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    PRÓLOGO


    La enfermedad neoplásica ocupa el segundo puesto como causa de muerte a escala mundial. Las últimas estadísticas objetivan un incremento en el número de casos y no parece que se deba exclusivamente a un mejor y más certero diagnóstico. Es, por tanto urgente, poner en evidencia los factores de riesgo y yugularlos con medidas preventivas adecuadas. La alimentación y todos los procesos industriales que conlleva pueden ocupar el 35% de los factores exógenos capaces de estimular la formación y crecimiento de células neoplásicas. Por todo ello, la multitud de trabajos de investigación y las normas internacionales de seguridad alimentaria son, y deben ser, cada día más rigurosas y eficientes.


    Paralelamente, el desarrollo de nuevos tratamientos en cualquiera de las localizaciones y estirpes del cáncer implica mayores posibilidades de curación, más amplios rangos de supervivencia y mejor calidad de vida para los pacientes. La cronificación y períodos amplios de latencia en muchos de estos procesos exigen cambios en la mentalidad terapéutica y normas de atención prolongada que hace apenas unas décadas podían parecer impensables. Entre ellas, y en un lugar primordial, está la atención nutricional del enfermo neoplásico. Es ampliamente conocido el impacto nutricional de la propia enfermedad de base. La anorexia y caquexia neoplásicas amenazan desde los primeros estadios, para incidir en la respuesta al tratamiento, la supervivencia, el impacto psicológico del paciente y de su entorno familiar, así como en la calidad de vida del portador de la enfermedad. Por todo este conjunto de circunstancias evolutivas es por lo que la oncología junto a espectaculares avances de diagnóstico, patogenia y terapéutica, ha incluido de modo insoslayable la valoración del estado nutricional y las medidas adecuadas para luchar contra la caquexia.


    En este sentido, la Nutrición Clínica se ha incorporado, con la impronta multidisciplinar que la define, a esta área de importancia extraordinaria. Con independencia de planteamientos y debates exclusivamente administrativos, el hecho es que nuevos conocimientos en el ámbito de la bioquímica, la genética y la estructura de los propios alimentos ocupan hoy muchos de los esfuerzos y trabajos de la Nutrición Clínica en el espacio intra y extrahospitalario.


    Por otro lado, el extraordinario desarrollo de la Medicina y la capacidad cada vez mayor del médico para manejar y dominar los procesos biológicos en la salud y enfermedad le dota de un poder e influencia extraordinarios en la vida de sus pacientes, que le piden un meticuloso criterio que ha de aplicar, no sólo con eficiencia técnica, sino también con prudencia y sabiduría. Por tanto, le es exigible un bagaje doctrinal acerca de su papel como médico y de su alcance y responsabilidad en las decisiones clínicas que adopta. En suma, de una filosofía que configure su operatividad clínica; pues no es raro que pueda seguir creyendo que la profesión médica queda definida sólo desde la ratio técnica, ignorando que el profesional de la Medicina no es un autómata de la competencia o de la eficiencia de la tecnología sanitaria sino, y básicamente, un sujeto moral individual, responsable de sus acciones ante su conciencia y ante la ley.


    Las decisiones técnicas de «limitación del esfuerzo terapéutico» en el ámbito del soporte nutricional no son ajenas a un significado moral, puesto que pueden influir positiva o negativamente sobre la calidad de vida, tanto en lo físico como en lo psíquico, y aun sobre la supervivencia y/o prolongación de la existencia de un ser humano, o su muerte. Son, por tanto, decisiones cargadas de significado moral, que no pueden bascular sólo sobre criterios de competencia o ratio técnica.


    Entramos, pues, en la perspectiva ética de movilizar una serie de recursos y decisiones en pacientes muchas veces abocados a una situación grave. No se trata sólo de la administración de fluidos y electrolitos por vía digestiva o venosa, que podrían considerarse cuidados mínimos que pueden ser suministrados a todo paciente al margen de su evolución y situación. Se trata de medios que requieren un esfuerzo terapéutico, clínico e incluso económico, y cuya utilidad, en algunos casos, puede ser controvertida. Por todo ello, el especialista en Nutrición Clínica deberá sopesar, en perfecta sinergia con el oncólogo, las posibilidades de cualquier maniobra desde el punto de vista biológico, técnico, psicológico y ético.


    En este libro hemos reunido a un grupo de especialistas ampliamente conocidos en las áreas de la bioquímica, la oncología, la nutrición, cuidados intensivos, pediatría y geriatría, con una larga trayectoria en el conocimiento y atención de los enfermos afectados por el cáncer. Los principios y planteamientos fundamentales de la enfermedad neoplásica en todas sus manifestaciones han sido expuestos con sencillez y rigor científico. De un modo claro y comprensible, se ha intentado establecer la decisión del soporte nutricional, tanto por vía oral como enteral y parenteral, sin faltar los criterios éticos en la toma de decisiones.


    El libro aporta una selección de Anexos, en los que se agrupan modelos de dietas orales de acuerdo con las alteraciones metabólicas del paciente neoplásico, y siguiendo tres posibles vías alternativas: dieta de distribución porcentual normal entre los tres principios inmediatos; dieta rica en grasas, especialmente monoinsaturadas (oleico) y ácidos grasos co-3, y dieta pobre en grasas, con amplia representación de ácidos grasos w-3 e hidratos de carbono. También constan programas de «alimentación adaptada», «dietas líquidas» y «suplementos nutricionales» recomendados. La mayoría de los capítulos y los anexos han sido revisados y actualizados con las últimas publicaciones y novedades.


    Se recoge un sistema de evaluación del estado nutricional en el paciente neoplásico, diagnóstico de malnutrición energético-proteica y cálculo de necesidades. 


    A ellos, médicos, enfermería, dietistas, auxiliares, familiares y cuantos contribuyen a mejorar la calidad de vida y la batalla frente a la enfermedad, va dedicado este esfuerzo. Si hemos conseguido una herramienta útil, habremos logrado el objetivo propuesto.


    Ana Sastre Gallego


  




  

    CAPÍTULO 1


    UNA VISIÓN GLOBAL DE LA NUTRICIÓN Y LA ALIMENTACIÓN
EN EL MUNDO


    M.ª José Cao Torija*, M.ª José Castro Alija*
y Coral Calvo Bruzos**


    Resumen


    En este capítulo haremos un recorrido por las diferentes formas de alimentación en el mundo actual, estableciendo las claras e injustas diferencias que existen derivadas del nivel de desarrollo de los países y que dan lugar a alteraciones de la salud de muy diversa índole, pero que en todo caso condicionan la aparición de enfermedades.


    Una justa distribución de los alimentos que permitieran el acceso a los mismos de los más pobres evitaría la desnutrición y sus desastrosas consecuencias.


    Por otra parte, educar en alimentación podría posibilitar que aquellos que acceden a los alimentos sin problemas fueran capaces de realizar elecciones adecuadas que contribuyeran a la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad.


    Palabras clave: alimentación, nutrición, desarrollo, salud, educación.


    1. INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS DIDÁCTICOS


    Son muy relevantes las diferencias extremas en la alimentación de la población mundial y ambos modelos tienen como consecuencias graves los desajustes de salud derivados tanto del hambre como de la abundancia descontrolada.


    Este hecho constituye una gran preocupación para todas las instituciones implicadas porque afecta a la salud y las vidas de las personas, e implica graves consecuencias económicas, medio ambientales y de derechos humanos.


    Para poder determinar lo que ocurre y sus repercusiones nos marcamos como guía de trabajo los siguientes objetivos:


    a) Establecer diferencias en el nivel nutricional de los pueblos y su nivel de desarrollo.


    b) Relacionar el modelo de alimentación, y el estado nutricional consecuente, con la salud de las comunidades.


    c) Proponer acciones de mejora a través de la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad.


    2. LA ALIMENTACIÓN Y LA NUTRICIÓN DE LOS PUEBLOS: PREOCUPACIÓN SANITARIA MUNDIAL


    Desde el año 1995, la OMS (Organización Mundial de la Salud) publica periódicamente informes de salud en el mundo. El último correspondiente a 2013 sostiene que todas las personas deberían tener acceso a los servicios de salud que necesitan, sin verse empobrecidas al pagar por ellos. Se centra pues en la atención en salud a aquellas personas que ya han enfermado o están en riesgo de enfermar.


    En anteriores informes, concretamente en 2010, se centra en argumentar que una buena salud es fundamental para el bienestar humano y el desarrollo económico y social sostenible, es decir, relaciona la salud con el bienestar individual y social.


    Pero si nos remontamos al informe de 2002 podemos recordar como la OMS se centra en que la salud depende para su mantenimiento del control de grandes riesgos evitables considerando los diez más importantes a nivel mundial, como son: insuficiencia ponderal del niño y de la madre; prácticas sexuales sin protección; presión arterial elevada; tabaco; alcohol; agua, saneamientos e higiene insalubres; niveles de colesterol elevados; humos procedentes de combustibles sólidos en ambientes interiores; deficiencia de hierro y sobrepeso/obesidad.


    Si reflexionamos sobre ellos comprobamos que de esos diez al menos seis tienen implicaciones nutricionales y por tanto relación directa con la alimentación [1] .


    Como consecuencia podemos afirmar que la alimentación está en la base de la salud y por tanto del bienestar humano individual y social, y actuará así mismo como concluyente en la necesidad de servicios sanitarios.


    La producción de alimentos a nivel mundial podría ser suficiente para cubrir las necesidades de todos los habitantes del planeta; sin embargo, las diferencias entre unos países y otros son inmensas y condicionan como más importantes unos u otros de esos factores de riesgo en cada caso, pero podemos considerar que la alimentación es uno de los determinantes de salud, empleando la terminología de Lalonde [2] , modificable, más importante y con más repercusiones a nivel mundial en el bienestar humano, el desarrollo de los pueblos y la necesidad de servicios de salud.


    Son tan importantes esas diferencias de las que hablamos que, según la ONU, el 80 % de la población mundial recibe y consume el 20 % de los recursos disponibles en el planeta. Esta injusticia no sólo es económica, social, ambiental y ecológica, también es alimentaria. Solo durante el período 2011-13 una de cada ocho personas en el mundo están aquejadas de hambre crónica, es decir, que habitualmente no comen lo suficiente para llevar una vida activa [3] .


    Considerando estas diferencias podemos distinguir dos grandes grupos de países, en los que las sociedades muestran grandes diferencias respecto al desarrollo económico y al bienestar de sus ciudadanos que no están directamente relacionados con el nivel de recursos, sino de otros factores como la demografía, la alta dependencia económica o el papel de los gobiernos para fomentar el crecimiento económico y el desarrollo en todos los ámbitos de la sociedad [4] .


    3. LA ALIMENTACIÓN Y SUS CONSECUENCIAS NUTRICIONALES EN LOS PAÍSES POBRES


    El hambre y sus consecuencias afectan dramáticamente al planeta especialmente en uno de los grupos de países a los que nos referimos; disponemos de una herramienta estadística multidimensional, el Índice Global del Hambre (GHI), o Global Hunger Index [5] , utilizada para describir el estado del hambre en los países, que se actualiza anualmente y combina tres indicadores de igual ponderación:


    — La proporción de subnutridos como porcentaje de la población.


    — La frecuencia de la insuficiencia de peso en los niños menores de cinco años.


    — La tasa de mortalidad de los niños menores de cinco años.


    La clasificación de los países se establece en una escala de 100 puntos. Los valores por debajo de 4,9 reflejan poca hambre; los valores entre 5 y 9,9 reflejan un hambre moderada; los valores entre 10 y 19,9 indican un serio problema; los valores entre 20 y 29,9 son alarmantes, y los de 30 o más son extremadamente alarmantes. Según el GHI en 2014 el hambre es mayor en el África subsahariana y Asia meridional (tabla 1).


    Tabla 1. GHI: Países con GHI ≥ 30 o  20,0 y 29,9 [5] 
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    Estamos ya en 2015, y por tanto falta poco para que se cumpla la fecha fijada para la consecución de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) [6] , el primero de los cuales no es otro que erradicar la pobreza extrema y el hambre (figura 1).
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    Figura 1. Objetivos de desarrollo del Milenio ONU[6] 


    La situación actual en cuanto a la reducción del hambre y la malnutrición está avanzando a escala mundial. Según las últimas estimaciones, la prevalencia de la subalimentación disminuyó del 18,7 % en 1990-92 al 11,3 % en 2012-14 en todo el mundo y del 23,4 % al 13,5 %.


    Como subalimentación o hambre debe entenderse el estado en que la ingestión alimentaria regular no llega a cubrir las necesidades energéticas mínimas, que podríamos considerar una media de 1800 kilocalorías. Aunque la necesidad exacta viene determinada por la edad, sexo, tamaño corporal, nivel de actividad y condiciones fisiológicas como enfermedades, infecciones, embarazo o lactancia.


    Desde 1990-92, el número de personas hambrientas ha disminuido en más de 200 millones. Sin embargo, pese a estos avances, el número de personas que padecen hambre en el mundo sigue siendo inaceptablemente alto: al menos 805 millones de personas carecen de alimentos suficientes.


    La mayoría de esta población subalimentada vive en países en desarrollo, donde se estima que 791 millones de personas padecían hambre crónica en 2012-14[3] .


    El África subsahariana sigue siendo la región con mayor prevalencia de la subalimentación, con avances modestos en los últimos años. Asia occidental no muestra progresos, mientras que Asia meridional y el África del Norte muestran progresos lentos. En cambio en la mayoría de los países de Asia oriental y sudoriental, así como en América latina, se han producido reducciones significativas tanto de la prevalencia de la subalimentación como del número estimado de personas subalimentadas.


    Para que la alimentación asegure condiciones óptimas para la vida y la salud y permita evitar la enfermedad y lograr mayor longevidad en condiciones adecuadas debe satisfacer las necesidades fisiológicas del organismo, con un adecuado equilibrio energético y nutricional, imposible de alcanzar cuando la subalimentación es la norma.


    La dieta básica en los países en desarrollo está relacionada con la agricultura de subsistencia, que se concentra en un número limitado de cultivos y la domesticación y la caza de animales, con una dieta mayoritariamente basada en alimentos vegetales.


    La hambruna resultante de la escasez de alimentos y recursos para proveer de alimentos a la población, eleva las tasas de morbimortalidad y los datos demuestran que las causas subyacentes, en la mayoría de los problemas nutricionales, no se han modificado sustancialmente en los últimos 50 años.


    La pobreza, la falta de alfabetización y educación y las enfermedades trasmisibles, el suministro inadecuado de agua y de alimentos, las deficientes condiciones higiénicas, los conflictos armados y la discriminación por cualquier causa (de género, religiosa, social…), son factores que interactúan y se combinan para crear condiciones en las que florece la desnutrición.


    La subalimentación, entendida como una alimentación carente, en cualquier sentido conduce a la desnutrición, con consecuencias devastadoras para la salud que se manifiesta por una serie de padecimientos que aparecen sobre todo entre los grupos más vulnerables: lactantes, niños, mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.


    El término malnutrición se refiere a las carencias, excesos o desequilibrios en la ingesta de energía, proteínas y/u otros nutrientes, y su significado incluye tanto la desnutrición como la sobrealimentación.


    La desnutrición es el resultado de una ingesta de alimentos insuficiente para satisfacer las necesidades de energía y/o de nutrientes concretos, de una absorción deficiente y/o de un uso biológico inadecuado de los nutrientes consumidos. Habitualmente, genera una pérdida de peso corporal.


    El término sobrealimentación, al que ya nos referiremos más tarde a lo largo del capítulo, se refiere a un estado crónico en el que la ingesta de alimentos es superior a las necesidades de energía alimentaria, generando sobrepeso u obesidad.


    3.1. Subalimentación y repercusiones en la infancia


    La OMS calcula que en todo el mundo hay 170 millones de niños con insuficiencia ponderal, de los que 3 millones morirán cada año como consecuencia de ello, y al mismo tiempo hay al menos 20 millones de niños menores de cinco años y más de mil millones de adultos con sobrepeso, y al menos 300 millones de adultos clínicamente obesos. Este hecho se conoce como la doble carga de la malnutrición[1] .


    Las consecuencias de un estado de deficiencia nutricional y de una alimentación insuficiente de las mujeres durante el embarazo no sólo afectan directamente a la salud de la mujer, sino que puede perjudicar el peso al nacer y las fases iniciales del desarrollo del niño.


    La insuficiencia ponderal al nacer es un importante determinante del riesgo de muerte: en el 53 % de todas las muertes de recién nacidos y lactantes la desnutrición es una causa subyacente. Puede también producir efectos perjudiciales para la salud largo plazo, que se manifiestan en momentos posteriores de la vida[7] .


    Las consecuencias de la desnutrición durante las fases iniciales del desarrollo son múltiples. Los efectos adversos incluyen déficit en el peso y la talla, disminución de la respuesta inmune, aumento de morbilidad y mortalidad y disminución del desempeño físico e intelectual, su rendimiento en la escuela y probablemente sus ingresos laborales en el futuro[8] .


    La magnitud de dichos efectos depende del grado de desnutrición o deficiencia del nutrimento específico, el momento en el que aparece la desnutrición y su duración.


    Además, se observa que los niños desnutridos muestran irritabilidad, indiferencia al medio, apatía, timidez, tensión emocional, deficiente respuesta a estímulos y menor socialización[9] .


    3.2. Efectos de la subalimentación en la población adulta


    Los efectos producidos por la desnutrición concernientes al estado físico del adulto incluyen la baja estatura, una menor masa muscular, capacidad limitada para el trabajo y mayor riesgo de enfermedades.


    Es un hecho comprobado que la baja estatura que caracteriza a las poblaciones adultas de países pobres es, en gran parte, una consecuencia del retardo en el crecimiento ocurrido antes de los dos años de edad.


    Una menor capacidad para el trabajo limitará el potencial de ingreso en ocupaciones arduas y labores pesadas; una baja estatura y, por ende, dimensiones pélvicas reducidas, serán un factor de riesgo de complicaciones durante el parto. La evidencia sobre los efectos de la desnutrición temprana en el rendimiento escolar y el desempeño intelectual es sólida.


    Entre los efectos ya conocidos de la desnutrición temprana se puede incluir el ingreso tardío al primer grado, bajo grado de escolaridad y limitaciones en lectura y vocabulario; vale decir que estos efectos se mantienen después de controlarlos por factores de confusión. La escolaridad y capacidades derivadas de la desnutrición determinan la trayectoria ocupacional y los ingresos económicos, aun en áreas rurales tradicionales.


    Algunos estudios en Guatemala, Filipinas y otros países aportan contribuciones importantes al conocimiento sobre las consecuencias funcionales de la desnutrición temprana y sus repercusiones en la vida adulta, relevantes en cuanto a la posibilidad de desarrollar un trabajo productivo[10] .


    3.3. Desnutrición e infección


    La interacción o sinergismo de la malnutrición y la infección es una de las causas principales de morbilidad y mortalidad de los niños y adultos en la mayoría de los países de África, Asia y América Latina.


    Las infecciones virales, bacterianas y parasitarias tienden a ser prevalentes, y pueden tener un impacto negativo en el estado nutricional de niños y adultos, del mismo modo que la desnutrición por deficiencia alimentaria puede reducir la resistencia del organismo a las infecciones y afectar de modo adverso el sistema inmunológico.


    Esta relación sinérgica entre la malnutrición y las enfermedades infecciosas ahora es aceptada y se ha demostrado concluyentemente en animales de laboratorio. La presencia simultánea de malnutrición e infección es el resultado de una interacción que tiene consecuencias más serias sobre el huésped de lo que tendría el efecto aditivo si las dos se presentaran de modo independiente.


    Las infecciones empeoran la malnutrición y ésta aumenta la gravedad de las enfermedades infecciosas[11] .


    Quizá ninguna enfermedad tiene un efecto más dramático y obvio en el estado nutricional, y al contrario que el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), la enfermedad causada por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH).


    Tradicionalmente en algunos países africanos, durante muchos años la enfermedad fue denominada «enfermedad delgada», debido a la extrema delgadez a la que se asociaba siempre la enfermedad.


    Del mismo modo la tuberculosis ha sido durante muchas décadas asociada con la caquexia y la pérdida de peso, y procesos malignos como el sarcoma se sabe desde hace tiempo que derivan en emaciación a medida que avanzan.


    El sarampión es una enfermedad grave, con elevadas tasas de mortalidad en muchos países pobres, debido a que los niños pequeños que desarrollan esa enfermedad tienen un mal estado nutricional y por tanto resistencia disminuida a la enfermedad. También se describe en distintos trabajos la relación entre la desnutrición y la aparición y peor pronóstico de diarreas infecciosas, parasitosis, infecciones respiratorias…[11] .


    3.4. La desnutrición, causa y producto de la pobreza. Posibilidades de actuación


    Podemos preguntarnos ¿cuál es la relación entre el hambre y la pobreza?, y la respuesta es clara respecto a que la pobreza extrema es la causa principal de la desnutrición; sin embargo no siempre se comprende que el hambre y la malnutrición son a su vez importantes causas de la pobreza ya que disminuyen el potencial productivo en el trabajo para quienes las padecen, están vinculadas a unos índices más altos de enfermedad y muerte prematura, y como consecuencia contribuyen a la inestabilidad social.


    Por lo tanto, existe la posibilidad de que las personas que padecen subnutrición crónica se vean atrapadas en el círculo vicioso del hambre —productividad baja, pobreza crónica, desnutrición— del que es muy complicado salir[11] .


    Son cruciales las intervenciones de fomento de la seguridad alimentaria y de la nutrición en los ámbitos de la agricultura, la salud, la higiene, el abastecimiento de agua y la educación, con especial atención a las mujeres. Las políticas encaminadas a aumentar la productividad agrícola y la disponibilidad de alimentos, especialmente cuando van dirigidas a los pequeños agricultores, pueden permitir reducir el hambre incluso allí donde la pobreza es generalizada. Cuando se combinan con medidas de protección social y de otro tipo que incrementan los ingresos de las familias pobres disponibles para la compra de alimentos, pueden tener un efecto incluso más positivo y estimular el desarrollo rural, mediante la creación de mercados florecientes y de oportunidades de empleo, haciendo posible un crecimiento económico equitativo[10] .


    4. ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN EN EL MUNDO DESARROLLADO


    Al otro lado, nos encontramos los países del llamado «primer mundo» o mundo desarrollado. El concepto surge como consecuencia de que después de la segunda guerra mundial comenzó a hablarse de la OTAN, y el Pacto de Varsovia como dos bloques principales, refiriéndose a ellos como «el bloque occidental» y «el bloque oriental», y al mismo tiempo se indicó que muchos países no cabían en ninguna categoría.


    En los años cincuenta este último grupo llegó a ser llamado el «tercer mundo». Entonces comenzó a parecer que debería haber un «primer mundo» y un «segundo mundo» referido a esos dos bloques principales, aunque hoy el primero hace referencia a aquellos países que han logrado un alto grado de desarrollo humano, que justifica la designación del mundo desarrollado y que disfrutan de los más altos estándares de vida, posibles gracias a una buena distribución de la riqueza, sanidad, esperanza de vida y calidad de los servicios[12] .


    El listado de los países más desarrollados del mundo se elabora a partir de diversos criterios, como el PIB (producto interior bruto) del país, el ingreso per cápita, el IDH (índice de desarrollo humano) el nivel de educación, nivel cultural, el nivel de la salud pública, la calidad de vida y la expectativa de vida y demás puntos relativos con la economía, desarrollo y social.


    El año 2014 lo encabeza Noruega, y nuestro país ocupa el puesto 20 de la lista, entre los 21 primeros[13]  (tabla 2).


    Tabla 2. Países desarrollados[13] 
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    4.1. Modificaciones en la alimentación del primer mundo en las últimas décadas


    En este grupo de países, a partir del año 1900 se provoca una modificación efectiva de la nutrición debida a la sustitución de muchos alimentos de origen vegetal por otros de origen animal. Especialmente a partir de 1950, se produce definitivamente el paso a regímenes dietéticos basados en proteínas animales, y el alza del consumo de leche, cambios que se relacionan con la industrialización, la urbanización y el desarrollo tecnológico y económico, que permiten nuevas formas de producción, procesado y distribución de alimentos[14] .


    Esta evolución alimentaria permitió, cuando se produjo, eliminar muchos riesgos, pero poco a poco y más modernamente se han ido generando otros nuevos, relacionados con el modelo dietético y también con el estilo de vida (sedentarismo, estrés, consumo de tóxicos…), dando lugar a un incremento de otros problemas sanitarios, como la obesidad, la diabetes, algunos tipos de cáncer y enfermedades cardiovasculares, reconocidos entre otros como enfermedades crónicas no transmisibles, a las que se deben añadir trastornos psicológicos y en el comportamiento en relación con la alimentación como la anorexia nerviosa y la bulimia, constituyendo todas ellas las llamadas enfermedades de la abundancia[15] .


    La sociedad desarrollada no sólo no se ha liberado del problema alimentario sino que siguen confrontándose cada día a la dificultad de lograr una alimentación sana y segura.


    A medida que aumenta la globalización de los suministros de alimentos, resulta cada vez más evidente la necesidad de reforzar los sistemas que velan por la inocuidad de los mismos en todos los países. Es por ello que la OMS ha aprovechado el Día Mundial de la Salud, que se celebra el 7 de abril de 2015, para fomentar medidas destinadas a mejorar la inocuidad de los alimentos a lo largo de toda la cadena, desde la granja hasta el plato, concienciando a todos los que participan como eslabones de la cadena alimentaria del papel que cada uno puede desempeñar para que todos tengamos confianza en que los alimentos que nos llegan al plato son inocuos.


    La preocupación es lógica, ya que los alimentos que contienen bacterias, virus, parásitos o sustancias químicas nocivas causan más de 200 enfermedades, que van desde la diarrea hasta el cáncer[16] .


    Las Estadísticas Sanitarias Mundiales publicadas por la OMS en 2014 nos dicen que las tres primeras causas de muerte prematura son las enfermedades coronarias, las infecciones respiratorias del tracto inferior, como la neumonía y los accidentes cerebrovasculares, aunque a nivel mundial son distintas las causas y edades de defunción. En 22 países (todos de África), el 70 % o más de los años de vida perdidos por muerte prematura se siguen atribuyendo a la incidencia de enfermedades infecciosas y trastornos conexos, y, por el contrario, en 47 países (principalmente de altos ingresos), las enfermedades no transmisibles y las lesiones son la causa de más del 90 % de los años de vida perdidos[15] .


    En el primer mundo está a disposición de los consumidores una oferta alimentaria desmesurada, pero en muchos casos no se dispone de tiempo y falta preparación para realizar una elección adecuada.


    Paradójicamente la mayoría de las enfermedades son producidas por un estilo de vida inadecuado, y sin embargo los recursos sanitarios de los países se desvían hacia el propio sistema sanitario para intentar curar estas enfermedades, en lugar de destinar más recursos económicos para la promoción de la salud y la prevención de esas mismos enfermedades[17] .


    La educación para la salud se proyecta como la herramienta más importante en la prevención a través de la modificación del estilo de vida y más concretamente de la alimentación hacia patrones más saludables.


    En el contexto de la educación para la salud, la educación alimentaria constituye una estrategia de gran peso en la formación para la consecución y el mantenimiento de la salud. Nos permite adquirir mayor consciencia acerca de la trascendencia de la alimentación, que como hecho cotidiano, no apreciamos como importante y nos encamina a poner en valor la propia cultura alimentaria, que además en el caso español se encuadra dentro de un patrón considerado saludable y ejemplo para otros, la conocida «dieta mediterránea».


    La educación en alimentación y nutrición deben orientarse a potenciar o modificar los hábitos alimentarios, involucrando a todos los implicados: niños, adultos, padres, maestros y responsables de la industria y las políticas alimentarias, sin olvidar desde luego a todos los profesionales del ámbito sanitario, generalmente responsables del consejo dietético.


    Educar sobre la necesidad e importancia de una buena alimentación implica descubrir y erradicar creencias, mitos y conductas erróneas; promoviendo consciencia sobre las diversas funciones o roles que juega o debe jugar la alimentación en las diversas esferas de la vida y la salud, a la vez que fomentar actitudes y conductas correctas respecto a la alimentación.


    La educación para la salud debe estructurarse, como actividad preventiva, desde el punto de vista alimentario, estableciendo unos objetivos claros, es decir, clarificar lo que se quiere conseguir, antes de determinar el método y las actividades para lograrlo[18] . 


    Esos objetivos, en general, podrían formularlos así:


    — Sensibilizar sobre la importancia que una alimentación adecuada tiene sobre la salud.


    — Aumentar los conocimientos relacionados con la alimentación y nutrición.


    — Modificar actitudes y comportamientos para tomar decisiones correctas en aspectos relacionados con la alimentación.


    4.2. La alimentación en España hoy


    Para planificar en Educación para la salud es importante considerar el grupo de incidencia o la población diana, por eso, si el ámbito de actuación lo focalizamos en nuestro propio país, España, conviene investigar un poco cuál es el hábito alimentario de nuestros compatriotas en este momento.


    Podemos tomar datos de dos fuentes de información complementaria:


    1. La información respecto a la alimentación de los españoles que nos proporciona el Ministerio de Agricultura, Alimentación y Medio Ambiente junto con la Fundación Española de la Nutrición (FEN), que han evaluado el estado y evolución de la dieta española en los últimos años a través de los datos proporcionados por el Panel de Consumo Alimentario del año 2014, publicado el 27 de marzo y que se refiere a datos de 2013, que elabora dicho Ministerio a través de encuestas telefónicas realizadas a una muestra representativa de consumidores[19] .


    En los resultados que nos ofrecen, modulados en parte por los efectos de la crisis económica sufrida a lo largo de estos años, podemos observar:


    a) La alimentación fresca, en volumen supone el 42 % del total de la alimentación.


    b) Crece el consumo de cereales y legumbres (especialmente harinas, pastas y pan).


    c) Disminuye ligeramente el consumo de carne y aumenta el de pescado.


    d) Disminuye el consumo de frutas y aumenta ligeramente, sin llegar a compensarlo, el consumo de verduras.


    e) Aumenta el consumo de patatas.


    f) Aumenta el consumo de aceite, a expensas de aceite de girasol, aunque desciende ligeramente el de oliva.


    g) Se produce un incremento ligero en el consumo de leche.


    h) Disminuye el consumo de vinos.


    i) Se modifican en mayor medida los hábitos de compra y cocina para contribuir al ahorro (figura 2).
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    Figura 2. Efectos de la crisis en la alimentación 2014[19] 


    2. La información nutricional que nos proporciona el Libro Blanco de la Nutrición en España, editado por la Fundación Española de la Nutrición (FEN), en 2103[20] , donde se da cuenta de que la dieta habitual de consumo por parte de los españoles, implica:


    a) Un perfil calórico desequilibrado,


    b) Un porcentaje de grasa mayor y de hidratos de carbono menor a lo recomendado.


    c) Las proteínas se encuentran en el límite superior o por encima del valor recomendado.


    d) El aporte de los ácidos grasos saturados supera las recomendaciones.


    e) Posible riesgo de ingesta inadecuada de zinc y ácido fólico en la media de la población y de vitamina D en las personas mayores de 50 años.


    f) Consumo medio de sal de 9,9 g, casi el doble del máximo de 5 g por día que recomienda la OMS.


    g) Alejamiento del modelo tradicional de la dieta mediterránea.


    

    La dieta tradicional de los países mediterráneos se ha caracterizado por un alto consumo de verduras y hortalizas, legumbres, frutas, frutos secos y cereales y, especialmente, aceite de oliva; junto con un consumo moderado de pescados, huevos y productos lácteos, preferentemente yogur o queso, y un menor consumo de carnes y grasas animales[21] . Este modelo de alimentación no solo garantiza un aporte calórico y de nutrientes en cantidades suficientes y proporciones adecuadas sino que, además, contribuye a la prevención de enfermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer, enfermedades degenerativas, y, en general, a una mayor esperanza de vida[22]  (figura 3).
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    Figura 3. Mecanismos que explican los beneficios de la dieta mediterránea[24] 


    Los cambios sociológicos ocurridos en los últimos años afectan inevitablemente a los hábitos y preferencias alimentarias. Se dedica, como ya hemos dicho, menos tiempo a la compra de alimentos y elaboración de las comidas y se prefieren los alimentos procesados que, generalmente, conllevan un aporte nutricional poco saludable con un incremento de azúcares refinados, sal, grasas saturadas y colesterol en la dieta.


    Como medida del cambio ocurrido respecto al patrón de dieta mediterránea se emplea el índice de adherencia a la dieta mediterránea (MSD2) diseñado por Trichopoulou et al.[23]  (tabla 3) estableciéndose una puntuación máxima de 9 puntos cuando se produce una adherencia completa al patrón.


    Tabla 3. Índices de adherencia a la dieta mediterránea 2003 (MSD2)[23] 


    
				
					
				
				
					
							
							MDS-2: Puntuación máxima 9 puntos

						
					

				
				
					
							
							De 0 o 1, de acuerdo con la ingesta:

							1 punto a:

							
								— Ingestas ≥ mediana de la ingesta

								
									legumbres

	verduras y hortalizas

	frutas y frutos secos

	cereales y patatas

	pescado



								— Alta relación AGMI/AGS

								— Ingestas ≤ mediana de la ingesta

								
	carnes

	lácteos

	etanol:
	varones entre 10 y 50 g/día

	mujeres entre 5 y 25 g/d







0 puntos al contrario

							
						
					

				
			


    Aplicando este instrumento de medida y según el documento elaborado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad junto con la AESAN (Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición), denominado Valoración Nutricional de la Dieta Española y sobre datos de la Encuesta Nacional de Ingesta Dietética (ENIDE), la mediana (P50) del índice de adherencia a la dieta mediterránea está en una puntuación de 4, es decir, por debajo del punto medio de adherencia (4,5), por lo tanto es importante mejorar el hábito alimentario para recuperar patrones más saludables que nos alejen de los riesgos consecuentes de enfermar.


    4.3. Mejorar la alimentación de los españoles


    Esta será la tarea a desarrollar si queremos promocionar la salud y prevenir el gran grupo de enfermedades relacionadas con la alimentación inadecuada, entre las que podemos reseñar obesidad, diabetes, hipertensión, riesgo cardiovascular, cáncer, etc.


    La herramienta fundamental es sin duda la educación en alimentación desde las edades más tempranas de la vida y a lo largo de todas las demás etapas de la misma.


    La educación alimentaria es responsabilidad de la familia, de la escuela y de los poderes políticos.


    El mal uso de los alimentos disponibles y la toma de decisiones incorrectas sobre el consumo de los mismos está propiciado por factores socioculturales como las tradiciones, los hábitos de vida y las costumbres, así como por las condiciones económicas, políticas, sociales y culturales, junto a la carencia de una educación alimentaria que promueva estilos de vida sanos, que repercuten en el problema de la alimentación poco saludable.


    Debe ser, por tanto una prioridad llevar a cabo un trabajo intersectorial, con la participación de la industria alimentaria y del ocio, de las instituciones relacionadas, deporte, educación, agricultura…, y de las asociaciones de usuarios y consumidores…, y todo ello bajo la asesoría directa de las sociedades científicas, que contribuya a una alimentación saludable como herramienta de salud.


    Si queremos lograr mejoras es necesario continuar con el estudio del estado nutricional de la población y especialmente con los diferentes grupos de riesgo (edad infantil y juvenil, personas de edad avanzada, etc.).


    Además, mantener el desarrollo de programas de intervención nutricional que promuevan cambios permanentes en los distintos grupos, centrados principalmente en las deficiencias observadas en los diferentes estudios.


    En el ámbito escolar, educación y promoción de una alimentación saludable y estilos de vida adecuados, no solo a través de la reglamentación en materia de nutrición, sino también incluyendo la regulación de los menús servidos en los comedores y la mejora de las instalaciones para actividad física y deporte, entre otros.


    En la industria alimentaria (alimentos y bebidas), farmacéutica y deportiva, con la reformulación de productos, adaptación y recomendación de los tamaños de ración a las poblaciones a las que se destina, mejorando la calidad de la publicidad y de la información ofrecida[24] .


    Y para el ciudadano, en general, responsable último de su propia salud, el principio es siempre la reflexión y la toma de conciencia de cuál es el hábito alimentario que le es propio, así como de las situaciones que desencadenan conductas alimentarias poco saludables.


    En segundo lugar, sustituir los hábitos alimentarios poco saludables por otros que lo sean más, basados en el conocimiento y la información veraz y actualizada que pueden proporcionar los profesionales.


    Y por fin reforzar los nuevos hábitos de alimentación hasta conseguir que se conviertan en una práctica que sea fuente de salud, al mismo tiempo que se cuidan otros aspectos del estilo de vida íntimamente relacionados con la salud nutricional, como es el establecimiento de rutinas de actividad física moderada y mantenida, como es el caso del paseo diario.
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    CAPÍTULO 2


    HÁBITOS SALUDABLES EN LAS DISTINTAS ETAPAS DEL CICLO VITAL


    M.ª José Castro Alija*, M.ª José Cao Torija*
y Coral Calvo Bruzos**


    Resumen


    A lo largo de la vida el organismo experimenta cambios que agrupamos en distintas etapas y en cada etapa, las necesidades nutricionales son diferentes y están condicionadas por parámetros biológicos y funcionales. El conocimiento de los cambios fisiológicos que acontecen durante el crecimiento, desarrollo y las distintas fases de la vida es fundamental para cubrir los requerimientos nutricionales mediante elecciones alimentarias adecuadas que se ajusten a cada momento y que permitan llevar a cabo una alimentación saludable, variada y adaptada a las necesidades individuales para optimizar el estado nutricional en todas las fases del ciclo vital.


    En este capítulo vamos a desarrollar los aspectos nutricionales, las características generales de la dieta y los cambios que acontecen en los distintos períodos del ciclo vital y la trascendencia de los mismos en el mantenimiento de un óptimo estado de salud y en la prevención de diversas patologías.


    

    Palabras clave:  alimentación, nutrición, dieta, ciclo vital, ingestas recomendadas, hábitos alimentarios.


    1. INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS DIDÁCTICOS


    La vida está determinada por diferentes etapas, las cuales tienen características y necesidades especiales.


    Los distintos grupos de edad en los que se distribuyen los períodos del ciclo vital no son compartimentos cerrados que permanezcan inmóviles, sino que en cada una de las diferentes etapas de la vida existen unos requerimientos nutricionales diferentes, los cuales vienen además condicionados por el sexo y las circunstancias fisiológicas de cada momento.


    La alimentación debe adaptarse a los cambios sucesivos para poder permitir que el individuo, en cualquier etapa fisiológica (infancia, vejez, embarazo, etc.), favorezca aquellos aspectos que contribuyen al desarrollo físico y mental, mantenga un óptimo estado de salud y prevenga carencias y desequilibrios nutricionales.


    Pero alimentarse no es únicamente ingerir alimentos, también influyen los hábitos de consumo que se hayan adquirido.


    Los hábitos saludables son importantes en cualquier etapa de la vida, se adquieren fundamentalmente en el entorno familiar, se empiezan a formar desde el nacimiento, se desarrollan en la infancia y en la adolescencia y varían poco con los años. Están principalmente condicionados por las costumbres alimentarias de los padres que, según sean saludables o no, van a influir positiva o negativamente en la calidad nutricional de su dieta.


    Es importante tener unos hábitos de alimentación correctos.


    Los objetivos que se plantean son:


    — Identificar los cambios fisiológicos con repercusión sobre la alimentación y la nutrición en el ciclo vital.


    — Conocer los requerimientos nutricionales en cada una de las etapas de la vida.


    — Distinguir los hábitos alimentarios principales a lo largo del ciclo vital.


    — Determinar las recomendaciones alimentarias de los individuos según la etapa de la vida y la situación fisiológica.


    — Reconocer los posibles problemas nutricionales y su repercusión sobre la salud en el ciclo vital.


    2. ETAPA DE LACTANCIA


    Periodo de edad comprendido entre el nacimiento y el primer año de vida.


    2.1. Características generales


    Constituye la etapa más crítica y vulnerable, desde el punto de vista nutricional por inmadurez funcional y metabólica. Es después de la etapa prenatal, el periodo en el que existe mayor velocidad de crecimiento y desarrollo, de tal manera que el bebé triplica su peso, y su estatura aumenta un 50%. Estos incrementos de peso y talla son los principales índices utilizados para la evaluación de su estado nutricional y se miden a intervalos regulares, comparándolos con curvas de crecimiento estándar.


    Podemos distinguir dos subetapas:


    — Periodo lácteo: Desde el nacimiento hasta los 4-6 meses, la leche es el único alimento, sea leche materna o artificial. El objetivo nutricional es promocionar la lactancia materna exclusiva hasta los 4-6 meses, ya que la leche materna es capaz de adaptarse perfectamente a las necesidades nutricionales y a las características digestivas de los lactantes, es el alimento recomendado en el primer semestre por la Organización Mundial de la Salud (OMS)  [1] . La lactancia materna es idónea, por su composición, por motivos psicológicos, fisiológicos y emocionales.
Cuando no se pueda realizar lactancia natural se usaran fórmulas adaptadas que se asemejen a la leche humana, o lactancia mixta.


    — Alimentación complementaria (BEIKOST): Periodo de transición, o destete progresivo entre 6-12 meses.
En este tiempo se van introduciendo con prudencia alimentos no lácteos, preparados de forma adecuada, en consistencia y cantidad, para no alterar el ritmo de maduración digestiva y renal, así como el progresivo desarrollo neuromuscular. Es necesaria esta complementación por el aumento de requerimientos nutricionales y el inicio del desarrollo de hábitos alimentarios.
El Beikost no debe proporcionar más del 50% de las calorías diarias, se le irá disminuyendo el número de tomas, sin comprometer el aporte total de leche (materna, de fórmula o productos lácteos equivalentes), que debe mantenerse por encima del medio litro al día.


    2.2. Recomendaciones alimentarias


    La introducción de la alimentación complementaria debe ser lenta y progresiva, sustituyendo de una en una las tomas de leche por los distintos componentes de la alimentación complementaria (papilla de cereales, fruta, puré de verdura, etc.); con intervalo suficiente para que el niño vaya aceptando los nuevos alimentos, probando la tolerancia y dando tiempo a la adaptación de su organismo y la posibilidad de identificar cualquier alergia o intolerancia a alimentos específicos.


    Hay que destacar que con el inicio de la alimentación complementaria, aumentan las necesidades de líquidos, siendo las principales fuentes de los mismos la propia leche y suplementos de agua.


    El calendario de introducción según las recomendaciones Sociedad Europea de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica (ESPGHAN) es el que se expresa en la figura 1 [2] .


    

      [image: ]

    


    Figura 1. Edad de introducción de alimentos en el lactante


    Los primeros alimentos en introducir serán cereales sin gluten frutas y verduras evitando las verduras ricas en nitratos como espinacas, acelga (hoja verde), remolacha, coles, etc., hasta los 9 meses o el año.


    — La carne se introduce junto con las verduras; mejor la de ave, pollo y terneras que es rica en proteínas y hierro en cantidad de 10-15 gr/día aumentando progresivamente hasta 40-50 gr/día) [3] . Evitar las carnes grasas.


    — Los pescados blancos y huevo (yema cocida) se introducirán hacia los 10 meses por su poder alérgico.


    — La clara de huevo y pescado azul no se introduce hasta los 12 meses así como las legumbres.


    — La ingesta de sal debe ser baja, no añadir sal a la comida.


    — Hay que limitar la introducción de alimentos dulces.


    — En cuanto a bebidas, la única bebida necesaria es el agua.


    2.3. Necesidades nutricionales


    — Energía: el lactante tiene una demanda energética 100-115 kcal/kg/día, superior a la del adulto y disminuye a 80-90 Kcal/kg/día en el segundo semestre.


    — Proteínas: 1,5 g/kg de peso/día, que equivalen al 10-12% de la ingesta de total de energía.


    — Lípidos entre el 50-55% del aporte energético hasta los 4-5 meses de vida, después disminuye hasta el 40%. El ácido linoleico (ácido graso esencial) debe representar 3% del valor calórico total (VCT).


    — Carbohidratos hasta los cuatro meses de vida el aporte deber ser un 32-48% que aumentará paulatinamente hasta llegar al 55-60% del VCT en el segundo semestre.


    — Vitaminas y minerales (tabla 1): se requiere mayor cantidad de vitaminas y minerales por kg/día que el resto de su vida[4] . Prestar especial atención al hierro, calcio y vitamina D.


    — Agua: Los requerimientos serán altos porque el lactante presenta mayor superficie corporal que peso, la piel es más fina y existe mayor perdida por sudoración y no tiene desarrollada la capacidad de concentrar la orina.


    — El agua que necesita el niño procede mayoritariamente de la leche que ingiere.
Las necesidades hídricas del primer semestre son 680 ml/día o 100-190 ml/kg/día a partir de leche materna y de 6-12 meses = 0.8-1.0 l/día, a partir de leche materna, alimentos y bebidas complementarias.


    3. ETAPA PREESCOLAR (ENTRE 1 A 3 AÑOS)


    3.1. Características generales


    Es una fase madurativa durante la cual se desarrollan funciones digestivas, metabólicas y psico­motoras. Se produce un rápido aprendizaje del lenguaje, de la marcha y de la socialización.


    En esta etapa existe desaceleración del crecimiento y un aumento lineal mantenido, donde la talla y el peso deben estar proporcionados.


    Disminuye el apetito y el interés por los alimentos y presenta ingestas muy irre­gulares no sólo a lo largo de un día, sino en periodos más prolongados puesto que disminuye la velocidad de crecimiento y existe menor coste energético, lo que implica una disminución de la in­gesta espontánea. La cantidad de alimento varía mucho de una comida a otra.


    Después del primer año el niño puede comer prácticamente todo tipo de alimentos y puede incorporarse progresivamente a la dieta familiar siguiendo unos patrones alimentarios que van a influir decisivamente en sus futuros hábitos de alimentación, en los que también intervendrán factores sociales, ambientales y de su entorno escolar.


    Los hábitos alimentarios comienzan a establecerse en esta etapa y se consolidan hacia los 10 años, persistiendo en gran parte en la edad adulta, por ello es importante instaurar hábitos dietéticos que aseguren una alimentación rica y variada, probando nuevos sa­bores, colores y texturas, que le permitan una nutrición adecuada y un crecimiento óptimo, además de una adecuada capacidad de elección.


    El niño desarrolla su gusto, y comienza a demostrar sus preferencias y aversiones, que van variando. En un momento dado ingie­ren alimentos que rechazan después de un tiempo y viceversa.


    Por otra parte, comienza el aprendizaje para utilizar utensilios, que favorece el desarrollo de habilidades como la autonomía, coordinación y control de movimientos. A partir de los 12 meses usa la cuchara; deja de derramar los alimentos entre los 15 y los 18 meses, y a los dos años y medio o tres, suelen empezar a utilizar el tenedor.


    Todos estos hechos condicionan la ingesta nutricional.


    3.2. Requerimientos de nutrientes


    Los requerimientos nutricionales para este grupo de población[5]  son:


    — Energía: entre 1.000 y 1.300 kcal/día.


    — Proteínas: 1,1 g/kg/día equivalente a 13 g/día, que supone 5 al 20% del valor calórico total (VCT).


    — Hidratos de carbono (HCO): 130 g/día, que representa entre el 45 y el 65% del VCT. Menos del 10% de azúcares refinados.


    — Fibra: la ingesta adecuada es 19 g/día.


    — Lípidos: un aporte total entre el 30-40% del VCT; AGP n-6 = 7 g/día que representa el 5-10% del VCT y de AGP n-3 = 0,7 g/día (0,6-1,2% del VCT)[6] .


    En cuanto a los micronutrientes las recomendaciones se expresan en la tabla 1.


    Tabla 1. Ingestas recomendadas para la población española[20] 
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    3.3. Recomendaciones generales para la elaboración de la dieta


    La alimentación en este periodo tiene como objetivo conseguir un crecimiento y desarrollo físico e intelectual óptimos, prevenir los problemas de salud influenciados por la dieta y favorecer el desarrollo de unos hábitos alimentarios saludables.


    La alimentación debe ser equilibrada, variada y moderada en platos, sabores, texturas y consistencia e incluso colores, para acostumbrar al paladar y lograr un adecuado aporte nutritivo y favorecer unos hábitos alimentarios saludables evitando que el niño adquiera conductas alimenticias caprichosas y monótonas con preferencia hacia unos alimentos y aversión a otros que pueden conducirle a una alimentación deficitaria.


    Las pautas básicas son[7] :


    — Consumo de leche y/o lácteos dos veces al día, mínimo 500 ml.


    — Los alimentos fundamentales de su alimentación son los cereales, el pan, la pasta, la patata, la fruta, la verdura y las hortalizas. Diariamente entre 3 y 5 raciones de fruta y verdura, al menos una de ellas que sea fresca, siendo recomendable tanto en la co­mida como en la cena. Los purés son la forma de pre­sentación más aceptada por los niños, pero es conveniente que se acostumbren a masticar, por lo que hay que darlas en forma de ensalada de tomate, ensaladilla, etc.


    — Consumir con moderación la carne, los huevos y el pescado principalmente blanco.


    — Limitar el consumo de alimentos superfluos «calorías vacías» (golosinas, chucherías, snacks, refrescos, bollería industrial), especialmente entre las principales comidas. Sólo deben consu­mirse de manera ocasional (menos de una vez a la semana).


    — En la edad pediátrica la mejor bebida es el agua, que debe ser la bebida habitual y evitar las bebidas azucaradas, con gas o con cafeína.


    — Establecer horarios regulares y tratar de respetarlos con el máximo rigor en un ambiente tranquilo, agradable y distendido, evitando distracciones; mantener unas ciertas normas sin rigidez.


    — Realizar 4-5 comidas al día con un reparto aproximado de la energía del 25% en el desayuno, 30% comida, 15% merienda y 30% cena. Destacar la importancia del desayuno.


    — La ración diaria de cada alimento pueden ser muy variable, fijarse en la media semanal. El niño regula la cantidad de lo que come, según la sensación de hambre o saciedad. No forzar ni amenazar.


    — Preparaciones culinarias sencillas, jugosas y de fácil masticación. Evitar la comida precocinada, los alimentos procesados o comidas de preparación rápida (hamburguesas, pizzas…) pues contienen más grasas saturadas, azúcares y sal.


    — Utilizar aceite de oliva principalmente para cocinar.


    — Introducir alimentos nuevos progresivamente y al principio de cada comida, cuando el niño tiene más apetito.


    — Iniciar progresivamente la introducción de alimentos con una textura más gruesa para ir acostumbrando al niño a alimentos troceados y educarle para que mastique bien, y para un adecuado manejo de los utensilios de mesa.


    — Evitar los frutos secos hasta los 3 o 4 años y, si los toma, precaución por el alto riesgo de atragantamiento.


    — Procurar que el niño no adquiera conductas alimenticias caprichosas y monótonas, con preferencia y aversiones a otros que pueden conducirle a una alimentación deficitaria.


    — Si el niño come en guardería, es preciso conocer el menú diario y completar y equilibrar con las comidas de casa.


    — La estructura de una comida convencional debe componerse de:


    

      	Primer plato: arroz, pasta, verduras con patata, legumbres en puré.


      	Segundo plato: carnes, derivados cárnicos, pescado (al menos 3 veces por semana blanco y azul) o huevos hasta tres veces por semana con guarnición de ensalada, verduras o patatas.


      	Postres: fruta y alternar con lácteos


    


    


    A los padres conviene recordarles los siguientes consejos:


    — Evitar el picoteo contante de alimentos poco saludables (chucherías, patatas fritas…) que interfieran en su apetito.


    — Elogiar cuando el niño pruebe algo nuevo.


    — Dejar que coma solo; si ya es capaz que fomentar que colabore en la preparación de los alimentos.


    — Enseñar al niño a comer sentado y permanecer en la mesa hasta que finalice el acto de la comida. No hay que meter prisa.


    — No regañar, gritar, castigar ni amenazar para que coma. Ignorar los malos modales en la mesa y elogiar el buen comportamiento.


    — Presentación agradable de los platos que aumenta la apetencia.


    — La variedad es más importante que la cantidad. Los padres eligen el menú y los niños deciden la cantidad de comida», facilitando que coman hasta que se sacien.


    — Todas las comidas deben prepararse con poca sal.


    — Ser ejemplo al comer y al hacer ejercicio físico.


    4. ETAPA ESCOLAR (DE 4 A 11-12 AÑOS)


    4.1. Características generales


    Es un periodo de crecimiento lento, estable y uniforme. Es una época de preparación para el desarrollo y el crecimiento estirón puberal posteriormente.


    Las diferencias en la actividad física son las que condicionan las variaciones en las necesidades de energía y en la cantidad de alimentos ingerida[8] .


    Se va produciendo progresivamente cierto grado de independencia familiar y existe un incremento paulatino de influencias externas, principalmente de los compañeros de estudios, de los medios de comunicación y, sobre todo de la publicidad, que puede llevar a elecciones de alimentos poco saludables nutricionalmente.


    La alimentación, junto a la práctica de actividad física, debe ser adecuada a sus necesidades, sin excesos ni carencias, para asegurar un crecimiento y desarrollo físico e intelectual óptimos, prevenir problemas de salud relacionados con la nutrición, así como consolidar unos hábitos alimentarios saludables en los que la principal referencia son la familia, de la que aprenden por imitación y copiando las costumbres y un estilo de vida activo.


    4.2. Requerimientos de nutrientes


    Las recomendaciones son similares a las correspondientes al grupo anterior.


    Después de los 4 años, se produce un periodo de crecimiento lento y continuado, disminuyen las necesidades energéticas por kilogramo de peso, pero la cantidad de calorías aumentan conforme el niño se va haciendo mayor. En ciertos casos, la ingesta alimenticia de algunos niños no contienen las cantidades recomendadas de hierro, calcio, vitaminas A y D y vitamina C, aunque en la mayoría de los casos, si los aportes de energía y proteínas son adecuados y consumen variedad de alimentos, como frutas y vegetales, es difícil que presenten deficiencias.


    Es importante ajustar el aporte energético según el nivel de actividad física.


    El aporte de hidratos de carbono debe suponer entre el 50-60% del VCT (principalmente complejos y menos del 10% refinados), el de proteínas (15% del VCT y de grasas el 30-35%) con equilibrio entre las grasas saturadas e insaturadas.


    El resto de las ingestas recomendadas se expresan en la tabla 1.


    4.3. Características generales de la dieta


    Las recomendaciones generales para este gru­po de edad se asemejan a las de los adolescen­tes, ajustando el aporte energético, pero tiene algunas características propias [9, 10] .La dieta debe ser variada y equilibrada, con distintas propiedades organolépticas: sabores, olores, colores, texturas, formas, tamaños, ya que el componente sensorial es muy importante a la hora de la aceptación y disfrute de la comida, y además sirve para evitar déficits nutricionales.


    — Incluir diariamente alimentos de todos los grupos, pero nunca más de un 25% de calorías en forma de un solo alimento.


    — Usar técnicas culinarias diversas, principalmente el hervido, cocido, vapor, horno y plancha que aportan menos grasas. Usar preferentemente aceite de oliva. Los alimentos se deben presentar en forma atractiva y variada, teniendo en cuenta los gustos del niño.


    — Distribución de comidas al día: tres comidas principales (desayuno, comida y cena) y dos tentempiés no muy abundantes (media mañana y merienda, que permiten distribuir el aporte calórico diario. El reparto calórico entre las distintas ingestas es semejante a la etapa anterior. Tener en cuenta que el desayuno es una de las comidas más importantes del día y debe incluir un lácteo y cereales y una fruta o su zumo.


    — Seguir las recomendaciones de la pirámide para la población escolar (figura 2).


    — Realizar una ingesta adecuada de calcio, de dos a tres raciones al día de leche o derivados lácteos para permitir un correcto crecimiento.
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    Figura 2. Pirámide del escolar SENC 2007


    — Fomentar la ingesta de ver­duras y hortalizas, así como de pescado azul, especialmente las especies pequeñas.


    — Disminuir el consumo de embutidos y, cuan­do se consuman, preferentemente magros.


    — Limitar el consumo de chucherías, de bollería industrial, comidas precocinadas y comidas rápidas que contienen grasa poco saludable. Su consumo debería ser muy ocasional.


    — El líquido de elección para beber es el agua. Evitar el consumo excesivo de bebidas refrescantes azucaradas, zumos envasados y bebidas gaseosas. No ofrecerles ningún tipo de bebida alcohólica.


    — Incorporar hábitos correctos en el acto de la comida: uso de cubiertos, mantenerse sentado durante toda la comida en ambiente tranquilo, con temperatura adecuada, acompañado por la familia y realizando la ingesta pausadamente sin acompañamiento de la televisión, videojuegos, ordenador, teléfono.


    — Conocer los menús escolares y completarlos con las comidas en casa.


    — No usar el salero ni el azucarero en la mesa.


    — El plato debe llegar servido a la mesa y no debe estar presente ni la fuente ni la salsera. Las raciones deben ser adecuadas en tamaño según la edad del niño y su gasto energético. El niño regula la cantidad de lo que come, según la sensación de hambre o saciedad. Si no quiere la comida, no enfadarse y, tras un tiempo prudencial, retirar el plato y no ofrecer nada hasta la siguiente comida.


    — La estructura de una comida convencional es equivalente a la del preescolar: dos platos y postre.


    — Tener en cuenta las preferencias y aversiones del niño sobre los distintos alimentos. Sus preferencias alimentarias se van asentando y suelen presionar para comer sólo lo que les gusta. Es necesario enseñar a mantener el hábito de «comer de todo» para realizar una dieta equilibrada.


    — La actividad física es muy importante basada en juegos activos y una actividad física estructurada al menos tres veces por semana limitando el tiempo que el niño dedica a la televisión, videojuegos y ordenador.


    Consejos a la familia:


    — No utilizar la comida como premio ni castigo.


    — Ajustar el aporte calórico al grado de actividad física y a las necesidades de crecimiento.


    — Controlar las influencias externas como la publicidad de alimentos, enseñando a elegir adecuadamente y educar en el valor del etiquetado y de la compra responsable.


    — Establecer normas sencillas de comportamiento e introducir otras progresivamente. Si el niño rompe las reglas es mejor recordárselas y si insiste debe suspenderse la comida sin gritos ni manifestaciones de ansiedad.


    — Evitar el picoteo, que es donde con preferencia se consumen alimentos con alto valor calórico y poco valor nutricional.


    5. ETAPA ADOLESCENTE


    La adolescencia comprende desde los 11-12 años, con la aparición de los caracteres sexuales secundarios, hasta 19-20 años, cuando cesa el crecimiento somático y puede subdividirse en dos fases: la adolescencia temprana de 11 a 14 años y la adolescencia tardía de 15 a 20 años.


    5.1. Características generales


    Es el momento biológico de mayores cambios, bruscos, donde coexisten un elevado ritmo de crecimiento y fenómenos madurativos, que afectan al tamaño, forma y composición del organismo y que implican un aumento de las necesidades de nutrientes.


    La alimentación juega un papel crítico y puede influir favorable o desfavorablemente sobre el crecimiento somático y desarrollo, y también sobre el comportamiento alimentario del adolescente que con frecuencia adopta hábitos alimentarios especiales pudiendo aparecer diversas conductas y situaciones de riesgo. Es una etapa de vulnerabilidad nutricional por implicaciones puberales, implicaciones psicosociales y eventos particulares de estrés.


    Los cambios que acontecen en esta etapa presentan diferencias entre ambos sexos, tanto en la cronología como en su intensidad.


    — Estirón puberal. Consiste en la aceleración del crecimiento en longitud y el aumento de la masa corporal. Se caracteriza por incremento de la talla, con un crecimiento en brotes y con asincronía entre aumento de talla y crecimiento del tejido óseo. En los chicos el crecimiento y maduración ósea se inicia más tarde y es más prolongado, lo que permite una talla superior y mayor aumento del tamaño de los huesos que en las chicas.


    — Cambios en la composición corporal con aumento de la masa corporal y desigual distribución de la masa libre de grasa (hueso y músculo) y del compartimento graso. Se produce un incremento de la cantidad de grasa principalmente grasa subcutánea, mayor en mujeres, y los varones experimentan un mayor aumento de tejidos no grasos, esqueleto y músculo.
Los chicos ganan más peso por mayor aumento de la masa muscular y desarrollo óseo durante más tiempo, y en las chicas el aumento de peso trae consigo una ganancia de masa grasa y un crecimiento óseo menor y durante menos tiempo.


    — Aumento del volumen de sangre de los chicos adolescentes, permaneciendo prácticamente constante en las chicas.


    — Maduración sexual, comprende la aparición de los caracteres sexuales secundarios y el crecimiento y el desarrollo de las gónadas (testículos y ovarios) y genitales internos y externos.


    — Menarquia en las chicas.


    Todos estos cambios tienen gran repercusión nutricional y es importante su valoración para evitar errores por exceso y por defecto.


    En esta etapa también es muy importante la práctica de actividad física y consolidar unos hábitos alimentarios saludables para que los adolescentes se aproximen a una alimentación adecuada y mantengan dietas sanas dentro de sus gustos individuales. El entorno familiar y escolar van a jugar un papel primordial.


    El papel de la alimentación es crucial, porque permite aportar la energía y nutrientes necesarios para el correcto funcionamiento del organismo. Durante la adolescencia, debido a los cambios fisiológicos, los requerimientos nutricionales son muy elevados y es necesario un adecuado control de la ingesta que permita asegurar el aporte suficiente para evitar carencias que puedan originar trastornos de la salud.


    Para realizar una alimentación adecuada es necesario conocer los cambios fisiológicos y psicológicos que se producen en esta etapa, cómo se modifican las necesidades energéticas y nutricionales y cómo afectan al comportamiento alimentario. Por eso es importante, garantizar que los adolescentes conocen cómo y por qué deben alimentarse bien y los riesgos que corren cuando modifican, con criterio meramente personal, las pautas y hábitos alimentarios.


    5.2. Requerimientos nutricionales


    Dado que el crecimiento y los cambios de la composición corporal son rápidos, las necesidades nutricionales van a ser muy elevadas, tanto desde el punto de vista energético como cualitativo.


    La adolescencia es una etapa de riesgo nutricional, por un incremento muy importante del anabolismo que hace que el adolescente sea muy vulnerable a las restricciones calóricas y a carencias proteicas y de algunos micronutrientes.


    Por ello es importante conocer los requerimientos nutricionales [11] reales de este periodo, aunque resulta muy difícil establecer recomendaciones estándar, debido a las peculiaridades individuales las cantidades deben ajustarse individualmente a la edad cronológica, el sexo, la talla y la velocidad de crecimiento, estado de nutrición.


    Los nutrientes que se deben vigilar y que adquieren especial relevancia son: energía, proteínas, calcio, fosforo, vitamina D y hierro.


    Las necesidades energéticas varían de un individuo a otro, dependiendo de la altura, el índice de masa corporal (IMC), el sexo y especialmente el nivel de actividad física y son superiores a los de cualquier otra edad.


    Los requerimientos proteicos también son elevados por aumento de los tejidos metabólicamente activos, como los musculares y óseos. El aporte debe ser aproximadamente del 12 al 15% de las calorías de la dieta y no inferior al 10% lo que supone 44-59 gr/día.


    Los requerimientos de macronutrientes se corresponden con los que se indican en la tabla 2.


    Tabla 2. Ingesta recomendada de nutrientes y objetivos nutricionales para la población Española (SENC, 2011; FAO/WHO, 2008; EFSA, 2009)[21,22,23] 


    
				
					
					
				
				
					
							
							Macronutrientes:

						
					

					
							
							Proteínas

						
							
							10 – 15% VCT

						
					

					
							
							Grasa total

						
							
							< 30% o < 35% VCT [si se consumen grasas monoinsaturadas (aceite de oliva)] 

						
					

					
							
							AGS

						
							
							< 7-8% VCT

						
					

					
							
							AGP

						
							
							5% VCT

						
					

					
							
							AGM

						
							
							20% (La diferencia)

						
					

					
							
							Hidratos de carbono

						
							
							50 – 60% VCT, principalmente complejos de bajo índice glucémico

						
					

					
							
							Mono y disacáridos (excepto los de lácteos, frutas y verduras)

						
							
							< 10% VCT

						
					

					
							
							Alcohol

						
							
							< 30 g de etanol/día

							< 2 copas/día, mejor con las comidas

						
					

					
							
							Fibra dietética

						
							
							>25 g/día en mujeres // >30 g/día en hombres

							>14 g/1.000 kcal

						
					

					
							
							Fibra insoluble/soluble

						
							
							1,5 – 3 (25-50% del total de fibra soluble)

						
					

					
							
							Calidad de la grasa:

						
							
					


					
							
							n-3 AGP Ácido α-Linolénico

						
							
							2 g/día // 0,5-1% VCT

						
					

					
							
							n-6 AGP Ácido Linoleico

						
							
							10 g/día // 2,5-9% VCT

						
					

					
							
							Relación n-6/n-3

						
							
							4/1 - 5/1

						
					

					
							
							Colesterol

						
							
							< 300 mg/día // < 100 mg/1.000 kcal (en dietas de unas 2.500 kcal)

						
					

					
							
							Ácidos grasos trans

						
							
							< 1% VCT // < 3 g/día

						
					

					
							
							Minerales:

						
							
					


					
							
							Sal // Sodio (mg NaCl x 0,4 = mg Na //
mg Na x 2,54 = mg NaCl)

						
							
							< 5 g/día // < 2.000 mg/día

						
					

					
							
							Fe hemo (de origen animal)

						
							
							40 % del total de hierro

						
					

					
							
							Calcio

						
							
							1.000 mg/día

						
					

					
							
							Ca/P

						
							
							1,3/1

						
					

					
							
							Yodo

						
							
							150 μg/día

						
					

					
							
							Flúor

						
							
							1 mg/día

						
					

					
							
							Vitaminas:

						
							
					


					
							
							Tiamina

						
							
							0,4 mg/1.000 kcal

						
					

					
							
							Riboflavina

						
							
							0,6 mg/1.000 kcal

						
					

					
							
							Equivalentes de niacina

						
							
							6,6 mg/1.000 kcal

						
					

					
							
							Vitamina B6 (mg) / proteína (g)

						
							
							> 0,02

						
					

					
							
							Vitamina E (mg) / AGP (g)

						
							
							> 0,4

						
					

					
							
							Folatos

						
							
							> 400 μg/día

						
					

					
							
							Vitamina D

						
							
							5 μg/día (200 UI) // En >50 años: 10 μg/día (400 UI) 30 min/día de exposición lumínica

						
					

					
							
							Otros:

						
							
					


					
							
							Frutas

						
							
							>400 g/día

						
					

					
							
							Verduras y hortalizas

						
							
							>300 g/día

						
					

					
							
							IMC (peso (kg) / talla (m)2)

						
							
							18,5 – 25 // en >65 años: 23 – 26

						
					

					
							
							Actividad física

						
							
							PAL (*) >1,75 (45-60 min/día)

						
					

				
			


    Las necesidades de calcio, fosforo y vitamina D están aumentadas por el rápido crecimiento óseo ya que el 45% del calcio contenido en la masa ósea se forma durante la adolescencia[12] .


    La demanda de hierro es mayor debido al crecimiento muscular en varones y a la instauración de la menstruación en mujeres.


    También existe un aumento de las necesidades en otros nutrientes como: Zinc, vitaminas del grupo B, (tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, fólico y B12 respectivamente) y vitamina A, C y E pero no tan destacado.


    Las recomendaciones de micronutrientes se expresan en la tabla 1.


    5.3. Riesgos nutricionales


    La adolescencia se acompaña también de significativas transformaciones tanto emocionales como sociales, que repercutirán sobre hábitos y estilos de vida.


    El comportamiento alimentario del adolescente se caracteriza por cierta desorganización en la elección alimentaria y en la regularidad y manera de alimentarse, desarrollan hábitos alimenticios anómalos y están muy expuestos a modas alimenticias pasajeras y a las tendencias de adelgazamiento, en un momento de máximo riesgo nutricional en el que resulta muy difícil establecer normas para todos, ya que existen notables diferencias individuales.


    La conducta alimentaria del adolescente está condicionada por factores externos (entorno familiar, amigos, valores sociales y culturales, medios de comunicación, conocimientos nutricionales, experiencias y creencias personales, etc.) e internos (características y necesidades fisiológicas, imagen corporal, preferencias y aversiones alimentarias, desarrollo psicosocial, etc.), todo ello en un momento, en el que se busca reafirmar la propia identidad, rechazando la alimentación familiar y eligiendo dietas, que pueden ocasionar frecuentes errores, que si persisten aumentan el riesgo de malnutrición, obesidad y desórdenes alimenticios.


    Es importante dotar a los adolescentes de conocimientos en alimentación para que puedan realizar elecciones alimentarias adecuadas.


    5.4. Errores alimentarios más frecuentes


    — Omisión de comidas sobre todo el desayuno.


    — Irregularidades en el patrón de comidas, picoteos en el recreo, a media tarde o en los ratos de ocio, a base de alimentos muy energéticos: dulces (galletas, bollería y chucherías), snacks salados refrescos que favorecen una dieta hipercalórica y mayor riesgo de sobrepeso.


    — Consumo frecuente por su fácil disponibilidad de comidas rápidas (fast food) y snacks que son ricas en grasas saturados y azucares, sodio.


    — Consumo de alcohol, tabaco y drogas.


    — No realización de ejercicio físico.


    — Hábitos alimentarios peculiares con preferencias y aversiones alimentarias que dan lugar a dietas desequilibradas.


    — Consumir dietas no convencionales: Dietas alternativas, disarmónicas, hipocalóricas, vegetarianas, macrobióticas, lo cual origina carencias nutricionales.


    5.5. Normas para la elaboración de la dieta


    Son similares a las de los escolares y las guías alimentarias aportan la información con respecto a la frecuencia de consumo de los distintos grupos de alimentos (figura 2).


    Destacar algunas recomendaciones específicas para la familia:


    — Controlar las influencias externas como la publicidad alimentaria que transmite mensajes dispares que confunden y desorientan.


    — Aportar información sobre una correcta nutrición y su importancia para la salud.


    — Estar alerta tanto los excesos, como a el déficit energético, así como a la calidad alimentaria.


    — Hay que estimularles para que lleven una vida activa y limitar el sedentarismo.


    — Supervisar el tipo de dietas que siguen durante esta edad.


    — Adecuar la ración alimentaria, aportar raciones equilibradas y saciantes.


    — Mantener los horarios de comidas y comer ordenadamente.


    — Procurar que el comportamiento de la familia sea coherente con las recomendaciones, pues resulta difícil inculcar hábitos alimentarios saludables, cuando quien lo aconseja no lo pone nunca en práctica.


    6. ETAPA ADULTA


    La edad adulta es la etapa comprendida entre el fin de la pubertad y el inicio de la senectud en la que el organismo humano ha alcanzado su pleno desarrollo.


    6.1. Características generales


    Durante este periodo la alimentación debe ser saludable, completa y equilibrada, aportar la energía y los nutrientes necesarios para cubrir las ingestas recomendadas, evitar las deficiencias nutricionales, mantener el estado de bienestar, prevenir enfermedades y debe acompañarse de la práctica regular de ejercicio físico.


    Pueden distinguirse dos subetapas:


    — Adulto joven (20-40 años). Ha completado el crecimiento óseo y la maduración sexual y tiene menos necesidades nutricionales. El objetivo nutricional es mantener la masa muscular y un peso corporal saludable mediante la práctica de ejercicio físico regular. Hay que evitar el aumento de peso, que muchas veces implica cambios de la composición corporal, con una reducción de la masa corporal magra y una acumulación de grasa, lo que conlleva un aumento del riesgo de padecer ciertas patologías.


    — Adulto maduro (40-65 años). En esta etapa se producen cambios fisiológicos, como aumento de peso, con incremento de grasa sobretodo en mujeres y con localización abdominal, disminución de las masa muscular y del contenido de agua y pérdida gradual de la masa ósea principalmente en mujeres y enlentecimiento de la tasa de metabolismo basal.


    6.2. Requerimientos nutricionales


    Disminuyen a medida que avanza la edad y deben contribuir a mantener el peso corporal y evitar déficits nutricionales.


    La disminución de las necesidades de energía, es debida a la reducción de la masa magra y al descenso en la actividad física. El metabolismo basal disminuye de 1 a 2% por década y a partir de los 40 años en varones y de los 50 en mujeres un 5% por década[13] .


    El aporte energético debe ser adecuado al peso corporal, y depende de: edad, sexo, complexión (fuerte, mediana, delgada) y grado de actividad física.


    Los requerimientos de proteínas son 0,8 g/Kg de peso/día que deben suponer el 12-15% de las calorías totales[14] .


    Las recomendaciones de hidratos de carbono así como de lípidos, y fibra son equivalentes a las de la etapa anterior y deben cumplir a los objetivos nutricionales tal y como se recoge la tabla 2.


    El aporte de agua debe suponer 1 ml/Kcal/día o bien 30-40 ml/kg de peso corporal que equivaldría a 2-2,5 l/día.


    Los requerimientos de vitaminas y minerales se expresan en la tabla 1.


    6.3. Recomendaciones alimentarias


    La alimentación en esta etapa de la vida debe ser completa, equilibrada, suficiente, variada, inocua y adaptada a las circunstancias individuales del adulto.


    Las características que debe reunir principalmente son:


    — Variedad: consumir alimentos de todos los grupos básicos y, dentro de cada uno de ellos, alimentos de distintos tipos. La variedad debe equilibrarse a lo largo de una semana, al menos unos 20-30 alimentos básicos a la semana.Ningún alimento puede por sí solo proporcionar una dieta nutritiva y sana. Evitar la monotonía.


    — Moderación: cantidades moderadas que ayudan a controlar la ingesta calórica, adaptar el tamaño de las raciones.


    — Equilibrio: suministra la energía y los nutrientes esenciales de forma proporcionada a lo largo del día adaptando el aporte de calorías con la actividad física para alcanzar o mantener un peso saludable.


    — Regularidad en las comidas según las costumbres, el estilo de vida y las condiciones de trabajo: se recomienda mantener los horarios y repartir los alimentos diarios en tres grandes comidas y dos intermedias en la media mañana y la media tarde. No saltarse comidas, especialmente el desayuno. Reparto calórico. Desayuno: 20-25%, media mañana, 5-10%, comida: 30-35%, merienda: 10-15% y cena 20-25%.


    — Preparaciones culinarias que aporten poca grasa.


    — Limitar el consumo de sal al aliñar con especias.


    — Consumo de alcohol opcional y moderado dentro de los límites.


    — La comida debe ser apetecible, con agradable presentación gastronómica. No olvidar el hedonismo de la alimentación.


    — Alimentación personalizada que respeta las costumbres personales y culturales, las tradiciones, los gustos y preferencias particulares si son adecuados.


    — No existe ninguna dieta ideal ni tampoco ningún alimento completo. Existen múltiples dietas o combinaciones de alimentos adecuadas gracias a la gran diversidad de nuestros hábitos alimentarios y a la gran riqueza gastronómica de nuestro país, y la dieta mediterránea es un buen ejemplo.


    — Actividad física como mínimo 30 minutos al día, y control del tiempo dedicado a actividades sedentarias.


    — Las recomendaciones con respecto al consumo de alimentos se plasman en la figura 3.
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    Figura 3. Pirámide Adulto SENC 2004


    7. ETAPA DE ENVEJECIMIENTO


    Se consideran ancianos al grupo de personas mayores de 65 años.


    El envejecimiento es un proceso multifactorial que concluye con la disminución progresiva de la funcionalidad y de la capacidad de adaptación al medio y está influenciado por factores genéticos, ambientales y del estilo de vida.


    El objetivo en esta etapa es lograr un envejecimiento saludable logrando mayor esperanza de vida con calidad de vida.


    7.1. Influencia nutricional de los cambios relacionados con el envejecimiento


    Los cambios fisiológicos, psicológicos y sociales [15]  que ocurren durante la senectud varían mucho de unos sujetos a otros y van a condicionar el estado nutricional de los ancianos: afectan al consumo de alimentos, a la capacidad de adaptación y favorecen el riesgo de malnutrición.


    Existen cambios debidos a la edad y consecuencia del desgaste y otros determinados por factores de riesgo de etapas anteriores y por procesos patológicos.


    — Cambios en el aparato digestivo. Pueden afectar al apetito y a la capacidad de ingerir, digerir, absorber y metabolizar nutrientes, disminuyendo su biodisponibilidad y aumentando el riesgo de malabsorción y de malnutrición.


    

      	Boca. Pérdida de piezas dentarias, disminución de la secreción salivar, que conlleva dificultad para masticar y tragar y pérdida de papilas gustativas que produce pérdida de sabor.


      	Esófago. Deterioro de la respuesta peristáltica que afecta a la deglución con mayor riesgo de disfagia y atragantamiento y mayor tendencia al reflujo.


      	Estómago. Disminución de la secreción gástrica y atrofia de la mucosa que predispone a la gastritis atrófica y enlentecimiento del vaciamiento gástrico que produce saciedad precoz.


      	Intestino. Reducción de la superficie de absorción y del tránsito intestinal y que origina con mayor frecuencia estreñimiento y tendencia a la aparición de divertículos y dificulta la asimilación de los nutrientes esenciales favoreciendo la malabsorción.


    


    


    — Cambios metabólicos. Menor tasa metabólica basal, mayor intolerancia a la lactosa y a la glucosa.


    — Cambios en la composición corporal. Se produce una pérdida de tejido metabólicamente activo:


    

      	Descenso de la masa muscular (sarcopenia) que implica disminución de la fuerza muscular, de la reserva proteica y del gasto energético y que puede afectar a la actividad física.


      	Aumento de la masa grasa y de la redistribución de la misma.


      	Disminución del agua corporal que favorece la deshidratación.


      	Reducción de la masa ósea que aumenta el riesgo de osteoporosis.


    


    


    — Alteraciones sensoriales: disminución de la agudeza de los sentidos que afecta vista, gusto, olfato, que alteran la capacidad para detectar los sabores dulce y salado, y favorece la pérdida de apetito, menor ingesta y dieta monótona.


    — Cambios psíquicos. Depresión, ansiedad, pérdida de memoria, que influyen en su alimentación


    — Cambios sociales. Jubilación, aislamiento, soledad, escaso poder adquisitivo, marginación, dependencia e institucionalización que repercuten de forma trascendental en los hábitos alimentarios.


    7.2. Requerimientos nutricionales


    Los ancianos son un colectivo heterogéneo y vulnerable con pluripatología y polimedicalizado que presenta una amplia variabilidad en los requerimientos nutricionales.


    El riesgo nutricional más importante es la desnutrición y el déficit de determinados micronutrientes como calcio, hierro, ácido fólico, vitaminas del complejo B, cinc y magnesio.


     Las necesidades calóricas de los ancianos disminuyen con la edad respecto a los adultos al existir una reducción de tejidos metabólicamente activos y menor actividad física.


    Para mantener el músculo, las personas de edad avanzada necesitan más proteínos alimentarios que los jóvenes: deben consumir una ingesta media diaria de 1,0 a 1,2 g/kg de peso/día.


    Las recomendaciones de ingesta de hidratos de carbono, fibra, cantidad y calidad de grasas se corresponden con las que aparecen en la tabla 2.


    La ingesta de agua debe ser 1,5-2 l/día aproximadamente 30 ml/kg/día.


    Los requerimientos de vitaminas y minerales se muestran en la tabla 1.


    Pueden aparecer deficiencias de vitaminas y minerales, especialmente de hierro, zinc, calcio, ácido fólico y vitaminas de los grupos B y D.


    Una adecuada exposición al sol es fundamental para el funcionamiento de la vitamina D y del calcio.[16] 


    7.3. Recomendaciones dietéticas[17] 


    — La alimentación debe ser saludable, variada, moderada y equilibrada siguiendo el modelo de dieta mediterránea que se ajuste a las recomendaciones de las guías alimentarias (figura 4).
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    Figura 4. Pirámide de la alimentación saludable para mayores de 70 años. Tomada de Guía de la alimentación saludable. Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC), 2005 [24] 


    — Dietas sencillas, ligeras y fáciles de preparar que produzca placer, con adecuación de las preparaciones culinarias, teniendo en cuenta la gastronomía tradicional y en lo posible los hábitos y gustos personales.


    — Individualizar la textura y la consistencia de la dieta según los problemas de masticación y deglución.


    — Fraccionamiento adecuado de las ingestas: con disminución del volumen del alimento en cada toma y aumento del número de ingestas.


    — Comer despacio, masticando correctamente en un ambiente agradable.


    — Mejorar sus conocimientos dietéticos.


    — Comprar adecuadamente y cuidar las dietas restrictivas.


    — Consumir alimentos y formas de condimentación que aumenten la biodisponibilidad de nutrientes con baja absorción en la vejez. Adaptar alimentos energía/densidad de nutrientes.


    — Realización de actividad física regular y moderada.


    — Cuidado bucal.


    — Limitar consumo de sal.


    — Moderar el consumo de café, alcohol y bebidas estimulantes.


    — Ingerir suficiente cantidad de agua y preferentemente entre comidas.


    8. SITUACIONES FISIOLÓGICAS ESPECÍFICAS EN MUJERES


    A lo largo de la vida las mujeres pueden pasar por situaciones fisiológicas especiales que determinan unos requerimientos nutricionales específicos y pequeñas adaptaciones en su alimentación.


    El embarazo y la lactación son dos de los periodos de mayor demanda nutricional en la vida de una mujer. En estos tienen que cubrir las necesidades de nutrientes de la madre, del feto en crecimiento y del niño en sus primeros meses de vida, garantizando la salud de ambos.


    8.1. Gestación


    Durante la gestación se producen incrementos en el peso debidos a los siguientes factores:


    — En el primer trimestre al crecimiento del útero, de las glándulas mamarias y por aumento del volumen sanguíneo de la madre.


    — En el segundo trimestre por aumento del depósito de grasas, acumulación de líquidos debido a los altos niveles de estrógenos y progesterona.


    — En el tercer trimestre por el desarrollo de la placenta, el feto y el líquido amniótico.


    El coste energético de la gestación es de aproximadamente 75.000 kcal. Entre los 270 días que dura la gestación, lo que supone un aumento de +250 Kcal/día, estos valores varían en función del peso previo de la embarazada[18] .


    El perfil calórico de la dieta de una mujer embarazada es el mismo que el de una mujer adulta (tabla 2), y las ingestas recomendadas [19]  en este periodo se indican en la tabla 1. Hay que prestar especial atención en satisfacer las necesidades de ácido fólico, vitamina A y vitamina D por la repercusión en el desarrollo embrionario y fetal.


    Las recomendaciones dietéticas son equivalentes a otras etapas del ciclo vital:


    — Seleccionar los alimentos en función de su calidad y no de la cantidad.


    — No consumir alcohol y tabaco [5] .


    — Moderar el consumo de sal, edulcorantes artificiales y bebidas con cafeína.


    — Realizar actividad física moderada (caminar, nadar, etc.) de forma regular.


    — Controlar el peso.


    — Evitar picantes, excitantes y salsas grasas para prevenir el ardor.


    — Realizar tomas frecuentes y procurar ingerir los líquidos aisladamente para reducir en la medida de lo posible náuseas y vómitos.


    8.2. Lactación


    Es una etapa en la que, por una parte, la madre debe recuperar el peso anterior al embarazo, y debe mantener las necesidades nutricionales para conseguir una buena lactancia. La lactación aumenta las necesidades de nutrientes. La producción de 100 ml de leche supone un gasto de unas 85 kcal. Aproximadamente por cada 800 kcal dedicadas a producir leche (alrededor de un litro), la madre necesita ingerir 1000 kcal.


    Las ingestas recomendadas figuran en la tabla 1.


    Las recomendaciones alimentarias se mantienen igual que en una dieta equilibrada y además hay que:


    — Abstenerse de consumir alcohol y tabaco, pues pueden reducir el volumen de la secreción láctica.


    — Limitar el consumo de bebidas con cafeína, porque puede pasar a la leche y provocar irritabilidad en el niño.


    — Restringir el consumo de alimentos que den sabor fuerte a la leche (coles, ajos, picantes…) y aquellos que potencialmente puedan producir sensibilizaciones, intolerancias o alergias (frutas rojas, chocolate, etc.).


    — Evitar dietas restrictivas que pueden provocar déficits nutricionales.
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    CAPÍTULO 3


    HIDRATACIÓN EN LA SALUD Y EN LA ENFERMEDAD


    Carlos Iglesias Rosado*, Pilar Riobó Serván**
y Carmen Gómez Candela***


   Resumen


    La hidratación en el paciente con cáncer tiene un papel fundamental en el tratamiento, evolución y complicaciones de la enfermedad en todas las fases de la enfermedad. El estado de hidratación del paciente puede tener una importancia cardinal durante el tratamiento, tanto como para evitar complicaciones directamente consecutivas a la deshidratación como parte primordial del tratamiento para evitar la toxicidad de la quimioterapia asegurando la función renal y en algunos casos evitando complicaciones en sistema nervioso. Además, un estado de inadecuada hidratación puede dar lugar a descompensación o reagudización de posible comorbilidades muy frecuentes, particularmente en pacientes mayores de 65 años. Una adecuada hidratación forma parte fundamental de un adecuado tratamiento del cáncer. Aunque, también es cierto, no obstante, en casos avanzados hidratar a un paciente en situación terminal puede no estar indicado e incluso estar contraindicado, ya que no solo no mejora la calidad de vida del paciente, sino que en algunos casos, según algunos autores, puede estar directamente contraindicada.


    Palabras clave: hidratación, deshidratación, cáncer.


    1. INTRODUCCIÓN


    La atención de la nutrición se centra habitualmente en otros nutrientes y, sin embargo, se infravalora a veces un componente sin el cual sería imposible que aquellos cumplieran sus objetivos: de determinación de la estructura corporal, el metabolismo celular y la regulación de los procesos biológicos. Se trata del agua, que, en nuestro organismo, desde una perspectiva constitutiva y funcional, es un medio global hídrico que hace posible que la fisiología funcione. El agua es el principal componente del cuerpo humano. Es esencial para los procesos fisiológicos de la digestión, absorción y eliminación de desechos metabólicos no digeribles, y también para la estructura y función del aparato circulatorio. Actúa como medio de transporte de nutrientes y todas las sustancias corporales, y tiene acción directa en el mantenimiento de la temperatura corporal. El cuerpo humano tiene un 75 % de agua al nacer y cerca del 60 % en la edad adulta. Aproximadamente el 60 % de este agua se encuentra en el interior de las células (agua intracelular), el resto (agua extracelular) circula en la sangre y baña los tejidos.


    Los pacientes diagnosticados de cáncer presentan un elevado riesgo de padecer alteraciones en su estado de hidratación. Este riesgo viene determinado tanto por la enfermedad tumoral de base en sí misma como por los efectos deletéreos de los tratamientos necesarios para su curación o control.


    Durante la evolución de la enfermedad estos factores desempeñan un papel variable en función de múltiples factores, como el tipo de cáncer, su localización, evolución, estadio, tratamiento y objetivo terapéutico. Es decir, los pacientes con tumores en estadios precoces y en los que el objetivo sea la curación, los factores que más contribuyen a una posible desnutrición van a depender principalmente de la localización y de los tratamientos aplicados. En cambio en aquellos pacientes con enfermedad en estadios avanzados o en los que el tratamiento curativo a medio-largo plazo pudiera no ser un objetivo realista, los factores principales que condicionan su hidratación son la propia enfermedad tumoral así como la anorexia y la caquexia consecutivas.


    La deshidratación supone un factor de riesgo en la evolución de cualquier enfermedad, puesto que los pacientes deshidratados presentan un mayor riesgo de complicaciones, ingresos más frecuentes y largos.


    La hidratación es parte fundamental de una adecuada nutrición. En los últimos años se ha constatado que la intervención nutricional precoz, y por ende la hidratación, en los pacientes diagnosticados de una neoplasia puede mejorar su pronóstico, aumentar la calidad de vida y reducir la tasa de complicaciones de la enfermedad. Cierto es, como luego veremos, que hay cierto grado de controversia en cuanto a la hidratación o no de pacientes terminales en tratamiento paliativo, pero esto solo se plantea en casos muy avanzados de la enfermedad.


    2. FISIOPATOLOGÍA


    2.1. Necesidades de agua


    El cuerpo humano no almacena el agua, por eso la cantidad que perdemos cada día debe restituirse para garantizar el buen funcionamiento del organismo. En una persona sana, la sed es una guía adecuada para tomar agua, pero esto no es necesariamente cierto en una mayoría de personas ancianas y enfermas.


    En condiciones normales nuestro organismo posee una serie de mecanismos que le permiten mantener constante el contenido de agua, mediante un ajuste entre los ingresos y las pérdidas. El balance hídrico viene determinado por el equilibrio entre la ingestión de agua (agua de bebida, líquidos, agua contenida en los alimentos) y la eliminación (orina, heces, pérdidas a través de la piel y de aire espirado por los pulmones). El fallo de estos mecanismos y la consiguiente alteración del balance acuoso pueden producir graves trastornos capaces de poner en peligro la vida del individuo (tabla 1) [1] , [22] .


    Tabla 1. Estimación de las pérdidas mínimas diarias de agua y su producción
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							+ 250 a + 350

						
					

					
							
						
	
							Total

						
							
							- 1.300 a - 3.450
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							- 1.050 - 3.100

						
							
					


					
							
							Fuente: Dietary Reference Intakes for Water, Potassium, Sodium, Chloride, and Sulfate. Panel on Dietary Reference Intakes for Electrolytes and Water, Standing Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes. The national academies press. Washington, 20053.

						
					

				
			


    Los líquidos (agua y otras bebidas) proporcionan habitualmente entre 2,2 y 3 litros al día [2] . Pero en condiciones basales se han establecido las recomendaciones de hidratación para la población general (figura 1). Durante un tiempo limitado el organismo puede sobrevivir con cantidades ligeramente menores de agua, debido por una parte al amplio intervalo de la recomendación y por otra a los sistemas eficaces de adaptación y ahorro de agua con los que cuenta el cuerpo humano. Ahora bien, en presencia de enfermedad estos mecanismo pueden fallar y pudieren requerirse mayores aportes de agua total.


    

      

        [image: ]

      


    


    Figura 1. Pirámide de la hidratación saludable. SENC 2008


    2.2. Agua corporal total


    El agua corporal total (ACT), que incluye el líquido extracelular e intracelular, representa aproximadamente el 55-60 % del peso corporal total, aunque varía con la edad. El porcentaje de agua del peso corporal está directamente relacionado con la proporción de tejido muscular y al avanzar en edad disminuye el contenido de agua al reducirse la masa muscular. En los casos en los que aumenta el contenido graso, como ocurre en la obesidad, disminuye la fracción acuosa ya que la grasa no contiene agua[3] . Hay que tener en cuenta que existe una variabilidad individual en lo que respecta a la hidratación de la masa magra, manteniéndose sus valores relativamente estables aunque aumente la edad. Ni la raza ni el sexo modifican la hidratación de la masa magra.


    2.3. Distribución


    En condiciones normales un hombre de 70 kilos, tendrá aproximadamente 42 litros de agua total corporal, 28 litros como agua intracelular y 14 litros como agua extracelular, de los cuales aproximadamente 3 litros serán de plasma y otros 11 litros serán fluidos intersticiales. Situaciones como el ejercicio, la exposición al calor, la fiebre, la diarrea, los traumas, las quemaduras dérmicas, la radioterapia o la quimioterapia pueden afectar gravemente al volumen hídrico y al índice de renovación en estos compartimentos [4] .


    2.4. Consumo


    El agua total ingerida procede de los alimentos (28 %), del agua bebida (28 %) y el 44 % restante de otras bebidas. Es decir, aproximadamente, el 20-30 % del agua procedería de los alimentos y el 70-80 % restante de diferentes líquidos. Estas cifras pueden variar mucho según los hábitos de la población estudiada. La ingestión de líquidos por parte de adultos sanos puede cambiar ampliamente dependiendo de la presencia o no de enfermedad, su nivel de actividad, de las condiciones ambientales, de la dieta y de las actividades laborales o sociales.


    2.5. La sed


    Podemos definir la sed como el deseo de beber, inducido por razones fisiológicas y conductuales, resultante de una deficiencia de agua que permite a las personas recuperar sus pérdidas de fluidos durante cortos períodos de tiempo. Se produce por una carencia de hidratación o por un aumento de la concentración de sales minerales. En condiciones normales, a pesar de poder beber libremente, las personas tienden a cubrir sus necesidades de agua de forma insuficiente. La sensación de sed aparece como consecuencia de diferentes mecanismos fisiológicos. La ingestión voluntaria de una bebida está condicionada por múltiples factores como su palatabilidad [8] , la cual viene determinada por el color, sabor, olor y temperatura o por factores como las preferencias culturales. La sed puede aparecer con una pérdida de tan solo el 2 % del peso corporal (tabla 2).
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