli-
tico y temperatura corporal, existiendo una menor eficiencia en el grado y velocidad de res-
puesta a medida que aumentan los afios. Se produce una disminucion del grado de filtracion
renal, hasta de un 50% en relacion al adulto.

En resumen se pueden sintetizar las modificaciones fisiolégicas en:

— Disminucién de la funcion fisioldgica.

— Disminucién del metabolismo basal.

— Redistribucion de la masa. corporal: disminucién de la masa ‘proteica y aumento de la
masa grasa.

~ Pérdida de elasticidad y fuerza muscular.

— Disminucién de funcionalidad del aparato masticatorio.

— Cambio y percepcion de los sentidos.

— Disminucién de la sensibilidad a la sed.

— Disminucién de la concentraciéon de hemoglobina, especialmente en el hombre.

— Disminucién de la tolerancia a la glucosa.

— Disminucién de la secrecion de &cido clorhidrico.

— Aumento del stress emocional y fisiologico.

— Aumento de las enfermedades crénicas.

— Tendencia a la demencia senil. {3)

Cambios fisiologicos del aparato digestivo.

Para fundamentar las modificaciones de la alimentacién del senescente es necesario
considerar lo anterior y especificamente las modificaciones fisioldgicas que sufre el aparato
digestivo:

a) Modificaciones odontoestomatoldgicas

Se producen modificaciones fisiol6gicas a nivel de tejidos dentarios, paradentarios, mucosas
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y submucosas de la cavidad bucal. En tejidos musculares que forman parte de éste, en tejido
6seo y glandulas salivales.

Las alteraciones salivales condicionan una espesa capa de mucina con un gran potencial
cariégeno, favorecido ademas por la acumulacién de carbohidratos que se encuentran maés
abundantemente en su dieta, por la mayor facilidad de ingestién y digestion. En cuanto a la
enfermedad periodontal, una de sus causas fundamentales es la presencia de la placa bacteria-
na y calculos tartricos (sarros), que dan como resultado una inflamacién gingival, recesion de
margen de encras y pérdida del soporte 6seo dental.

Hay también una disminucion de la sensibilidad gustativa. (4)

b) Tracto digestivo

— Esofago: Hay tendencia a la relajacion de la musculatura diafragmatica, lo que puede pro-
vocar hernia al hiato.

— Estomago: Se produce un cambio de la mucosa, lo que puede favorecer una gastritis
atrofica. Por lo mismo hay una menor produccién de acido clorhidrico. Existen una
disminucién de producciéon de factor intrinseco y una menor absorcién de vitamina
B12 (4).

Péancreas: Estd disminuida la produccién de enzimas que van a tener relacién directa con
la degradacion y sintesis.proteica en el intestino delgado.

— Intestino delgado: Existe una involucion del intestino delgado cuya repercusién funcional
es mas discutida. Las funciones del intestino dependen de otros 6rganos, no hay que olvi-
dar que para la digesti6n es fundamental la adecuada secrecion de sales biliares y secrecion
pancredtica. Puede haber menor tolerancia para la absorcién de disacaridos y péptidos.

— Intestino grueso: Se produce atrofia de la mucosa de la pared del intestino, aumento del
tejido conectivo, se ve favorecida la presencia de diverticulos. Hay una reduccion de la
motilidad del colon, lo que favorece el estrefiimiento (4).

— Higado: No existe hepatopatia privativa del geronte, siendo las mas frecuentes las cronicas
como por ej.: hepatitis cronica y cirrosis.

Sin embargo, se han demostrado cambios anatdmicos y funcionales en el higado que se re-
facionan con la edad. El peso del higado disminuye en relacién con el peso total del cuerpo,
debido a una disminucién real del nimero de hepatocitos, asi como un cierto aumento del
tejido fibroso. En el citoplasma se han registrado otros cambios que pueden influir en la bio-
transformacion de los medicamentos. Pueden afectarse la sintesis de proteinas, la secrecion
de bilis, el metabolismo lipoproteico y la formacién enzimatica (5).

Numerosos factores distorsionan las necesidades nutricionales reales de los ancianos y por
ende la planificacion alimentaria, algunos de ellos son:

a) Factores que afectan la ingestion de alimentos:
— Habitos alimentarios

— Pérdida de piezas dentarias

— Disminuci6n de los sentidos del gusto, olfato.
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— Mayor intolerancia digestiva

— Disminucion de la coordinacion neuro-muscular
— Factores econémicos

— Factores sociales

— Factores psicologicos

b) Factores que afectan la digestion y la absorci6n de los alimentos o de sus componentes:
— Modificaciones de las enzimas digestivas

¢) Factores que afectan el metabolismo y la excrecion de nutrientes:

— Incremento de los niveles de lipidos plasméticos: colesterol y triglicéridos

— Reduccion de la tolerancia glucidica.

— Disminucion de diversas funciones fisioldgicas, como menor depuracion renal.
— Modificaciones hormonales (6).

— Es necesario considerar los efectos adversos metabolicos y digestivos que producen algu-
nos medicamentos:

Tranquilizantes: estrefiimiento, dificultad en la absorcion intestinal.

Diuréticos y laxantes: deshidratacion, deplecion de sales.

Antibioticos: alteracion en la absorcién intestinal.

Glucocorticoides: gastritis, osteoporosis, favorece la diabetes.

Analgésicos y antiinflamatorios no esteroidales: gastritis.

DIETOTERAPIA

El objetivo de la dietoterapia en el senescente, al igual que en cualquier grupo, debe ser
el de mantener o recuperar el estado nutricional, para ésto en toda intervencion se considera:
modificaciones fisiologicas generales, aparato digestivo, patologias presentes, estado nutricio-
nal, actividad fisica, estilo de vida, uso de medicamentos y recursos econémicos.

Con estos antecedentes se podrd desarrollar e indicar una alimentacion adaptada en
consistencia, digestibilidad, aporte nutricional, horario y volumen.

La utilizacion de los parametros antropométricos y bioquimicos para el diagnéstico nutri-
cional no ofrece problemas si se consignan en forma previamente estandarizada , las dificulta-
des surgen al seleccionar los estindares de referencia, por no existir en forma especifica
para el grupo. Por esta razon se discute el uso de los patrones actuales disefiados para el
adulto joven.

Recomendaciones Nutricionales

Calorias: Siguiendo las recomendaciones de la FAO/OMS/UNU 1985, las necesidades
energéticas se deben determinar de acuerdo al gasto de energia (ver capftulo 1) (7).

Conviene destacar que estas cifras son tan sblo pautas generales. El profesional debe reali-
zar los calculos seglin las caracteristicas de la poblacién senescente a atender. recomendéndo-
se que los requerimientos de las personas ancianas se estimen individualmente (8).

Proteinas: 15-20% del aporte calérico total o 1,0 gr. por kg. de peso promedio aceptable
con un 60% de. alto valor biolbgico. Con ésto se cubre la dosis inocua de proteinas recomen-
dada por FAO/OMS/UNU, modificada por la digestibilidad (Capitulo I). Cifra que se adapta-
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r4 segin el caso (ej.: patologias infecciosas, desnutricién, etc.), teniendo presente no sobre-
pasar la tasa diaria tolerable de proteinas por la menor funcion renal de los ancianos y el
incremento de la calciuria que puede provocar su excesivo aumento (9).

Hidratos de Carbono: 50-60% del total de las calorias, de éstas el 40-50% deben ser
carbohidratos complejos y el resto carbohidratos simples como la sacarosa, lactosa, etc.

Lipidos: 25-30% de la molécula caldrica, distribuidas en grasas poliinsaturadas, monoinsa-
turadas v saturadas.

Vitaminas: Una alimentacion balanceada y variada, cubre las necesidades de vitaminas, sin
embargo, hay hechos que se deben tener presente y que alteran la absorcién: por ejemplo,
afectan a la vitamina A la disminucion de secrecion de bilis, el uso de laxantes y de antibid-
ticos. El aceite mineral puede afectar la absorcién de vitaminas liposolubles. Los antibiéticos
cambian la flora del intestino, disminuyendo la produccién microbiana de biotina, riboflavi-
na y vitamina K. El uso cronico de dosis de aspirina y barbituricos afectan la absorcion de
Vitamina C y 4acido félico (Tabla 1).

En general los requerimientos de vitaminas en el anciano oscilan poco respecto a los del
adulto, no se ha demostrado realmente la relacion entre envejecimiento y metabolismo de las
vitaminas.

TABLA 1. RECOMENDACIONES DE VITAMINAS PARA LOS MAYORES DE 51 ANOS
Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos 1980 (10).

Hombres Mujeres
Vitamina C (mg) 60 60
Tiamina (mg) 1.2 1.0
Riboflavina (mg) 1.4 1,2
Niacina (mg) 16 13
Vitamina B6 (mg) 2,2 2.2
Acido folico (ug) 400 400
Vitamina B12 (ug) 3,0 3.0
Vitamina A (ug Retinol) : 1000 800
Vitamina D (ug Colecalciferol) 5 5
Vitamina € (mg o< Tocoferol) 10 8

Minerales: -Los conocimientos sobre las necesidades de minerales en los senescentes son
parciales. Solo se han publicado algunos trabajos sobre potasio, magnesio y calcio. Se
excluye el hierro, elemento muy conocido y estudiado y que tiene trascendencia en la nutri-
cion del anciano, aGin cuando la anemia ferropriva es comdn en geriatria, por lo que los re-
querimientos deberan ser vigilados permanentemente (9).

La deficiencia mas frecuente en algunos paises es la de calcio, que se puede deber a
ingesta disminuida o mala disponibilidad de vitamina D: la que conlleva a una disminucién
de la absorcion de fésforo.



155

El déficit de magnesio resulta frecuente debido a uso de diuréticos, antibioticos, enemas
excesivos, abuso de alcohol y sindromes de malabsorcién.

Otros de los minerales que preocupan son el sodio, debido a la hipernatremia secundaria @
la deshidratacién y el potasio que se afecta por el uso de diuréticos y pérdida de I{quidos
del tubo digestivo (Tabla 2).

TABLA 2. RECOMENDACIONES DE MINERALES PARA LOS MAYORES DE 51 ANOS
Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos 1980 (10).

Hombre Mujer
Calcio {mg) 800 800
Fosforo {mg) 800 800
Magnesio (mg) 350 300
Hierro (mg) 10 10
Zinc (mg) 15 15
Yodo (ug) 150 150
Cobre (mg) 20-30
Manganeso (mg) 25-5,0
Flaor (mg) 15—-4,0
Cromo (mg) 0,05-0,2
Selenio (mg) 0,05-0,2
Molibdeno (mg) 0,15-0,5

Agua: El aporte hidrico ha de cuidarse de una forma especial. La deshidratacion es una
situacion patoldgica grave como también la sobrecarga de liquidos, por esto lo ideal es regis-
trar ingesta y pérdidas con el fin de mantener un equilibrio. El senescente tiene disminuido
el reflejo de la sed, por lo que se debe recomendar ingerir I{quidos fuera de las comidas, para
evitar diluir la secrecion géstrica que ya de por si esta alterada y ocasionar sindromes dispép-
tidos y de mala digestion (9). .

Por otro lado, los liquidos junto a la fibra en cantidades suficientes son imprescindibles
para prevenir constipacién y otras patologias de colon. Todavia no es posible —por falta de
estudios significativos— determinar recomendaciones para los ancianos, por ello se aconseja
que una dieta normal incluya alimentos que contengan fibra.

La planificacion alimentaria del grupo en referencia presenta diversos problemas que
varian por estado fisiologico, patolégico, econdmico-social, incluyendo en este Gltimo fac-
tor los habitos, tables, prejuicios alimentarios, aceptabilidad gustativa, ignorancia en los
aspectos nutricionales, etc.

Las consideraciones presentadas son normas basicas generales para ser aplicadas en Cen-
tros institucionales, como para aquellos que reciben atencién en postas, consultorios o cen-
tros de salud. Un buen diagnéstico nutricional integral garantiza un desarrollo y aplicacién
de la prescripcion dietética y dietoterapéutica individual de los ancianos.
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CAPITULO XII

CONTROL DEL APORTE DE NUTRIENTES EN RACIONES
PROPORCIONADAS POR EMPRESAS A PROGRAMAS
DE ALIMENTACION COLECTIVA.

Isabel Zacarias
Ernesto Guzman
Enrique Yéfiez
Marcela Aguayo

1. INTRODUCCION

La mayoria de los paises de América Latina y el Caribe realiza importantes esfuerzos para
asegurar el normal desarrollo fisico e intelectual de los nifios, para que éstos, llegados a la
edad adulta, puedan participar con eficiencia en las tareas cada vez mas complejas de la
sociedad moderna.

Dichos esfuerzos consisten, generalmente, en la entrega de alimentos, tales como leche,
mezclas proteicas vegetales u otros, a los lactantes y preescolares, asi como también a las
mujeres embarazadas y nodrizas. E| objetivo de la entrega de alimentos es prevenir la desnu-
tricién caldrico-proteica, ya que en la edad temprana el nifio es particularmente vulnerable
ante la ingesta insuficiente de nutrientes. En efecto, al examinar los programas existentes en
la Regi6bn se comprueba que el objetivo que se menciona con mayor frecuencia es el de
“mejorar el estado nutricional del grupo beneficiario”.

El grupo de los escolares, que nos preocupa en forma especifica, es uno de los beneficia-
rios de estas acciones. Sin embargo, en este caso, los objetivos no son exclusivamente de
orden nutricional, sino que ellos pretenden también atraer al nifio al sistema escolar y dismi-
nuir la desercion de los educandos del sistema.

En un estudio de recopilacion hecho por el INTA (1) (1985), respecto a los programas
detectados en América Latina y el Caribe entre 1970-1984, el 45% de eltos beneficiaba a los
preescolares y el 25% a los escolares. El 'nimero de beneficiarios, sin embargo, favorece am-
pliamente al sector de escolares con algo mas de 24 millones, mientras que los preescolares
solo alcanzan a 3.150.000.

Si se examina el origen de los alimentos utilizados en los programas de los diferentes pai-
ses se constata con sorpresa que algunos como el trigo o harina de trigo, polenta, avena
bulgur y fruta deshidratada son importados en su totalidad. Casi en el 80% de los programas
la leche descremada y el aceite son importados, mientras que la leche entera lo es solo en un
28%.

La modalidad de entrega de los alimentos varia entre los paises, tomando la forma de
raciones preparadas, semipreparadas y no preparadas. Por ejemplo, en Colombia existe el
Programa de Restaurantes Escolares para los escolares de 7 a 18 afios de edad. En Chile el
Programa de Alimentacion Escolar (PAE) esta a cargo de la Junta Nacional de Auxilio
Escolar y Becas (JUNAEB) que depende del Ministerio de Educacion. En afios recientes la
accion de la JUNAEB se ha orientado en forma prioritaria hacia los programas alimentarios
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escolares y los hogares estudiantiles. Inicialmente, el sistema usado hasta 1976 fue de tipo
tradicional, que incluia la adquisicion de los productos, almacenamiento central, distribucion
hasta el nivel local y preparacion en la cocina de la escuela. Desde 1977 el sistema cambio y
el PAE paso a ser ejecutado por concesionarios privados, seleccionados mediante licitacion
plblica. A la JUNAEB corresponde el rol de controlar y supervisar el programa. El actual
sistema es mixto, incluyendo raciones semipreparadas, bases enlatadas o alimentos deshidra-
tados cuya preparacion se completa en la cocina del establecimiento y raciones preparadas
a partir de alimentos frescos. Este Gltimo se encuentra de preferencia en los hogares estudian-
tiles.

El PAE cubre 7.000 establecimientos distribuidos en todo el territorio nacional e incluye
Escuelas Basicas, Hogares Estudiantiles dependientes de la JUNAEB y Ministerio de Educa-
cion, como asimismo Jardines Infantiles dependientes de la Junta Nacional de Jardines Infan-
tiles (JUNJI).

La cobertura estimada del Programa en 1987 segUn el presupuesto asignado corresponde
a:

— Escuelas Basicas con 728.705 raciones desayuno/onces y 311.915 raciones de almuerzo,
como promedio diario.
— Hogares Estudiantiles con 20.623 raciones completas, es decir, desayuno, almuerzo, once

y comida.

— Jardines Infantiles con 35.370 raciones completas como promedio diario. La racion com-
pleta se compone de desayuno, almuerzo y once.

El Programa de Alimentacion se implementa mediante dos sistemas: 1) la “’racion escuela
basica’ aporta, en promedio, 800 kcal y 15 g de proteinas (50% debe ser de origen animal),
aportandose 300 kcal en el desayuno y 500 kcal en el almuerzo. Estas cifras corresponden
a 1/3 de las recomendaciones de aporte calérico-proteico de FAQ/OMS. La “’racién hogares
estudiantiies” entrega un minimo de 2.600 kcal y 53,5 g de proteinas, distribuidos como si-
gue: desayuno 25,5%, aimuerzo 38,3% y onces-comida 36,2% de las calorias totales; el 25%
de las proteinas debe ser de origen animal.

El costo por beneficiario de los programas de alimentacion escolar en vigencia en América
Latina es bastante variable y es determinado por la cantidad de raciones diarias y por la cali-
dad de los alimentos entregados. El costo mas bajo corresponde a US$ 1,1/beneficiario/afio
en el caso de Guatemala y el mas alto a E|l Salvador con US$ 88,6

El financiamiento de los programas es mixto en la mayoria de los casos, con participacion
total o parcial de los gobiernos y/o de agencias internacionales.

La cobertura de los Programas de Alimentacjon Complementaria, en general, se ve dificul-
tada por los problemas econdmicos que afectan en mayor o menor grado a todos los paises
de América Latina, existiendo el riesgo de que los Gobiernos, al sentirse presionados por
multiples sectores demandantes, se sientan tentados a reducir su participacion en este tipo de
Programa. En tal caso el nifio sera el primer perjudicado. Ojala ello no suceda, ya que signifi-
caria un gran obstaculo al desarrollo econoémico y cultural de los pueblos de América Latina.

2. Control de calidad

La importancia intrinseca de los PAE vy el costo que ellos representan para el erario de los
paises, hace necesario establecer sistemas de control que permitan evaluar el grado de
cumplimiento de las especificationes, por parte de los industriales. En Chile |a evaluacion de
los programas se realiza desde el punto de vista sensorial, aporte nutricional y calidad gene-
ral {2, 4).
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3. Métodos de evaluacion de calidad

Con el proposito de verificar la calidad de las raciones que reciben los beneficiarios es
necesario establecer un Sistema de Evaluacion Integral que puede incluir los siguientes aspec-
tos:

3.a. Control microbiologico:

El objetivo principal de este control es determinar y cuantificar la presencia de microorga-
nismos patdgenos para la salud y controlados por los reglamentos sanitarios vigentes. Para la
realizaciéon de este control se sugiere utilizar métodos estandares de recoleccién, cultivo y
recuento definido por FAO/OMS, AOAC u otros organismos competentes.

3.b. Control de aceptabilidad:

El objetivo general de este control es recolectar informacion que pueda ser utilizada en la
planificacion de las minutas con el objetivo de disminuir las pérdidas de nutrientes en el
sistema. Para este tipo de medicién se recomienda utilizar pruebas de aceptabilidad que sean
facilmente aplicables al grupo en estudio. Un ejemplo de ello es medir el rechazo de prepara-
ciones por parte de los beneficiarios.

3.c. Control nutricional:

Mediante este control se miden los nutrientes que aporta la racion servida. La determina-
cion del aporte nutricional se puede realizar mediante un analisis proximal completo aplican-
do los factores de Atwater a sus resultados, para determinar el aporte de energia. Otra forma
de control nutricional puede incluir la medicion del aporte en vitaminas, minerales, en acidos
grasos, etc. Por otra parte, es factible realizar otro tipo de mediciones como el peso vy el
volumen de la racidn (control de porcionamiento), control de minutas (control de cumpli-
miento de la minuta planificada), control de frecuencia de preparacién y rechazos.

A continuacién se describe un modelo experimental de contro! de aporte de nutrientes
en raciones proporcionadas por empresas a Programas de alimentacién colectiva.

4. Modelo de control nutricional

El modelo siguiente se ha encontrado conveniente para ser aplicado en el control nutricio-
nal y contempla las siguientes etapas:

4.1. Seleccion de la muestra:

La muestra va a estar constituida por raciones que entregan empresas particulares al bene-
ficiario de los programas; las cuales pueden ser desayunos, ailmuerzos, onces o comidas.

De este tipo de raciones, los desayunos y las onces®, son de composicion homogénea y
constante en el tiempo: constituidos generalmente por una porcién de leche o sustituto
lacteo y una porciéon de pan con o sin agregado, o galletas corrientes o enriquecidas; el al-
muerzo y la comida constituyen un caso distinto de racién, debido a la variabilidad de su
composicion, ya que estan constituidos por diferentes alimentos y porque deben aportar
una mayor cantidad y variedad de nutrientes de la racion diaria.

* Onces es una merienda similar al desayuno que se entrega alrededor de las 17:00 P.M.
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La entrega de estas diferentes raciones al beneficiario dependera del programa al cual esta
incorporado, pudiendo recibir una alimentacion diaria completa que considera las cuatro
comidas o una alimentacion parcial que incluye desayuno y almuerzo o almuerzo y onces
o una sola de las comidas diarias, ya sea desayuno, almuerzo u onces.

Con el propdsito de obtener una muestra significativa es necesario disefiarla de acuerdo
a los establecimientos educacionales, para que éstos determinen el nimero de raciones
totales. Es necesario considerar que los establecimientos pueden ser de distintas clases, tales
como: escuelas basicas, jardines infantiles y escuelas con internado.

4.2. Muestreo:

Las consideraciones anteriores sobre el tipo de raciones y los establecimientos educacio-
nales, permiten que el universo muestral se someta a un muestreo estratificado simple en
etapas multiples (5, 6). Dicho muestreo se podréa aplicar por comuna, region o a nivel nacio-
nal, para cada tipo de comida considerada.

Ejemplo: en una determinada comuna existe un total de 45 escuelas rurales y urbanas
adscritas al Programa de entrega de raciones de desayuno y almuerzo, tanto particulares
{(privadas) como fiscales (gubernamentales) {Tabla 1). Las caracteristicas de los parametros
de estas raciones, ya sean peso, volumen, frecuencia o aporte de nutrientes, se desconocen.
De acuerdo a lo anterior, en nuestro estudio hemos estratificado la muestra, seglin el tipo
de escuelas, en: escuelas particulares {privadas) urbanas (PU), particuiares (privadas) rura-
les (PR), fiscalés (gubernamentales) rurales (FR) y fiscales (gubernamentales) urbanas {(FU).

Esta estratificacion se distribuye dependiendo de! nimero de raciones clasificadas en
rangos definidos de acuerdo con los valores maximo y minimo del nimero de raciones que
se entregan por escuela.

Aplicando esta definicion al ejemplo anterior, obtenemos la Tabla 2.

Tabla 1. Ndmero de raciones* de desayunos y almuerzos por establecimiento en un universo
(comuna) en estudio.

Establecimiento Tipo de Escuela ** Numero de raciones
Desayunos Almuerzos
1 PR 0 48
2 FR 0 12
3 FR 40 120
4 FR 62 70
5 FR 80 32
6 FR 95 150
7 FR 120 22
8 FR 120 50
9 FR 135 100
10 FR 138 78



161

1 FR 150 8
12 FR 170 130
13 FR 195 60
14 FR 199 110
15 FR 365 90
16 PU 0 59
17 FU 120 98
18 FU 120 35
19 FU 210 72
20 FU 230 91
21 FU 265 130
22 FU 265 43
23 FU 295 110
24 FU 298 64
25 FU 300 83
26 FU 300 125
27 FU 315 100
28 FU 328 63
29 FU 334 115
30 FU 342 190
31 FU 350 168
32 FU 350 42
33 FU 361 121
34 FU 367 175
35 FU 367 175
36 FU 370 72
37 FU 370 98
38 FU 370 193
39 FU 380 61
40 FU 380 88
a4 FU 490 133
42 FU 530 195
43 FU 550 160
44 FU 550 182
45 Fu 720 230

»

El nGmero de raciones de los desayunos esta ordenado en orden creciente para cada tipo
de Escuela; no se observa una relacion directa entre nimero de desayunos y nimero de
almuerzos.

** PR = particular rural; FR = fiscal rural

PU = particular urbana y FU = fiscal urbana
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Tabla 2. Estratificacion y selecciéon de la muestra para raciones de aimuerzo.

raciones <100 100 - 150 150 - 200 >200 0
Estrato

PR 1(1)* 5(2)

FR 9 (3)

PU 1{(1)

FU 13 (3) 7(1) 8(2) 1(1)
Escuelas Rurales: Escuelas Urbanas:
Total = 16 Total = 30
Muestra =6 Muestra = 8
Porcentaje = 40,0 Porcentaje = 26,7

Total Escuelas del universo (por comuna) : 45
Muestra : 14
Porcentaje : 31,1

El namero indicado entre paréntesis corresponde a la muestra seleccionada en cada estra-
to.

En esta Tabla se ha considerado la muestra caracterizada segin comuna, tipo de raciéon y
estratificacion de las escuelas (PU, PR, FU, FR), distribuidas en cuatro rangos segin el
nimero de raciones. Para definir la muestra se considerd primero las caracteristicas de la
racion propiamente dicha, ej.: almuerzo; se dejd fuera las escuelas que no entregaban racio-
nes {(nimero de raciones = 0); se considerd6 como obligatorios los estratos con una y dos
escuelas, en los estratos que presentaban entre tres y cinco escuelas, se considerd como
muestra al 50% de ellas y en los que presentaban mas de cinco escuelas se tomé el 20%.

En el ejemplo citado de un total de 45 escuelas, seleccionamos una muestra de 14 escuelas
correspondiente al 31,1% del universo muestral. Este porcentaje se podria considerar excesi-
vo, pero no lo es si se toma en cuenta que se esta trabajando con un universo muestral peque-
fio, en una zona geografica pequefia, sobre una muestra que presenta una serie de caracteris-
ticas que van desde la composicidn propia de ella hasta su porcionamiento y cuya distribu-
cién estadistica se desconoce, las que le dan una gran variabilidad.

Si la distribucion estadistica es conocida y ésta se aproxima a una distribucion normal, el
porcentaje de escuelas para los estratos con nimero mayor de cinco se puede reducir a un
10%; siguen siendo obligatorios los estratos con una y dos escuelas y para los estratos con
tres a cinco escuelas se puede considerar un 20%, siendo también aceptable un 10%.

Si este ejemplo tomado para un punto geografico pequefio se extiende a una provincia
completa o pars, los estratos van a quedar constituidos por un nimero mucho mayor de
escuelas y, dependiendo del conocimiento que se tenga de la muestra, se podra tomar el
1, 56 10% de las escuelas pertenecientes a cada distribucion de estratos. En estos €asos,
debido al numero mayor de escuelas por zona de distribucién de estrato, desaparecen las
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muestras obligadas o muestras con un alto porcentaje de incidencia en la muestra fina, lo que
permite obtener un porcentaje final de escuelas a muestrear muy semejante a las condiciones
que se habian fijado previamente (1,56 10%).

En aquellas zonas o regiones donde no se tiene antecedentes de las caracteristicas de la
muestra, el ejemplo sefialado constituye un buen Modelo de muestreo a aplicar, tanto para
raciones de almuerzo como para raciones de comida. Presenta como ventajas el numero
pequefio de muestras que es manejable, aplicable dos o tres veces por afio en la misma region
o0 en regiones paralelas o semejantes en tamafio.

Ejemplo 2. Aplicable para raciones de desayuno y onces. ' _
Se desea aplicar un muestreo semejante al anterior para desayunos e€n el mismo universo.

La distribucion de parametros es desconocida. _
En este caso procedemos a una estratificacion y distribucion semejante a la de los almuer-

zos (Tabla 3).

Tabla 3. Estratificacion y seleccion de la muestra para raciones de desayuno.

NoO
de

raciones <500 200-400 400 - 600 >600 0
Estrato

PR 1
FR 12 (2)* 1(1)

PU

FU 2(1) 22 (3) 4 (1) 1(1)

Escuelas Rurales:. Escuelas Urbanas:

Total rural = 13 Total Urbano = 29
Muestra =3 Muestra = 6

Porcentaje = 23,1 Porcentaje = 20,7

Total de Escuelas por Comuna : 42
Muestra : 9
Porcentaje :21,4
* El namero indicado entre paréntesis corresponde a la muestra seleccionada en cada estra-
to.

Considerando la homogeneidad de la composicién de las raciones de desayuno entregadas,
se defini6 para el nimero total de escuelas a muestrear un valor no inferior al 60% del total
de muestras tomadas para almuerzos.

4.3. Recoleccion de muestras

Seleccionada la muestra de escuelas se procede a la recoleccion de las muestras. El nimero
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de raciones a recolectar por escuela se determina de acuerdo al tipo de racién y al nimero de

raciones entregadas en cada establecimiento:

a) Almuerzos y comida. Dieciocho raciones individuales en las escuelas que entregan menos
de 360 raciones y e! 5% de las raciones totales en aquellas que entregan méas de 360
raciones.

b) Desayunos y onces. Doce raciones individuales en las escuelas que entregan menos de 240

raciones y el 5% de la raciones totales para aquellas escuelas que entregan mas de 240
raciones,

Esta forma de recoleccion asegura una muestra que, en valores absolutos de raciones de
almuerzos, representa un minimo de un 5% de las raciones totales correspondientes al
universo muestral, y a un minimo de un 1% para el caso de los desayunos, esta diferencia se
justifica por la mayor homogeneidad de estos Gltimos, lo que no requiere de la estrictez del
5% .

Aplicada esta condicién a los ejemplos anteriores se define la siguiente Tabla.

Tabla 4. Numero de Raciones individuales a recolectar segan la muestra definida en Escuelas.

Nimero Rango de racion® Total
de de
Raciones | " i v raciones™*
¢ Almuerzos >
144 54 36 18 252
& Desayunos >
36 66 28 36 166

Corresponde a los rangos de racidn de las Tablas 2 y 3, que aqui se sefialan en niUmero
romano para simplificar la Tabla. (Ejemplo: 8 muestras 100 raciones x 18 = 144).

** Correspondiente a 5,54% y 1,37% del total de raciones servidas de almuerzos y desayu-
nos respectivamente.

4.4. Trabajo en terreno

La recoleccion de las muestras se realiza utilizando uno o mas equipos de recoleccion en
terreno, constituidos por un profesional universitario, un técnico en alimentacion o una
persona adiestrada, un chofer y un vehiculo.

Cada miembro del equipo debe poseer una credencial que permita identificarlo a él, a la
Institucion responsable y la funcidn que va a cumplir.

Cada equipo visitara un establecimiento cada vez y recolectard s6lo un tipo de racién en
dicho lugar; es decir, un equipo visitara hasta cuatro establecimientos distintos por dia si le
corresponde recolectar los datos de las cugtro comidas diarias. Cada establecimiento a visitar
sera seleccionado al azar el dia previo a la toma de la muestra empleando cualquier sistema
que asegure la aleatoriedad de la eleccién (sorteo simple, nimeros al azar, etc.). Este sorteo
debera ser hecho en lo posible por una persona del equipo o mejor ain por una persona ajena
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a éste, de modo tal que la seleccién de la muestra sea conocida por la menor cantidad de gen-
te posible. Si se trabaja con mds de un equipo los componentes de ellos deben en lo posible
ignorar hasta Gltimo momento los establecimientos a muestrear. El o los establecimientos a
visitar por cada equipo estaran definidos por la cercania geogréfica, de modo que si se reco-
lecta desayuno y almuerzo, por ejemplo, éstos estén en establecimientos cercanos. Esta con-
dicién nos define distintas zonas geograficas en la regidn en estudio las cuales a su vez debe-
rén ser sorteadas por los equipos en el momento de la partida.

4.5. Codificacion

Las muestras que se recolectan en cada escuela deben codificarse con numeracion y claves
distintas de acuerdo con el tipo de racién (desayuno, almuerzo, once o comida), con la cali-
dad de la escuela (UF, UP, RF, RP), con su ubicacion y con cualquiera otra caracteristica
que se estime pertinente para su correcta identificacién.

En el ejemplo que estamos trabajando podemos codificar las muestras de la siguiente
manera:

a) Tipo de racion

Desayuno
Almuerzo
Onces
Comida

n
O0>»0O

b) Tipo del establecimiento {utilizamos la misma sigla anterior}.

Particular Rural = PR
Fiscal Rural = FR
Particular Urbana = PU
Fiscal Urbana = FU

¢) Provincia, ciudad o comuna. Se puede identificar asigndndole un nimero romano o utili-
zando las iniciales del nombre.

Ejemplo: Provincia = Valparaiso
Comuna = Quilpué
Claves: VQ

Asi la clave completa del tipo:

i) LPUVQ1 corresponde a la réplica nimero uno de desayuno (L) de un establecimiento
particular urbano (PU) de la provincia de Valparaiso (V) y de la comuna de Quilpué (Q),
correspondiente a la primera muestra de recoleccion de desayuno que incluye a las répli-
cas 1a12. .

XFRSS3042 corresponde a la réplica nimero tres mil cuarenta y dos de una comida (X)
de un establecimiento fiscal rural (FR) de la provincia de Santiago (S}, comuna de San-
tiago (S) correspondiente a la sexta muestra de comida que incluye las réplicas 3037 a
3054,

Para la identificacion del material en terreno es conveniente utilizar sélo la clave niimerica

-—
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cuya convencion debe ser conocida por el personal que o va a utilizar. As( un material
marcado con las claves 61 a 72 corresponde a las réplicas de una muestra de desayuno.

4.6. Materiales

Cada equipo saldra a terreno provisto de:

~ Raciones de reemplazo, 12 para desayuno, 18 para almuerzo, 12 para onces y 18 para
comida o nimero de raciones necesarias para reemplazo. Estas raciones deberan ser equi-
valentes en calorias y proteinas a las raciones que habitualmente se les entregan a los
nifios.

— Recipientes plésticos con tapa (en lo posible con doble tapa, una a presién y otra atorni-

llada), de capacidad suficiente y en nimero adecuado para recolectar cada una de las
fracciones que constituyen las raciones. Asi si en el almuerzo existen tres fracciones
distintas, cada una debe ser recolectada en un recipiente diferente.
Nota: Esta situacion que involucra el traslado de un conjunto muy grande de recipientes
puede ser evitada haciendo el pesaje en terreno de cada una de las fracciones de almuerzo
de modo tal que. para la. recoleccién de muestras en zonas dificiles o distintas bastara lle-
var recipientes con capacidad suficiente para guardar la totalidad de la muestra con un
preservante adecuado a los anilisis quimicos que se van a analizar, que asegure la estabili-
dad de ésta durante su traslado al centro de analisis.

— Bolsas de polietileno de capacidad y nimero suficiente codificadas, si es necesario, en la
misma forma que los recipientes para la recoleccion de pan, galletas o postres.

— Toallas de papel, cucharas, espatulas de goma y otros utensilios que se consideren necesa-
rios.

— Balanza de sensibilidad 0,1 a 0,01 g para pesar en terreno los componentes individuales de
las raciones. Esto es optativo y dependera de la estrategia a aplicar de acuerdo con el gra-
do de dificultad que representa la recoleccion v el transporte de la muestra.

4.7. Toma de la muestra

El equipo recolector debera llegar al establecimiento sin aviso previo aproximadamente
a la hora de la entrega de raciones. Previa presentacion y concesién del permiso correspon-
diente de la direccion del establecimiento se procederd a la toma de muestras en el lugar de
entrega de raciones (sala de clase, comedor o cocina).

Se procedera a retirar el nimero de raciones preestablecido, cambiandoselas a los nifios
por la racion de reemplazo correspondiente. El reemplazo de las bandejas se realizard em-
pleando una tabla de nimeros al azar para asegurar la aleatoriedad del proceso.

Cada componente de la racidn se recogera en envases individuales los que posteriormente
seran llevados al laboratorio para proceder al pesaje individual y a la preparacion de las
muestras para el analisis posterior.

Nota: Si el pesaje se realiza en terreno se podra recoger las muestras de un mismo tipo de
racién en un envase Gnico, que se envia al laboratorio.

4.8. Traslado de la muestra

La muestra sera llevada por el equipo recolector a la base de operaciones. Si ésta se en-
cuentra distante del lugar de anilisis, se debe asegurar la preservacion adecuada de la mues-
tra durante el traslado. Por ejemplo, se podra agregar acido salicflico si se va a hacer solamen-
te un analisis proximal, en cambio, habré que agregar acido fosforico si el analisis posterior
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incluye vitamina C.
4.9. Anilisis de la muestra

4.9.1. Preparacion de la muestra para analisis

Una vez llegada la muestra al laboratorio se procedera de la forma siguiente:

a) Ingresos, registro e identificacion de la o las muestras recibidas.

b) Pesaje a temperatura ambiente de cada componente de la muestra, si es pertinente.

c) Mezclado y homogenizacion de las muestras para la obtencién de una muestra Gnica por
cada tipo de racion.

d) Separacion y mantencion en freezer de un cuadruplicado o quintuplicado de cada homo-

genizado identificados con el codigo correspondiente en forma clara y con un material
que asegure la estabilidad de la informaci6n. Cada muestra guardada deberé ser de a lo
menos 100 g humedos. Se trabajara con una o dos de estas muestras en los andlisis corres-
pondientes y el resto se guardara como contramuestras durante seis meses.
Nota: Se debers llevar control de la cantidad de agua agregada para la homogenizacion.
En el caso de desayunos, si se va a trabajar en muestra himeda, sera conveniente analizar
en forma separada la porcion liquida de la porcién sblida de ésta. Todos los datos de
pesaje, agua agregada y claves seran registrados en hojas disefiadas para ello y archivadas.

4.9.2. Anailisis quimico de las muestras

Las muestras seran sometidas a un analisis proximal estdndar para la estimacion de su
contenido de proteinas y de energia.
Los analisis seran:

1) Humedad. Se deber realizar en lo posible el mismo dia en que se toma la muestra o0 a mas
tardar el dia en que se realiza la homogenizaci6n. Si el analisis se realiza en muestra Gnica,
se recomienda trabajar con 5 a 10 g de homogenizado para almuerzos y leche o sustituto
lacteo y 2 6 4 g para pan y galletas (7).

2) Cenizas totales. Calcinacidn en mufla a 5000C por un periodo de 12 hrs.

3) Nitrogeno total. Por Kjeldahl (7) seguido de microdestilacion en equipo Mackham (8).

4) Extracto etéreo. Para la leche pura se empleara el método de Rose-Gottlieb (9); para sus-
titutos lacteos, pan, galletas y homogenizados de almuerzo y comida, se aplicara el méto-
do de hidrolisis acida (7). ‘

5) Hidratos de Carbono. Se calcularan por diferencia.

6) Contenido energético. Para su calculo se utilizaran los factores de Atwater (10).

4.9.3. Analisis estadistico

Los datos se tabulardn y clasificarén determinandose los siguientes estadigrafos: media
aritmética, desviacion estandar, mediana y rango de valores {11). Estos estadigrafos permiti-
ran definir la posible distribucion de las muestras, lo que determinara los otros estadigrafos a
calcular para fines de comparacion u otros.

5. Frecuencia de los estudios

Se recomienda realizar con una frecuencia de 1 a 3 veces por afio los controles nutricio-
nales de la racién servida, dependiendo de la magnitud de los estudios a realizar.
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6. Ventajas y desventajas del método

6.1. Ventajas:

— Es factible conocer el porcionamiento y volumen real de las raciones.

— Permite medir con bastante precision el contenido de macro nutrientes de la racion que
recibe el beneficiario.

— Es factible realizarlo con la frecuencia y magnitud necesarias, segiin el universo muestral.

— Con los antecedentes proporcionados por este tipo de estudios se puede comparar la can-
tidad de nutrientes que recibe el nifio, de acuerdo a la planificacion del Programa.

6.2. Desventajas:

— Es necesario utilizar personal especializado, incluyendo profesionales y técnicos.
— Normalmente el costo de este tipo de estudios es elevado, tanto por el equipo como por
los materiales necesarios.

7. Rol del Nutricionista

Los programas de alimentacion escolar son un medio eficaz para mantener y mejorar la
salud de los alumnos. De ahi la importancia que tiene el control de calidad de la alimenta-
cidn que se entrega mediante estos programas.

El rol que tiene el nutricionista en el Control de Calidad de la Alimentacién Escolar, se
inicia desde la planificacion y organizacion, asi como de la operacion y planificacion del
estudio. Participa en las siguientes actividades:
~ Es miembro permanente y activo del Comité encargado de la evaluacion nutricional de los

programas.

— Colabora en la planificacion general del programa.

— Colabora en el estudio de costo general de! programa.

-- Tiene a su cargo la labor de adquisiciones.

— Planifica las raciones de reemplazo, que deben cumplir con las condiciones preestableci-
das.

~ Codifica las claves para la identificacion de las muestras.

~— Tiene a su cargo el adiestramiento del personal que sale a terreno.

— Asesora y controla el cumplimiento de la estrategia a aplicar en terreno.

— Participa en la tahulacion y analisis quimico proximal de los resultados.

— Participa en la elaboracion del Informe Final.

Normalimente, ta alimentacion que se entrega a través de los programas de alimentacion
colectiva institucional debe ser sometida a controles de calidad nutricional en Ins cuales
puede ser Gtil el esquema presentado en este capitulo. El nutricionista debe tener presente
que una evaluacion permanente asegura la alimentacion que recibe el bencficiario, habitual-
mente perteneciente a grupos vulnerables, y, por 1o tanto, mas expuesto a riesgos nutriciona-
les que él tiene la responsabilidad de evitar.
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INTRODUCCION

En la mayor parte de los paises en vias de desarrollo amplios sectores de la comunidad
estdn expuestos a una subalimentacién cronica, lo que incide negativamente en su nivel
de salud y nutricion. El grupo mas vulnerable desde un punto de vista biologico correspon-
de a la poblacidon materno infantil, que proporcionalmente tiene mayores requerimientos
nutricionales y por lo tanto, menor capacidad de adaptacion al déficit. Esto se traduce en
altas tasas de desnutricion, que llegan a afectar al 50% de los preescolares en algunos paises
de la Region, lo que a su vez se asocia con mayor incidencia de enfermedades infecciosas,
retardo del desarrollo y aumento significativo de la mortalidad. El déficit alimentario en la
mujer, determina disminucién del peso de nacimiento y menor capacidad de lactar, lo que
también se asocia con mayor morbimortalidad infantil.

Frente a esta realidad la mayor parte de los paises han desarrollado diferentes estrategias
para reducir la magnitud del dafio en los grupos mas vulnerables de la sociedad. Una de ellas
ha sido la implementacion de programas de Alimentacién y Nutricion, que tienen como
propdsito entre otros, prevenir o recuperar el déficit nutricional. La experiencia acumulada
en los Gltimos 20 afios ha sido muy heterogénea, ya que ha habido enorme diversidad de
criterios para definir objetivos, seleccion de beneficiarios, tipo de alimentos, nivel de cober-
tura, mecanismos de distribucion, etc.

E! hecho comun a la mayor parte de las intervenciones es que no ha existido preocupa-
cion por incorporar en forma sistematica métodos de evaluacién que permitan medir la
eficiencia del programa. A pesar de que muchos paises han destinado enormes cantidades
de dinero para distribuir alimentos, muy poco se puede decir sobre el impacto real de estos
programas o de la forma en que pueden ser mejorados.

Este capitulo define y analiza los diferentes tipos de programas alimentarios gue existen
en América Latina y El Caribe y propone algunos criterios de evaluacion, herramienta funda-
mental para optimizar el uso de los recursos.

PROGRAMAS ALIMENTARIOS

Esquematicamente los programas pueden agruparse en tres categorias de acuerdo a su
grado de complejidad: intervenciones nutricionales, proyectos de caricter integral y politi-
cas nacionales de alimentacion y nutricion.

A. Una intervencion nutricional es el conjunto de actividades orientadas a mejorar o resol-
ver un problema nutricional determinado, pero que generalmente no modifica sus factores
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causales. Se trata de actividades que pueden ser implementadas a bajo costo, con amplia

cobertura, que utilizan tecnologia simple y que se orienten hacia los grupos mas vuinerables

de la poblacion. Todo ello determina un impacto positivo en plazos relativamente breves.
Las intervenciones alimentario nutricionales pueden adoptar diferentes modalidades:

1.- Programas de produccidn de alimentos. Corresponden a politicas de gobierno, que
implementadas a través de diversas instituciones, contribuyen a aumentar la produccién y
mejorar la calidad de los alimentos, ayudando a elevar el nivel de salud y nutricion de las
familias, especialmente campesinas. Un ejemplo de ésto es el subsidio a los insumos agrico-
las.

2.- Fortificacion de alimentos. Por medio del enriquecimiento de un alimento de consu-
mo habitual se pretende prevenir o tratar carencias nutricionales especificas: bocio endémi-
co a través de la yodacion de la sal, xeroftalmia con la adicién de vitamina A al azucar,
Beri-Beri y pelagra a través del enriquecimiento de harinas, anemia ferropriva fortificando la
leche con hierro, etc.

3.- Subsidios Alimentarios. A través de subsidios a los precios o por medio de cupones se
estimula el consumo, especialmente por los sectores de menores ingresos, de aquellos alimen-
tos que constituyen la dieta basica del pais (maiz, trigo, arroz).

4.- Programas de Alimentacibn Complementaria. Estan especialmente dirigidos a los
grupos nutricionales mas vulnerables: embarazadas, nodrizas, lactantes, preescolares, nifios
en edad escolar y familias campesinas. Entregan gratuitamente o a muy bajo costo, viveres
para ser llevados al hogar o alimentos ya preparados que son consumidos en un centro co-
munitario {comedores populares, etc.)

B. Los proyectos de caracter integral desarrollan acciones coordinadas de agricultura,
salud, educacién, saneamiento ambiental, dasarrollo rural, con lo cual se potencian los
efectos y se logra una mayor efectividad.

Los programas producen mayor impacto nutricional cuando efectivamente mejoran el
consumo en forma sostenida y més aln cuando se integran con otros programas que permi-
ten aumentar la utilizacion biolégica.

C. Las politicas nacionales de nutricion de caracter intersectorial tuvieron gran difusién
en la década pasada. A través de una politica de desarrollo global, se pretendié actuar sobre
los diferentes factores que condicionan el estado nutricional de la poblacién: produccién y
distribucion de alimentos, ingreso, trabajo, educacién, saneamiento ambiental, control de
salud, planificacién familiar, etc. Conceptualmente éste pareciera ser el camino més adecua-
do, pero la experiencia de muchos paises ha sido decepcionante, fundamentalmente porque
el grado de compromiso de los gobiernos y la magnitud de los recursos asignados ha sido
insuficiente.

PROGRAMAS DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Diversas razones han determinado que el énfasis actual esté en las intervenciones nutricio-
nales, especialmente en los programas de alimentacién complementaria:
— el reconocimiento de la magnitud del problema de la pobreza y subalimentacién y la
fuerte asociacién con morbimortalidad infantil,
— la percepcion del fracaso de los proyectos integrales de desarrollo a gran escala,
— la necesidad de obtener respuestas rapidas, y
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— la aplicacién de politicas econémicas neoliberales que han significado una disminucién
de los recursos asignados al sector social en casi todos los paises de la Region.

Los programas de alimentacion complementaria constituyen la principal estrategia
utilizada por los gobiernos de America Latina y El Caribe, en la prevencion y control de la
desnutricion. Un anélisis de 137 programas desarrollados en la Region entre 1970 y 1984,
demostrd que esta modalidad representa el 86% del total, predominando aquellos orientados
a la poblacion materno-infantif (58% ).

La preponderancia de estos programas se debe a que obedecen a una decision politica de
los gobiernos o instituciones privadas de proteger a los grupos mas expuestos. Conllevan im-
plicitamente el objetivo de mejorar el estado nutricional de la poblacion, a través de la entre-
ga de alimentos a los individuos cuya capacidad no les permita cubrir en forma adecuada sus
necesidades nutricionales.

1.- Beneficiarios de los programas materno-infantiles.

Desde un punto de vista biolégico pueden estar orientados a individuos sanos (programas
preventivos) o desnutridos (programas de recuperacion).

Los grupos mas beneficiados por los programas de caracter preventivo son preescolares
{45.3% ) y embarazadas (39.4% ), siendo la modalidad mas frecuente la de programas mater-
no infantiles.

Dentro de los criterios de seleccion no s6lo se debe considerar el riesgo bioldgico, sino
también el riesgo socioeconomico. Sin embargo, no es facil acceder a la poblacion pobre e
incorpprarla a los programas, y es francamente dificil lograrlo con los mas pobres. Una de las
causas mas frecuentes para explicar la falta de impacto a nivel nacional, es que los programas
no llegan a una proporcién importante de la poblacion mas necesitada y muchas de las perso-
nas cubiertas por las intervenciones en gran escala, no sufren desnutricién o no pertenecen a
sectores de extrema pobreza.

La focalizacion de los programas hacia la poblacion mas pobre o mas desnutrida es una
necesidad determinada por la habitual insuficiencia de recursos que caracteriza a los paises
en desarrollo y porque es mayor el impacto nutricional mientras mayor sea el déficit alimen-
tario de la poblacion susceptible de la accion.

Asi como parece irracional montar un programa de suplementacion sin ningQn criterio
de focalizacion, el llevarla al otro extremo convierte el programa en una actividad meramen-
te curativa, perdiéndose la posibilidad de realizar prevencion primaria de la desnutricion,
que es cuandose logra la mejor relacion de costo-efecto social.

2.- Objetivos de los programas materno infantiles.
Los objetivos mds comunes explicitados en los programas de la Region son:

— mejorar el estado nutricional (93.2% ).

— mejorar conocimientos y habitos alimentarios (57.6%),

— incrementar la cobertura de los servicios de salud (54.2%),
— promover la organizacion de la comunidad (47.5%),

— recuperar nifios desnutridos (20,3% )

— recuperar el peso de nacimiento (0.8%).
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Es destacable el bajo porcentaje de programas que incluye como objetivo explicito el
aumento de peso al nacer, a pesar de ser el indicador mds sensible para medir el impacto de
los programas materno infantiles.

3. Cobertura

Practicamente todos los paises de América Larina y E| Caribe, han desarroliado algun tipo
de intervencion alimentaria, ya sea a nivel nacional, regional o local.

Un catastro de programas realizado en 1984, mostré que el 61% tenia una cobertura na-
cional, el 29% era de nivel regional y un 10% de carécter local.

Por otra parte, es indispensable el andlisis de la cobertura de los programas en relacion
a la poblacion necesitada. Aproximadamente el 40%de la poblacién de América Latina, no
puede satisfacer sus necesidades basicas y el 50%de ésta ni siquiera puede satisfacer sus ne-
cesidades alimentarias. Seria deseable que la cobertura de los programas llegara al menos a la
poblacidn en extrema pobreza y que idealmente alcanzara al 40%, siendo imprescindible que
los seleccionados fueran realmente los més pobres. Esta situacion se da sélo en unos pocos
paises de la Region.

4.- Administracidon y financiamiento

Tanto en la implementacién como en la ejecucién y control, el Estado es el principal
responsable. En cerca de un 80% de los casos, los gobiernos implementan sus programas a
través de sus distintos ministerios, especialmente a través de Salud que actUa como Unico
ejecutor o coordinado con otros sectores (65% de los programas).

En el financiamiento, la participacién del Estado es predominante (84.5 % ). Las agencias
internacionales tienen también una importante participacién tanto en la promocién como
en el financiamiento (41.9% de ellos). La situacién m4s frecuente es que el financiamiento
sea mixto, con aportes internacionales y estatales.

5.- Alimentos utilizados

Entre los alimentos distribuidos, los mas frecuentes son la leche (descremada o entera),
mezclas proteicas, aceites comestibles y trigo. La mayoria de los alimentos proviene del exte-
rior, creando una dependencia de los paises a las condiciones de importacion o donaciones
y al precio internacional.

La seleccién o el tipo de alimento determina su aceptabilidad, y por ende, su consumo. A
mayor aceptabilidad de un producto, mayor sera el consumo por parte de los beneficiarios
del programa, pero mayor es el riesgo de dilucién intrafamiliar, especialmente si el producto
esta focalizado en algunos miembros de la familia.

Muchos programas utilizan productos de bajo costo que sélo son consumidos por los mas

“necesitados, para lograr una efectiva focalizacién. Sin embargo, este enfoque tiene el riesgo
de que el programa se desprestigie frente a la comunidad por adquirir el rétulo de “‘progra-
ma para pobres” o ““alimentos para pobres”, excluyendo a mucha gente que podria benefi-
ciarse con él. Mas grave aln, es cuando el programa esta integrado a salud y el alejamiento
de los beneficiarios compromete a otras atenciones del sector.

En la mayoria de los programas, los alimentos son entregados para ser consumidos en el
hogar. El segundo lugar de consumo corresponde a escuelas v el resto se distribuye en di-
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versos centros abiertos y cerrados. El nivel de aporte calérico estd muy vinculado al tipo
de programa. Cuando la distribucién es al hogar, la cobertura energética tiende a ser baja
(10 a 20% de las necesidades diarias). En las escuelas, centros de atencidn preescolar, come-
dores, el aporte calérico es mayor, lo que se traduce en un mayor costo y en menor cober-
tura a nivel poblacional.

Ei aporte de proteinas habitualmente es significativamente mayor, acercindose en
muchos casos al nivel seguro de ingesta. Sin embargo, la fuerte dilucién intrafamiliar, la alta
incidencia de enfermedades infecciosas y el bajo aporte energético pueden determinar una
baja utilizacion biolégica de las proteinas.

6.- Costo de los programas

Existe una economfa de escala en el costo por beneficiario, de modo que a medida que
aumenta el nimero de ellos, se reduce el costo por individuo.

Otro aspecto que condiciona en forma importante el costo, se refiere al lugar y forma de
consumo de las raciones, siendo muy superior el valor per cipita de los programas que consi-
deran el consumo de los alimentos en escuelas o comedores, y mas ain cuando se trata de
centros especializados en recuperacion de desnutridos.

Un costo promedio de los programas de la Regién es de US$ 0.10 a 0.20 percapita dia
para aquellos que distribuyen alimentos para el hogar, US$ 0.30 — 0.40 escuelas y 10 a 30
veces mayor en los centros de recuperacion de desnutridos graves.

EVALUACION DE PROGRAMAS

La evaluacion es una herramienta fundamental que la administracidén utiliza para medir
el progreso y la eficiencia de cualquier actividad. Es la apreciacion sistematica del mayor o
menor éxito de un programa comparando sus objetivos con los cambios realmente logrados.

La mayor parte de las intervenciones alimentarias desarrolladas en América Latina no
consideran en su planificacidon los métodos de evaluacion, no incluyen la existencia de un
grupo control, ni disponen de informacién sobre la situacién nutricional basal de la poblacion
objetivo. A menudo se piensa en este aspecto meses o afios después que el programa se ha
iniciado vy el investigador se enfrenta a la dificil tarea de evaluar un programa en medio de
su implementacion.

Las posibilidades de evaluacién son mdltiples y el tiempo y costo involucrado puede ser
muy alto . Por eso es necesario definir muy bien que se-necesita y que se puede hacer con
los recursos que se disponen,

La evaluacion de programas en marcha {(del proceso y del impaco) debe cumplir una serie
de pasos, de modo que las respuestas mds faciles y de menor costo deben ser dadas primero,
antes de iniciar una investigacién de mayor envergadura que puede demostrarse innecesaria o
imposible de cumplir. Las etapas a cumplir son las siguientes:

Anilisis preliminar: debe decidirse quién evalla, para quién y para qué, lo cual determina
en gran medida los procedimientos a utilizar. En esta etapa es fundamental ademas estable-
cer claramente cuales son los objetivos explicitos del programa.

Evaluacion de la planificacion: se debe analizar tedricamente si de acuerdo a lo planifica-
do es razonable esperar algin efecto. Para ello es necesario evaluar los objetivos generales y
especificos, metodologia y presupuesto {(grupos objetivos, cobertura, nivel de suplemen-
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tacioén, costo per cépita, etc.). Si de este analisis se desprende que no es posible lograr efectos,
no debe proponerse una evaluacion de impacto.

‘Evaluacion de la implementacion: el anélisis esta orientado a determinar si se cumplié la
planificacion en cuanto a cobertura de grupos objetivos, niimero y tipo de actividades desa-
rrolladas, aceptabilidad de los alimentos utilizados, etc. Si se detectan fallas importantes en
la implementacion no se justifica una evaluacién de mayor complejidad.

Evaluacién de impacto: es el aspecto fundamental de la evaluacion y esta orientada a de-
mostrar el efecto del programa. Implica la determinacién del cambio absoluto o relativo ob-
servado en uno o més indicadores, seleccionados eh funcidn de los objetivos. Debe diferen-
ciarse ademds entre el efecto observado y aquel realmente atribuible al programa (efecto
neto}, controlando variables intervinientes o de confusién. Finalmente debe concluirse si el
impacto neto es adecuado, cul es su relacion con el costo y como podria ser mejorado.

Muchas de las dificultades habituales pueden ser superadas al incluir el proceso de evalua-
¢ion en la planificacion del proyecto. :

EVALUACION DEL IMPACTO NUTRICIONAL Y DE SALUD

La mayoria de los programas de alimentacién complementaria de América Latina contem-
Plan conceptualmente actividades de seguimiento del estado nutricional y de salud, pero son
pocos los que tienen normas precisas al respecto y menos los que las cumplen regularmente.

Para la evaluacién de un programa es fundamental conocer la prevalencia inicial del
problema que se quiere modificar y el cambio que se produce durante su desarrollo. Es espe-
cialmente importante la eleccion del indicador que se va a usar, el que debe tener una sensi-
bilidad y especificidad adecuada a los fines del programa. Lo ideal es que permita detectar
el mayor nimero de desnutridos (sensibilidad) e incluir el menor nGdmero de bien nutridos
(especificidad).

A. Seleccion de indicadores de poblacién infantil
1. Evaluacion del estado nutricional
1.1. Indicadores antropométricos.

Corrientemente. se utilizan las medidas antropométricas para construir indicadores de
riesgo o daflo nutricional, lograndose un nivel adecuado de exactitud y replicabilidad. Las
mas utilizadas son peso, talla y perimetro braquial, alin cuando se pueden incorporar otras
(perimetro cefélico, pliegues cutaneos, etc.).

Las mediciones pueden ser interpretadas en funcién de la edad o relacionadas entre ellas
{(peso/talla). Cada una proporciona diferente informacién y refleja la situacién nutricional
de un momento determinado.

Peso/Edad: corresponde a la relacién entre el peso real de un nifio Y su peso tedrico nor-
mal expresado como porcentaje. Este indicador diagnostica combinadamente desnutricion
aguda y crénica.

Es sensible a pequefios cambios, detectando rapidamente situaciones de dieta insuficiente,
aunque también puede reflejar una enfermedad reciente como diarrea o sarampion,

Tiene validez limitada en los nifios de bajo peso de nacimiento (2.000 a 3.000 gramos) y
en desnutridos recuperados, los cuales aunque ostentan veiocidades normales de aumento de
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peso van a tener pesos reales inferiores al peso promedio.

Talla/Edad: E| déficit de talla permite inferir insuficiencias alimentarias cronicas, ya que
la estatura se afecta lentamente en el tiempo. A mayor déficit nutricional, mayor cronicidad
de la desnutricién,

Al interpretar este indicador se debe tener presente a los nifios altos y delgados y aquellos
que genéticamente presentan una talla bajo lo normal, ya que pueden ser diagnosticados
errbneamente.

Peso/Talla: Es un excelente indicador del estado nutricional actual y permite reubicar en
el grupo de normales a aquellos nifios que ain cuando su peso y talla sean bajos para la edad
cronoldgica, tengan una relacion Peso/Talla normal. Este hecho indica un equilibrio entre
ambas medidas y en nuestro medio muchas veces es [a resultante de una desnutricién
compensada pero que ha dejado como secuela una talla baja o enanismo nutricional. Segin
los expertos FAO/OMS, ésta es una forma de presentacion de la desnutricion y corresponde
mas bien a una secuela que a una entidad clinicamente activa.

Cada indicador por si s6lo no permite diferenciar completamente un nifio desnutrido de
uno sano, por lo tanto es conveniente utilizar una combinacion de ellos a fin de establecer
mas claramente el diagndstico nutricional.

A continuacién se presenta la matriz de Waterlow que utiliza la combinacion de los
indicadores Peso/Talla y Talla/Edad para el diagnéstico del estado nutricional.

CUADRO 1: MATRIZ DE WATERLOW

PESO/TALLA
TALLA/EDAD 4
BAJO NORMAL
BAJA DESNUTRICION DESNUTRICION
CRONICA COMPENSADA
NORMAL DESNUTRICION NORMAL
AGUDA

Sin embargo, para evaluar el impacto de programas masivos puede ser suficiente uno de
los indicadores. La eleccion dependera de los objetivos y los recursos del programa.

1.2. Incrementos ponderales

Cada persona sigue un patron de crecimiento que esta determinado genéticamente,
Cuyz expresion maxima se manifiesta cuando las condiciones ambientales son favorables. La
medicion sucesiva del peso y/o la talla y su comparacion consigo misma constituye uno de
los métodos mds adecuados de evaluacién. Esta practica permite apreciar los cambios reales
con los esperados, respetando el ritmo de crecimiento de cada individuo. Lo ideal es utilizar
una grafica donde la inclinacién de la curva determina la calidad del crecimiento. Si ésto no
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es posible se puede calcular el porcentaje de incremento real en relacion a io esperado en dos
controles sucesivos.

2. Patron de referencia

La eleccion del indicador debe ir necesariamente acompafiada de la eleccion de un patron
de referencia. El dilema habitual es decidir si se utiliza un estandar internacional o uno elabo-
rado en base a datos locales o regionales.

Se sabe que las diferencias en el crecimiento de preescolares bien nutridos de diferentes
origenes étnicos son pequefias {3% en talla y 6% en peso), mientras que las diferencias entre
nifos con diferente calidad de alimentacién del mismo grupo étnico, son mucho mayores.
Ello demuestra que el crecimiento a nivel poblacional depende basicamente de factores
socioeconémicos y no tanto de determinantes genéticos. Los sujetos en condiciones ambien-
tales 6ptimas tienden a crecer en forma similar, cualquiera sea su raza, pais o cultura, lo que
permite utilizar internacionalmente un mismo patron de referencia.

La Organizacion Mundial de la Salud {OMS), recomienda que se utilice en paises en desa-
rrollo los patrones preparados por el National Center for Health Statistics (NCHS) de los
Estados Unidos, para evaluar el estado nutricional desde el nacimiento hasta los 10 afios.
Esto ofrece ventajas al brindar uniformidad a la evaluacion en diferentes paises y facilitar la
comparacion de los resultados.

3. Puntos de corte

La eleccién del valor limite que discrimina entre normalidad y déficit, va a depender de
la prevalencia de desnutricion, de los objetivos del programa y de los recursos reales disponi-
bles para la prevencion y control. El punto de corte puede variar si el indicador va a ser utili-
zado como un método de screening para estimar -prevalencia, seleccion de beneficiarios o
evaluacion de resultados.

Usando procedimientos estadisticos basicos, se han propuesto diversas alternativas para
definir el estado nutricional (Cuadro 2), ya sea estimando el porcentaje de adecuacién res-
pecto a la mediana o a la ubicacion en relacién a desviaciones estandar o percentiles. No
existe consenso de cual es el método mas adecuado, algunos especialistas critican el uso de
desviaciones estandares, ya que la distribucion del peso no sigue la curva normal. Los percen-
tiles a su vez tienen la limitacion que no permiten discriminar entre los casos con déficit
grave del crecimiento (bajo el percentil 3).

El uso de porcentajes ampliamente utilizados en la clasificacion de Gomez, tiene el incon-
veniente de que el punto de corte es muy diferente para cada indicador, el que depende basi-
camente del coeficiente de variacion (10% para peso; 5% para talla; 20% para area grasa
braquial, etc.). Alguno de los puntos de corte utilizados en diferentes paises de la Region se
presentan en el Cuadro 2, y la seleccion de un punto especifico dependera de los objetivos
y recursos disponibles del programa.
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Cuadro 2. Puntos de corte utilizados para clasificacion nutricional segin diferentes indicado-
dores antropométricos.

indicador Desv. Estandar Percentiles Adecuacioén a la
Mediana
PESO-EDAD - 1DS P25 90%
—-2DS P10 80%
PSs
TALLA-EDAD —1DS P25 95%
—-2DS P10 90%
PS5
PESO-TALLA - 1DS P25 95%
-2DS P10 90%
P5

B. Seleccion de indicadores en embarazadas

Es indudable 1a trascendencia que tiene la nutricion materna en la evolucion del embara-
zo y en el producto final, sin embargo, existen pocos criterios definidos a nivel internacional
para estimar, su estado nutricional, por lo tanto, a continuacion se presentan algunos indica-
dores que han resultado Gtiles en Chile en la evaluacion del efecto de los programas de inter
vencion,

1. Ganancia de peso

Las embarazadas que inician el embarazo con un estado nutricional normal necesitan
incrementar alrededor de 12 kitos de peso para lograr recién nacidos con peso de nacimien-
to optimo.

La ganancia de peso durante el embarazo sigue una curva sigmoidal es decir, el incremento
es pequefio durante las primeras 10 semanas, aumentando rapidamente entre las 10 y las 30
semanas, para luego disminuir levemente.

Con fines practicos se estima que un incremento promedio de 400 gramos semanales entre
las 10 y 40 semanas de gestacion, seria una cantidad apropiada para mujeres normales. Un
incremento inferior a 250 gramos semanales se debe considerar de riesgo y bajo 150 gramos
las probabilidades de bajo peso aumentan en forma significativa.

Las mujeres que inician su embarazo con un déficit nutricional deberian incrementar mds
de lo normal para lograr un peso 6ptimo al final de la gestacién. Esto representa alrededor de
500 a 600 gramos semanales o 16 a 18 kilos durante todo el embarazo. Numerosos estudios
han demostrado que este incremento no se asocia con aumentos de patologias gestacionales
y reduce en forma significativa el bajo peso al nacer.

En la mujer obesa el incremento de peso 6ptimo se ha establecido en alrededor de 6 a
7 kilos (200 a 250 gramos semanales). Dietas mas restrictivas se asocian con aumento del
riesgo de bajo peso de nacimiento.

El analisis de la ganancia de peso total tiene el inconveniente de que es necesario conocer
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el peso preconcepcional, en cambio el uso del incremento promedio se puede determinar
desde el momento que la embarazada ingresa al programa hasta el parto.

2. Indice Peso-Talla

Existen pocos criterios establecicos para evaluar antropométricamente a la embarazada.
En los Gltimos afios se ha utilizado el indice peso-talla corregido por edad gestacional, donde
el peso 6ptimo corresponde al peso para la talla mas el incremento esperado en funcion de
las semanas de embarazo. De acuerdo al indice peso-talla se puede clasificar el estado nu-
tricional de las embarazadas en cuatro categorias: enflaquecida (menor o igual a 90% ),
normal (91 a 109% ), sobrepeso (110 a 119 %) y obesa (igual o mayor de 120%).

Mis recientemente se ha propuesto utilizar el mismo estandar de la mujer adulta para eva-
luar a la embarazada, considerando adecuado que al final de la gestacion el indice peso-talla
sea de 120% (incremento del 20%del peso ideal).

Es conveniente e importante evaluar el estado nutricional inicial y durante todo el proce-
so de control prenatal. La prevalencia de embarazadas en déficit y la_proporcion de ellas que
normalizan su estado nutricional es un indicador del éxito de un programa de intervencion.

El conocimiento del estado nutricional servira ademas para seleccionar beneficiarios en los
programas de suplementacién.

3. Peso de nacimiento

Un buen indicador indirecto del estado nutricional materno y del efecto de una interven-
cién nutricional es el peso de nacimiento. El analisis del peso promedio al nacer, del porcen-
taje de recién nacidos de bajo peso (2.500 gramos) o de peso insuficiente (2.501 a 3.000 gra-
mos) representan elementos fundamentales en este sentido.

En poblacién bien nutrida el peso de nacimiento se sita alrededor de 3.500 gramos, valor
que disminuye en 300 a 500 gramos en mujeres con déficit nutricional. Lo mismo ocurre con
la proporcion de recién nacidos de bajo peso que representan solo el 4 a 5% en los paises
desarrollados y 10 a 15% en sectores socialmente desfavorecidos. El porcentaje de nifios con
peso insuficiente igualmente se duplica al comparar grupos con diferente estado nutricional.

El bajo peso al nacer no sélo se debe a desnutricion intrauterina, sino también puede estar
determinado por prematuridad. Para diferenciar ambas situaciones debiera evaluarse al recién
nacido con una tabla de crecimiento intrauterino que permita diagnosticar a los pequefios
para la edad gestacional, cuando el peso se sitie bajo el percentil 10.

CONSIDERACIONES FINALES

Pese a las dificultades que se presentan para cumplir adecuadamente con la tarea de imple-
mentar y evaluar un programa, es imperativo realizar el maximo de esfuerzos para optimizar
el uso de los recursos siempre insuficientes.

Cuando se planifican intervenciones nutricionales y se deciden los mecanismos de evalua-
cién, se deben elegir los indicadores para medir los cambios ocurridos en relacion a la situa-
cion inicial.

Los indicadores seleccionados, cualquiera sea la intervencion a evaluar deben ser objeti-
vos, numéricamente medibles, y tan especificos como sea posible de acuerdo a los cambios
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que el programa tiende a promover.

Los cambios positivos ocurridos en el grupo de beneficiarios pueden ser identificados

como producto de éste. Sin embargo, factores externos pueden producir cambios positivos o
negativos que pueden influenciar los resultados de la evaluacién, por lo que se debe intentar
identificar, medir y en lo posible interpretar cuales de sus efectos corresponden efectiva-
mente a la intervencion programada.

L.a evaluacion de un programa debe ser un proceso continuo y sistematico a través del

cual se deben encontrar las mejores formas para conseguir los resuitados esperados y prever
factores ajenos que pueden alterar la marcha del programa.

1.

2.

11.
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CAPITULO XIV

VIGILANCIA ALIMENTARIA NUTRICIONAL

Betty Avila
Juliana Kain
Rolando Chateauneuf

1. Conceptualizacion del Sistema de Vigilancia Alimentario Nutricional (SISVAN) y sus
Categorias.

El concepto de Sistema de Vigilancia Alimentario Nutricional fue introducido por la
Conferencia Mundial de Alimentacion en 1974 y definido con mayor precision por el Comité
de Expertos FAO/UNICEF/OMS en 1975, quienes insistieron sobre su dimensién multi-
sectorial. (1)

De esta Conferencia, surgio la recomendacion de establecer un Sistema Global de Vigilan-
cia Nutricional para controlar las condiciones de alimentacidn de los grupos de poblacion
mas expuestos a riesgo nutricional, y determinar una metodologia de evaluacion rapida y
permanente de los principales factores que influyen en el consumo de alimentos y en el
estado nutricional.

Se entiende por SISVAN al “proceso permanente de recoleccion, analisis e interpreta-
cion de la informacion que se genera en los sectores salud, agricultura, economia, educa-
cion y otros, informacién que se debe conocer oportunamente, con el fin de determinar
las caracteristicas de la situacidbn alimentaria nutricional, anticipar una crisis, planificar
y tomar las medidas necesarias’’. (2)

Para que un SISVAN sea mas efectivo, debe formar parte de una politica de alimenta-
€ién y nutricion explicita, servir de apoyo a politicas sectoriales y estar presente en pro-
gramas relacionados con los campos de la alimentacién y nutricién, la salud y la educa-
cion.

Un SISV AN se puede situar en cinco categorias principales:

a) Vigilancia de ta evolucién del estado nutricional de las poblaciones y sus factores condi-
cionantes (*).

b} Vigilancia de los programas alimentario-nutricionales en ejecucion con el propdsito de
contribuir a incrementar sus efectos nutricionales.

c) Vigilancia oportuna en situaciones de emergencia. Su objetivo fundamental es la preven-
cion de la escasez de alimentos que puede reducir peligrosamente el consumo de éstos en
determinadas poblaciones.

d) Descripcion y vigilancia de grupos mas vulnerables, considerando no sélo su vulnerabili-
dad biolégica, sino también econdémica, geografica, demografica, cultural, etc. (**).

e) Promocion de la blisqueda de soluciones a problemas relacionados con alimentacion,
nutricion y salud, con el propésito principal de atraer la atencién de las autoridades
hacia estas problematicas.
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(*) En general los mayores avances en vigilancia se han conseguido en el sector Salud, especialmente en
relacién a la observacién del estado nutricional de determinados sectores de la poblacién. Menos se ha
avanzado en vigilancia de factores condicionantes y en general en SISVAN de otros sectores.

{**) A estos grupos ha llegado a denominarseles grupos vulnerables integrales.

No es ficil recomendar procedimientos generales que puedan ser aplicables a cualquier
pais. Es imprescindible que un sistema nacional de vigilancia considere las caracteristicas
especificas de cada uno de ellos {existencia de politicas de alimentacion y nutricion explici-
tas o implicitas, de programas, infraestructura establecida, distribucion geografica, distribu-
cion de poblacién, naturaleza de sus problemas etc.) Sin embargo, es posible identificar al-
gunos elementos afines que puedan ser considerados para disefiar e implementar un SISVAN
multisectorial o integrat, algunos de los cuales se comentan a continuacion.

Al disefiar un SISVAN Integral, es conveniente considerar los factores que afectan el estado
nutricional de la poblacién, incluyendo la oferta y disponibilidad, demanda, consumo,
educacion vy utilizacion biolégica de los alimentos. En la eleccion de estos factores debe
estimarse primordialmente sus efectos en los grupos mas vulnerables. :

Un SISVAN debe descansar principalmente en el sistema de informacién que exista en el
pais, y que proporcione datos confiables, periodicos y de facil acceso. A esta informacion
debe agregarse la resultante de investigaciones operacionales y de encuestas sobre el estado
nutricional de la poblacion.

No es recomendable crear estructuras paralelas que recolecten informacion, ya que ésto
se traduciria en aumento de recursos tanto humanos como materiales que no favorecen la
implementacion del sistema. Es necesario hacer un inventario de las fuentes de informacién
existentes en el pais y del tipo de datos que generan.

Rothe y Habicht (3,4) sostienen que ““ta médula de toda vigilancia nutricional es el uso
de la informacion para tomar decisiones’, por lo tanto se hace imprescindible la relacion del
SISVAN con el nivel politico, o con sectores donde se puedan tomar decisiones.

2. Marco para Organizar un Sistema de Informacion para SISVAN

La mayoria de los paises latinoamericanos cuenta con informacion alimentario nutricio-
nal, que aunque no sea de la amplitud deseada, puede permitir generar un SISVAN.

A continuacion se hace referencia orientadora a las etapas recomendables para estructurar
un Sistema de Informacion:
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Figura 1. Relacion entre datos.y decision.

a) ldentificacion del problema e impacto esperado

b) Politicas e Intervenciones propuestas

c) Decisiones que deberfan tomarse de acuerdo a dichas politicas e intervenciones.
d) Informacién requerida para las decisiones.

e) Datos que deben ser recolectados

f) Recoleccion de los datos.

g) Informacién disponible, procesada y analizada.

h) Toma de decisiones.

i) Intervenciones que se lleven a la practica.

i} Impacto real.

Fuente: Habicht J P. Informe Taller de Vigilancia Alimentaria Nutricional, Santiago Chile Mayo 1988
(27)

De acuerdo a este enfoque se recomienda iniciar el procedimiento con la identificacidn
del problema y el impacto que se espera como resultado final. Luego se debe proponer inter-
venciones y politicas para encarar el problema identificado, y tomar decisiones conducentes
a implementar dichas politicas y hacerlas sfectivas.

En esta estructura, se asegura que la informacién a recolectar en la requerida para la toma
de decisiones, que es la funcién fundamental que debe cumplir un SISVAN,

El proceso .informativo asi concebido, adquiere forma metodologica a través de toda la
organizacion del sistema. Todo ésto asegura una accién organizada que se traduce en apro-
vechamiento de! tiempo de directivos y ejecutores, optimizaciéon de recursos humanos y
acciones oportunas.

Especial referencia merecen las actividades de seleccion y recoleccién de datos, el procesa-
miento y analisis de la informacién.

2.1. Seleccion y recoleccion de datos.

Debe estar condicionada al objetivo planteado en el disefio del SISVAN. Es necesario
establecer con precision el volumen total de datos para procesar, de acuerdo a las areas selec-
cionadas, por su incidencia en los costos y tiempo de digitacién, validacién y procesamiento
computacional.

Debido a las caracteristicas y complejidad de los datos, es recomendable automatizar su
procesamiento. Actualmente se cuenta con la tecnologia computacional apropiada para abor-
dar esta labor.

2.2. Procesamiento de Datos.

Es imprescindible contar con personal capacitado en estadistica y manejo de informacion,
que realice el control de los flujos y la revision de ella, con el fin de detectar anomalias y
rectificarlas. Del mismo modo deberan existir responsables del analisis estadistico y delain-

terpretacion de la informacion.

2.3. Anilisis de la Informacion y Recomendaciones.
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El andlisis de la informacion y proposicién de recomendaciones a los niveles politicos y de
toma de decisiones, deberia hacerse en el SISVAN enlo posible, con la participacion de los
niveles de decision y ejecucion, como también proyectarse el SISVAN hacia estos niveles.

El campo del nutricionista en el establecimiento, ampliacién e implementacion del
SISVAN, es vasto. Al estaf conciente de la importancia del sistema, en la lucha contra los
problemas nutricionales colectivos deberia contribuir, en la medida que las circunstancias lo
permitan, en la promocién de él. En la planificacion del sistema puede aportar valiosas suge-
rencias respecto a seleccion y recoleccion de informacion, identificar fuentes de informacion,
disefio de instrumentos de recoleccion de datos, sugerir normas sobre periodicidad y calidad
de la informacion. Ademas podria desarrollar metodologias para implementar un SISVAN,
promover y realizar investigaciones especificas complementarias. Sin duda que su conoci-
miento de la realidad local, regional y nacional serd de utilidad en estas actividades.

Un aspecto que debe merecer especial atencion, es el de dar a todos los que intervienen en
el SISVAN, una informacién amplia y precisa de su significado y del aporte de cada uno de
los elementos humanos que intervienen en el funcionamiento del Sistema. En ello el nutrio-
cionista puede desempefiar un papel basico e-incluso contribuir a corregir situaciones que
habitualmente se dan, de no informar adecuadamente a quienes intervienen, del valor de su
trabajo v del aporte que da ta informacion gue recolecta, elabora y remite. Ademas es impor-
tante que la informacién pueda utilizarse, hasta donde sea posible, en la base misma donde
primero se recolecta y analiza, como también en los diversos pasos hasta que llegue a los ni-
veles superiores.

3. Usuarios

Un tema de especial importancia es el de los usuarios reales y potenciales de un SISVAN.
La amplitud de ellos es basica para su persistencia y expansion y para ampliar el impacto de
los recursos destinados a él. .

A continuacion se presenta un cuadro que puede ayudar a la identificacion de usuarios.
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FIGURA No 2. USUARIOS POTENCIALES
Locales Salud, Educacidn, Desarrollo de comunidad.

Administracion de Programas Materno Infantiles, de Alimentacién
Escolar, Educacién y Orientacion al Consumidor.

Planificacion Oficina Planificaciéon Nacional, Sectorial, Oficina
Planificacion de Agricultura, Economia, Salud.

Ministerios y Servicios Salud, Agricultura, Educacion, Economia.
Politicos de Alto Nivel Ejecutivo y Parlamento.
Organismos Privados Sociedades o Agrupaciones empresariales, agrico-

las, industria y comercio.
Académicos Universidades, sus Institutos y Facultades.

Internacionales FAO, OPS/OMS, AID, UNICEF, CEPAL, CELADE.

Fuente: Valiente S., Avila B, Kain J. Chateauneuf R, INTA, 1989

4. Indicadores Alimentario Nutricionales.

Para establecer un SISVAN, es necesario contar con indicadores que reflejen la situacion
alimentaria nutricional de la poblacion; éstos deben ser simples, sensibles, faciles de obtener
y manejar.

En general en los paises latinoamericanos, existe informacion sobre indicadores alimenta-
rio nutricionales, pero éstos son muchas veces de dificil acceso, lo que dificulta el trabajo a
instituciones o profesionales interesados en analizar, evaluar resultados de programas y pro-
yectos y proponer alternativas de politicas en este campo. El SISVAN puede contribuir a
paliar estos problemas.

A continuacion, se sugiere una lista de indicadores, importantes tanto en la utilizacién en
un SISVAN Integral y Nacional, como en Regionales y Sectoriales; algunos de ellos pueden
también ser Gtiles a nivel local. Se presentan por agrupaciones funcionales.

4.1. indicadores de Impacto Nutricional.

Tasa de mortalidad infantil (TMI)

Tasa de mortalidad de 1 a 4 afios

Desnutricion en menores de 6 afios ‘

Letalidad por Sarampion,

Porcentaje de muertes por enfermedades cardiovasculares {poblacion de 35 afios y
mas)

Peso al nacer
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Peso para la edad en menores de 6 afios
Peso para la talla en menores de 6 afios.
Talla para la edad menores de 10 afios.

42. Indicadores de Oferta y Disponibilidad de Alimentos.

— Disponibilidad diaria de calorias y proteinas por habitante.
— Disponibilidad de proteinas de origen animal.

— Produccién, Rendimiento y Superficie Media de: cereales, leguminosas, raices y tubércu-
los, oleaginosas y otros rubros basicos de la alimentacion.

4.3. Indicadores de Demanda de Alimentos.

— Tasa de desocupacion nacional

— Indice de salarios reales

— Indice de precios al consumidor, en su componente de alimentacion.
— Capacidad de compra de alimentos de sectores mas vulnerables.

— Costo Canasta basica de alimentos.

4.4. Indicadores de Consumo Aparente de Alimentos.

— Adecuacién Calérica
— Adecuacion Proteica
— Adecuacion Proteica de origen animal.

45. Indicadores de Utilizacion Bioldgica de los Alimentos.

— Porcentaje de nacidos vivos con atencion profesional

— Poblacion total en control en los servicios de salud

— Poblacion menor de 6 afios en control en los servicios de salud
— Numero de horas médicas en atencién total

— Porcentaje de viviendas con agua potable y alcantarillado

46. Indicadores de Educacion.

— Porcentaje de analfabetismo en mayores de 15 afios
— Tasa de matricula pre-basica, basica y media
- Esc9|aridad materna

4.7. Indicadores de Recursos Humanos.

— Ndmero de médicos por 1.000 habitantes
— Numero de nutricionistas por 1.000 habitantes

— Numero de asistentes sociales por 1.000 habitantes

— Nuamero de odontélogos por 1.000 habitantes

— Numero de enfermeras por 1.000 habitantes

— Numero de auxiliares de Salud por 10.000 habitantes
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5. La Seguridad Alimentaria en la Vigilancia Alimentaria Nutricional.

Se entiende por Seguridad Alimentaria (S.A.} *“Asegurar en todo momento y a toda la
poblacion la posibilidad material y econémica de obtener los alimentos basicos que necesita’
La vigilancia alimentaria nutricional puede dar una contribucién importante en el campo
de las politicas alimentarias.
La S.A. puede asociarse en un grado importante a un tipo de estrategia para combatir la ex-
trema pobreza. Su amplitud conceptual es grande y ello puede estar creando expectativas su-
periores a los logros realmente alcanzables,

Un desarrollo conceptual interesante es el de la Division Conjunta CEPAL-FAO. Alejan-
dro Schejman, distingue cuatro tipos de problemasalimentarios,los que aunque tengan algin
grado de interdependencia, estan determinados por factores diferentes e implican por ello
recomendaciones de medidas de politicas de naturaleza distinta para superarios. Estos tipos
de problemas son: i) problemas coyunturales o estacionales de disponibilidad agregada, ii)
problemas estructurales o cronicos de esa disponibilidad, iii} problemas coyunturales de
acceso a los alimentos que afectan a determinados grupos sociales y iv) problemas estructura-
les de acceso que afectan a esos grupos.

Se ha llegado asi a plantear que un sistema alimentario debe tener cinco cualidades
basicas, a saber: suficiencia, estabilidad, autonomfa, sustentabilidad y equidad.

Por “’suficiencia” se entiende que el sistema alimentario sea capaz de generar una dispo-
nibilidad agregada de alimentos que permita satisfacer las necesidades basicas alimentarias
de todos los sectores de la poblacidn.

Por “estabilidad” se considera que se tenga bajas variaciones en las disponibilidades y que
en sus caidas no se alcancen niveles por debajo de los considerados de suficiencia.

La “autonomia” se refiere especialmente a! logro de bajos niveles de vulnerabilidad ex-
terna que se asocia en alto grado con la dependencia de alimentos provenientes del exterior.

La “sustentabilidad” se asocia a la capacidad del sistema para asegurar los atributos ante-
riores no solo a corto plazo. Es importante que los abastecimientos actuales no sean a costa
del agotamiento de recursos naturales.

Por “equidad” ha de entenderse que el sistema permita que adn los sectores de mas bajos
ingresos tengan acceso a superar los niveles minimos de alimentacién.

Después de esta breve revision del tema, puede plantearse que una politica nacional de
alimentacion y nutricidn, deberia perseguir un grado adecuado de S.A. Este grado depende-
ra de la naturaleza y gravedad de los problemas que un pais tenga y de las metas que se esta-
blezcan para superarlos.

5.1. SISVAN y Seguridad Alimentaria.

La S.A. sin duda que merece ser también considerada en un SISVAN oficial nacional, en
la medida que lo sea en una politica nacional de alimentacién y nutricién. Avances interesan-
tes se pueden apreciar en el Caso de Costa Rica que se analiza mas adelante.

Para un pais una Vigilancia de esta naturaleza, debera asociarse tanto a las caracteristicas
de los problemas de seguridad alimentaria que presente, y en especial a sus factores condi-
cionantes, como también a los modelos de analisis que se planteen, donde han de influir
el analisis cientifico académico del problema, los aspectos de politicas de desarrollo y los

modelos ideoldgicos a los que estan asociados. Es asi por ejemplo, que en una economia
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abierta al exterior, los precios internacionales de los alimentos basicos pueden tener especial
importancia y por ello deben ser motivo de seguimiento.

Del seguimiento de indices que representen los factores sefialados podrian nacer intere-
santes sugerencias para tomar medidas oportunas de politica, tales como: reajustar en un
momento adecuado asignaciones familiares si sube el costo de la alimentacion; sugerir com-
portamientos al consumidor para aprovechar alimentos con ofertas temporales altas; desviar
demandas de productos encarecidos hacia sustitutos que presenten condiciones favorables.
Serian acciones posibles de desarrollar en la medida que se tenga un programa de orientacién
al consumidor.

6. Experiencia del SISVAN en Chile y Costa Rica.

Se analizan a continuacion en forma breve las experiencias que Chile y Costa Rica tienen
en SISVAN, las que pueden ser Gtiles a otros paises de la Region.

6.1. EI Caso de Chile

El grado de desarrollo que ha obtenido la organizacion de la atencién de salud en Chile,
permite contaf con una gran cobertura de accion, con énfasis en el cumplimiento de progra-
mas basicos destinados a los grupos prioritarios y mas vulnerables de la poblacion.

La principal institucidn les gl Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), cuya dispo-
sicion estructural y organizacional, le permite mantener una cobertura geografica que abarca
practicamente todos los sectores poblados del pais. Entre las acciones de fomento y protec-
cién de salud de las personas, destaca la realizacién de controles periédicos y programados a
aproximadamente 1,2 millones de menores de seis afios y 107.000 embarazadas, que acuden
a sus establecimientos asistenciales. (80 y 49% del total del pais, respectivamente).

La capacidad del Sector Salud ha permitido llevar a la préctica una efectiva vigilancia
de ta poblacién mencionada anteriormente. El resto de los sectores, a excepcion de Edu-
cacion, estan en la etapa de identificar indicadores especificos que sirvan a este proposito.

Se puede considerar que la Vigilancia Alimentaria y Nutricional comenzé en Chile, en la
década de los 30, ya que en ‘esa época se media la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI), corre-
lacionandola con la cantidad de alimentos entregados por los programas materno-infantiles.

En 1952 se cred el Servicio Nacional de Salud (SNS) organismo que fue fundamental para

la expansion del Programa Integrado de Salud y Alimentacién. Los objetivos de este Progra-
ma fueron:

a) Prevenir la desnutricion de la poblacidn mas vuinerable.
b) Promover la salud a través de visitas periodicas, inmunizaciones y educacidn en la utili-
zacion y demanda de los servicios, mediante la distribucién de alimentos.

El principal logro del SNS es la integracion de los aspectos preventivos y curativos en la
atencion de salud de la poblacion de menores de seis afios y embarazadas. La incorporacién
de los programas nutricionales a la Atencidn Primaria de Salud, ha sido una de las razones
del éxito de los programas preventivos de salud en Chile en los Gltimos afios, reflejado en la
mayoria de los indicadores biomédicos, como la TMI, prevalencia de desnutricion en los me-
nores de seis afios, y porcentaje de bajo peso al nacer.

* Extractado del documento “Evaluacion del Sistema de Informacién “SISVAN" F. Vio, J. Kain, i.
Vial. Ministerio de Salud/INTA, 1989.
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En Chile han existido dos sistemas de informacién nutricional: el Registro Mensual
Consolidado (RMC) que desde 1975 se adiciond al Sistema Estadistico existente, sobre acti-
vidades y morbilidad de la poblacién bajo control, y el denominado ““SISVAN", que operd
desde 1983 a 1987. (15)

El RMC se creé con el fin de mantener un conocimiento actualizado de los problemas nu-

tricionales de la poblacién y conocer el grado de cumplimiento del Programa Nacional de
Alimentacion Complementaria (PNAC) (16). El PNAC esel prc')grama'de distribucidn de ali-
mentos con mayor cobertura a nivel nacional, distribuyendo actualmente del orden de los
30 millones de kilos de alimentos (leche, arroz y sopa puré) al afio, con un costo anual
aproximado de US$ 40 millones. La poblacion objetivo dei PNAC es: embarazadas, madres
lactantes y nifios hasta los 6 afios de edad.

El RMC es la base de la informacion nutricional del pais, que ilega al nivel central desde
los 1.460 consultorios y postas que operan bajo el Ministerio de Salud, y cubre aproximada-
mente 75% de los menores de 6 afios y 45 % de las embarazadas del pais.

La fuente de informacidn nutricional de este consolidado la constituyen los controles de
salud de los menores de 6 afios, de las embarazadas y de las madres lactantes. En la atencion
primaria de salud de los nifios se registran los indicadores peso/edad que se compara con la
referencia Sempé (17), y peso/talla que se compara con la referencia NCHS/OMS (18).

Desde 1975, se registra trimestralmente en todo el pais el porcentaje de bajo peso al
nacer, debido a que en Chile, un porcentaje alto de las embarazadas atiende sus partos en
maternidades (87.6% en 1975, vy 97,8% en 1987). Desde 1975 la informacién del RMC
ha sido utilizada para tomar decisiones, entre otras, en cuanto a la elaboracidn y revision
de normas y la administracion del PNAC.

Los origenes del Segundo Sistema de informacion de Salud y Nutricién, el “Sistema
de Vigilancia Alimentario y Nutricional’ (SISVAN)podrian situarse en 1977, afio en que se
implementd en 2 consultorios, un sistema paralelo de registro de los datos, con el fin de
controlar la calidad de la informacion del RMC referente al estado nutricional de los menores
de 6 afios. Estos consultorios (llamados sensores) aumentaron a 7 en 1979 encontrandose
diferencias en la tasa de desnutricion infantil. La causa de este hecho fue detectada y solu-
cionada.

La experiencia emanada de los consultorios sensores, y considerando las recomendacio-
nes del Informe de la Misién FAO de 1982 (14); el que sugirié al Ministerio de Salud la
implementacién de un SISVAN plurimodular, determiné que este nuevo sistema de informa-
cion se iniciara en el Sector Salud en 1983.

6.1.1.0bjetivos y Descripcion del “SISVAN".

a) Disponer de la informacion epidemioldgica nutricional que permita conocer las varia-
bles nutricionales, inferir sus causas, predecir sus tendencias y consecuencias, identifi-
car grupos de mayor riesgo y sugerir alternatwas de accidn a las autoridades correspon-
dientes.

b) Mantener un sistema informativo nutricional basado en una muestra representativa y
permanente, tanto a nivel del S.N.S.S., como de los Servicios de Salud de centros selec-
cionados, que facilite metodolégicamente la realizacién de estudios nutricionales es-
pecificos, encuestas y mediciones poblacionales y evaluacion de programas de inter-
vencion hutricional,
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c) Disponer de un tipo de informacion sobre nutricién y salud que facilite la compara-
ci6bn e integracién con registros similares y complementarios, aportados por otros
sectores e instituciones, relacionados con la alimentacién y nutricién, colaborando
asi a la constitucion de un sistema de Vigilancia Alimentario y Nutricional Integral.
{15,19)

6.1.2. Implementacion del SISVAN.

El "“SISVAN" opero desde 1983 a 1987 inserto en el SNSS, con cobertura nacional en
73 consultorios llamados “Unidades de Vigilancia”, que no se modificaron durante todo el
periodo de funcionamiento, manteniendo hasta 1986 un banco de informacién central
computacional con datos nutricionales primarios (peso, talla, edad, duracién de la lactancia
materna, hemoglobina de {a embarazada, etc.) recolectados en cada control de salud de la
poblacion materna infantil bajo control en los establecimientos asistenciales del Ministerio
de Salud. La muestra representd a un 16.4% de la poblacidn menor de 6 afios (238.000) y
17.7%de las embarazadas (20.000) (13,19).

Las salidas de informacion mas importantes producidas por SISVAN mensualmente, eran
descripciones del estado nutricional de los nifios bajo control, en cuanto a peso/edad,
peso/talla y talla/edad comparado con la referencia NCHS, y analizados también segtn la cla-
sificacion de Waterlow (ver capitulo XIll). Con respecto a las embarazadas, estas salidas de
informacién mostraban la evolucion del incremento de peso durante el embarazo y la ade-
cuacién del peso en cada control.

Este sistema se descontinud a partir de 1987, contintandose con la informaciéon propor-
cionada por el RMC qgue permite hacer un buen seguimiento de la evolucién de los programas
y de la situacién de las poblaciones atendidas y con ello aportar antecedentes para adecuar
las intervenciones.

6.1.3. SISVAN en Educacion.

Durante los Gltimos afios, han existido avances importantes en la implementacion de un
SISVAN en Educacién. La Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JNAEB), realiza
Censos de Talla y Peso en casi todo el pais cubriendo alrededor de 1.2 millones de escola-
res, esta informacién aporta criterios para la asignacion del Programa de Alimentacién Es-
colar (PAE), y ademds entrega valiosa informacién para apreciar la evolucion del estado
nutricional de la poblacion escolar.

Actualmente la Universidad de Chile realiza un estudio de seguimiento de 10.000 esco-
lares considerando indicadores antropométricos y variables socioeconomicascon el fin de
orientar las decisiones comunales en el Area Social y Alimentaria Nutricional (20,21). Un
estudio de esta naturaleza es especialmente interesante para la promocion futura de SISVAN
escolar a nivel de municipios, considerando la importancia que se ha dado en Chile y otros
paises de la Region a la Municipalizacion de Servicios Sociales y a la disponibilidad de recur-
s0s y programas para atender a las poblaciones mas necesitadas.

6.2. Elcaso de Costa Rica.

La mayor parte de las instituciones que conforman fos sectores sociales y economicos de
Costa Rica cuentan con sistemas de informacion en diferentes grados de evolucién. Muchas
de ellas recolectan datos relacionados con Alimentacion y Nutricién, conformando éstos el
Sistema de Informacion en Nutricién (SIN).
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El SIN de Costa Rica ha contribuido al anélisis de la situacién nutricional del pafs, y su
interrelacién con las variables socioecondémicas mds importantes; a la identificacion de los
“grupos funcionales’’ mas afectados por los problemas nutricionales; al desarrollo de los Cen-
sos de Talla en Escolares de primer grado y la correspondiente identificacion de zonas del
pais afectadas y a la elaboracion de las Hojas de Balance de Alimentos. De esta manera, el
SIN se constituyd en el primer ente aglutinador de informacién alimentario-nutricional del
pais, proveniente de diversas fuentes (22).

6.2.1. Caracteristicas del SISVAN.

El SISVAN en Costa Rica tiene como propdsito fundamental apoyar, mediante el sumi-
nistro de informacion de calidad (confiable, exacta, oportuna y representativa) decisiones de
tipo intra e intersectorial encaminadas al mejoramiento de la situacion alimentario-nutricio-
nal del pafs.

6.2.2. Componentes del SISVAN.

Este sistema ha sido conceptualizado en términos de los tres componentes que integran
la cadena alimentaria nutricional; disponibilidad, consumo y acceso de alimentos y utiliza-
cion biolégica de nutrientes (23).

Disponibilidad Alimentaria.

A efecto de apoyar el proceso de toma de decisiones en el sector agropecuario, el pais ha
desarrollado diferentes esfuerzos tendientes al fortalecimiento y consolidacién de un sistema
de prondstico de cosechas para grano/s,bésicos que permita, en forma oportuna, apoyar deci-
siones tendientes a lograr la seguridad alimentaria de la poblacién costarricense. Las entida-
des responsables de este subsistema, son el Consejo Nacional de Produccion (CNP) y la Ofici-
na del Arroz.

Acceso y Consumo de Alimentos.

Este subsistema forma parte de un proyecto de consumo aparente, inserto en las Encues-
tas de Hogares efectuadas semestralmente por la Direccion General de Estadistica y Censos.
A partir de ella, también se podria lograr la generacién de informacién relevante para la vigi-
lancia del acceso, entre otros, indice de capacidad de compra desagregado por area geografi-
ca y grupo funcional.

Utilizacion Bioldgica de Nutrientes.

El componente de utilizacién biol6gica, se desarrolla por medio del subsistema de Vigi-
lancia nutricional de la poblacién preeescolar y escolar costarricense, con un enfoque de ex-
pansion al grupo materno (muijeres gestantes y en periodo de lactancia).

Este sistema considera el analisis de algunas variables independientes como condicionantes
del estado nutricional (saneamiento ambiental, morbilidad y mortalidad).
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6.2.3. Informacion del SISVAN.

En la primera etapa de su funcionamiento, a fin de no sobresaturar el Sistema y procurar
una mejor seleccion de ta informacién, se tomé como punto de partida para definir ia “'infor-
macién necesaria’’, aquellas decisiones prioritarias relacionadas con alimentacién y nutricién
que seglin los lineamientos establecidos en la Politica de Desarrollo Social, debieron ejecutar
los diferentes sectores.

De acuerdo con los objetivos propuestos y considerando esas prioridades, el SISVAN
recoge y analiza informacidn para los siguientes propositos:

a) Planificacién a nivel Global
— Para la identificacién de cantones® y grupos prioritarios
— Para la toma de decisiones relacionadas con el desarrollo social a nivel nacional.

b) Planificacion de Proyectos Especificos

— Para los sectores de Agricultura y Salud en ios cantones prioritarios y segin grupos
funcionales.

¢) De Gestion y Evaluacion de Proyectos Especificos

6.2 4. Procesamiento y Analisis.

La Unidad Central toma los datos provenientes del nivel local o regional y los depura y
procesa electronicamente.

Los cuadros de salida y el correspondiente analisis, son elaborados por un grupo interdis-
ciplinario de técnicos, responsables ademas de la elaboracion de documentos finales que per-
miten difundir la informacion.

Los cuadros de salida, basicamente utilizados son:

— Estado nutricional de escolares seguin cantones y grupos funcionales.

— . Costo Canasta Basica de Alimentos vs Salario Minimo

— Hojas de Balance de Alimentos.

— Caracterizacion de los cantones con mayor prevalencia de retardo en talla segin tasas de
desempleo, alfabetismo, abastecimiento de agua y condiciones de la vivienda, etc.

— Determinacion de la poblacion en estado de pobreza extrema e incapacidad de satisfacer
las necesidades basicas.

— Estado nutricional de los beneficiarios de los Programas de Ayuda Alimentaria.

6.2.5. EISISVAN a nivel de Sistemas Locales de Salud (SILOS).

Uno de los avances mds importantes en el fortalecimiento del SISVAN de los ultimos
afos, ha sido la reestructuracidn del Sistema de Informacion del Ministerio de Salud, que ha
sentado las bases para la organizacién y establecimiento de los SILOS y para la articulacién
del SISV AN a nivel comunitario (24).

La Direccion General de Salud desde 1986 decidio y orientd conceptualmente el estable-
cimiento de 89 SILOS en todo el pars, correspondiendo en la mayoria de los casos a Canton
(existen 81 cantones en el pais). Cada uno de los SILOS dispone de un Centro de Salud que
*Cantones = Municipios
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es el encargado de coordinar todas las actividades de los establecimientos de salud ubicados
dentro del area geografica del canton.

En el afio 1987, bajo la conduccién del Director General de Salud, se inicié la operacién
del Sistema de Informacion en apoyo a los SILOS. Este sistema funciona mediante una red
de microcomputadores, localizados en el nivel central, que permiten el procesamiento de los
datos de los SILOS, con facilidades de retroalimentacion y presentacion de informacién a los
niveles locales para la toma de decisiones. ’

SISVAN a nivel de SILOS incluira por lo tanto, todas aquellas actividades que realiza el
sector salud y otros sectores, orientados a apoyar el proceso de planificacién y nutricional.
El SISVAN en este nivel enfatiza la participacién comunitaria en la basqueda de soluciones
para los problemas alimentario nutricionales. La participacion comunal se logra principal-
mente a través de las organizaciones comunales.

Se ha propuesto iniciar las actividades de SISVAN local utilizando como base la informa-
cidn que sobre estado nutricional y salud esta generando el Sector Salud.

Ef SISVAN en los SILOS esta en proceso de desarrrollo. Entre los avances mds notables a
la fecha, se puede mencionar el seguimiento del estado nutricional que cubrié el 50% del total
de preescolares del pais en 1987.

Los programas asistenciales de alimentacidon y nutricién laboran coprdinadamente, bajo
la direccion del responsable del SILOS. Mediante estos programas se atienden nifios preesco-
lares y mujeres embarazadas y lactantes, a través de 500 Centros de Educacién y Nutricion
distribuidos en todo el pais.
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CAPITULO XV

ASPECTOS NUTRICIONALES EN SITUACIONES DE EMERGENCIA

Delia Soto
Luis J. Pérez
Galvarino Pérez

INTRODUCCION

Tanto los desastres naturales, como los provocados por el hombre, parecen haberse con-
vertido en acontecimientos mas frecuentes, mortales y destructores en América Latina y
otros paises en desarrollo.

La definicion de desastre o catastrofe, enfocada desde distintos puntos de vista: salud,
epidemiologia y estrategia, corresponde a una situacion grave, en que sobre un territorio
determinado sobreviene una alteracién, que excede la capacidad de ajuste de una comunidad,
poniendo en peligro su vida y salud, comprometiendo en la solucion de sus efectos a poderes
de sectores publicos, privados, y haciendo necesaria la ayuda externa.

La Organizacién Mundial de la Salud OMS, define como emergencia a “'cualquier situacién
gue implica una amenaza imprevista, grave e inmediata para 1a salud piblica”. Esta misma
entidad define desastre natural como un “acto de la naturaleza de tal magnitud, que da ori-
gen a una situacion catastrofica en la que sGbitamente se desorganizan los patrones cotidia-
nos de vida y la gente se ve hundida en el desamparo y el sufrimiento; como resultado de
ello, las victimas necesitan viveres, ropa, viviendas, asistencia médica y de enfermeria, asi
como otros elementos fundamentales de la vida y proteccion contra factores y condiciones
ambientales desfavorables, mas alld de la disponibilidad local.

Algunos paises del continente, por su ubicacion geoldgica, estan destinados a tener una
gran actividad sismica en comparacion con otros. Este fenomeno tiene su explicacion en una
moderna teoria geoldgica ampliamente aceptada, que se conoce con el nombre de “placas
tectonicas”’. En 1985 por ejemplo, terremotos catastroficos azotaron las zonas urbanas en
Chile y México, dejando un saldo de més de 10.000 muertos. La erupcion del volcan Nevado
del Ruiz en Colombia dej6 una secuela de destruccién y cerca de 23.000 muertos. Un sinna-
mero de inundaciones y sequias afectaron a millones de habitantes de América Latina.

Los efectos inmediatos y mas draméaticos de los desastres repentinos forman parte de los
titulares de los diarios. Las estaciones de television transmiten a todo el mundo escenas cui-
dadosamente seleccionadas de destruccidn, victimas y familias que carecen temporalmente
de agua, abrigo, alimentos, etc. Es frecuente creer que los desastres naturales repentinos
causan no solo un gran nimero de muertes, sino también una enorme perturbacion social,
brotes de enfermedades epidémicas y hambre, que dejan a los sobrevivientes dependiendo
por entero del socorro exterior, lo que generalmente no es tan extremo.

Si bien todos los desastres son singulares, por cuanto afectan a zonas con distintos antece-
dentes sociales, médicos y econémicos, se observan similitudes entre los desastres que, si se
tienen en cuenta, permitiradn perfeccionar la administracion del socorro sanitario y el empleo
de los recursos-(cuadro 1). Cabe sefialar que:

1.) Existe una relacién entre el tipo de desastre y su efecto sobre la salud. Esto es particu-
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larmente cierto en cuanto al impacto inmediato en las lesiones: los terremotos causan
por lo comin muchas lesiones que requieren atencién médica, en tanto que las inunda-
ciones y los maremotos causan relativamente pocas.

2.) Algunos efectos constituyen mas una amenaza potencial que una amenaza inevitable a
la salud. Por ejemplo, los movimientos de poblacion y otros cambios del medio am-
biente pueden dar lugar a modificaciones estructurales y necesidades de la poblacion
que, aunque transitorias, detienen el desarrollo de un pais.

CUADRO 1

EFECTOS A CORTO PLAZO DE LOS GRANDES DESASTRES NATURALES

Efe . Maremotos .
ctos Terremotos Vler_1to's Hurac_anados Inundaciones Inundaciones.
(sin inundaciones) - Subitas,

Defunciones Numerosas Pocas Numerosas Pocas
Lesiones graves Cantidad Cantidad Pocas Pocas
que requieren abrumadora moderada
atencion inten-
siva.
Aumento del Riesgo potencial con posterioridad a todos los desastres de gran magnitud
riesgo de enfer- (La probabilidad se acrecienta en funcion del hacinamiento y el deterioro
medades trans- de la situacion sanitaria)
sibles.
Escasez de Infrecuente Infrecuente Comin Comun
alimentos (puede ser causada por factores

distintos a la insuficiencia de

alimentos).
Grandes movi- Infrecuente Infrecuente Comunes Comunes
mientos de (pueden ocurrir en zonas urbanas
poblacion que han sufrido grandes dafios)

FUENTE: Publicacion Cientifica N© 407, OPS/OMS 1981.

Estas evidencias y lo que la historia nos relata, demuestran la necesidad de incorporar en
las acciones de los distintos niveles de atencion, planificacidén y ejecucién preventiva para las
situaciones de emergencia, con un enfoque multidisciplinario e intersectorial, permitiendo,
ante una necesidad, intervencion eficaz y oportuna.
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CLASIFICACION Y CARACTERISTICAS DE LOS DESASTRES

a) Naturales : maremotos
terremotos
huracanes, ciclones, tornados.
erupciones volcanicas
inundaciones, sequias
avalanchas, deslizamientos de tierra.

b) Civiles-industriales : incendios
explosiones
accidentes por radiacion o gases toxicos
grandes accidentes vehiculares.

c) Socio-Demograficos : hambrunas
epidemias
revueltas populares
migraciones masivas

d) Guerras.
Clasificando los desastres en dos grupos principales:
a) Crénicos : sequias
guerras
b) Agudos : terremotos

erupciones volcanicas
vientos huracanados y ciclones

Otra clasificacion que considera como basico el dafio en salud los divide en:

a) Terremotos
b) Inundaciones (incluye maremotos)
c) Ciclones y otros vientos destructivos no complicados con inundaciones.

Una de las necesidades basicas que debe satisfacerse en una situacion de emergencia
es la alimentacion, la cual persigue:

— La mantencién de la vida de las personas desalojadas o privadas de alimentacion.

— La mantencién de un estado psicoldgico aceptable, y

— Proporcionar viveres para el desempefio de las funciones de los individuos afectados,
hasta el restablecimiento del patron normal de vida.

Se han citado aproximadamente 15 tipos de desastres o catastrofes, dificiles de abordar
en forma individual. La escasez de alimentos varia totalmente de acuerdo al desastre: los
terremotos no afectan directamente la disponibilidad de ellos, pero si a futuro pueden al-
terar el inicio y desarrollo de la produccién agropecuaria; los huracanes e inundaciones,
en cambio, tienen repercusion directa sobre los alimentos; otros desastres no alteran las re-
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servas alimentarias, pero las dejan inaccesibles por alteraciones de transporte, comunica-
ciones y combustibles. Segin Masefield G., los desastres deben clasificarse en forma sencilla
de acuerdo al tiempo de duracion (tiempo cronolégico) que desde el punto de vista nutri-
cional resulta ser el mejor entre la literatura revisada. La ventaja de estimar un tiempo rela-
tivamente “fijo’’, es fundamental en el manejo nutricional, y permitiria una aplicacién prac-
tica y objetiva de procedimientos y estrategias en situaciones no idénticas, pero con un de-
nominador com(n; duracion. (cuadro 2).

Tendriamos emergencias a corto, mediano y largo plazo, donde los factores, dreas afecta-
das, etiologia y otros sirven de base para Ja planificacidn alimentaria, de prevencion en accio-
nes de atencion primaria, secundaria y terciaria.

CUADRO 2

“CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE DESASTRES Y SUS CARACTERISTICAS”

Factores Emergencia de Emergencias de Emergencias de
corto plazo mediano plazo largo plazo
Duracion Semanas o meses Hasta 1 afio Mas de 1 afio

Area afectada

Una zona del pais,
que en la mayoria de
los casos queda bien
delimitada

Una zona del pais
mas amplia.

El territorio Nacio-
nal (es de caricter

nacional y/o inter-
nacional).

Etiologia

Inundaciones, terre-
motos, motines, in-
cendios

Sequias, tempo-
rales (paises espe-
cialmente de va-
riacion climatica

Guerra (que afecta
no sélo a los pajses
en conflicto, sino
también a los neu-

frecuente). trales (importacién
y exportacién de
productos).
Reanudacion En semanas En 1 afio Mas de 1 afioy no
Alimentaria precisado.
Probabilida- Muy bajas Predictiva en la 100% pronosticada.
des de predic- mayoriade los
cién, casos.

Posible estado
nutricional
y general de la
poblacion.

Poblacién traumati-
zada que solo tiene

hambre y no necesaria-
mente estad malnutrida.

Poblacion poten-
cialmente debili-

tada y malnutrida.

Idem anterior (sin
las medidas pertinen-
tes).
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FACTORES A CONSIDERAR EN LA PLANIFICACION ALIMENTARIA

Saneamiento Bisico

Los efectos de un desastre pueden entrafiar un considerable empeoramiento de las condi-
ciones ambientales. Es de temer la interrupcidn parcial o total de los servicios, en particular
los de importancia vital como son: agua, preservacion y distribucién de alimentos, desplaza-
miento de personas para las cuales hay que disponer campamentos o albergues, transporte y
electricidad. El aumento de la densidad de poblacién también es una. secuela, haciendo
empeorar las condiciones determinativas del grado de salud, agudizando la necesidad de
servicios de saneamiento y la planificacion alimentaria.

Las inundaciones por ejemplo causan principalmente problemas de contaminacion, altera-
cion o destruccion de plantas de agua y alcantarillado, la cual se produce por la dispersion
de los desechos y basuras y por recogido de excretas sobre todo en las zonas que carecen de
saneamiento adecuado. El desagle en alcantarillas y sumideros hace que las aguas residuales
rebasen en calles o edificios, a través de los pozos de inspeccidn y otros puntos de entrada.
Pueden también impedir la aplicacion de precauciones normales de higiene: imposibilidad
de esterilizar el agua, preparar los alimentos y enterrar la basura, aumentando la posibilidad
de brotes de enfermedad de transmisién hidrica y alimentaria.

Es necesario, en situaciones de emergencia, sefialar prioridades en las medidas de sanea-
miento ambiental, asegurando:

— abastecimiento minimo de agua

— adecuacion de servicios sanitarios, donde la primera prioridad la ocuparan aquellas areas
densamente pobladas y aquellas zonas rurales donde las condiciones sanitarias son defici-
tarias.

Las necesidades de agua de un individuo tipo en situaciébn de emergencia disminuyen
aproximadamente a un tercio de lo béasico. El consumo diario de agua se calcula del siguiente
modo:

consumo diario promedio

— Durante la evacuacion 6 litros/persona
— Hospitales de campafia 40-60 litros/persona
— Centros de alimentacion 20-30 litros/persona
— Albergues y campamentos 15/20 litros/persona

Ref. Assar, W.F.

Durante la evacuacion, el agua de origen sospechoso se debe hervir por tres minutos antes
del uso, o desinfectar con cloro o tabletas purificadoras, sin embargo, este Ultimo método
requiere:

— Campaiias educativas
— Recipientes limpios
— Personal adiestrado
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El cloro o los compuestos que liberan cloro son los desinfectantes mas comunes, se en-
cuentran disponibles en varias formas:

— lejias en polvo {25% de cloro por peso cuando se acaba de preparar); se deteriora rapida-
mente almacenado en lugares himedos y calientes.

— hipoclorito de calcio, mas estable, contiene 70% de cloro por peso;

— hipoclorito de sodio, se vende por lo general en una solucién al 59/o de concentracién
aproximadamente.

— tabletas de cloro

La dosis de cloro debe ser determinada cuidadosamente (por ejemplo: 50-100 mg. del
cloro disponible por litro por 12 horas para desinfectar pozos y manantiales)

ALMACENAMIENTO DE ALIMENTOS

El comercio dispone de productos mas elaborados que requieren una mayor responsabili-
dad del personal desde la produccién hasta el consumo. La falta de preparacién de éste con-
duce a pérdidas economicas considerables aumentando el peligro de contaminacion, descom-
posicion y destruccion de productos. Las pérdidas durante el almacenamiento pueden ser
el resultado de varios factores: conocimiento insuficiente de la naturaleza de los productos
basicos en relacion con las condiciones climaticas del pais; locales inadecuados y practicas
deficientes de almacenamiento, falta de medios para combatir plagas e insectos, envasado
inadecuado vy por lo general una marcada escasez de personal debidamente adiestrado.

La proteccion de la salud de la poblacién expuesta al riesgo, es de mayor significancia
en las situaciones de emergencia porque ya existe un deterioro de las condiciones sanitarias.
Por tanto se deben tomar medidas destinadas a mantener la preservacion e higiene en el
manejo de los alimentos y se estara a la expectativa de brotes por intoxicacién. La protec-
cion deben ser dada predesastre, con procedimientos especiales de educacion sanitaria al
personal de socorro de todos los organismos que participan en estas actividades.

Los programas deben ser para administracion, transporte y almacenamiento de alimentos.

PLANIFICACION ALIMENTARIA
CARACTERISTICAS GENERALES DEL CONSUMO DE ALIMENTOS

Segin FAQ, en la mayoria de los paises de América Latina, durante los tres Gltimos dece-
nios se han producido cambios importantes en las caracteristicas del consumo de alimentos.
En primer lugar, la alimentacién es mds parecida a la de las sociedades adelantadas. Se ha
producido una sustitucion de las proteinas vegetales por las animales, y de tubérculos, raices,
legumbres y maiz por trigo y arroz. Esta alimentacion puede ser apropiada para el Cono Sur
de la Region, donde hay enormes zonas templadas, pero no es apropiada para el resto. En
segundo lugar, la alimentacién es muy distinta de acuerdo con la zona rural o urbana y la
situacion socioecondmica. Las encuestas sobre consumo de alimentos realizadas en los afios
setenta —por ejemplo, las de Brasil y Peri— muestran que algunos alimentos sélo se consu-
men en las zonas rurales, otros son caracteristicos de la alimentacion de los pobres urbanos,
y otros en su mayor parte solo son consumidos por los ricos de las ciudades.

Se une a ello la heterogeneidad de los patrones de consumo producida por efectos del in-
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greso y la localizacion geografica. Los niveles de ingreso familiar y la localizacién urbana o
rural son, sin duda, los principales determinantes de las diferencias en los regimenes alimen-
tarios entre familias de un mismo pais. A nivel de componentes genéricos, las tendencias ob-
servadas en la comparacién entre paises de distinto nivel de ingreso se manifiestan también al
interior de cada pais entre estratos de ingreso: el nivel medio de consumo calérico y proteico
desciende a medida que desciende el ingreso familiar y, en términos de composicién, las
calorias de origen vegetal, en particular las derivadas de cereales, tubérculos y leguminosas,
crecen en importancia a medida que desciende el ingreso, ocurriendo lo inverso con aquellas
derivadas de las carnes y otros productos pecuarios (Cuadro 3).

Los antecedentes empiricos disponibles indican que las calorias derivadas del consumo de
cereales por las familias de estratos bajos, superan en mas de un 400/o a las correspondientes
al estrato alto, ocurriendo lo inverso con las proteinas de origen animal, en que las consumi-
das por el estrato alto superan en mds de un 800/o a las correspondientes a los estratos bajos.
Como se destaca mas adelante, esta diferencia tiene implicaciones significativas en la “‘efi-
ciencia energética” de los distintos regimenes alimentarios y en la viabilidad misma de la
generalizacion del modelo dominante a la poblacién total.

La urbanizacién de esta era contemporénea ha producido un descenso en la ingesta de
carbohidratos, proteinas vegetales, hierro y ciertas vitaminas (complejo B) en la medida
en que productos basicos tradicionales son reemplazados por una menor cantidad de pro-
ductos mas refinados.



CUADRO 3

AMERICA LATINA: INGESTA ENERGETICA DIARIA Y ORIGEN DE LA ENERGIA
Y DE LAS PROTEINAS POR NIVELES DE INGRESO

Porcentaje de energia Porcentaje de proteinas
Paises Energia por dia derivada de los cereales de origen pecuario

Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo

Bolivia 3,621 - 1,971 194 — 46.3 75.8 - 38.9
Brazil 2,446 2,137 1,836 33.2 35.1 30.8 54.6 38.7 24.3
Colombia 3.119 2,751 1,904 24.7 29.4 35.2 @ 493 43.8 329
Costa Rica 4,112 2,633 1,991 34.1 40.8 39.7 54.2 42.7 37.3
Chile 3,186 2,328 1,629 36.1 44.0 57.0 50.6 41.4 27.3
Ecuador 2,449 2,222 1,598 214 26.6 26.0 425 32.0 31.7

El Salvador 3,695 2,288 1,345 41.0 56.6 62.2 47.1 24.2 20.3
Guatemala 4,234 2,362 1,326 43.1 66.5 67.0 51.2 20.0 1563

Honduras 4,590 2,661 1,465 384 60.8 54.9 50.4 220 18.9
México 2,335 2,119 1,902 48.3 59.1 73.8 47.5 26.7 5.9
Nicaragua 3,931 2,703 1,767 38.3 51.2 47.8 434 31.0 26.8
Peru 2,218 2,175 1,939 39.4 38.7 45.9 53.5 46.3 37.0

Fuente: Elaborado por la FAO, segin datos de encuestas de consumo y presupuesto familiar
y segun estudios de casos del Taller sobre Analisis y disefio de la poiitica econémica en el
sector agroalimentario Lima, agosto de 1985; CEPAL, Cuadernos Estadisticos de la CEPAL
NO 8, Santiago de Chile, 1984.

14174
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Hay también un incremento en el consumo de Vitamina A, debido a la mayor disponibi-
lidad de huevos, leche y verduras. Se incrementa la estabilidad y la regularidad en el nivel
de la ingesta a lo largo del afio.

A los factores indicados se agrega que el habitante urbano tiene mayor acceso a las
politicas publicas de caracter asistencial y que los esquemas de seguro social son mas fre-
cuentes en el drea urbana. Mientras los consumidores de los medios rurales tienen un nivel
de consumo energético mds alto, mds monétono y vulnerable a tas oscilaciones estaciona-
fes y a las restricciones ecoldgicas; los habitantes de las zonas urbanas tienen, en promedio,
una ingesta energética mas baja, diversificada, mas rica en elementos protectores (calidad y
cantidad de proteinas), de abastecimiento mas regular y menos sujeta a especulacién, pero
son més sensibles a los efectos de la inflacién y a los derivados de las politicas de ajuste
estructural.

Se advierte variaciones significativas en los patrones de consumo general en los paises de
América Latina, y en un mismo pais, es el caso de Brasil donde mas alla de ciertas semejan-
zas entre regiones (consumo de azicar, arroz y frijol} se advierte que otros productos son
propios de determinadas regiones, como la mandioca y el arroz integral en el Noreste, el
maiz en Minas Gerais y la harina de trigo y la manteca en el sur.

Las caracteristicas propias de cada pafs y lo expuesto anteriormente, fundamentan que es
necesario conocer la disponibilidad, consumo de alimentos y héabitos alimentarios del pais,
regién, municipios y famitias comunitarias del sectos urbano y rural.

Cada gobierno tiene el deber de proteger a su poblacion, especialmente en paises expues-
tos a riesgo para evitar el deterioro nutricional en caso de desastres, adoptando medidas efi-
caces para utilizar al mdximo sus recursos economices, humanos y materiales: Se hace indis-
pensable el establecimiento de un Programa Nacional de Alimentacion como parte del Plan
Nacional de Emergencia, para normar los pasos siguientes:

— Informacion de disponibilidad de alimentos.

Existencia de alimentos utilizables.

Estado nutricional de la poblacién: pais, regiones, etc. (Vigilancia alimentaria y nutri-
cional).

Informacién sobre la estructura y dinamismo del consumo alimentario.

Fuentes de ayuda nacional e internacional.

Registros e Inventarios para programar reservas.

En resumen poseer informacion basada en la triada de disponibilidad, consumo y utiliza-
cion biologica de los alimentos.

AYUDA NUTRICIONAL

El prop6sito de la ayuda es evitar el deterioro nutricional de las poblaciones expuestas al
desastre. G. de Ville de Goyet y Cols., en el manejo de las emergencias nutricionales en gran-
des poblaciones, propone cuatro maneras de organizar el socorro alimentario:

1. Distribucion general de viveres (raciones secas)

2. Alimentacion en masa {(alimentos cocidos)

3. Alimentacion suplementaria para los grupos vulnerables.
4. Alimentacion intensiva o terapéutica.
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El tipo de distribucién alimentaria depende enteramente de las circunstancias locales. En
un campamento en el cual existen servicios individuales de cocina, y las implementaciones
personates o familiares, puede ser suficiente la distribucién de raciones secas y proporcio-
nar alimentacion suplementaria a grupos vulnerables. En los paises donde existen progra-
mas para estos grupos especificos, debe incentivarse su continuidad. Se necesitan otros
programas cuando los afectados forman parte de una poblacion rural, algunas de cuyas
necesidades prioritarias se pueden satisfacer localmente. En estas circunstancias se pueden
administrar raciones completas a algunas personas, raciones parciales a otras y alimentos
suplementarios a grupos seleccionados.

Siempre que sea posible, debera atenderse a las personas en sus casas y evitar el estable-
cimiento de campamentos, aunque este Gltimo paso a veces es inevitable. La distribucién
de alimentacion preparada centralmente, esta destinada a la poblacién que no tiene equipo
basico para cocinar y a la que no tiene combustible. La entrega de alimentos cocidos, dada
su alta complejidad, se puede establecer mediante convenios o negociaciones con empresas
previamente seleccionadas, para ser utilizadas en el momento necesario; su higiene, trans-
porte y distribucién, como su calidad nutricional, deben ser seguras.

La seleccion de los alimentosde toda ayuda debe corresponder a las necesidades nutricio-
nales y habitos alimentarios de los beneficiados; satisfacer los requerimientos logisticos
como facilidad de transporte, almacenamiento y distribucion y,estar' disponible en cantidad
suficiente.

La alimentacién terapéutica en situaciones de emergencia generalmente esta dirigida a
quienes sufren de malnutricion proteicoenergética. G. de Ville de Goyet y Cols., considera-
ron que el criterio de admisién en centros de recuperacion en estos casos es:

— marasmo grave o edema (Kwashiorkor), o
— relacién peso/estatura menor al 70% de la referencia (o relacion perimetro braquial/
estatura menor al 75% o PB menor de 12 cm.).

El desarrollo de la prescripcion dietoterapéutica en centros se basa en esquemade 24 hrs.
para pacientes internos. En centros abiertos-diurnos en cuatro comidas por dia. Los centros
improvisados dan mejores resultados, a costo menor que en hospitales no especializados.
Durante la primera etapa del tratamiento es esencial la alimentacion intensiva dfa y noche.

Constituyen criterios de recuperacién: la desaparicion del edema, el aumento de peso,
y la mejoria de la condicién general. El fracaso se debe principalmente a una alimentacion
defectuosa o a la presencia de infeccién,

CALCULO DE RACIONES ALIMENTARIAS

Cada programa de socorro alimentario debe basarse en el calculo de las necesidades nutri-
cionales, aunque su precision absoluta es imposible por variabilidad individual-familiar; por
las diferentes caracteristicas de los paises y dentro de ellos las diferentes zonas; por lo tanto
el calculo serd destinado a grupos o en base a la familia, simplificindose asi su administra-
cion.

Los requerimientos de alimentos dependen de:

— El numero de damnificados con necesidades.
— Como el desastre afecto las provisiones de alimentos.
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~ Duracion probable del desastre.

La ayuda inmediata de alimentos debe satisfacer principalmente energia. Las proteinas
al inicio y corto plazo son menos importantes.

La distribucion también puede facilitarse si las relaciones se calculan de acuerdo con las
siguientes escalas, y no basandose en la exacta distribucion por edad de los miembros de la
familia; hasta 5 miembros, 5-8 miembros, 9 0 mas miembros, etc. o si se emplean dos catego-
rias de raciones:por ejemplo menos de 10 afios de edad (o estatura menor de 130 cm),
1.300 kcal; mas de 10 afios, 2.000 kcal, esto corresponde a un promedio general de 1.800
kcal por dia por persona. {Cuadro 4).

CUADRO 4.

INGESTION ENERGETICA DE EMERGENCIA POR PERSONA3

Grupo Estatura Subsistencia en emergencia Mantenimiento
{ cm) (por pocas semanas) Temporal {por varios
MJ (KCAL) por dia meses) MJ (KCAL)
por dia.
0-1 afios b menos de 75 3.4( 800) 3.4 ( 800)
1-3 afios 75-96 4,6 (1.100) 5.4 (1.300)
4-6 afios 96-117 5.4 (1.300) 6.7 {1.600)
7-9 afios 117-136 6,3 (1.500) 7.5 (1.800)
10 afios 0 mas mas de 136
Varéon 7.1 (1.700) 8.4 (2.000)
Hembra 6,3 (1.500) 7.5 (1.800)
Mujer embarazada
o lactante 8.0 (1.900) 9.2 (2.200)
Promedio diario cerca de 6,3 MJ cercade 7.5 MJ
por persona (1.500 kcal) (1.800 kcat)

Adaptado de Mayer, J. Famine relief: What kind of organization and what types of trained personne!
are needed in the field. En: Blix, G. y cols. {(Famine: A Symposium...), Uppsala, 1971.

Los niveles para nifios menores de un afio son similares a los recomendados para situaciones normales.
Fuente: Publicacion Cientifica NO 444, OPS/OMS, 1983.
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CONVERSION DE LAS NECESIDADES NUTRICIONALES

Muchos autores coinciden en que las raciones deben comprender:
1 Producto basico: pan, arroz, maiz.

1 Concentrado de energia: manteca, aceite.

1 Concentrado de proteina: charqui, carne enlatada, etc.

El procedimiento de conversion debe realizarse por racién diaria segiin la entrega, calcu-
lando basicamente calorias y proteinas, son convenientes también los cilculos de P% y G%,
que para éstos casos pueden estimarse en 8-10% y 25-30% respectivamente.

El calculo de nutrientes debe ser realizado con la tabla de composicién de alimentos de
uso local. Se sugiere también calcular factor de desperdicios de alimentos: porcentaje de
pérdida del alimento y del posible deterioro.

VULNERABILIDAD NUTRICIONAL

Cominmente se define como grupos vulnerables a aquellos miembros de la comunidad
que presentan mayor riesgo de desnutricion.

Se seleccionan basandose en el hecho que sus necesidades nutricionales son mayores que
las de otras personas de la comunidad: nifios menores de 5 afios, mujeres embarazadas,
nodrizas, nifios y adultos enfermos (afectados por enfermedades agudas o crénicas). Otros
grupos vulnerables con acceso restringido a los alimentos son: ancianos, impedidos (minus-
validos), huérfanos, familias aisladas, familias numerosas, etc. Estos grupos necesitan especial
atencion, dentro de lo posible se debe suplementar la racién, y planificar un programa basa-
do en el diagnédstico previo de la situacion poblacional.

Los paises con programas especificos a grupos vulnerables deben en lo posible ante cual-
quier emergencia, continuar con los programas. Su evaluacion periédica refleja situaciones
que sirven de comparacion antes y después de estas situaciones, asimismo se evitan deterioros
nutricionales de la poblacion en riesgo vy alto riesgo.

VIGILANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL

De principal importancia, especialmente en desastres a largo plazo, es realizar la evalua-
cion del estado nutricional en una muestra de la poblacion, a veces incluso para detectar defi-
ciencias especificas.

La vigilancia resulta eficaz, confirma G. de Ville de Goyet,cuando se la incorpora en los
sisternas de distribucion establecidos durante el desastre. En el sistema de vigilancia nutricio-
nal no es de interés registrar el progreso de un nifio, sino saber si el estado nutricional general
de la aldea o campamento A es bueno o malo, si es mejor o peor que el de laaldeaBy C (en
ese caso se requiere mayores provisiones y personal), y si esta mejorando o deteriorandose
con el tiempo. La vigilancia nutricional no debe confundirse con la "*vigilancia’ o evaluacién
ulterior de un nifio determinado en centros de nutricién o servicios de salud.

La determinacién del estado nutricional en situaciones de emergencia se basa principal-
mente en mediciones antropomeétricas: peso, talla, circunsferencia del brazo, parametros que
nos dan relacion de crecimiento fisico y corporal genera! especialmente en infantes. Otra
forma de obtener informacion puede ser con métodos mas simples, observando los registros
clinicos o investigando la prevalencia de edema.
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La relacion peso/talia es el mejor indicador para el diagndstico del estado nutricional. Los
resultados de las encuestas y vigilancia deben ser bien interpretados usando referencias loca-
les (del pais) y comparandolos con estandares internacionales.

AYUDA ALIMENTARIA NACIONAL E INTERNACIONAL.

En el periodo inmediato posterior a un desastre, los servicios de salud y otros de bien pu-
blico, las organizaciones comunitarias, voluntariados locales, las familias y los damnificados
generalmente alnan esfuerzos y movilizan sus propios recursos alimentarios para sus necesi-
dades inmediatas.

Estas buenas acciones deben incentivarse con asesoria técnica alimentaria nutricional, asi
se facilita objetivamente la evaluacion del dafio y necesidades reales de ayuda central o inter-
nacional. Se recomienda agotar los recursos locales.

Los esfuerzos del socorro sanitario en las primeras horas se centran logicamente en la
atencion de victimas: heridos, muertos, damnificados, etc. La informacion es basica para
proporcionar la asistencia a los diferentes niveles tanto intra como extra hospitalarios.

La asistencia o ayuda alimentaria para alivio de.las situaciones de desastre es una arma de
doble filo, segin S. Pizarro (USAID, Bolivia), plantea que puede ser necesaria para aliviar
y mitigar el ‘sufrimiento humano, pero puede ser innecesaria y causar mas dafio al mer-
cado local de granos que el mismo desastre. Por tanto, la decision de importar alimentos de
los paises donantes debe ser considerada cuidadosamente por las autoridades competentes,
con informacion exacta del dafio y de las alteraciones de los suministros que dicen relacién
al abastecimiento de alimentos: transporte, combustible, personal, otros.

La ayuda -alimentaria internacional puede ser necesaria en casos de sequias, pero total-
mente innecesaria en caso de un terremoto. Para ser eficaz debe ser administrada, coordi-
nada y desaparecer apenas se restaure el suministro a los niveles casi normales. Chile, afec-
tado frecuentemente por terremotos, ha tenido una vasta experiencia al respecto, sin embar-
go la espontaneidad de localidades vecinas a la catastrofe, ha distraido recursos humanos
y otros a estas ayudas, que evaluadas, no han sido prioridad a las necesidades inmediatas.

Después de una catastrofe, ante la necesidad inmediata de distribucién de alimentos,
normalmente es imposible calcular las necesidades alimentarias de la poblacion afectada.
La ayuda tendra que ser manejada en forma diaria ““ad-hoc” hasta que se pueda hacer una
evaluacion exacta del dafio a los cultivos y la alteracion del suministrolocal de alimentos.
La consideracion mas importante es asegurar que la poblacion afectada reciba raciones ali-
mentarias que proporcionen suficiente energia para sostener la actividad humana normal.
La distribucion de un solo cereal basico, puede ser todo lo que se requiera.

Los alimentos para esta fase, que puede durar 1 a 3 meses en algunos casos, pueden ser
adquiridos a los mayoristas locales y/o de las agencias bilaterales o multilaterales de asisten-
cia alimentaria que tienen existencia de reserva en el pais afectado, o recurrir a un pais
vecino, en convenios que pueden suscribirse en periodos de normalidad.

Ayuda a mayor plazo.

Cuando se ha determinado que las victimas del desastre requieren asistencia alimentaria
a mayor plazo debido a dafios masivos a los cultivos y a la escasez de suministros locales de
alimentos, los coordinadores y responsables de la ayuda a las victimas deben desarrollar un
plan de distribucién bien coordinado y detallado.
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El equipo de emergencia debe considerar un equipo multidisciplinario para todas las
situaciones de ayuda alimentaria. En este caso se debe tomar en cuenta los siguientes aspec-
tos:

Poblacién aproximada afectada, localidad, verificadas con estadisticas del gobierno.

— Efecto del desastre sobre el suministro local de alimentos.

— Necesidades nutricionales de la poblacién afectada.

— Capacidad de los abastecedores locales para continuar con sus acciones.

— Capacidad de las agencias locales para manejar la logistica de un esfuerzo masivo
de ayuda alimentaria. Su normalizacién general se realiza a nivel nacional, su opera-
cionalidad vy real planificacion y ejecucién se centra en los niveles locales como munici-
pios, iglesias, organismos comunitarios, a quienes se les debe otorgar capacitacién pre-
via y formas de evaluacion.

La necesidad de obtener recursos complementarios para emprender el programa de ayuda,
debe ser planificada con la participacién de los representantes de los organismos comunita-
rios especialmente.

Las estrategias de intervencion deben ser cuidadosamente canalizadas. Una de ellas pue-
de ser un programa de venta de alimentos (subsidiada o comercial) en los vecindarios afecta-
dos de menores recursos. También puede ser un programa de ayuda directa, seguido de un
programa de rehabilitacion por trabajo, que tal vez puede ser la intervencién mds apropiada.

Fuentes de Alimentos.

Las solicitudes de ayuda deben ser canalizadas mediante comisiones locales y solicitadas
por el gobierno afectado. El mayor donante de ayuda es el gobierno de los EE.UU. La se-
gunda agencia donante principal es el Programa Mundial de Alimentos de las Naciones
Unidas (PMA) y la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultu-
ra (FAO) que proporciona ayuda multilateral a las victimas y les presta asistencia en la
reconstruccion después de los desastres naturales. Otros donantes bilaterales importantes son
la Comunidad Econdmica Europea (CEE). Canada, Francia, Gran Bretafia, los paises bajos y
Alemania Occidental. Caritas Internacional, como otras fundaciones privadas, pueden colocar
fondos para la compra de alimentos a grupos o en forma individual segin estudio de casos.

El desarrollo de programas o estrategias nacionales de seguridad alimentaria, con objeti-
vos claros, politicas apropiadas y recursos adecuados, permitird especialmente en los paises
pobres, una mejor utilizacion de los alimentos y recursos, antes de recurrir a la ayuda inter-
nacional.



HWN

o

21

BIBLIOGRAFIA

. CIDA-OFDA/AID - OPS/OMS. Asistencia Internacional de socorro sanitario, Prefacio,San José Costa

Rica. 10-12 Marzo 1986.

. PED, OPS/OMS. Administracién sanitaria de emergencia con posterioridad a los desastres, 1987; 1-4,
. Stambuk CV. La teoria de las placas tectonicas. En:- El origen de los sismos. Codelco-Chile 1987; 42-43.
. FAOQ. Politica de precios agricolas en América Latina y el Caribe. Décima Octava Conferencia Regional

FAO. Buenos Aires, Argentina, 6-15 Agosto 1984 4.

. FAQ. Comité de Seguridad alimentaria mundial: algunos problemas y métodos. Roma, 11-18 Abril 1984;

4-6.
De Ville de Goyet G, Seaman J, Geijer U. El manejo de las emergencias nutricionales en grandes pobla-
ciones, OPS/OMS 1983; Publicacién cientifica 444, 28-30.

. Soto D. Estrategias alimentarias para momentos de catastrofes. Actualidad Universitaria, Direccion de

comunicaciones de la Universidad de Chile. 1988;44:16-17.

. Seaman J. Epidemiotogy of natural disasters. London: Karger, 1984; 50-55.
. Pinzino S. Ayuda alimentaria en situaciones de desastres. OFDA - OPS/OMS-ONEMI, Mayo 1986, 1-3.



213
CAPITULO XVI

INTERVENCIONES COMUNITARIAS EN EDUCACION ALIMENTARIO
NUTRICIONAL (EAN)

Sonia Olivares
INTRODUCCION

El propésito fundamental de la educacidn alimentario nutricional (EAN) es desarrollar en
las personas la capacidad para identificar sus problemas alimentario-nutricionales, sus posi-
bles causas y soluciones y actuar en consecuencia, con el fin de contribuir a mejorar el estado
nutricional personal, familiar y de la comunidad, con un espiritu de autorresponsabilidad y
autocuidado.

Las estrategias educativas necesarias para desarrollar dichas capacidades deben emerger de
las situaciones  econdmicas, sociales y culturales que determinan la calidad de vida de cada
grupo, de las que surgen necesidades por satisfacer y en las cuales la EAN puede tener un
rol protagdnico, o ser solamente un complemento de intervenciones integrales, en las que
pueden desarrollarse programas de saneamiento basico, suplementacion alimentaria y funda-
mentalmente, proyectos productivos que tiendan a mejorar en forma estable el ingreso y
empleo de los grupos vulnerables, cuyo |mpacto sobre su nivel de vida ha sido ampliamente
demostrado.

La definicidn del tipo de intervencién educativa, sera la resultante de un diagnostico que
permitird definir las posibilidades y limitaciones de la EAN en el logro de metas realistas y
evaluar posteriormente el impacto de dicha intervencion sobre el problema alimentario nutri-
cional que se pretende solucionar.

La principal caracteristica de las intervenciones comunitarias de EAN es que eIIas no estan
predeterminadas en sus objetivos, contenidos y métodos, por una institucion pedagégica,
siendo flexibles en todas estas dimensiones. Son también flexibles el tiempo, lugar y las con-
diciones en que se realiza el aprendizaje, siendo particulares de cada individuo o grupo de
individuos.

La incorporacion de la comunidad, desde la etapa previa a la formulacion del programa, es
reconocida como un elemento esencial en el logro de los objetivos de la EAN. Sin embargo,
los mecanismos para dicha participacion no son claros y son pocas las intervenciones que la
han considerado, siendo la poblacién mas bien un receptor pasivo de acciones educativas pro-
gramadas por profesionales que enfocan, desde su perspectiva, los problemas que la efectan.

Para lograr un cambio en esta situacion, quizas sea Gtil recordar que la educacién alimen-
tario nutricional constituye la base de la atencién primaria de salud y que ésta “exige y fo-
menta en grado maximo la autorresponsabilidad y la participacion de la comunidad y del
individuo en la planificacion, organizacién, funcionamiento y control de las acciones progra-
madas para lograr su bienestar, y para tal fin desarrolla, mediante la educacion apropiada, la
capacidad de las comunidades para participar”’. (Conf Alma Ata OMS/UNICEF 1978).
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FACTORES DETERMINANTES DE LA EFECTIVIDAD DE LA EDUCACION ALIMEN-
TARIO NUTRICIONAL.

Cuando se planifica un programa de educacion alimentacién nutricional de caracter na
cional, regional o local, es necesario tener en consideracion una serie de factores determinan-

tes de su éxito o fracaso, entre los que destacan los siguientes: (Figura 1)

FIGURA 1
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1. Apoyo de! nivel de decision.

El apoyo de la autoridad es esencial para poner en practica un programa de EAN, facili-
tando la coordinacion inter-sectorial, la asignacion de recursos materiales y humanos, el
efecto multiplicador y la continuidad en. el tiempo, todos ellos determinantes de la efecti-
vidad de la accion educativa, en términos del logro de los objetivos propuestos.

Cuando se trata de un programa de caracter nacional, se requiere de decisiones que involu-
cran a diversos sectores, necesitdndose de politicas o programas que cuenten con respaldo del
Gobierno. Ejemplo: la implementacion de un programa de fomento de la lactancia materna
requerird de programas de atencion de salud para la madre y el nifio; de programas de suple-
mentacion alimentaria para las madres de bajo nivel socioeconémico; de un control de la pu-
blicidad de productos licteos a través de los medios masivos de comunicacion; de programas
educativos interpersonales, grupales y por medios masivos; del disefio y validacion de
materiales didacticos, etc; Todas estas acciones deben realizarse en forma coordinada, con
mensajes concordantes y una 6ptima utilizacion de los recursos, 1o que sélo es posible.cuan-
do existe un manejo centralizado de alto nivel.

Tanto en el nivel nacional como local, la falta de apoyo o de interés de la autoridad,
puede limitar la participacién de los profesionales interesados en realizar acciones educativas
con la comunidad, hecho observado con frecuencia en los centros de salud y programas del
area social y agricola, en los que a la escasez de recursos materiales, se une la falta de motiva-
cion de estos profesionales, reflejandose en un menor interés de la poblacion beneficiaria.

Saber motivar a la autoridad y lograr su apoyo se convierte asi en una de las habilidades
que debe desarrollar el educador en nutricidn, para lo que serd Gtil el logro de metas concre-
tas en el corte y mediano plazo.

2. Institucionalidad de base.

La existencia de instituciones de salud, educacion, agricultura y otras, de reconocido nivel
técnico y con politicas estables respaldando la accidn educativa en nutricion, facilitara la im-
plementacion de programas y proyectos de mayor cobertura y continuidad, especialmente
si dichas instituciones cuentan con personal con la formacion y motivacion necesaria para la
EAN.

Ello es védlido tanto para los profesionales como para la poblacion objeto de la educa-
cion. La falta de consenso caracteristica de muchos de los mensajes existentes en alimenta-
cién y nutricion y la constante evolucion del conocimiento, hacen absolutamente necesa-
rio que los contenidos que se debe entregar a la comunidad sean respaldados por institucio-
nes o sociedades cientificas solidamente prestigiadas. Esto aumentara la credibilidad y pro-
porcionara seguridad al profesional que debe hacer llegar este mensaje a la comunidad.

3. Financiamiento.

Como toda intervencion, la EAN necesita recursos econdmicos para el diagndstico, pro-
gramacion, ejecucion y evaluacion de las acciones realizadas. Los principales costos se refie-
ren a personal, material educativo e insumos para el desarrollo de las acciones educativas, las
que requieren continuidad en el tiempo, para lograr resultados efectivos.

Confeccionar un presupuesto requiere de los equipos responsables de la planificacion de
un programa de EAN, la capacidad para calcular los recursos necesarios en personal, locales
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o planta fisica, maquinaria, equipos y Utiles, transporte, costos de administracion, etc.

Es util sefialar que cuando se disefla un proyecto o un programa, la planificacion de acti-
vidades y la determinacion de los recursos necesarios debe hacerse por objetivos, con el fin
de asegurar que se cubriran todas las necesidades para el logro de éstos.

No ha sido facil para los educadores en nutricion y salud conseguir un financiamiento
apropiado y sostenido. Normalmente las intervenciones de mayor cobertura realizadas por
instituciones estatales han contado con financiamiento de organismos internacionales, que
si-bien puede ser cuantioso, asume un compromiso nacional posterior para mantener las in-
tervenciones iniciadas.

Habitualmente ha ocurrido que una vez terminado el financiamiento externo, los progra-
-mas se interrumpen sin alcanzar a demostrar su efectividad.

4. Recursos humanos multidisciplinarios

Las intervenciones posibles de realizar en EAN deben analizarse desde una perspectiva
multisectorial, planteando la necesidad de contar con recursos humanos multidisciplinarios,
calificados en nutricién y educacion. Cuadro 1.

Los anélisis sobre la formacién curricular de los profesionales latinoamericanos de salud,
educacion y agricultura coinciden en destacar no sélo la insuficiente o nula incorporacion
de contenidos nutricionales en sus planes de estudio, (excepto nutricionistas), sino tam-
bién el uso de métodos tradicionales en la ensefianza de estas materias, creando una barre-
ra entre la responsabilidad educativa y social de estos profesionales y el rol que podria espe-
rarse de ellos en la prevencion de los problemas nutricionales y especificamente en acciones
de educacién alimentario-nutricional con la comunidad.

Entre las medidas concretas que debiera abordarse a la brevedad se puede sefialar:

— la incorporacion de contenidos nutricionales con un enfoque multisectorial en la forma-
cion de los profesionales de los sectores salud, educacion, agricultura y area social que no
los tengan incorporados en sus planes de estudio.

— la revision y evaluacion de los programas de nutricién en las carreras que han incorporado
la ensefianza de esta materia, promoviendo el enfoque multisectorial y multidisciplinario.

— la inclusién de aspectos conceptuales y metodologicos de educacién alimentaria y nutri-
cional en todas las carreras con responsabilidad educativa en la comunidad, partiendo de
la base que dichos profesionales, ademds de aprender nutricién, deben aprender a ensefiar,
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CUADRO 1

ENFOQUE MULTISECTORIAL DE LA EDUCACION
ALIMENTARIO-NUTRICIONAL (EAN)

Factores condicionantes

Estado Nutricional

Posibles Intervenciones
en EAN

Recursos Humanos
Necesarios.

Disponibilidad de
alimentos

Consumo de alimentos

Utilizacion Biologica

de los alimentos

Huertos familiares
Minigranjas
Diversificacion alimentos

Seleccion, conservacion
preparacion y distribu-
cion intrafamiliar de
alimentos

Uso de recursos:
Presupuesto familiar

Higiene y saneamiento
ambiental, personal y

de los alimentos.
Prevencion enfermedades
gastrointestinales

Fomento lactancia materna
Utilizacion servicios de
salud, derechos legales.

Agronomos
Técnicos Agricolas
Extensionistas
Nutricionistas

Nutricionistas
Educadores Salud
Médicos
Enfermeras
Asistentes Sociales
Profesores

Médicos
Nutricionistas
Enfermeras
Matronas
Quimico-Farmacéu-
cos

Odontoélogos
Asistentes Sociales
Profesores
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5. Informacion

La planificacion de programas de EAN debe surgir siempre de un diagnédstico de la situa-
cion alimentario-nutricional de la poblacion objetivo, para el que pueden ser Gtiles las
fuentes secundarias de informacién de los servicios de salud, agricultura, economia, educa-
¢ién y otros, siempre que sean actualizadas, representativas y confiables. Los sistemas de vigi-
lancia alimentario-nutricional (SISVAN) existentes en algunos paises y para algunos sectores,
serdn eficaces como base de sustentacidn para la planificacién de programas de EAN en esos
grupos.

Una vez que se ha definido la poblacion con la que se realizard la intervencion educativa,
serd necesario contar con informacion respecto a su situacion alimentario nutricional especi-
fica y sobre sus conocimientos, actitudes y practicas alimentarias, todos ellos indispensables
para determinar la orientacion que se daréd al programa educativo y permitir su evaluacion
posterior.

Para la definicion del tipo de programa a realizar sera indispensable conocer la calidad y
cantidad de los recursos humanos y materiales disponibles, asi como el nivel de desarrollo
de los métodos y técnicas, materiales didacticos y sistemas de evaluacion existentes en el
lugar donde se realizara la intervencién educativa, informacion raramente disponible en la
mayoria de los paises de la Region.

6. Investigacion permanente

La busqueda de técnicas educativas mas eficaces, de métodos de evaluacion apropiados y
el disefio y validacion de materiales educativos, son aspectos basicos para mejorar la efectivi-
dad de la EAN, dandole el lugar que le corresponde entre las intervenciones tendientes a pre-
venir problemas nutricionales y contribuir a controlar los ya existentes.

Debido a las caracteristicas propias de la poblacion de cada pais latinoamericano, es muy
dificil utilizar estrategias metodoldgicas, materiales educativos o sistemas de evaluacion crea-
dos en otros paises, sin previa adaptacion y validacion.

Los educadores en nutricion latinoamericanos tienen asi el doble desafio, adquirir la capa-
cidad para disefiar y validar sus propios materiales y métodos de acuerdo a las caracteristicas
de la poblacion objetivo y, cuando ello es posible, ser capaces también de adaptar, probar
y validar materiales y métodos producidos en organismos internacionales o instituciones de
paises, que por su calidad, merezcan ser aprovechados por el maximo de personas una vez
cumplidas las etapas previas ya sefaladas.

La investigacion en disefio de programas, materiales educativos, estrategias metodologi-
cas y sistemas de evaluacion es escasa y habitualmente poco considerada por los investigado-
res universitarios, quienes por su responsabilidad en la formacion de recursos humanos debe-
rian liderar los estudios de este tipo, especialmente los que pertenecen a instituciones que

mantienen un vinculo con los problemas y necesidades de la comunidad, como algunos insti-
tutos interdisciplinarios de América Latina y el Caribe.

7. Coordinacidn intersectorial
La coordinacion entre los diferentes sectores que afectan en alguna medida las decisiones

intrafamiliares sobre disponibilidad, consumo y utilizacion bioldgica de los alimentos, puede
ser determinante del éxito o fracaso de un programa de EAN, especialmente debido a la
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necesidad de uniformar criterios sobre los mensajes que debe recibir 1a comunidad.

Ello es especialmente véalido cuando existen diferentes posiciones frente a un determinado
problema y se plantea una competencia de mensajes contradictorios, que desconciertan a la
poblacion. Un ejemplo corriente es la existencia de programas de fomento de la lactancia ma-
terna a nivel del sector salud y la propaganda de sustitutos licteos a través de los medios
masivos de comunicacion, en forma simultanea.

Desgraciadamente, el problema de la falta de coordinacion no sblo se plantea a nivel de
los distintos sectores, también ocurre entre profesionales de un mismo sector y aln entre el

Personal de una institucidon que tiene la misma profesion. Un ejemplo muy tipico es la dura-
cion de la lactancia exclusiva y la incorporacion de alimentos en los primeros meses de vida.
La tremenda falta de consenso entre el personal de salud sobre este tema en particular, hace
que la madre reciba mensajes contradictorios al ser atendida por distintos profesionales entre
una y otra consulta, restando credibilidad y confianza a la accion del centro de salud, lo que
se agrava al intercambiar informacion con otras madres que controlan a sus hijos en otros
centros y reciben a la vez una informacion diferente.

En educacion alimentario nutricional es basico que los mensajes recibidos a través de los
distintos medios, instituciones y profesionales sean concordantes y no creen desconcierto en
la poblacion.

8. Participacion comunitaria.

Contar con un diagndstico de la situacién alimentario-nutricional y de los conocimientos,
actitudes, hdbitos y creencias que condicionan las decisiones intrafamiliares relacionadas con
los alimentos ; permite orientar las acciones de EAN a los intereses, necesidades y capacida-
des de la poblacion objetivo y abre nuevas perspectivas para una mayor participacion.

Es necesario enfatizar el uso de métodos activos, participativos y vivenciales en la educa-
cion de adultos y conferir mayor flexibilidad a los programas, para dar cabida a los objeti-
vos emergentes de los grupos participantes. Es frecuente escuchar criticas respecto a la acti-
tud dogmatica y tradicionalista de los educadores en nutricion. Sin embargo, vale la pena
preguntarse si en algin momento de su formacion han tenido la oportunidad de vivenciar los
nuevos enfoques que se consideran mas apropiados para trabajar con la comunidad. ¢No
habra llegado el momento de incorporar los métodos de ensefianza centrados en la persona,
por esencia participativos, activos e integradores, ya en la formacién curricular de los futuros
educadores? ¢Por qué considerar que las innovaciones logradas en educacion no formal no
pueden también constituir |a base de la educacion formal en este campo?

La formacion curricular y/o la capacitacién en EAN debe tener como objetivo prioritario
lograr que el futuro educador adquiera modelos metodolégicos que pueda reproducir en el
futuro, realizando las adaptaciones de lenguaje y la seleccién de experiencias de aprendi-
zaje de acuerdo a las caracteristicas de cada grupo. En la medida que en la Region existan
maés educadores formados con este enfoque, mayor sera la participacion de la poblacion a
quien estos programas benefician.

Las principales ventajas observadas en las experiencias en las cuales se ha incorporado a la
poblacién objetivo desde la etapa de la planificacion del programa, son el aumento de la mo-
tivacion y participacion de ésta en la busqueda de soluciones a los problemas que la afectan.
Tanto o mds importante es la también mayor motivacion que han experimentado los profe-
sionales participantes en programas de este tipo, quienes sienten estar contribuyendo efecti-
vamente a la satisfaccion de necesidades e intereses del grupo objetivo.
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Esta seleccion no es exhaustiva ni pretende establecer un orden de prioridad entre los
factores descritos. Mas bien intenta destacar la interrelacion entre ellos y como la falta de
alguno puede afectar el desarrolio y resultado de acciones aparentemente bien planificadas.

Una vez que un programa de EAN de cardcter nacional o regional ha sido implementado,
es de gran importancia que el equipo técnico encargado de su planificacion siga a cargo de su
manejo durante todo el tiempo que él dure.

Este equipo deberia funcionar en un nivel central y su principal finalidad sera coordinar
el desarrollo del programa, asegurar su continuidad y proponer los métodos de evaluacion
mds apropiados. La experiencia de muchos paises latinoamericanos sefiala que cuando los
programas de EAN dejan de tener un manejo centralizado, que normalmente representa tam-
bién el apoyo institucional, desaparecen paulatinamente, sin dejar huellas de su efectividad.
Ello ha ocurrido con frecuencia con programas financiados por organismos internacionales,
cuando los paises no contintian dandoles el apoyo técnico y financiero necesario, una vez
terminada la ayuda econémica de dichos organismos.

PLANIFICACION DE INTERVENCIONES EDUCATIVAS EN ALIMENTACION Y NU-
TRICION.

Cuando se va a realizar una intervencion educativa en ‘alimentacién.y nutricidn, es necesa-
rio planificarla cuidadosamente para asegurar el logro de los objetivos deseados.

Toda intervencion educativa en esta area debe formar parte de una estrategia destinada a
mejorar el estado nutricional de la poblacion y normalmente constituye un elemento mas
entre una serie de acciones programadas para el mismo fin. Por ejemplo: una estrategia des-
tinada a reducir la desnutricion infantil puede incluir sub-programas de alimentacién comple-
mentaria, de saneamiento ambiental, de vigilancia del estado nutricional de los nifios y de
educacion a todo nivel, los cuales deberan desarrollarse en forma coordinada, secuencial y
armoénica.

La estrategia general tiene metas claramente definidas que van a ser logradas a través del
conjunto de intervenciones planificadas. La educacion no debe perder de vista que su éxito
o fracaso va a verse finalmente reflejado en su contribucién al logro de esta meta final.

Las etapas basicas para el disefio de la intervencion son las del proceso de planificacion,
separando claramente aquellas que corresponden al programa de intervencién nutricional
de las que corresponden al programa educativo propiamente tal (Figura 2).
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El diagnostico en el proceso de planificacion de programas de educaciébn alimentario nutri-
cional (EAN)

El diagndstico proporciona los elementos necesarios para la toma de decisiones sobre la
orientacion que se dara al programa, para la jerarquizacion de actividades y para crear la
linea base que permitira su evaluacion posterior.

Bdsicamente, el diagndstico nos permitira dar respuesta a las siguientes interrogantes:

{Cudl es el problema alimentario-nutricional que afecta a la poblacién?

éCudl es su magnitud, factores condicionantes y consecuencias?

{Cémo se puede resolver el problema y cudles son las posibilidades y limitaciones de la
EAN para lograrlo?

Para identificar los problemas alimentario-nutricionales que afectan a la poblacién sobre
la que se desea actuar, inicialmente se puede recurrir a fuentes secundarias de informacion
de caricter nacional, regional o local, dependiendo de la magnitud del programa que se desea
implementar.

En el nivel nacional y regional, las principales fuentes-de informacién corresponden a esta-
disticas nacionales, las que entregardn informacion: biodemogréfica, educacional, econd-
mica, de trabajo, de vivienda, geografica, etc.

Datos relacionados con la situacién de salud y nutricién se pueden obtener de informa-
tivos periodicos del Ministerio de Salud e investigaciones de universidades y otros organismos
nacionales e internacionales que nos proporcionaran informacion sobre morbilidad, mortali-
dad, estado nutricional de la poblacién, disponibilidad de alimentos, consumo de alimentos,
saneamiento ambiental, etc.

Independientemente de la informacion obtenida de fuentes secundarias, serd necesario
estudiar aspectos especificos de Ia situacion alimentario nutricional del yrupo sobre el que se
desea realizar la intervencion educativa, lo que permitird fijar las metas en forma realista y
evaluar posteriormente el impacto obtenido como resultado de la intervencion,

Determinar las posibilidades y limitaciones de la educacién alimentario nutricional para
resolver el problema, significa evaluar la situacién institucional de ésta, en términos de las
politicas y normas imperantes, los programas desarrollados, los métodos utilizados, los
recursos humanos disponibles para actividades educativas y su calificacion, los resultados de
las evaluaciones realizadas y la organizacion y participacién de la comunidad.

Por altimo, en relacién al grupo especifico al que se va a dirigir la accion educativa, es
necesario agregar a este marco de referencia previo, datos que se deben tomar directamente
Yy que incluyen, ademds de los relativos a estado nutricional de cada uno de los participantes
en el programa educativo, aspectos especificos sobre sus conocimientos, actitudes, creencias
y hébitos alimentarios y la identificacion de eventuales barreras sociales, culturales y econo-
micas que pueden condicionar el éxito o fracaso del programa educativo.

En el Cuadro 2 se esquematizan las principales etapas para realizar un diagnéstico en

EAN, las que posteriormente se explican en forma resumida.



223

CUADRO 2. ETAPAS DEL DIAGNOSTICO EN EAN

NoohwN=

Definicion de los objetivos

Seleccion de una muestra

Seleccion de variables

Disefio, elaboracion y prueba de instrumentos especificos

Aplicacidn de instrumentos por personal entrenado

Recoleccion y andlisis de la informacion y presentacion de los resultados.
Disefio del Programa de Educacion Alimentaria y Nutricional

Etapas del diagnéstico

1.

41.

42.

43.

Definicion de los objetivos: La identificacion de los objetivos del diagnostico permitird
precisar el tipo de informacion requerida, determinar si ésta se puede obtener de fuentes
primarias o secundarias, y definir el tipo de instrumento que sera necesario elaborar. Per-
mitira ademds delimitar la cantidad de datos que se debera recoger con el fin de no in-
cluir informacion innecesaria u omitir datos bdsicos.
Seleccion de una muestra: Al recolectar informacion directamente y no disponer de los
recursos y el tiempo necesario para hacerlo sobre toda la poblacion, sera necesario selec-
cionar una muestra representativa que nos permita extrapolar los resultados obtenidos al
grupo total.
Seleccion de variables: Antes de proceder a la recoleccion de la informacion en la pobla-
cién debe definirse cuidadosamente las variables a estudiar. Es importante recordar los
objetivos del diagndstico, con el fin de no omitir datos o no recoger informacién innece-
saria. Habitualmente los estudios de EAN necesitan antecedentes basicos sobre escolari-
dad, nivel socioecon6mico, edad, etc., de la poblacidon objetivo.
Disefio, elaboracion y prueba de instrumentos especificos: Esta es una etapa muy impor-
tante en EAN, debido a que ellos deben elaborarse de acuerdo a las caracteristicas de
cada grupo estudiado y estandarizarse en una sub-muestra de éste. Ello limita el uso de
instrumentos ya probados y validados en otros grupos, por similares que parezcan, y
obliga a la vez, a cumplir una serie de etapas para asegurar la validez de los instrumen-
tos disefiados, especialmente porque los mismos se utilizaran en la evaluacién final.
La definicion del tipo de instrumento, significa decidir si se aplicardn pruebas obje-
tivas, encuestas alimentarias, encuestas de opinion, test de actitudes, pautas de obser-
vacidn estructurada, etc., dependiendo del objetivo y de las caracteristicas del grupo.
Cuando se elaboran pruebas de conocimientos, se recomienda trabajar con una tabla
de especificaciones, en la que se deje claramente establecidos los objetivos, su nivel
de complejidad y el nimero de preguntas que se desea elaborar para cada uno de ellos.
Se recomienda dividir la prueba en reas tematicas comunes, cuyo conocimiento debe
ser evaluado con un namero suficiente de preguntas correctamente formuladas para
asegurar su validez y objetividad.
Con la etapa anterior ya definida, se procede a elaborar un primer instrumento o cues-
tionario, que tiene el cardcter de provisorio o preliminar. Su estructura y extensién
dependerd de las caracteristicas del grupo (edad, escolaridad, etc.) y de los objetivos
del diagnéstico.
En los test de conocimientos, es bésica la etapa denominada consenso de expertos, la
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que permite que las respuestas a las preguntas cuenten con el acuerdo de los especialis-
tas en el tema. Esto es muy importante si se considera la cantidad de aspectos de ali-
mentacidn, nutricion y salud aln sujetos a controversia. Se recomienda que un nidmero
no inferior a 5 especialistas (el que debe ser superior en los test objetivos) conteste
cuidadosamente cada pregunta incluida en la prueba, cuyas respuestas serdn analizadas
por los responsables de su elaboracion, eliminando aquellas preguntas en cuya respues-
ta no hay acuerdo. En esta etapa, es muy Gtil consultar las opiniones de los especialis-
tas sobre las caracteristicas generales del test para facilitar su reformulacion.

4.4. Con los resultados de esta etapa se procede a reformular el test, que se aplicard en una
sub-muestra de la poblacian, o cuando el tamafio de ésta no permita utilizar parte de
ella, en un grupo de similares caracteristicas.

45. La aplicacion a nivel piloto debe ser efectuada por personal entrenado. Su evaluacion
debe incluir un cuidadoso analisis de los items seleccionados, extension, lenguaje, etc.
Es conveniente que los participantes en la prueba piloto tengan la oportunidad de opi-
nar sobre las caracteristicas generales del test, lo que facilitara su reformulacion.

4.6. Con los resultados de esta etapa se procede a reformular nuevamente el test y elaborar
la version definitiva. -

5. Aplicacion de instrumentos por personal entrenado: La aplicacion a toda la poblacién

debe hacerse en condiciones estandarizadas. Para ello es basico planificar bien el tiempo

y contar con personal entrenado, que asegure la validez y confiabilidad de la informacion

recolectada.

6. Recoleccion y analisis de la informacion: El andlisis de los resultados permitird orientar
adecuadamente la accidon educativa, asegurando una mayor posibilidad de éxito. En la
evaluacion final de los resultados de los distintos instrumentos aplicados, es conveniente
revisar nuevamente los items incluidos, para evitar problemas en la interpretacion de pre-
guntas cuyo analisis demuestre fallas en la formulacion.

7. Disefio del Programa de EAN: Segun estos antecedentes y la disponibilidad de recursos
existentes para el desarrollo del programa, se determinard la estrategia educativa a utili-
zar, sea a través de educacion interpersonal formal o no formal, por medios masivos de
comunicacion o en base a materiales educativos autosuficientes o de apoyo a la alterna-
tiva educativa elegida.

Las etapas sefialadas son vélidas tanto para la educacién formal como no formal, con
diferente énfasis segin el caso. En la educacion formal, hay otros tipos de diagnéstico re-
lacionados con el aprendizaje que no son abordados en este documento.

Si bien el diagnéstico puede requerir de tiempo y recursos que aparentemente seran mejor
utilizados en el desarrollo de la accion educativa propiamente tal, no debe olvidarse que per-
mite establecer la |inea base para la posterior evaluacion del programa.

Formulacion de objetivos de intervenciones y/o proyectos de educacion alimentario nu-
tricional.

Formular correctamente los objetivos, constituye la base para el desarrollo exitoso de un
programa o proyecto de intervencion en EAN. En esta etapa es necesario destacar la diferen-
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cia entre —los objetivos de la intervencidn o proyecto global y— los de la accion educativa
proptamente tal, tendientes a lograr cambios de conducta en el educando.

Obijetivos de intervenciones o proyectos

Un objetivo correctamente formulado debe:

— basarse en el diagndstico de la situaciéon alimentario nutricional y en las necesidades e
intereses de la poblacion objetivo,

— ser claro y preciso, de tal modo que explique claramente la meta que se pretende alcan-
zar. Debe ser comprensible ain para personas ajenas al proyecto y definir claramente la
poblacion beneficiaria en términos de edad, sexo, ubicacion, estado nutricional, etc.

— establecer el tiempo en el que se espera lograr la meta, esto es, sefialar si se piensa alcan-
zarla en 6 meses, 1 afio, 2 afios, etc. Cuando se plantean distintas sub-metas que se
alcanzaran en diversos periodos de tiempo, conviene dejar establecido dicho periodo en
su formulacion,

— ser realista, tomando en cuenta los recursos institucionales, humanos, econémicos y de
tiempo disponibles. La magnitud de una intervencion dependera estrechamente de estos
factores, a los que debe sumarse las situaciones inesperadas, no siempre posibles de prever
desde el punto de vista presupuestario y de tiempo,

— ser evaluable o medible a través de indicadores cuantitativos como nGmeros, porcenta-
jes, etc. Esto es especialmente importante en educacién donde existe la tendencia a for-
mular enunciados poco precisos y habitualmente no medibles.

Un ejemplo concreto de esta realidad lo encontramos al revisar las metas planteadas en la
politica de salud de un pais latinoamericano, entre las que destacaban claramente las siguien-
tes:

a) EN SISVAN: “Disminuir la prevalencia de desnutricion del menor de 6 afios desde el
40 al 259/0 en el plazo de 3 aflos”’

b) EN EDUCACION ALIMENTARIA: ‘‘Contribuir a mejorar los habitos alimentarios de

la poblacion’’

El contraste entre ambos enunciados es evidente. Mientras el primero plantea una meta
concreta, facilmente evaluable en un periodo de tiempo pre-establecido, el seqgundo aparece
como un proposito muy general, no bien definido, sin plazo y sin ninguna posibilidad de ser
evaluado.

Este ejemplo real explica claramente el por qué la EAN ha tenido tantas limitaciones para
demostrar su efectividad, y podria estar reflejando el grado de dificultad de los profesionales
de los sectores salud, agricultura, educacion y trabajo social que trabajan con la comunidad,
para formular programas y proyectos que identifiquen a la educacion en nutricién y salud
entre las intervenciones que contribuyen eficazmente a mejorar el bienestar alimentario
nutricional de la poblacion.

Segin lo planteado, el enunciado: “‘mejorar los habitos alimentarios de la poblacién’’
{puede considerarse un objetivo?

NO

— No es preciso porque no especifica a que habitos alimentarios se refiere, ni determina cla-
ramente de que poblacion se trata.

— no sefiala el tiempo

— si no existe una determinacion del tiempo ni de la poblacién, no se puede establecer si el
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objetivo es realista
— no se puede medir

Si en cambio se dice: En el periodo de 1 afio lograr que el 500/o de las familias de la loca-
lidad x incorpore el consumo de pescado en conserva a la dieta familiar, con una frecuencia
de una vez por semana.

¢Es éste un objetivo bien formulado?

— Es preciso, se esta refiriendo a la incorporacion del pescado en conserva a la dieta del
500/ de las familias de la localidad x

— Establece claramente el periodo de tiempo en que se espera alcanzar el objetivo.

— Es medible. Mediante encuestas alimentarias pre y post proyecto, se puede determinar
que porcentaje de familias incorporé el pescado en conserva a la dieta familiar.

— Es realista. El consumo de pescado en conserva en el 500/0 de las familias de una loca-
lidad relativamente pequefia, con una frecuencia de una vez por semana, parece una meta
posible de alcanzar, siempre que se cumpla con ciertas condiciones como adecuada dispo-
nibilidad y precio del alimento y una campafia educativa bien estructurada y de amplia
cobertura.

Un objetivo correctamente formulado facilitard la planificacion de las actividades y la
evaluacién. Es necesario enfatizar la formulacién de objetivos que cumplan las caracteris-
ticas sefialadas en EAN, dada la tendencia a plantear enunciados ambiguos que no permiten
apreciar objetivamente el cambio producido como resultado de la intervencién educativa.

Obijetivos educatives

También deben ser claros, precisos, realistas y medibles. Se expresan siempre en términos
del que aprende, no del que ensefia, e incluyen la conducta que se espera obtener y el conte-
nido vinculado a esa conducta. Ejemplos:

— Identificar (conducta) las necesidades de energia y nutrientes esenciales de cada integran-
te del grupo familiar (contenido).

— Preparar correctamente la mamadera o biberén (conducta), considerando la dosificacién
de los ingredientes y su manipulacién higiénica (contenido).

Estos objetivos que sélo incluyen conducta y contenido son llamados bidimensionales.
Existe otro tipo de objetivos, los operacionales, que agregan a estos dos aspectos una condi-
cion y el rendimiento esperado.

Ejemplo: Dada una lista de 20 alimentos (condicion) seleccionar {conducta) los b (rendi-
miento) que contienen hierro heminico {contenido).

En este caso el rendimiento es de 1000/0. Al decir ““los 5'' se supone que se ha incluido a
todos los que contienen hierro heminico de la lista.

Los objetivos operacionales pueden ser muy Utiles en algunos casos, especialmente cuando
se evalUan destrezas motoras. En un programa educativo se pueden combinar objetivos bidi-
mensionales y operacionales cuando las circunstancias asi lo indiquen.

Dada la finalidad de este capitulo, no se profundizara en las distintas clasificaciones de
objetivos, recordando solamente que los individuos pueden experimentar cambios de
comportamiento en el drea -cognoscitiva, psicomotora vy afectiva, en distintos niveles de
complejidad. Las situaciones de aprendizaje programadas deben considerar los distintos
aspectos de la personalidad del educando, intentando desarrollar en éf actitudes y prédcticas
alimentarias beneficiosas para su estado nutricional.

Es esencial recordar que en todo programa educativo, los objetivos deben basarse en los
intereses y necesidades de los educandos y que la labor del educador sera facilitar la expre-
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sién de éstos en conductas observables, posibles de lograr a través del desarrollo de acciones
educativas programadas en conjunto con los participantes.

Seleccion de contenidos, experiencias de aprendizaje y medios educativos.

La seleccién de contenidos sera especifica para cada programa, lo importante es buscar
las formas apropiadas de entregar el mensaje para hacerlo claro y motivador.

Es atil recordar que lo considerado indispensable por el profesional de salud, no necesa-
riamente lo es para los educandos. Estos deben participar activamente en la seleccion de te-
mas y tener la oportunidad de reflexionar y descubrir, a partir de su propia experiencia, sus
aciertos y errores.

Es conveniente recordar que. el aprendizaje es personal, pero puede ser estimulado por un
educador que asuma el rol de facilitador o guia, en un proceso caracterizado por el “‘apren-
der haciendo”.

Las actividades seleccionadas deben permitir al educando practicar las conductas impli-
citas en los objetivos educativos. Las situaciones de aprendizaje mas efectivas son las que se
relacionan con la vida diaria; se adaptan a las necesidades, capacidades y posibilidades de los
educandos y permiten a éstos sentir que estdn alcanzando metas que en realidad desean
lograr.

Diferentes actividades pueden conducir al logro de un objetivo y una actividad puede ser-
vir para lograr varios objetivos. Lo importante es seleccionar aguellas que involucran la parti-
cipacion activa de los educandos, como demostraciones, talleres, discusiones de grupo,
dramatizaciones, etc., evitandose las técnicas destinadas s6lo a traspasar informacién, como

" charlas, conferencias, de reconocida poca eficacia en la educacién no formal.

Los medios educativos son un eficaz complemento, altamente valorado por la poblacion.
Especialmente utiles son las ldminas que promueven la discusion sobre problemas que afec-
tan al grupo, los materiales de autoaprendizaje, y los de mayor costo, como diaporamas,
videos, cuando existe la posibilidad de contar con ellos.

Todo medio y material que se utilice como apoyo a una accién educativa, debe ser previa-
mente revisado, evaluado y adaptado a los caracteristicas de cada grupo. El no hacerlo puede
significar encontrarse con sorpresas que provoquen reacciones imprevistas y efectos inespera-
dos, no siempre concordantes con los objetivos que se esperaba lograr.

Evaluacion de intervenciones de EAN

Nuevamente se hace necesario destacar la diferencia entre la evaluacién del programa edu-
cativo, desarrollado como parte de una intervencién alimentario nutricional, y ia de ésta, que
representa el logro cuantitativo de las metas planteadas (Figura 2).

Evaluacion educativa

Se entiende por evaluacién el proceso dinamico, continuo y de diagndstico, inherente al
proceso educativo, que rebasa la simple calificacién del rendimiento.

Evaluar significa valorar. Los objetivos de un programa de EAN deben alcanzarse en cierta
cantidad y dentro de cierto tiempo. Saber si ésto sucede, cudnto y como sucede, por qué no
sucede, que hacer para que suceda, es tarea de la evaluacion.

Se trata de conocer el comportamiento de las variables significativas y tomar las medidas
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necesarias para lograr que aquellos que no adquirieron las conductas deseadas, las adquieran.

Qué vy para qué se evalua un programa de EAN,

— Se evallian los objetivos para detectar su logro, reformularlos o formular otros cuando sea
necesario

— Al educador para detectar acciones que favorecen o entorpecen el proceso educativo

— Al educando para detectar su nivel de progreso y establecer nuevas estrategias para su
accion

— Las actividades, técnicas y experiencias de aprendizaje para establecer la eficacia de cada
una y readecuarlas a cada situacion

— La evaluacion, para establecer si entregd la informacién necesaria y vélida para estimar los
resultados del programa y sus orientaciones futuras debiendo hacerse los ajustes necesa-
rios en cuanto a frecuencia, modalidad e intencionalidad.

Los instrumentos de evaluacion de los cambios producidos en los educandos seran los mis-
mos utilizados en el diagnostico, que establece la |inea base para la comparacion de los resul-
tados Si no hay una evaluacion previa_ no se puede medir los cambios.

) Ello es vilido para conocimientos (pre y post test); actitudes {pautas de evaluacién de ac-
titudes pre y post) y practicas alimentarias (encuestas iniciales y finales).

Evaluacion de la intervencion

Bdsicamente considera.

— el logro de los objetivos generales en términos del impacto sobre el problema. Habitual-
mente debe expresarse en indicadores cuantitativos como nimeros o porcentajes. Ejem-
plo: NO o ©/o de familias de la localidad x que incorporé el pescado en conserva a la die-
ta familiar con una frecuencia de una vez a la semana.

— el cumplimiento de las distintas actividades planificadas para alcanzar cada objetivo es-
pecifico, permitiendo estimar la participacion de cada una en el éxito o fracaso del logro
de la meta final

— el costo-efectividad del programa realizado, para determinar los cambios efectivamente lo-
grados en relacion al costo y si la estrategia escogida represento la alternativa mas econd-
mica. .

Aun reconociendo la importancia de los cambios cualitatives producidos con un progra-
ma de EAN, expresados en actitudes afectivas que podrian traducirse en nuevas y positivas
practicas alimentarias de los participantes, su alta subjetividad nos impide presentarlos como
resultados vilidos, segin lo requerido por las instituciones nacionales e internacionales que
proporcionan el apoyo financiero para este tipo de proyectos y/o intervenciones.

Para demostrar la efectividad de la EAN, tampoco basta con las evaluaciones tradicio-
nalmente efectuadas por algunas instituciones de salud que realizan educacion a la comu-
nidad, considerando solo la cantidad y tipo de acciones realizadas (Ejemplo nimero de
charlas); es necesario demostrar su eficacia en el logro de los objetivos propuestos y su im-
pacto, midiendo el grado de éxito en relacién al total de necesidades por resolver.

Las etapas necesarias para desarrollar la evaluacion de un programa comunitario de EAN
deben establecerse al comienzo de éste, recordando que la mayoria de ellas se aplican duran-
te ¢l diagnostico, Unica forma de establecer la comparacion para medir los cambios produci-
dos con la intervencién (cuadro 3).
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CUADRO 3. ETAPAS EN EL DESARROLLO DE UNA EVALUACION DE PROGRAMAS
COMUNITARIOS DE EDUCACION ALIMENTARIO NUTRICIONAL

Definir los objetivos de la evaluacion.

. Determinar el tipo de informacién que se requiere.

. Especificar los procedimientos que se utilizaran para reunir la informacion.

. Determinar los criterios o esténdares que se utilizardn como base de comparacién de la
evaluacion.

. Especificar el tipo de anilisis que se realizara con la informacién obtenida.

. Obtener, analizar e interpretar la informacion.

. Presentar los resultados.

HWN =

N

Para concluir esta apretada sintesis se enfatiza la necesidad de buscar estrategias para de-
mostrar la efectiva contribucion de la EAN en la prevencion de los problemas que afectan
el estado nutricional de la poblacion. E! nutricionista debe ser el eje de acciones destinadas
a promover la formacidn de recursos humanos multidisciplinarios, usando estrategias integra-
doras y personalizadas en la formacidn curricular y programas de entrenamiento en servicio;
participar en el diseilo, produccion y validacion de materiales didacticos de autoaprendiza-
je, promover la integracion del. componente nutricional en la publicidad de alimentos ela-
borados y fundamentalmente, planificar programas basados en un exhaustivo diagnéstico,
con una clara definicion de objetivos, que utilicen metodologias innovadoras e incorporen
la evaluacion como un elemento indispensable para el desarrollo de esta importante rama de
la nutricion.
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