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			COMISIÓN DE NUTRICIÓN DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ

			Este libro que corresponde con la quinta edición, es fruto del interés continuado de todos los miembros que constituyen la Comisión de Nutrición de nuestro hospital, y pretende ayudar a formar y aportar los conocimientos necesarios para todos los profesionales del centro con la finalidad de mejorar el estado de salud nutricional de nuestros pacientes. 

			Gracias a todos los autores de este libro.
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			Me satisface una vez más poder prologar esta nueva edición del Manual de Nutrición Clínica gestado en el seno de nuestro hospital y de la mano de la Comisión de Nutrición. Este tipo de guías hace que quede patente el trabajo y el buen hacer de grupos multidisciplinares tan sólidos como esta comisión, formada desde finales de los años ochenta y que cada nueva edición trabaja por crecer, mejorar y presentar unos contenidos más elaborados.

			Mi reconocimiento y felicitación a todos los autores y miembros de la Comisión de Nutrición, formada por médicos, enfermeras, logopedas, personal de hostelería así como otros profesionales del hospital de reconocido prestigio, que han elaborado este manual que debe servir como ejemplo de cómo mantener activas las iniciativas saludables pensando no sólo en los pacientes, sino también en sus familiares y en el personal sanitario que los atiende.

			Como novedad en esta edición se han tenido en cuenta el soporte nutricional de los pacientes quirúrgicos, neurológicos, diabéticos, con insuficiencia renal y fallo intestinal. Asimismo se ha dedicado un capítulo al servicio de alimentación en el hospital y las recomendaciones nutricionales al alta que tienen que tener en cuenta los pacientes cuando abandonan el entorno hospitalario. Además se han revisado y actualizado temas tan importantes para pacientes y profesionales como la nutrición enteral y parenteral. 

			Vaya dirigido nuestro agradecimiento y felicitación a todos los autores de cada uno de los capítulos, sin cuyo generoso esfuerzo no hubiera sido posible la presente edición. 

			Rafael Pérez-Santamarina Feijoo
Director Gerente
Hospital Universitario La Paz
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			Hace más de dos décadas que la Universidad Nacional de Educación a Distancia apostó por una Formación Permanente en el Área de la Salud. Desde entonces nos honran con su confianza un extenso grupo de profesionales cuyo origen es, como la disciplina que cultivan, ampliamente multidisciplinar. La «Nutrición Clínica», desde su vertiente preventiva hasta la complejidad de patologías diversas; desde el mero soporte y ayuda a otras terapias, hasta el protagonismo único donde se requiera un exclusivo planteamiento nutricional y dietético, ha tenido siempre un marco de profesión, docencia y difusión, en nuestra Universidad, con un permanente apoyo de los responsables académicos.

			La idea de este libro ha surgido de un nutrido grupo de profesionales, muchos de ellos colaboradores en la actividad formativa de la UNED y, en concreto, de la Comisión de Nutrición del Hospital Universitario La Paz de Madrid y, coordinado por la jefa de la Unidad de Nutrición Clínica y Dietética de este Centro, Dra Carmen Gómez Candela a quien reconocemos su mérito, su trabajo y su apoyo a nuestra Universidad.

			Este Manual se trata de una edición revisada y renovada con el fin de ofrecer un material, exhaustivo, didáctico y actualizado, de apoyo al profesional, como herramienta de consulta en todos los aspectos relacionadas con las patologías y, en las que el soporte nutricional tiene una especial relevancia.   Presentamos una selección muy elaborada de temas, cada uno de ellos, queda cerrado y concluso desde su etiopatogenia hasta su tratamiento. Todos tienen el marchamo del profesional relacionado con la Nutrición Clínica. Se abordan los temas con una precisión conceptual que justifica el nivel de conocimientos y las expectativas planteadas. Los textos están presentados dentro de una rigurosa seriedad conceptual y una «puesta al día» de los últimos conocimientos y publicaciones.

			En este libro se despliegan, además, conceptos e hipótesis sobre las patologías que ocuparán el interés de la investigación biomédica en años sucesivos.

			Cuando se inició la andadura de la «Nutrición Clínica», hace más de cuarenta años, estaba todo por hacer. Ante el extenso panorama que se abre con el nuevo siglo, la tentación es suponer lo mucho que sigue pendiente. Pero las herramientas, los conocimientos y el punto de partida de hoy son muy otros, como podrá comprobar el lector. Ahora es necesario profundizar en los conocimientos y hallar las mejores aplicaciones en extensión y profundidad, todo ello, cubriendo retos que hubieran parecido imposibles en la mitad del siglo xx.

			Este libro es una recopilación de temas desarrollados por especialistas que sienten la docencia y la pasión por la ciencia nutricional. Sera muy útil, ya que cada tema en si mismo puede constituir una lectura y una relación de conocimientos muy completos y siempre podrán ser un estímulo para nuestros lectores con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

			Nuestro agradecimiento a todos los que han participado en esta excelente obra con el deseo de que sea de utilidad en la práctica clínica. 

			Para nosotros es un honor esta publicación, de interés para nuestros alumnos de la UNED y a los estudiosos del ámbito de la Nutrición Clínica, contada desde la perspectiva de los expertos, de su experiencia clínica y su dedicación en el Hospital Universitario La Paz.

			Gracias a todos: autores, coordinadoras y a la editorial UNED por la difusión de este excelente Manual de Nutrición Clínica 

			Madrid, marzo de 2019

			Coral Calvo Bruzos
Profesora Uned 
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			1. INTRODUCCIÓN

			Entre los fines de la Medicina Moderna cabe destacar, la prevención de enfermedades y lesiones y la promoción y la conservación de la salud, el alivio del dolor y el sufrimiento causados por diferentes males, la atención y curación de los enfermos y los cuidados a los incurables y en todo caso la evitación de la muerte prematura y la búsqueda de una muerte tranquila. Así la Nutrición Clínica (NC) es una disciplina joven, que ha desarrollado un cuerpo de doctrina que, de facto, participa de los fines de la medicina moderna así entendidos, con especial implicación en el objetivo primordial que sitúa al mismo nivel el tratar y el cuidar a los individuos. Los aspectos preventivos y curativos de la alimentación natural y artificial han sido bien documentados históricamente en la literatura científica. La nutrición ha pasado por etapas claramente definidas de investigación e innovación tecnológica. Desde la contribución de los clásicos a las etapas de la medicina química, biológica y experimental o la de la era de las vitaminas y los minerales, pasando por la etapa metabólica hasta nuestros días en el que la nutrigenómica es la estrella. Nutrigenómica, Nutrigenética, Nutriepigenética, Metabolómica y Proteómica forman parte de esa medicina predictiva y personalizada a la que ahora nos dirigimos. 

			En los últimos años nos hemos dejado deslumbrar por los avances técnicos y los nuevos recursos a nuestro alcance para realizar intervenciones quirúrgicas y actuaciones médicas cada vez más audaces, pero muchas veces nos olvidamos de aspectos básicos del funcionamiento de nuestro organismo, ya que «si las células de nuestro organismo no disponen de la energía, substancias plásticas y reguladoras necesarias, difícilmente podremos conseguir que un paciente supere su enfermedad». 

			Una corta interrupción en el aporte de substratos energéticos y plásticos puede desencadenar importantes alteraciones enzimáticas, metabólicas y una restricción de la capacidad de homeostasis. La desnutrición ha estado asociada desde antiguo con la disminución de la resistencia a la enfermedad.  

			Setecientos años antes de Jesucristo se hizo probablemente la primera asociación entre desnutrición e infección. Hace más de cien años Graves escribió «Cuando la alimentación no es suficiente o el alimento es inadecuado o incompleto, hay predisposición a enfermar en el hombre, debido al efecto debilitante en el sistema». Ya en 1932, Studley señaló como los pacientes que habían sufrido una pérdida de peso superior al 20%, presentaban una tasa de mortalidad tras la intervención de úlcera péptica, 10 veces superior a la de los pacientes sin pérdida de peso importante. 

			Cannon en 1941 señaló el aumento de infecciones en los pacientes desnutridos sometidos a tratamiento quirúrgico. En 1955 Rhoads y Alexander encontraron que la hipoproteinemia estaba asociada con un incremento de la incidencia de infección postoperatoria.  

			Sin embargo pese a estos trabajos, hasta hace muy poco no se ha prestado la importancia que se merece a los efectos de la desnutrición y todavía hoy, son insuficientes, los medios que se prestan para evitarla o corregirla una vez instaurada. 

			Todavía hoy, muchos clínicos, personal sanitario y gestores hospitalarios aceptan la malnutrición como una consecuencia inevitable de la enfermedad, permitiendo que su gravedad aumente sin recurrir al soporte nutricional más adecuado, quizás en relación a la escasa formación recibida en esta área del conocimiento. 

			A su vez la alimentación artificial ha protagonizado una expansión sin precedentes en las últimas décadas y es obligado reconocer también las aportaciones de la industria farmacéutica y de productos bio-sanitarios en el progreso de la NC. Estas empresas, que desarrollan su área de investigación e innovación y de negocio en la nutrición artificial, han sido unas de las grandes contribuyentes a este progreso para intentar desterrar la desnutrición relacionada con la enfermedad. 

			
2. NUTRIENTES Y ALIMENTOS 


			La Nutrición puede definirse como el conjunto de procesos mediante los cuales el hombre ingiere, absorbe, transforma y utiliza las sustancias que se encuentran en los alimentos y que tienen que cumplir cuatro importantes objetivos: 1. Suministrar energía para el mantenimiento de sus funciones y actividades. 2. Aportar materiales para la formación, crecimiento y reparación de las estructuras corporales y para la reproducción. 3. Suministrar las sustancias necesarias para regular los procesos metabólicos. 4. Reducir el riesgo de algunas enfermedades.  

			La Alimentación es el proceso mediante el cual tomamos del exterior una serie de sustancias que, contenidas en los alimentos que forman parte de nuestra dieta, son necesarias para la nutrición. El alimento es, por tanto, todo aquel producto o sustancia que una vez consumido aporta materiales asimilables que cumplen una función nutritiva en el organismo. 

			Los componentes de los alimentos que llevan a cabo las importantes funciones antes descritas se conocen con el nombre de nutrientes. Un nutriente esencial es toda sustancia, de estructura química conocida, esencial para el mantenimiento de la salud que, sin embargo, a diferencia de otras, no puede formarse o sintetizarse dentro de nuestro organismo, por lo que debe ser aportado desde el exterior, a través de los alimentos. Además, si no se consume en cantidad y calidad suficiente, puede dar lugar a enfermedades por su deficiencia que sólo curarán cuando se consuma de nuevo el nutriente implicado. 

			Otro término que se emplea habitualmente es el de dieta, que se define como el conjunto y cantidades de alimentos o mezclas de alimentos que se consumen habitualmente. Y la Dietética es la ciencia que estudia la forma de proporcionar a cada persona o grupo de personas los alimentos necesarios para su adecuado crecimiento y desarrollo, según su estado fisiológico y sus circunstancias. Es decir, interpreta y aplica los principios y conocimientos científicos de la Nutrición elaborando una dieta adecuada para el hombre sano y enfermo.  

			El hombre para mantener la salud desde el punto de vista nutricional necesita consumir aproximadamente 50 tipos de nutrientes. Junto con la energía o las calorías, obtenidas a partir de grasas, hidratos de carbono y proteínas, el hombre necesita ingerir con los alimentos: 2 ácidos grasos y 8 aminoácidos esenciales, unos 20 minerales y 13 vitaminas. Por tanto, para que la dieta sea correcta y equilibrada tienen que estar presentes en ella la energía y todos los nutrientes en las cantidades adecuadas y suficientes para cubrir las necesidades del hombre y mantener la salud. El agua, el nutriente olvidado, es también vital para mantener la salud. Otro componente nutricionalmente importante es la fibra alimentaria o dietética. Todos estos nutrientes están heterogéneamente repartidos en los alimentos, de manera que el mantener una dieta variada y equilibrada que combine adecuadamente todos los alimentos tiene una importante función para suministrar todas las sustancias esenciales que necesita el organismo para mantenerse sano. Los alimentos también pueden contener otros muchos componentes bioactivos no considerados nutrientes (de manera natural o adicionada), cuyo papel con respecto a la salud tienen un gran interés en la actualidad. 

			Las formas más habituales de clasificación de los nutrientes son: 

			—	Por la función principal que cada uno desempeña: 

			Plásticos (proteínas), Energéticos (lípidos e hidratos de carbono) y Reguladores (vitaminas y minerales) 

			—	Por la cantidad en la que se encuentran en los alimentos  

			Macronutrientes (en gramos): hidratos de carbono, lípidos y proteínas. 

			Micronutrientes (en miligramos o inferior): vitaminas, minerales y oligoelementos. 

			Hidratos de carbono. Tabla 1

			Estos compuestos están formados por carbono, hidrógeno y oxígeno. La principal función de los hidratos de carbono es aportar energía al organismo, siendo este nutriente el que produce una combustión más limpia en nuestras células y deja menos residuos en el organismo. De hecho, el cerebro y el sistema nervioso solamente utilizan glucosa para obtener energía. De esta manera se evita la presencia de residuos tóxicos (como el amoniaco, que resulta de quemar proteínas) en contacto con las células del tejido nervioso. Una parte muy pequeña de los hidratos de carbono que ingerimos se emplea en construir moléculas más complejas, junto con grasas y proteínas, que luego se incorporarán a nuestros órganos.  

			Desde un punto de vista estrictamente nutricional, y considerando solo los elementos con mayor representación cuantitativa en nuestra dieta, podemos distinguir tres tipos de hidratos de carbono: 

			—	Almidones: son los componentes fundamentales de la dieta. Están presentes en cereales, legumbres, patatas, etc. Químicamente pertenecen al grupo de los polisacáridos, que son moléculas formadas por cadenas lineales o ramificadas de otras moléculas más pequeñas y que a veces alcanzan un gran tamaño. Los almidones están formados por el encadenamiento de moléculas de glucosa, y las enzimas digestivas que los descomponen son llamadas amilasas, presentes en la saliva y en los fluidos intestinales. Para poder digerir los almidones es preciso someterlos a un tratamiento con calor previo a su ingestión (cocción, tostado, etc.). El almidón crudo no se digiere y produce diarrea. El grado de digestibilidad de un almidón depende del tamaño y de la complejidad de las ramificaciones de las cadenas.  

			Tabla 1. Clasificación de los hidratos de carbono por la FAO/OMS modificada por la EFSA 

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Clase (GP)

						
							
							Subgrupo

						
							
							Componentes

						
							
							Monómeros

						
							
							Digesti-
bilidad

						
					

					
							
							Azúcares (1-2)

						
							
							Monosacáridos

						
							
							Glucosa

						
							
							 

						
							
							+

						
					

					
							
							Galactosa

						
							
							 

						
							
							+

						
					

					
							
							Fructosa

						
							
							 

						
							
							+

						
					

					
							
							Disacáridos

						
							
							Sacarosa

						
							
							Glucosa, fructosa

						
							
							+

						
					

					
							
							Lactosa

						
							
							Glucosa, galactosa

						
							
							±

						
					

					
							
							Trehalosa

						
							
							Glucosa

						
							
							+

						
					

					
							
							Maltosa

						
							
							Glucosa

						
							
							+

						
					

					
							
							Oligosacáridos (3-9)

						
							
							Maltooligosacáridos

						
							
							Maltodextrinas

						
							
							Glucosa

						
							
							+

						
					

					
							
							Otros 
oligosacáridos

						
							
							a-Galactósidos (GOS)

						
							
							Galactosa, glucosa

						
							
							–

						
					

					
							
							Fructooligosacáridos (FOS)

						
							
							Fructosa, glucosa

						
							
							–

						
					

					
							
							Polidextrosas

						
							
							Glucosa

						
							
							–

						
					

					
							
							Dextrinas resistentes

						
							
							Glucosa

						
							
							–

						
					

					
							
							Polialcoholes

						
							
							Maltitol, sorbitol

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							+ ó –

						
					

					
							
							Xilitol, lactitol

						
					

					
							
							Polisacáridos (x-9)

						
							
							Almidones

						
							
							Amilosa

						
							
							Glucosa

						
							
							±

						
					

					
							
							Amilopectina

						
							
							Glucosa

						
							
							±

						
					

					
							
							Almidones modificados

						
							
							Glucosa

						
							
							–

						
					

					
							
							Almidones resistentes

						
							
							Glucosa

						
							
							–

						
					

					
							
							Inulina

						
							
							Fructosa

						
							
							–

						
					

					
							
							Otros polisacáridos

						
							
							Celulosa

						
							
							Glucosa

						
							
							–

						
					

					
							
							Hemicelulosa

						
							
							Variable

						
							
							–

						
					

					
							
							Pectinas

						
							
							Ácidos urónicos

						
							
							–

						
					

					
							
							Otros hidrocoloides (gomas mucílagos, 
ß glucanos)

						
							
							Variable

						
							
							–

						
					

					
							
							Sustancias 
relacionadas

						
							
							Lignina

						
							
							 

						
							
							–

						
					

				
			

			

			GP:	según Grado de polimerización 

			**:	Digestibilidad en el intestino delgado 
	+ digestible, ± mayormente digestible, + o – parcialmente digestible, - no digestible 

			—	Azúcares: se caracterizan por su sabor dulce. Pueden ser monosacáridos o disacáridos. Están presentes en frutas (fructosa), leche (lactosa), azúcar blanco (sacarosa) o miel (glucosa + fructosa). Los monosacáridos son la glucosa, fructosa y galactosa y se absorben en el intestino sin necesidad de digestión previa, por lo que son una fuente rápida de energía. Los disacáridos deben ser transformados en monosacáridos para ser asimilados. La glucosa, es el monosacárido más común, y es el principal nutriente de las células del cuerpo humano. Entre los disacáridos destaca la sacarosa (glucosa+ fructosa), abundante en el azúcar de caña o en remolacha azucarera, cuya unión se rompe mediante la acción de la enzima sacarasa. Otros disacáridos son la maltosa y la lactosa o azúcar de la leche. Para poder digerir la lactosa de la leche en el intestino, se necesita la enzima lactasa.  

			—	Fibra: está presente en verduras, frutas, frutos secos, cereales integrales y legumbres enteras. Son moléculas de polisacáridos complejos resistentes a la digestión en el intestino delgado pero que pueden ser fermentadas por las bacterias del colon. 

			La fibra pude ser insoluble y no fermentable como la celulosa y la lignina (que no es un carbohidrato), o fermentable y soluble como las pectinas, gomas y mucílagos. Algunos tipos de fibra retienen varias veces su peso de agua, por lo que son la base de una buena motilidad intestinal al aumentar el volumen y ablandar los residuos intestinales. También aporta algo de energía al absorberse los ácidos grasos de cadena corta que se liberan de su fermentación bajo la acción de la flora intestinal.  

			Lípidos 

			Los lípidos están constituidos por un grupo heterogéneo de compuestos, y la mayor parte de los que ingerimos en nuestra dieta son Triglicéridos (glicerol más tres ácidos grasos), pero también fosfolípidos (como la lecitina del huevo) y colesterol proveniente de la grasa animal. 

			En los alimentos que normalmente consumimos siempre nos encontramos con una combinación de diferentes ácidos grasos. Los aceites vegetales de semilla (maíz, girasol, cacahuete, etc.) son ricos en ácidos grasos poliinsaturados de la serie omega 6, las grasas animales (tocino, mantequilla, manteca de cerdo, etc.) son ricas en ácidos grasos saturados, el aceite de oliva es rico en ácidos grasos monoinsaturados. Las grasas de los pescados contienen mayoritariamente ácidos grasos poliinsaturados de la familia omega 3. Un adecuado cociente entre la ingesta de omega 6 y omega 3 es muy conveniente. Los fosfolípidos incluyen fósforo en sus moléculas y forman parte de las membranas de nuestras células y actúan como detergentes biológicos. También cabe señalar el colesterol que ingerimos que a su vez es indispensable en el metabolismo por formar parte de la zona intermedia de las membranas celulares e intervenir en la síntesis de las hormonas.  

			Los lípidos o grasas, al igual que los hidratos de carbono, se utilizan en su mayor parte para aportar energía al organismo (9 kcal por gramo en vez de 4 que aportan los CHO), y son la mayor reserva de energía del organismo. Pero también son imprescindibles para otras funciones como la absorción de vitaminas liposolubles (A, D, E y K), la síntesis de hormonas y como material aislante y de relleno de órganos internos. Forman parte de las membranas celulares y de la mielina que envuelve los nervios.  

			Proteínas 

			Las proteínas son los materiales que desempeñan un mayor número de funciones en las células de todos los seres vivos. Por un lado, forman parte de la estructura básica de los tejidos (músculos, tendones, piel, uñas, etc.) y, por otro, desempeñan funciones metabólicas y reguladoras (asimilación de nutrientes, transporte de oxígeno y de grasas en la sangre, inactivación de materiales tóxicos o peligrosos, etc.). También son los elementos que definen la identidad de cada ser vivo, ya que son la base de la estructura del código genético (ADN) y de los sistemas de reconocimiento de organismos extraños en el sistema inmunitario.  

			Las proteínas son moléculas de gran tamaño formadas por largas cadenas lineales de sus elementos constitutivos propios: los aminoácidos (Aa). Existen unos veinte aminoácidos distintos, y que pueden combinarse en cualquier orden y repetirse de cualquier manera. Una proteína media está formada por unos cien o doscientos aminoácidos alineados, lo que da lugar a un gran número de posibles combinaciones. Además, según la configuración espacial tridimensional que adopte una determinada secuencia de aminoácidos, sus propiedades pueden ser diferentes.  

			En la dieta de los seres humanos se puede distinguir entre proteínas de origen vegetal (frutos secos, soja, legumbres, champiñones, cereales completos) o de origen animal (carnes, pescados, aves, huevos y productos lácteos).  

			El conjunto de todos los aminoácidos esenciales (aquellos que nuestro organismo no puede sintetizar) generalmente están presentes en las proteínas de origen animal, salvo alguna excepción en el mundo vegetal como la proteína de soja. En la mayoría de los vegetales suele existir algún Aa que no está presente en cantidades suficientes. Se define el valor o calidad biológica de una determinada proteína por su capacidad de aportar todos los aminoácidos esenciales necesarios para los seres humanos. Así mismo la digestibilidad de las proteínas de origen vegetal es muy inferior a las de origen animal y deben consumirse en grandes cantidades. La función esencial de la proteínas es eminentemente plástica pero cuando las proteínas consumidas exceden las necesidades del organismo, sus aminoácidos constituyentes pueden ser utilizados para obtener de ellos energía, con posibles inconvenientes para la salud. 

			Necesidades nutricionales de Macronutrientes y Micronutrientes 

			La ingesta energética total de un individuo sano debe tener un perfil recomendado de macronutrientes de tal forma que un 50-60% del VCT (Valor Calórico Total) debería provenir de los CHO, un 10-15% de las proteínas y un 25-30% de los lípidos.  

			Los CHO en su mayoría deberían ser consumidos como polisacáridos, aportando los azúcares menos del 10 % del VCT. Su aporte debe garantizar la cantidad de fibra recomendada de 20-25 g/día con una relación de fibra soluble: insoluble de 3:1. Las principales fuentes de CHO que garantizan estos aportes son los cereales, frutas, verduras y legumbres.  

			De acuerdo con la guías de práctica clínica de la European Food and Safety Agency (EFSA) para adultos sanos las recomendaciones de consumo de grasa total son del 20-35% del VCT. Así mismo la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda no exceder el 30% de VCT y la Organización de la Alimentación y Agricultura (FAO) considera que un porcentaje de 30-35% VCT está igualmente dentro de los estándares  

			A continuación se presentan la recomendación de la EFSA para el consumo de grasas: 

			Tabla 2. Recomendación del consumo de los distintos tipos de lípidos según EFSA 2017
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			El aporte de calorías provenientes del alcohol no debe exceder al 10% del VCT en adultos y no debe ser consumido por niños ni por mujeres embarazadas. En adultos su consumo debe ser moderado (1 copa/día en las mujeres y hasta 2 en los varones) y no ser superior a los 30 g/día. Las vitaminas son sustancias orgánicas imprescindibles en los procesos metabólicos que tienen lugar en la nutrición de los seres vivos. No aportan energía, pero sin ellas el or­ganismo no es capaz de aprovechar los elementos constructivos y energéticos suministrados por la alimentación. Normalmente se utilizan en el interior de las células como precursoras de las coenzimas, a partir de las cuales se elaboran las miles de enzimas que regulan las reacciones químicas de las que viven las células.  

			Las vitaminas deben ser aportadas a través de la alimentación, puesto que el cuerpo humano no puede sintetizarlas. Una excepción es la vitamina D, que se puede formar en la piel con la exposición al sol, y las vitaminas K, B1, B2 y ácido fólico, que se forman en pequeñas cantidades por la flora intestinal. 

			Las vitaminas se pueden clasificar en: liposolubles (A, D, E, K), que se disuelven en grasas y aceites, e hidrosolubles (C y complejo B), que se disuelven en agua. 

			Los minerales son los componentes inorgánicos de la alimentación, es decir, aquéllos que se encuentran en la naturaleza sin formar parte de los seres vivos.  

			Desempeñan un papel importantísimo en el organismo, ya que son necesarios para la elaboración de tejidos, para la síntesis de hormonas y en la mayor parte de las reacciones químicas en las que intervienen las enzimas. 

			Las ingestas recomendadas (IR) de vitaminas y minerales se recogen de manera habitual en tablas que han sido calculadas para grupos de población estandarizados en función de la edad y el sexo, siendo muchos los comités de expertos los que han creado sus propias tablas de acuerdo con los datos obtenidos para una población determinada (FAO,OMS, RDA americanas…).  

			En España existen varios grupos de expertos de diferentes organismos que han elaborado hasta el momento sus propias Tablas de Ingesta Recomendadas (IR) y cabe destacar las de la Federación Española de Sociedades de Nutrición, Alimentación y Dietética (FESNAD), que ha llevado a cabo una revisión comparada de los valores de referencia en todos los países (incluidas todas las tablas españolas) y ha realizado una nueva propuesta de IR para la población española (2010). 

			Recientemente, en diciembre de 2017 la «European Food Safety Authority» (EFSA) ha publicado una revisión de las ingestas recomendadas de nutrientes para población de la comunidad europea que puede consultarse en su página web. En las Tablas 3 y 4 se muestran las Ingestas recomendadas de minerales y vitaminas para población europea. 

			
3. ALIMENTACIÓN SALUDABLE 


			La alimentación saludable es aquel patrón de alimentación que proporciona una combinación adecuada de energía y nutrientes para llevar a cabo, de manera satisfactoria, todas y cada una de las funciones que el organismo necesita en cada etapa de la vida y, que además, ayuda a prevenir o reducir el riesgo de presentar enfermedades.  

			En la actualidad no existe un único modelo de alimentación saludable puesto que cada individuo tiene necesidades específicas diferentes, preferencias de alimentación únicas y características culturales diversas que modifican este patrón. Sin embargo, patrones de alimentación como la dieta mediterránea, la dieta japonesa o la dieta vegetariana se han sugerido como buenos patrones de alimentación saludable debido a su relación con la reducción del desarrollo de enfermedades principalmente de causa cardiovascular.  

			La variedad en el consumo de los alimentos es un componente esencial para categorizar una alimentación como saludable y se refiere al consumo de distintos alimentos pertenecientes a los diferentes grupos de alimentos (cereales, frutas, verduras y hortalizas, lácteos, etc.). La variedad de alimentos debe asumirse como habitual y debe incluir al menos 16 raciones de alimentos diferentes en 3 días. Al introducir en la dieta alimentos variados la probabilidad de cubrir las ingestas recomendadas de energía y nutrientes se ve favorecida. 

			Un patrón de alimentación saludable también debe ser moderado, es decir, deben consumirse cantidades adecuadas de alimentos para mantener un peso saludable y la composición y el índice de masa corporal adecuados. En este sentido, un patrón dietético inadecuado, ya sea por deficiencia o por exceso, se convierte en un factor de riesgo de padecer enfermedades; por eso un adecuado balance energético es esencial. 

			Una dieta sana debe ser equilibrada. Es decir, debe guardar las proporciones consideradas adecuadas entre todos los alimentos que conforman los diferentes grupos de alimentos. Si bien los alimentos suelen contener mezclas de nutrientes, pero contienen componentes mayoritarios, así los hidratos de carbono son apor­tados principalmente por cereales, legumbres, tubérculos, frutas y verduras; las proteínas por carnes, pescados y huevos; y los lípidos por aceites y grasas alimentarias.  

			Un patrón de alimentación saludable también garantiza la salubridad y la inocuidad de todos los alimentos que la conforman. Debe ser personalizada, por lo que es importante tener en cuenta los gustos y preferencias de alimentos de un individuo o grupo de individuos, respetando sus hábitos alimentarios y modificarlos de manera aceptable si estos no son los adecuados.  

			Un patrón dietético saludable también debe contribuir a prevenir las enfermedades crónico degenerativas (obesidad, enfermedad cardiovascular, hipertensión arterial, osteoporosis, diabetes, etc.) adecuándose a las recomendaciones dietéticas actuales. 

			Por último, una alimentación saludable tiene que ser apetecible y agradable, es decir, con adecuada calidad gastronómica.  

			En España, un grupo muy importante de expertos bajo el paraguas de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC) ha elaborado reciente­mente una pirámide de alimentación saludable que integra los consejos encami­nados a la promoción de la salud y la prevención de enfermedades; basándose en la evidencia científica disponible y en el consenso entre expertos. Figura 1. 
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			Figura 1. Pirámide de la Alimentación Saludable (SENC, 2017).

			El primer nivel de la pirámide incluye consideraciones que sustentan, favorecen y/o complementan una alimentación saludable como la promoción de la actividad física (60 minutos diarios de intensidad moderada o su equivalente, 10.000 pasos al día) o garantizar una hidratación adecuada (debe cubrir 2,5 litros/día, cantidad que deberá ser aumentada cuando exista un aumento de la temperatura o la humedad ambiental, fiebre o pérdida de líquidos). El equilibrio emocional también forma parte de la base de la pirámide ya que los procesos psicológicos y cognitivos influyen enormemente en la ingesta alimentos. Dedicar tiempo a la compra de los alimentos y su procesamiento culinario así como la enseñanza de padres a hijos figura como uno de los pasos para alcanzar la conciencia emocional del proceso de alimentación. El balance energético es imprescindible para el mantenimiento del peso y la composición corporal. La pauta es adaptar cualitativamente y cuantitativamente la ingesta de alimentos al grado de actividad física que realiza un individuo y su estado de salud. 

			La pirámide de la alimentación saludable destaca la importancia de emplear utensilios y técnicas culinarias saludables ya que éstas pueden afectar la calidad nutricional de los alimentos, sus cualidades organolépticas y la transmisión de sustancias peligrosas para el comensal. Técnicas culinarias como al vapor, plancha o el horno son recomendadas en la programación de una dieta saludable, mientras que la fritura se aconseja con moderación. 

			Se propone el patrón de dieta mediterránea como base para la distribución de los grupos de alimentos dentro de la pirámide. El propósito es generar un patrón basado en alimentos conocidos, producidos en el territorio español y anclado en las tradiciones culturales, usos y costumbres en España. 

			En este segundo nivel de la pirámide se encuentran los alimentos que se recomienda consumir diariamente en cantidades y proporciones variables. Estos deben ajustarse al grado de actividad física que realice el individuo y consumirse en cada una de las comidas principales. En este sentido, los cereales de grano entero y sus productos derivados, tubérculos como la patata y legumbres tiernas como los guisantes o las habas tiernas constituyen los alimentos base de una alimentación saludable. La recomendación es seleccionar los cereales y derivados integrales o de grano entero, ya que su consumo se ha asociado con una reducción del riesgo de presentar enfermedades de tipo cardiovascular y la mortalidad total. Un adecuado consumo de este grupo de alimentos de tipo integral garantizará también un apropiado aporte de fibra y los compuestos bio-activos presentes en ellos. En general, se recomienda que el consumo de harinas refinadas o alimentos elaborados con ellas tengan un consumo menor por parte de la población. El tamaño de la ración es: 60-80 g de pasta, arroz (crudo) o de 150 g de pasta/arroz (cocido), 40-60 g de pan, 150-200 g de patatas). 

			Se aconseja un consumo de 3 raciones de fruta variada al día (tamaño de una ra­ción: 120-200 g) y 2 de verduras y hortalizas (tamaño de la ración: 150-200 g), siendo al menos una de ellas en crudo en ensalada. De forma conjunta serán 5 raciones diarias. Se aconsejara el consumo de frutas y verduras de temporada y recogidas en su punto óptimo de maduración para mejorar su valor nutricional. 

			El aceite de oliva virgen extra (de extracción en frío y preferentemente del siguiente año a su recolección), es la grasa culinaria por excelencia recomendada en la pirámide de la alimentación tanto en preparaciones como para su consumo en crudo. Esto es debido a su alto contenido de ácidos grasos monoinsaturados y otros compuestos bioactivos como triterpenos, esteroles, tocoferol, pigmentos o polifenoles con actividad biológica relacionada con la conservación de la salud.  

			Los lácteos forman parte de una alimentación saludable y su consumo debe ser de 2-4 raciones al día (una ración: 200-250 ml de leche, 200-250 g de yogur, 40-60 g de queso semicurado, 80-125 g de queso fresco) priorizando aquellos con bajo contenido en grasa, sal y azúcares. 

			Las carnes magras, aves, pescados y huevos o alternativas vegetales como legumbres, frutos secos y semillas forman parte del grupo encargado del suministro de proteínas a la dieta. El consumo variado de estos alimentos debe ser de 1-3 raciones al día (tamaño de la ración: 125150 g carnes o pescados, 1-2 huevos, 20-30 g frutos secos y semillas). En el caso de las legumbres se recomienda el consumo de al menos 2-3 raciones a la semana (tamaño de la ración: 60-80 g seco o 150 g de legumbres cocidas). En el caso de los pescados hay que priorizar las capturas sostenibles de temporada y consumir 2-3 raciones a la semana tanto de pescado blanco como azul. 

			En la parte superior de la pirámide de la alimentación se ubican alimentos y bebidas cuyo consumo debe ser opcional, ocasional y moderado. Este nivel incluye a las carnes rojas y procesadas, las grasas de tipo untable, productos azucarados, bollería industrial, pastelería, chucherías, bebidas azucaradas, helados y confitería. 

			El consumo de bebidas alcohólicas debe ser evitado o de consumo moderado y responsable en el caso de bebidas fermentadas de baja graduación alcohólica en cantidades que no superen las dos copas de vino al día en hombres y una copa al día en mujeres adultos. 

			El consumo de suplementos nutricionales y vitaminas y minerales siempre debe realizarse bajo consejo dietético de un profesional de la salud de forma in­dividualizada y previa valoración del estado de salud y nutrición del individuo. 

			
4. UNIDAD DE NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA 


			La NC no es más que la aplicación de la ciencia de la nutrición a la práctica de la medicina. Se define como el «Conjunto de conocimientos nutricionales aplicados a los estados de salud o de enfermedad del paciente, empleados para modificar los aportes, de manera que produzcan un beneficio en su situación clínica». La NC aborda aspectos relacionados por tanto, con la alimentación natural y con la artificial (enteral y parenteral). Esta disciplina debe tener un enfoque transversal e integrado íntimamente en el tratamiento y cuidado de todos los pacientes y por ello es innegable que se precisa implicación de un colectivo multidisciplinar de profesionales. 

			Hoy podemos considerarla como una especialidad agente-específica, igual que la genética o la farmacología, y como ellas, con interacciones órgano-específicas (digestivo, cardiología, nefrología, etc.), sin olvidar su relación con la edad o las situaciones fisiológicas específicas, siendo relevantes sus singularidades en Pediatría y Geriatría, o durante el embarazo y la lactancia.  

			En la segunda mitad del siglo XX hasta la actualidad, se ha producido un enorme progreso de esta especialidad, en torno a las técnicas de cultivo y procesado de los alimentos, o a las diferentes técnicas de nutrición artificial con procedimientos menos invasivos de los accesos digestivos (ejemplo: gastrostomía percutánea endoscópica y radiológica), la innovación de materiales para catéteres endovenosos o sondas, el diseño de fórmulas químicamente definidas para su utilización vía digestiva o la definición de nuevos nutrientes para uso parenteral. Las Unidades de Nutrición Clínica y Dietética (UNCD) tienen como objetivo el conseguir y mantener un adecuado estado nutricional tanto en el paciente hospitalizado como en el adscrito a su Área de Salud, asumiendo la responsabilidad de los aspectos clínicos de la alimentación oral, enteral o parenteral y haciendo especial énfasis en la prevención del riesgo nutricional. 

			La existencia de unidades o servicios de nutrición y dietética en los hospitales españoles es relativamente joven; aunque se inicia en los años 80, siendo una experiencia pionera en Europa, con un crecimiento paulatino y posteriormente una parada difícil de justificar, que ha podido tener que ver con su posterior dependencia en algunos centros de los equipos de Endocrinología, muchos de ellos poco conocedores de su práctica habitual, lo que les ha llevado a competir por los mismos recursos y a ser considerados los hermanos menores de la misma disciplina. Así, hacia 1988 el 24 % de 75 hospitales contaban con ella, en 1996 el 31 % de 198 hospitales y hoy día existen más de 200 hospitales con estas unidades. Sin embargo, sólo están presentes en el 44 % de una muestra de unos 795 centros, según algunos estudios; porcentaje considerablemente bajo si se contrasta con el desarrollo de las mismas en otros países de nuestro entorno, incluso, en países con menor desarrollo económico. Además, su dotación de personal es muy escasa y los Dietistas-Nutricionistas que se forman en nuestras universidades desde hace años, en general, siguen sin estar contratados por nuestro sistema nacional de Salud, hecho inédito y difícil de explicar en otros países de nuestro entorno europeo o americano.  

			El Real Decreto 1277/2003 de 10 de octubre de 2003 hace un reconocimiento expreso de estas unidades, secciones o servicios de Nutrición y reconoce su función de «encargarse de la adecuada nutrición de los pacientes ingresados y de los que precisan continuar el tratamiento tras el ingreso». Las Unidades de Nutrición y la intervención nutricional a cargo de médicos Nutriólogos (que solo en España y Portugal son a su vez Endocrinólogos), se vieron justificadas hace años al demostrarse que los pacientes que recibían cualquier tipo de intervención nutricional tenían una estancia media un 24% inferior que aquellos que no recibían soporte nutricional; esto percutió que la presencia de estas unidades y profesionales específicamente formados en esta área mejoran la eficacia y calidad del servicio prestado a los pacientes y a la comunidad sanitaria. En el caso específico de la Unidad de Nutrición Clínica y Dietética del Hospital Universitario La Paz, ésta se crea como una sección clínica dependiente directamente de servicios Centrales en el año 1988 y desde entonces ha ido creciendo y ampliando sus actividades y funciones. Recientemente pasó a depender del organigrama de Endocrinología. 

			Las actividades que se realizan en la unidad pueden esquemáticamente dividirse en tres áreas: 

			1. asistencial, servicio de alimentación, 2. investigadora y 3. docente. 

			La parte relacionada con el servicio de alimentación será tratada en otro capitulo.

			Área asistencial

			Comprende todas las actividades desarrolladas en consulta externa y en hospitalización. 

			La consulta externa en la actualidad se ha desglosado en áreas monográficas, tanto en consulta médica como de enfermería. Cabe destacar: 

			1.	Consulta de Alta Resolución llamada de «Riesgo Nutricional».  

			2.	Consulta de Disfagia y Esclerosis Lateral Amiotrófica (ELA). 

			3.	Consulta Monográfica de TCA (Trastornos de la Conducta Alimentaria), que incluye Anorexia Nerviosa, Bulimia o Trastorno por Atracón y Obesidad complicada. 

			4.	Área monográfica de Obesidad, que incluye el programa de cirugía de la Obesidad Mórbida.   

			5.	Consulta Monográfica de Rehabilitación Gastro-Intestinal. 

			6.	Consulta Monográfica de Soporte nutricional en el paciente oncológico. 

			7.	Consulta Monográfica de nutrición artificial domiciliaria: enteral y parenteral. 

			8.	Consultas de Obesidad / Obesidad mórbida. 

			En el programa de Nutrición Artificial Domiciliaria, estos pacientes son seguidos en consulta médica y de enfermería; y se realizan además curas y recambio de materiales (vías de acceso para la infusión de la nutrición enteral o parenteral).  

			También se realizan informes médicos que permiten el visado por el inspector de cada área para la obtención de nutriciones enterales y suplementos nutricionales para pacientes institucionalizados en geriátricos y residencias del área o seguidos en Atención primaria. 

			Desde el año 2015 está funcionando la interconsulta con Atención Primaria, para evitar desplazamientos de pacientes, solucionar dudas, renovar informes o incluso dar citas preferentes. En hospitalización se realiza la evaluación y tratamiento nutricional a los pacientes ingresados en diferentes plantas cuyos médicos así lo solicitan mediante una interconsulta electrónica, fundamentalmente ingresados en Cirugía, Medicina Interna y Oncología. Estos pacientes, una vez evaluados reciben el tratamiento dietético adaptado más oportuno o se les indica Nutrición Artificial mediante suplementación oral, nutrición enteral o parenteral según el caso, y se realizará su seguimiento mientras dure el ingreso y recibirán Recomendaciones Dietéticas al alta o educación para el adecuado control de la nutrición artificial en el domicilio. Las actividades propias del Servicio de Alimentación, serán tratadas en otro capítulo. 

			Área de actividad científico investigadora

			Además de la importante labor asistencial, para que la ciencia de la Nutrición continúe avanzando resulta fundamental llevar a cabo actividades científicas investigadoras y docentes. 

			Por esta razón es fundamental que las Unidades de Nutrición Clínica y Dietética promuevan la traslación de los resultados del trabajo de los investigadores a la sociedad, trasladando el conocimiento generado de su actividad científica a la práctica clínica, al mundo científico y al sistema económico nacional. 

			Al igual que el trabajo clínico asistencial, no se puede interpretar la actividad científica fuera de una tarea coordinada y en equipo. La investigación traslacional requiere de una actividad multidisciplinar y coordinada, con participación de personas con una sólida formación en distintas áreas de conocimiento. Ello implica la participación junto a los clínicos, de biólogos, químicos, farmacéuticos, bioinformáticos, etc. para poder aunar conocimientos en diferentes ámbitos: básicos, asistenciales, estadísticos, metodología de la investigación, etc.  

			A modo de ejemplo de actividad investigadora desarrollada en una Unidad de Nutrición Clínica y Dietética a continuación se expone el caso de la UNCD del Hospital Universitario La Paz. 

			La UNCD del HULP ha fomentado el desarrollo de tareas investigadoras desde sus inicios, promoviendo el desarrollo de estudios de investigación y fomentando actividades de divulgación científica. Con el paso de los años y, tras la creación del Instituto de Investigación Sanitaria del Hospital Universitario La Paz (IdiPAZ) en 2009 que ha permitido impulsar y consolidar la investigación biomédica en el Hospital Universitario La Paz y es el organismo encargado de gestionar los recursos en el ámbito I+D+i, se creó el «Grupo de investigación en Nutrición y Alimentos Funcionales (NUTRinvest)». Este grupo está actualmente integrado por profesionales sanitarios de plantilla de la UNCD y por otros profesionales que aportan conocimientos en el área de la estadística y la metodología de la investigación del área de la nutrición (investigadores postdoctorales formados en nutrición y dietistas-nutricionistas). 

			Las tareas principales desarrolladas por NUTRinvest son: 

			—	Promover la actividad investigadora e innovadora de forma coordinada entre los profesionales del área de la nutrición de la Unidad de Nutrición Clínica y el IdiPAZ (Medicina, Enfermería, Nutrición, Farmacia). Las principales líneas de investigación del grupo están centradas en 2 campos fundamentales: Alimentación Funcional y la Nutrición Clínica. La nutrición clínica se centra en la evaluación de la alimentación y el suporte nutricional en patologías prevalentes en nuestra sociedad como Obesidad, Enfermedad Cardiovascular, Síndrome Metabólico, Enfermedades del Aparato Digestivo, Oncología, Trastornos de la Conducta Alimentaría, Enfermedad Renal y Nutrición Artificial. 

			•	Alimentación Funcional. Esta actividad se centra en la evaluación y validación de la actividad biológica y propiedades saludables de compuestos bioactivos de los alimentos, alimentos funcionales y/o dietas en humanos, mediante diseño de ensayos clínicos de intervención dietética en sujetos sanos o con patologías asociadas. La investigación desarrollada en este campo va dirigida a desarrollar y validar nuevos productos (alimentos) que coadyuven en la reducción del riesgo de padecer una patología por un lado y que se adapten a diversas necesidades específicas presentadas por diferentes enfermedades. La medición del efecto tiene como objetivo final la validación del alimento así como la utilidad de su consumo por diferentes grupos de población. 

			—	Gestionar y captar fondos de financiación pública y privada para la realización de proyectos de investigación científica en el área de nutrición. 

			—	Divulgación científica: 

			•	Artículos en revistas cientificas. Los resultados de las investigaciones llevadas a cabo por el grupo se divulgan en formato de publicaciones científicas en revistas del área de la nutrición. 

			•	Comunicación científica a congresos. Los resultados de todos los proyectos del grupo son comunicados en congresos de especial interés en el área de la endocrinología y la nutrición, prestando especial atención a aquellos de carácter internacional para lograr la mayor difusión de los mismos. 

			•	Otras actividades de divulgación científica. La UNCD anualmente contribuye con diferentes actividades divulgativas en jornadas, seminarios y talleres de divulgación científica, tanto para profesionales como para población general. 

			—	Actividades para incrementar la calidad científica investigadora.  

			•	Establecer «redes de contacto» con otros grupos de investigación afines a endocrinología y nutrición nacionales e internacionales, que permitan cubrir tanto aspectos básicos como clínicos desde todas las áreas (oncología, nefrología, geriatría, medicina interna, etc.).

			•	Todos los proyectos a desarrollar son sometidos a debate interno de la UNCD en «Sesiones de investigación» semanales, para llegar a consensos que garanticen la viabilidad de la implementación de la investigación a desarrollar.  

			•	Todos los proyectos de investigación que se ponen en marcha en NUTRinvest previamente deben obtener la aprobación del Comité de Ética de la Investigación con Medicamentos del Hospital Universitario La Paz. Para ello se deben elaborar y presentar todos los «documentos exigidos por el CEIm/CEI» para su evaluación. (Protocolo, Resumen, Cuaderno de Recogida de Datos, Hoja de información al paciente y Consentimiento informado) como si de un ensayo clínico con medicamentos se tratara dando la mayor rigurosidad a la investigación en nutrición. El grupo cuenta con «personal investigador postdoctoral» para la realización de estas tareas. 

			—	Atraer talento a través de programas de prácticas y estancias de estudiantes o investigadores que quieran desarrollar actividades científicas dentro del área de investigación del servicio de endocrinología y/o el Instituto de Investigación Sanitaria del Hospital Universitario La Paz (IdiPAZ). 

			Área de actividad docente

			Se busca a través de la misma impartir conocimientos específicos en Nutrición dirigidos tanto a profesionales sanitarios como del servicio de alimentación y realizar educación nutricional para la salud dirigida a pacientes y población en general.  

			Se participa en actividades docentes de Técnicos especialista en Dietética, y formación de pregrado y postgrado de la Universidad Autónoma de Madrid y de la Universidad Nacional de Educación a Distancia (UNED). 

			Realizamos dos sesiones clínicas semanales acreditadas por Formación Continuada y disponemos de un programa propio de formación acreditado por FMC para Médicos (Stage Premium). Así mismo formamos a residentes de Endocrinología y de otras especialidades de nuestro hospital y de otros centros, nacionales o extranjeros. 

			
5. COMISIÓN DE NUTRICIÓN


			Desde el año 1988, fecha de la incorporación de la Dra. Carmen Gómez Candela al hospital como médico adjunto, se puso en marcha la Comisión de Nutrición. Esta se creó como estructura de calidad muy apoyada desde la dirección del hospital y que se ha venido reuniendo desde entonces una vez cada mes y ha realizado una intensa labor en todo este tiempo. De acuerdo con la Junta Asistencial cada dos años se produce una actualización de los integrantes. 

			La función de esta comisión es velar por la consecución de un adecuado estado nutricional de nuestra población hospitalaria así como de la asignada a nuestra área de salud. Los miembros del grupo nos incorporamos a diferentes grupos de trabajo, y entre los que actualmente están en curso cabe destacar: Grupo de Cribado de Riesgo de Malnutrición, Grupo de Disfagia, Grupo de Utilización adecuada de los Suplementos Nutricionales Orales, Grupo de adecuación del uso de la Albumina Intravenosa, Grupo de Hidratación hospitalaria, Grupo de trabajo que justifica la necesidad de la incorporación de Dietistas-Nutricionista en nuestro centro, por citar las más importantes. Con dos áreas muy específicas, la que hace referencia al Hospital Infantil y al Servicio de Alimentación, que cuentan a su vez con sus propios miembros. 

			Fruto del trabajo de esta comisión se han venido haciendo manuales prácticos sobre Nutrición Clínica para mejorar la información y la formación de todos los profesionales del centro. En esta ocasión pasamos a editar la quinta edición y vamos a contar con la colaboración de profesionales y de la editorial de la Universidad Nacional de Educación a Distancia (UNED). 
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			Tabla 3. Ingestas recomendadas de minerales para población europea adaptada de EFSA (2017)
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			NIF: Nivel de ingesta de fitatos; * los valores de Zinc para mayores de 18 años han sido corregidos en función de los NIF

			Tabla 4. Ingestas recomendadas de vitaminas para población europea adaptada de EFSA (2017) 
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			EDF: Equivalente dietético de folato: Para ingestas combinadas de folato y ácido fólico, los EDFs se pueden calcular de la siguiente manera: μg EDF = μg de folato en alimentos + (1,7 x μg de ácido fólico) 

			MJ: Megajunlio. 1 megajulio = 238.85 Kilocalorias 

			*bajo condiciones de supuesta síntesis mínima de vitamina D cutánea. En presencia de síntesis cutánea endógena de vitamina D, el requerimiento de vitamina D en la dieta es menor o incluso nulo.
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1. INTRODUCCIÓN


			La malnutrición es un problema extendido en los hospitales de todo el mundo, tanto en países en vías de desarrollo como en los desarrollados. Las amplias variaciones en las cifras de prevalencia, podrían reflejar los diferentes métodos de valoración nutricional que existen.

			Entre el 18 y 34% de pacientes hospitalizados tienen desnutrición o se encuentran en riesgo de padecerla. En una encuesta realizada en más de 20.000 pacientes en 325 hospitales de 25 países de Europa (incluida España) se reportó que un 27% de pacientes se encontraban en riesgo de desnutrición, cifra parecida a la reportada en el estudio PREDyCES, que era del 23,7%.

			La malnutrición afecta a todos los grupos etarios, sin embargo son más vulnerables las personas mayores, pues el riesgo se incrementa con los años, aún más en presencia de enfermedades crónicas y progresivas, como lo reconoce el estudio PREDyCES, que considera la edad >70 años y la diabetes como las dos grandes variables que influyen en el incremento del riesgo de desnutrición, siendo la prevalencia mayor del 36% en pacientes de 75 años o más y mayor del 46% en aquellos con más de 85 años.

			En España 1 de 4 pacientes ingresados se encuentra en riesgo de desnutri­ción y la prevalencia es mayor al alta, comparada con la que presentan al ingreso.

			La malnutrición se asocia con un incremento de la morbilidad, por ejemplo se relaciona con una cicatrización deteriorada de las heridas o con complicaciones postoperatorias como la insuficiencia renal aguda, neumonía y fallo respiratorio, lo cual, en última instancia, resulta en mayores necesidades del servicio de salud e incremento del coste por proceso.

			Con respecto a los recursos sanitarios, se observó en varios estudios que los adultos y los pacientes mayores hospitalizados malnutridos (con variedad de patologías) emplearon significativamente mayores recursos sanitarios que los pacientes bien nutridos, en lo que respecta a incremento de la estancia hospitalaria, tasas de readmisión y retraso en regresar a sus hogares. Se analizó de manera retrospectiva a una cohorte nacional de pacientes ingresados en plantas de Medicina Interna, que contaban con unos 21.000 pacientes con el diagnóstico de desnutrición y se reportó un aumento de los días de estancia hospitalaria (18,1 vs. 9,8) y de los costes por paciente (5.228,46 vs. 3.537,8 €).

			Otros grupos analizaron a 817 sujetos, encontrando mayor estancia media hospitalaria (10,6 vs. 7,9 días) y mayor riesgo de reingreso hospitalario en los pacientes malnutridos. 

			Basados en una clara evidencia científica y en el impacto que tiene la desnutrición en el paciente, el Comité de Expertos Europeos, en su Resolución sobre la Alimentación y el Cuidado Nutricional en Hospitales publicada en 2003, recomienda la puesta en marcha de métodos de screening rápidos, fáciles de usar y basados en la evidencia, que permitan detectar a los pacientes desnutridos o en riesgo de desnutrirse. Además, considera necesaria la evaluación nutricional periódica del paciente durante el ingreso hospitalario, así como en el medio extrahospitalario. El mismo Consejo de Europa, insta a los países a la realización de estudios para validar posibles métodos de screening que puedan ser usados en el hospital y en Atención Primaria. 

			En España, se publicó en el año 2011 un consenso multidisciplinar sobre el abordaje de la desnutrición hospitalaria. En el informe se insiste en la importancia de realizar el cribado de desnutrición durante las primeras 24-48 horas de ingreso.

			Un sistema de cribado debe diferenciarse claramente de una evaluación nutricional completa y debe ser un método de filtro rápido y fácil de usar. Tiene que basarse en medidas y procedimientos fiables, baratos y fáciles de obtener, que permitan abarcar a casi la totalidad de la población hospitalizada para que se pueda cribar al mayor número de pacientes posible.

			A día de hoy, el principal problema con el que se encuentran muchos hospitales para implantar sistemas de detección precoz de desnutrición es que la mayoría de los métodos de cribado cuentan entre sus parámetros de evaluación con algunos que requieren una intervención de expertos, ya sea en la anamnesis, en la exploración física, evaluación analítica o simplemente en la medida de parámetros tan simples como el peso y la talla, indispensables para calcular el Índice de Masa Corporal (IMC), que no se ha conseguido que se hagan de forma rutinaria y que sean difícilmente aplicables a la totalidad de los pacientes ingresados.

			Los métodos de cribado han de ser precoces en la detección del riesgo nutricional para instaurar lo antes posible un soporte nutricional adecuado, ya que sólo la intervención precoz puede reducir las complicaciones y riesgos asociados a la desnutrición. Estos métodos de cribado deberán ser utilizados para efectuar una adecuada codificación de la desnutrición y del soporte nutricional.

			2. CONCEPTO DE DESNUTRICIÓN RELACIONADA 
CON LA ENFERMEDAD

			La desnutrición especialmente presente en la población hospitalaria asociada a la enfermedad (DRE) ha adquirido una relevancia especial en los últimos años, al demostrarse de forma contundente su efecto negativo en la morbi-mortalidad de los pacientes hospitalizados e induciendo además un significativo incremento de los costes por proceso. Por este motivo es fundamental incorporar en los diagnósticos al alta el código CIE 10 (Tablas 1 y 2) relacionado con el tipo de desnutrición existente, para que codificación evalúe correctamente el proceso.

			Tabla 1. Definiciones de desnutrición de la CIE-10-MC (Clasificación Internacional de Enfermedades-10ª revisión-Modificación Clínica)

			
				
					
				
				
					
							
							E40. Kwashiorkor: desnutrición severa con edema nutricional y despigmentación de la piel y del pelo.

						
					

					
							
							E41. Marasmo nutricional: desnutrición severa con marasmo.

						
					

					
							
							E42. Marasmo Kwahiorkor: forma intermedia de desnutrición proteico-calórica severa con signos de Kwashiorkor y Marasmo.

						
					

					
							
							E43. Otras formas de desnutrición proteico-calórica severas no específicas: pérdida de peso grave en niños o adultos, o falta de aumento de peso en niños que conduce a un peso observado igual a 2 o más pero sin llegar a 3 desviaciones estándar por debajo del valor promedio para la población de referencia (o una pérdida similar expresada a través de otros enfoques estadísticos). Cuando solo hay una medida disponible, existe una alta probabilidad de desgaste grave cuando el peso observado es de 3 o más desviaciones estándar por debajo de la media de la población de referencia.

						
					

					
							
							E44.0 Desnutrición proteico-calórica moderada: pérdida de peso en niños o adultos, o falta de aumento de peso en niños que conduce a un peso observado igual a 2 o más pero sin llegar a 3 desviaciones estándar por debajo del valor promedio para la población de referencia (o una pérdida similar expresada a través de otros enfoques estadísticos). Cuando solo se dispone de una medida, existe una alta probabilidad de malnutrición proteico-energética moderada cuando el peso observado es 2 o más, pero menos de 3 desviaciones estándar por debajo de la media de la población de referencia.

						
					

					
							
							E44.1 Desnutrición proteico-calórica leve: pérdida de peso en niños o adultos, o falta de aumento de peso en niños que conduce a un peso observado que es 1 o más pero sin llegar a 2 desviaciones estándar por debajo del valor promedio para la población de referencia (o una pérdida similar expresada a través de otros enfoques estadísticos). Cuando solo hay una medida disponible, existe una alta probabilidad de desnutrición proteico-calórica leve cuando el peso observado es 1 o más, pero menos de 2 desviaciones estándar por debajo de la media de la población de referencia.

						
					

					
							
							E45. Retraso en el desarrollo a causa de la desnutrición proteico-energética: baja estatura, atrofia, y retraso físico debido a la desnutrición.

						
					

					
							
							E46. Desnutrición proteico-calórica no especificada.

						
					

				
			

			

			Tabla 2. Procedimientos de soporte nutricional de la CIE-10-MC (Clasificación Internacional de Enfermedades-10.ªrevisión-Modificación Clínica)

			
				
					
				
				
					
							
							3E0G36Z - Infusión enteral

						
					

					
							
							3E0406Z - Infusión parenteral central  

						
					

					
							
							3E0536Z - Nutrición parenteral periférica  

						
					

				
			

			

			Ha sido sin duda la posibilidad de conocer de forma más precisa la composición corporal y los efectos de la desnutrición en la evolución de los pacientes, lo que ha permitido avanzar en este campo. Podríamos definir la desnutrición como «un trastorno de la composición corporal, resultante de un consumo inadecuado de uno o más nutrientes esenciales, que interfiere con la respuesta normal del huésped frente a su enfermedad y su tratamiento». Siendo la DRE una situación clínica provocada por un déficit de nutrientes, por ingesta inadecuada, por aumento de las pérdidas y/o por aumento de los requerimientos de los mismos; donde los cambios en la composición corporal afectan negativamente la función de los tejidos y órganos y repercuten de forma negativa en la evolución clínica del paciente.

			
3. CONSECUENCIA DE LA DESNUTRICIÓN RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD Y SUS COSTES ECONÓMICOS


			El estudio PREDyCES reportó que la edad >70 años, la presencia de neoplasias, la diabetes, la disfagia y la polifarmacia se asociaban con mayor riesgo de malnutrición hospitalaria y consecuentemente con un incremento en la estancia hospitalaria. Una extensión de este estudio examinó las complicaciones asociadas a esa malnutrición hospitalaria, la duración media de la estancia hospitalaria y los costes médicos asociados. Utilizando la cohorte prospectiva del estudio principal, se llevó a cabo un estudio de casos y controles (casos: pacientes en riesgo nutricional al ingreso; controles: pacientes sin riesgo nutricional al ingreso). Los casos reportaron complicaciones más frecuentemente (principalmente infecciosas: infecciones del tracto urinario, sepsis, neumonía e infecciones de herida quirúrgica) que los controles, aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa. Además, los casos tuvieron significativamente mayor duración media de la estancia hospitalaria (11,5 ± 7,5 días vs. 8,5 ± 5,8 días) y mayor porcentaje de admisión a la Unidad de Cuidados Intensivos. 

			Los pacientes desnutridos duplican la estancia hospitalaria y cuestan un 50% adicional al sistema nacional de salud. Además, el peor escenario se describe en el 9,8% de los pacientes ingresados, que se desnutren durante su estancia hospitalaria.

			El coste estimado de los pacientes en riesgo al ingreso fue significativamente más alto que el de aquellos que no estaban en riesgo (€ 8590 ± € 6127 versus € 7085 ± € 5625, p = 0.015). Y los factores que más influyeron en los costes hospitalarios totales fueron el riesgo nutricional, las complicaciones, el tratamiento con múltiples fármacos y la admisión a servicios quirúrgicos. Aplicando los costes ajustados a la muestra, se obtiene un coste medio global por paciente y estancia de 7559,2 €, siendo 6408 € en pacientes sin riesgo nutricional (ingreso/alta), 8351 € en pacientes en riesgo solo al ingreso, 8196 € en aquellos en riesgo al ingreso y al alta y 12237 € en los que desarrollaron riesgo nutricional durante la estancia hospitalaria.

			La extrapolación de los hallazgos sugiere, que más de 751.000 pacientes admitidos en los hospitales españoles durante 2009 estuvieron en riesgo nutricional al ingreso y al alta o desarrollaron riesgo durante el ingreso; este último escenario contribuye con la mitad del coste de la malnutrición; aunque numéricamente es el menos frecuente, se asocia con el coste medio más alto. Estas estimaciones muestran que el coste potencial de la malnutrición hospitalaria en España es de al menos 1.143 billones de euros por año, que constituyó el 1.8% del presupuesto total del sistema nacional de salud en 2009.

			Un estudio previo que incluyó 650 pacientes ingresados en un hospital de tercer nivel, describió un incremento de los costes del 68% en relación con la malnutrición durante la estancia hospitalaria y se correspondía con un mayor consumo de medicamentos (especialmente antibióticos) y gasto en soporte nutricional.

			Un análisis del conjunto mínimo básico de datos de los hospitales españoles, encontró más de 20.000 pacientes con malnutrición (el 1,4% de la población estudiada, prevalencia baja en relación a la falta habitual de su notificación) y reportó que estos pacientes tuvieron más del doble de estancia media hospitalaria (18,08 vs. 9,84 días) comparado con el resto de población estudiada, resultando en un incremento medio de 1.690 € por ingreso.

			Otro estudio reciente evaluó a 210 pacientes admitidos a un hospital de tercer nivel y reportó que el coste al ingreso de pacientes malnutridos excedió en un 45% comparado al de la población sin malnutrición (4158,90 € ± 4148,51 vs. € 2864,21 ± 1747,95 €), sin encontrar influencia de la edad, género o las comorbilidades. Al alta, el coste medio de pacientes malnutridos superó en un 80,1% al de los pacientes sin malnutrición. Cuando se comparó el coste de los pacientes que desarrollaron malnutrición durante el ingreso con aquellos bien nutridos, tanto al ingreso como al alta, el coste resultó mucho más alto (7324,51 € ± 6245,44 vs. 3621,11 € ± 2173.78), con un 102,27% de incremento. En estos escenarios, los costes en fármacos y procedimientos se vieron incrementados. Este estudio incluye costes individuales calculados del ingreso, tales como estancia en planta regular o en Unidad de Cuidados Intensivos, procedimientos diagnósticos, pruebas de laboratorio, medicamentos, consultas médicas y soporte nutricional. 

			Sabemos que la DRE afecta a unos 30 millones de personas en Europa y conlleva un coste asociado de unos 170 billones de euros anuales. Por este motivo, representantes de los Ministerios de Sanidad de los estados miembros de la Unión Europea (UE), bajo la presidencia checa de la UE, médicos expertos, representantes de las administraciones sanitarias y de grupos de seguros sanitarios, European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) y Alianza de Salud Nutricional Europea (ENHA), firmaron el 11 de junio de 2009 la Declaración de Praga y llegaron a la conclusión unánime de que la DRE es un problema urgente de salud pública y de cuidados sanitarios en Europa. 

			En dicha declaración, se hace especial énfasis en la importancia de adoptar las acciones apropiadas para prevenir la desnutrición, causante de una morbilidad y una mortalidad innecesaria. Su incidencia en hospitales españoles es del 40% y en las residencias de mayores supera el 60% y es alrededor del 5% en la población general. 

			En la actualidad se conoce que la desnutrición afecta de forma adversa a la respuesta del paciente frente a su enfermedad y a la terapia establecida. De forma resumida y desde un punto de vista clínico, la desnutrición se asocia con:

			—	Curación más lenta del proceso que llevó al paciente al hospital.

			—	Mayor frecuencia de complicaciones.

			—	Morbi-mortalidad más elevada.

			—	Hospitalización más prolongada.

			—	Mayores costes.

			No identificar a los pacientes desnutridos y no tratarlos adecuadamente, ha convertido a la desnutrición en una gran bolsa de ineficiencia del sistema. La comunidad científica debe tomar conciencia de su poder como arma preventiva y curativa para muchas enfermedades.

			
4. MÉTODOS DE CRIBADO


			Los métodos de cribado nutricional permiten la detección precoz de los enfermos desnutridos o en riesgo de desarrollar desnutrición. Debe ser el primer paso para seleccionar a los pacientes que requieran una valoración nutricional más completa y específica y en los casos que precisen, un plan de tratamiento nutricional. 

			Los métodos de cribado deben ser válidos, fiables, reproducibles, prácticos y conectados con protocolos específicos de actuación. Lo ideal es que sean herramientas rápidas y sencillas para poder ser utilizadas de manera precoz.

			Los métodos de cribado se pueden clasificar en función de sus características:

			—	Métodos clínicos: recogen datos subjetivos y objetivos, como variables antropométricas (peso, talla, IMC, etc.), cambios en la ingesta oral, comorbilidades asociadas, etc.

			—	Métodos automáticos: se basan en parámetros analíticos (albúmina, colesterol, proteínas totales, linfocitos), aunque también pueden incluir otros parámetros útiles como la edad, el diagnóstico, la duración y evolución del proceso, disponibles en las bases de datos de los hospitales.

			—	Métodos mixtos: emplean tanto parámetros clínicos como analíticos para su realización.

			A continuación se referirán algunas características generales de diferentes métodos de cribado:

			Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (Tabla 3)

			Ámbito de aplicación: es un método de detección de malnutrición, desarrollado, por la British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) para ser aplicado a nivel comunitario, sin embargo puede ser usado también en el paciente institucionalizado o en el hospital. Actualmente, es recomendado por la ESPEN como método de cribado poblacional por sus características, sencillo de aplicar y de alta reproductibilidad.

			Metodología: se basa en tres parámetros fundamentales; el Índice de Masa Caporal (IMC), la pérdida de peso involuntaria en 3-6 meses y el efecto de la enfermedad aguda sobre la nutrición (o la posibilidad de que el paciente se encuentre más de 5 días sin aporte nutricional).

			Interpretación: En base a la puntuación obtenida, el paciente es clasificado en bajo riesgo de desnutrición, riesgo medio o riesgo alto y se propone una actuación acorde con el resultado. En el caso de los pacientes de riesgo bajo o medio se propone la observación y repetir el MUST periódicamente; en el caso de los pacientes de riesgo alto se deberá hacer una intervención terapéutica y serán remitidos a la Unidad de Nutrición. En el hospital este método predice la estancia hospitalaria, la mortalidad corregida por edad, el destino al alta en pacientes ortopédicos y el gasto en nutrición. Cuando es aplicado en la comunidad, predice la frecuencia de admisión hospitalaria y las visitas al médico general y pone de manifiesto el beneficio de la intervención nutricional en la evolución del paciente.

			Tabla 3. MUST

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Parámetros

						
							
							0 puntos

						
							
							1 punto

						
							
							2 puntos

						
					

					
							
							IMC (kg/m2)

						
							
							>20(>30 obesos)

						
							
							18,5-20,0
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							Pérdida de peso (%) (3-6 meses)
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							> 10

						
					

					
							
							Efecto de la 
enfermedad aguda

						
							
							Ausente

						
							
							 

						
							
							Paciente gravemente enfermo que ha estado o tiene posibilidad de ausencia de ingesta nutricional > 5 días

						
					

					
							
							Interpretación

						
					

					
							
							Puntuación total

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							≥2

						
					

					
							
							Riesgo

						
							
							Bajo

						
							
							Medio

						
							
							Alto

						
					

				
			

			

			Nutritional Screening Risk (NRS-2002) (Tabla 4)

			Ámbito de aplicación: se trata de un método para la detección de riesgo nutricional en pacientes del medio hospitalario recomendado desde la ESPEN en 2003. El sistema NRS-2002 clasifica a los pacientes dependiendo del grado de malnutrición y de la severidad de la enfermedad de base.

			Metodología: consta de 2 apartados, el primero consiste en cuatro preguntas dicotómicas (respuesta: sí/no) que indagan si el IMC es <20,5, si se ha producido recientemente pérdida de peso, cambios en la ingesta y si existe o no enfermedad grave. Si existe alguna respuesta afirmativa, se debe completar la segunda parte del test o cribado final. El apartado final evalúa el deterioro de la situación nutricional según el descenso del IMC, la pérdida de peso y de la ingesta y la gravedad de la enfermedad por su repercusión nutricional o aumento de requerimientos, mediante una puntuación que se va sumando. Y finalmente se añade 1 punto más si el paciente es mayor de 70 años, obteniéndose de esta manera la puntuación final.

			Interpretación: Los pacientes que obtienen puntuaciones ≥3 son clasificados en riesgo nutricional y se debe poner en marcha un plan de soporte nutricional. En los casos que la puntuación final sea menor de 3 se requiere la repetición semanal del cribado.

			Tabla 4. NRS-2002

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Parámetros

						
					

					
							
							IMC (kg/m2) < 20,5 (SÍ/NO)

						
					

					
							
							Pérdida de peso reciente

						
							
							Cambios en la ingesta

						
							
							Enfermedad grave

						
					

					
							
							> 70 Años (+1 punto)

						
					

					
							
							Interpretación

						
					

					
							
							Puntuación total

						
							
							<3

						
							
							≥3

						
					

					
							
							Riesgo intervención

						
							
							Cribado semanal(*)

						
							
							Riesgo nutricional Acción: Plan de soporte nutricional 

						
					

				
			

			

			(*) Excepción: si el paciente va ser sometido a cirugía mayor, se debe considerar un plan nutricional preventivo para evitar el riesgo nutricional asociado.

			Mini Nutritional Asseessment (MNA) (Tabla 5)

			Ámbito de aplicación: es el método de cribado nutricional recomendado por la ESPEN para población mayor que están en su domicilio o institucionalizados. Es un cuestionario muy rápido y práctico ya que requiere de 10-15 minutos para realizarlo.

			Metodología: consta de 2 apartados con un total de 18 preguntas: el primero es de cribado (6 preguntas) y el posterior de valoración (12 preguntas). Cuando el paciente obtiene una puntuación ≤11 en el apartado de cribado, deberá cumplimentarse el siguiente apartado de valoración. Las preguntas se refieren a diferentes áreas: ingesta dietética (8 preguntas que valoran el número de comidas realizadas, frecuencia de consumo de alimentos y el grado de autonomía del individuo), antropometría (peso, talla, pérdida de peso, circunferencia del brazo y perímetro de pantorrilla), una valoración general (5 preguntas sobre el estilo de vida, la medicación y la situación funcional) y la valoración subjetiva del propio paciente (autopercepción de salud, de estado nutricional y la valoración de su situación respecto a su grupo de edad).

			Interpretación: la puntuación final obtenida en el test clasifica al paciente en, desnutrido (<17 puntos), riesgo de desnutrición (17-23,5 puntos) o estado nutricional normal (24-30 puntos). El MNA es una herramienta predictora de mortalidad a 1 año (0% en los casos de estado nutricional normal, del 24% en los pacientes en riesgo y del 48% en los desnutridos).

			Tabla 5. MNA

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Parámetros

						
					

					
							
							Ingesta dietética

						
							
							número de comidas realizadas, frecuencia de consumo 
de alimentos y el grado de autonomía del individuo

						
					

					
							
							Antropometría

						
							
							peso, talla, pérdida de peso, circunferencia del brazo 
y perímetro de pantorrilla

						
					

					
							
							Valoración general

						
							
							autopercepción de salud, de estado nutricional, y la valoración 
de su situación respecto a su grupo de edad

						
					

					
							
							Interpretación

						
					

					
							
							Puntuación total

						
							
							24-30

						
							
							17-23,5

						
							
							<17

						
					

					
							
							Riesgo/Estado nutricional

						
							
							Normal

						
							
							Riesgo de 
desnutrición

						
							
							Desnutrido

						
					

				
			

			

			Mini Nutritional Asseessment Short Form (MNA-SF) (Tabla 6)

			Ámbito de aplicación: es una herramienta de cribado independiente que fue validado en 2009 basándose en el MNA. EL MNA-SF reduce el tiempo de realización a 3 minutos y puede efectuarse a términos regulares en pacientes ambulatorios, en el hospital y en centros de larga estancia (residencias, centros sociosanitarios). Se recomienda realizarlo anualmente en pacientes ambulatorios y cada 3 meses en pacientes hospitalizados o ingresados en centros de larga estancia y siempre que ocurran cambios en la situación clínica del paciente. Tiene una sensibilidad del 85%, especificidad del 84% y una muy buena correlación con la versión larga (0,90).

			Metodología: consta de 5 preguntas clínicas acerca de la existencia del deterioro de la ingesta, pérdida involuntaria de peso, grado de movilidad, presencia de estrés o enfermedad aguda, deterioro neuropsicológico y añade un último apartado de valoración de IMC o de la circunferencia de pantorrilla cuando, el IMC no se puede medir.

			Interpretación: como en la versión larga, clasifica a los pacientes según la puntuación obtenida en desnutridos (0-7), riesgo (8-11), o estado nutricional normal (12-14). Sus resultados se asocian con indicadores de morbimortalidad, función social y con la frecuencia de visitas médicas.

			Tabla 6. MNA-SF

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Parámetros

						
					

					
							
							Deterioro en la ingesta

							Pérdida de peso involuntaria

							Grado de movilidad

							Presencia de estrés o enfermedad aguda

						
					

					
							
							Interpretación

						
					

					
							
							Puntuación total

						
							
							12-14

						
							
							8-11

						
							
							0-7

						
					

					
							
							Riesgo/Estado nutricional

						
							
							Normal

						
							
							Riesgo de 
desnutrición

						
							
							Desnutrido

						
					

				
			

			

			Valoración Global Subjetiva (VGS) (Tabla 7)

			Ámbito de aplicación: la VGS clásica fue un método diseñado por Beker en los años 80 para valorar el estado nutricional de pacientes que iban a ser sometidos a cirugía gastrointestinal, posteriormente fue validado en la mayoría de la población. Es un método recomendado por la Sociedad Americana de Nutrición Parenteral y Enteral (ASPEN). Es considerado no solo un método de cribado sino de diagnóstico de estado nutricional basado en la historia clínica y datos obtenidos por medio de la exploración física. La VGS clasifica como malnutridos a aquellos pacientes con riesgo de complicaciones médicas derivadas de su estado nutricional y que se prevé que se beneficiarían del soporte nutricional. Aunque para muchos es considerado un «Gold Standard» para la validación de nuevos métodos de cribado o valoración, para otros es más un índice global de enfermedad que de estado nutricional.

			Metodología: se realiza un cuestionario que evalúa datos de la historia clínica y dietética, como la pérdida de peso, cambios en la ingesta, presencia de síntomas gastrointestinales y funcionalidad del paciente. Por otro lado se utilizan parámetros de la exploración física, como la presencia de edemas o la pérdida de tejido celular subcutáneo o de masa muscular.

			Interpretación: en el caso de este método, cada parámetro medido no recibe una puntuación numérica, sino que según el predominio de los datos clínicos y fí­si­cos, se califica subjetivamente al paciente en 3 posibles grupos: bien nutrido (A), con desnutrición moderada o riesgo (B), con desnutrición grave (C). Por tanto, esta herramienta requiere de personal entrenado para su correcta interpretación.

			Tabla 7. VGS

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Parámetros

						
					

					
							
							1. Historia clínico-nutricional

						
					

					
							
							Pérdida de peso

							Cambios en la ingesta

							Síntomas gastrointestinales

							Funcionalidad del paciente

						
					

					
							
							2. Exploración física

						
					

					
							
							Presencia de edemas

							Pérdida de tejido celular subcutáneo

							Pérdida de masa muscular

						
					

					
							
							Interpretación

						
					

					
							
							Puntuación total

						
							
							A

						
							
							B

						
							
							C

						
					

					
							
							Riesgo/Diagnóstico nutricional

						
							
							Bien nutrido

						
							
							Desnutrición
moderada o riesgo

						
							
							Desnutrición grave

						
					

				
			

			

			Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)

			Ámbito de aplicación: es una herramienta desarrollada por el grupo holandés responsable del proyecto Dutch Malnutrition Steering Group, tiene 3 versiones validadas en sus correspondientes poblaciones, el SNAQ para el paciente hospitalizado, el SNAQ para pacientes institucionalizados, y el SNAQ para pacientes ≥65 años en la comunidad. Todos son herramientas sencillas que pueden ser realizadas por personal no entrenado en menos de 5 minutos. Está disponible en 6 idiomas (inglés, francés, español, portugués, italiano, alemán y japonés) para la versión del paciente hospitalizado. Sin embargo no se ha realizado su validación en español.

			Metodología: el SNAQ consta de 3 preguntas sencillas; indagando en la pérdida involuntaria de peso reciente, la disminución del apetito o la ingesta de suplementos nutricionales orales o la nutrición por sonda en el último mes. La versión para pacientes institucionalizados mantiene la pregunta sobre la pérdida de peso y la disminución del apetito, además añade una pregunta sobre la necesidad de ayuda de otras personas para comer y el cálculo del IMC. Por último en la versión para mayores de 65 años, se evalúa la pérdida de peso, la circunferencia braquial, el apetito y la funcionalidad del paciente.

			Interpretación: en los 3 cuestionarios los resultados establecen la presencia de desnutrición o riesgo y la necesidad de llevar a cabo una intervención nutricional.

			Tabla 8. SNAQ

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Parámetros

						
					

					
							
							Pérdida de peso reciente

							Disminución del apetito (1 mes) 

							Ingesta de suplementos nutricionales orales (1 mes)

							Nutrición por sonda (1 mes)

						
					

					
							
							Interpretación

						
					

					
							
							Puntuación total

						
							
							•

						
							
							••

						
							
							•••

						
					

					
							
							Estado nutricional/
Intervención

						
							
							Ninguna acción

						
							
							Malnutrición moderada; intervención nutricional

						
							
							Malnutrición severa; 
intervención nutricional 
 y tratamiento dietético

						
					

				
			

			

			Otros métodos de cribado

			Cardona (Tabla 9)

			Es una herramienta de cribado para pacientes ingresados que valora, a través de una escala de puntuación, aspectos relativos a cambios recientes en el peso corporal, albúmina sérica, recuento linfocitario e ingesta dietética, teniendo en cuenta también el motivo de ingreso hospitalario.

			Tabla 9. Cardona

			
				
					
					
				
				
					
							
							Parámetros

						
					

					
							
							Pérdida de peso reciente

							Albúmina sérica

							Recuento linfocitario

							Ingesta dietética

							Motivo de ingreso hospitalario

						
					

					
							
							Interpretación

						
					

					
							
							Puntuación total

						
							
							≥14 

						
					

					
							
							Riesgo/intervención

						
							
							Riesgo nutricional y requieren consultar a la Unidad de Nutrición.

						
					

				
			

			

			Elmore (Tabla 10)

			Es una escala numérica de valoración de riesgo nutricional, a partir de ecuaciones multivariantes que aplica la fórmula:

			238.664 × albúmina (g/dl) + 0,07242 × linfocitos (por mm3) – 24,657 × % pérdida de peso respecto al habitual (kg)

			Tabla 10. Elmore

			
				
					
					
				
				
					
							
							Parámetros (ecuación)

						
					

					
							
							Albúmina

							Linfocitos

							% Pérdida de peso

						
					

					
							
							Interpretación

						
					

					
							
							Puntuación total

						
							
							<747,2

						
					

					
							
							Riesgo

						
							
							Riesgo nutricional

						
					

				
			

			

			CONUT (Ulibarri) (Tabla 11)

			Método automatizado desarrollado y validado en España, que recoge infor­mación clínica y analítica del paciente en el momento del ingreso (edad, diag­nóstico, albúmina, colesterol y linfocitos totales), creando una alerta de desnu­tri­ción que se trasmite directamente al médico, permitiendo la detección precoz del riesgo. Ha sido validado frente a otros métodos establecidos como la VGS.

			Tabla 11. CONUT

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Parámetros

						
					

					
							
							1. Información clínica

						
					

					
							
							Edad

							Diagnóstico

						
					

					
							
							2. Información bioquímica

						
					

					
							
							Albúmina

							Colesterol

							Linfocitos totales

						
					

					
							
							Interpretación

						
					

					
							
							Puntuación total

						
							
							0-4

						
							
							5-8

						
							
							9-12

						
					

					
							
							Alerta de riesgo

						
							
							Bajo

						
							
							Moderado

						
							
							Alto

						
					

				
			

			

			
5. MÉTODO DE CRIBADO CONUT (CONTROL DE NUTRICIÓN) EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ


			Es un sistema de cribado desarrollado y descrito por autores nacionales que, con una estrategia diferente, va dirigido sobre todo a la universalización del cribado. Su principal novedad es que es una herramienta que permite, de forma automatizada, realizar un cribado nutricional de todos aquellos pacientes que tengan recogidos en sus análisis de rutina los siguientes parámetros analíticos: albúmina sérica, colesterol total y linfocitos. El sistema informático CONUT recoge información disponible en las bases de datos del hospital y, en función del resultado de los parámetros analíticos asigna un score de alerta nutricional, clasificando a los pacientes con alerta baja, alerta moderada o alerta alta de riesgo de desnutrición (Tabla 12).

			Tabla 12. Grado de alerta nutricional CONUT según los niveles de los parámetros analíticos

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Parámetros

						
							
							Niveles de los parámetros

						
					

					
							
							Sin déficit

						
							
							Con déficit

						
					

					
							
							Leve

						
							
							Moderado

						
							
							Grave

						
					

					
							
							Albúmina Sérica (g/dl)

						
							
							3 3,50

						
							
							3,00-3,49

						
							
							2,50-2,99

						
							
							<2,50

						
					

					
							
							(Puntuación)

						
							
							(0)

						
							
							(2)

						
							
							(4)

						
							
							(6)

						
					

					
							
							Linfocitos totales (cel/ml)

						
							
							3 1600

						
							
							1200-1599

						
							
							800-1199

						
							
							<800

						
					

					
							
							(Puntuación)

						
							
							(0)

						
							
							(1)

						
							
							(2)

						
							
							(3)

						
					

					
							
							Colesterol total (mg/dl)

						
							
							3 180

						
							
							140-179

						
							
							100-139

						
							
							<100

						
					

					
							
							Interpretación

						
					

					
							
							Puntuación total

						
							
							 

						
					

					
							
							Alerta de desnutrición

						
							
							 

						
					

				
			

			

			Esta herramienta ha sido validada frente a la VGS y la evaluación nutricional completa, demostrando una sensibilidad de 92,3% y especificidad de 85%. Se ha comprobado también su alto valor predictivo para el riesgo de aparición de úlceras por decúbito y de mortalidad en pacientes con riesgo moderado a grave.

			En nuestro centro, desde 2010 estamos sometiendo esta herramienta a sucesivas validaciones y adaptaciones con el objetivo de mejorar su capacidad de detectar pacientes con riesgo nutricional de manera precoz (Tablas 13 y 14).

			Tabla 13. Evaluación de los primeros seis meses de utilización 
del método de cribado de riesgo nutricional CONUT 
en el Hospital Universitario La Paz

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Pacientes
N

						
							
							Edad
(media)

						
							
							Albúmina
(media)

						
							
							Colesterol
(media)

						
							
							Linfocitos
(media)

						
							
							Sin
riesgo

						
							
							Riesgo
bajo

						
							
							Riesgo
moderado

						
							
							Riesgo
alto

						
					

					
							
							6041

						
							
							66,4

							+/-19,4

							 

						
							
							3,4

							±0,7 g/l

							 

						
							
							165 ± 51

						
							
							158

							±1,87/ml

							 

						
							
							1.998

							(33,1%)

							 

						
							
							2.087

							(34,55%)

							 

						
							
							1.400

							(23,17%)

							 

						
							
							551

							(9,12%)

							 

						
					

				
			

			

			Tabla 14. Prevalencia de desnutrición en pacientes quirúrgicos 
y relación entre el CONUT, la mortalidad y la estancia

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							Programados

						
							
							Urgentes

						
					

					
							
							Pacientes con análisis
(total de pacientes)/%

						
							
							173 (2894) / 6%

						
							
							60 (1640) / 3,7%

						
					

					
							
							Edad     X(DT)

						
							
							66,64  (14,71)

						
							
							65,53  (17,28)

						
					

					
							
							Sexo    (M/H)  n (%)

						
							
							79  (45,7)  /  94  (53,3)

						
							
							26  (43,3)  /  34  (56,7)

						
					

					
							
							 

						
							
							Grado de alerta nutricional según CONUT

						
					

					
							
							Baja    n (%)

						
							
							89 (49,7)

						
							
							25 (41,7)

						
					

					
							
							Moderada    n (%)

						
							
							56 (32,4)

						
							
							23 (38,3)

						
					

					
							
							Alta    n (%)

						
							
							31 (17,9)

						
							
							12 (20)

						
					

					
							
							 

						
							
							MORTALIDAD  (%)

						
							
							ESTANCIA EN DÍAS  X  (DT)

						
					

					
							
							PACIENTES PROGRAMADOS

						
					

					
							
							Alerta negativa (baja)

						
							
							2,5%

						
							
							25,18 (28,53)

						
					

					
							
							Alerta positiva (mod. y alta)

						
							
							10,60%

						
							
							43,30 (55,46)

						
					

					
							
							p. valor

						
							
							0,039

						
							
							0,015

						
					

					
							
							 

						
							
							PACIENTES URGENTES

						
					

					
							
							Alerta negativa (baja)

						
							
							4%

						
							
							20,25 (25,39)

						
					

					
							
							Alerta positiva (mod. y alta)

						
							
							2,70%

						
							
							25,29 (27,21)

						
					

					
							
							p. valor

						
							
							0,777

						
							
							0,464

						
					

				
			

			

			Así, además de informar sobre el riesgo nutricional asociado a un determinado paciente, se incorporan al informe de los análisis una serie de recomendaciones para evitar la persistencia de dicho riesgo y/o progresión a una desnutrición instaurada. Estas recomendaciones han ido siendo modificadas de forma sucesiva conforme se han ido detectando situaciones que así lo han requerido. Actualmente, contamos con varias publicaciones y aportaciones a congresos a este respecto y podemos decir que la implantación de este método de cribado nutricional ha permitido un cambio en la percepción y concienciación sobre la existencia de la malnutrición asociada a la enfermedad en nuestros profesionales sanitarios.

			Actualmente, después de la evaluación de casi 400 pacientes en el Hospital Universitario La Paz, se ha podido llegar a una nueva versión del CONUT que incluye, como la versión original, la primera fase totalmente automatizada o CONUT 1 que recoge los parámetros bioquímicos (albumina sérica, linfocitos y colesterol total) además de los parámetros demográficos extraídos de las bases de datos del hospital, generando el score de riesgo de desnutrición (0-4 baja; 5-8 moderada y 9-12 alta) (Tabla 12).

			La segunda fase, CONUT 2, surge de la necesidad de mejorar este método de cribado y después de un largo análisis estadístico de los nuevos parámetros que aportarían una mejora al CONUT, se diseña una encuesta que será realizada en la planta de hospitalización a los pacientes que tengan la alerta de riesgo nutricional CONUT 1 y pasen a CONUT 2; esta alerta será visible en el mapa de camas del programa de dietas (Figura 1) para que se realice esta encuesta que recoge, el tipo de nutrición del paciente, peso actual, peso habitual, % de pérdida de peso (cálculo automático), % de ingesta dietética del paciente (cálculo automático), y el grado de movilidad del paciente (Figura 2), derivándose de esto un segundo score; el cual se podría decir que diagnostica al paciente con desnutrición leve-moderada (≤6 puntos) y severa (>6 puntos) (Tabla 15).

			Tabla 15. CONUT 2

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Parámetros

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							Pérdida de peso (%)

						
							
							0-2

							(0)

						
							
							3-5
(2)

						
							
							5-10
(4)

						
							
							>10

							(6)

						
					

					
							
							Ingesta (%)

						
							
							75-100
(0)

						
							
							50-75
(1)

						
							
							25-50
(2)

						
							
							<25
(3)

						
					

					
							
							Discapacidad

						
							
							Sin
discapacidad (0)

						
							
							Trabajo
reducido
(1)

						
							
							Ambulante sin trabajar
(2)

						
							
							Encamado
(3)

						
					

					
							
							Interpretación

						
					

					
							
							Puntuación

						
							
							Desnutrición

						
					

					
							
							≤ 6

						
							
							Leve-Moderada

						
					

					
							
							> 6

						
							
							Severa
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			Figura 1. Alerta de CONUT 2.
Software Dietoob. Imágenes cedidas por Dominion Digital S.L.V. 2017.
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			Figura 2. Encuesta CONUT 2.
Software Dietoob. Imágenes cedidas por Dominion Digital S.L.V. 2017.

			La tercera y última fase, CONUT 3, se trata de una fase de reevaluación con los parámetros bioquímicos iniciales; albúmina, colesterol total, linfocitos totales y añadimos, prealbúmina; que se hará por parte de la Unidad de Nutrición Clínica y Dietética (UNCD) a todos aquellos pacientes que han sido evaluados por el CONUT 2 y continúen hospitalizados 7 días; como aquellos pacientes que al inicio del ingreso tenían nutrición artificial completa y su ingreso llega a 7 días, los cuales serán clasificados por un score en desnutrición leve (0-4), desnutrición moderada (6-9) y desnutrición severa (>9) (Tabla 16). En el caso de los pacientes que en el CONUT 2 su score fuera <6 moderados, serán reevaluados con CONUT 1 (Figura 3); de esta manera se lograría cribar, evaluar, diagnosticar, tratar y reevaluar al mayor número de ingresados posibles, gracias a la naturaleza del CONUT (automático). Las mejoras realizadas, que incluyen también automatización de los procesos y gracias a que la UNCD de forma autónoma se ha hecho cargo de los costes derivados de esta actualización del CONUT, se lograrían disminuir las tasas de desnutrición, la estancia hospitalaria, el pronóstico de los enfermos y por ende se reduciría los costes hospitalarios.

			Tabla 16. Score CONUT 3. reevalución

			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Parámetros

						
							
							NIVELES DE LOS PARÁMETROS

						
					

					
							
							Sin
déficit

						
							
							Con déficit

						
					

					
							
							Leve

						
							
							Moderado

						
							
							Grave

						
					

					
							
							SCORE CONUT 1

						
					

					
							
							Puntuación total

						
							
							 

						
							
							0 – 4

						
							
							5 – 8

						
							
							9 -12

						
					

					
							
							Riesgo de malnutrición

						
							
							Baja

						
							
							Moderada

						
							
							Alta

						
					

					
							
							Prealbúmina (g/dL)

						
							
							18 – 28

						
							
							15 – 18

						
							
							15 – 10

						
							
							< 10

						
					

					
							
							(PUNTUACIÓN)

						
							
							(0)

						
							
							(0)

						
							
							(1)

						
							
							(2)

						
					

					
							
							INTERPRETACIÓN

						
					

					
							
							Puntuación total

						
							
							 

						
							
							0 – 4

						
							
							6 – 9

						
							
							>9

						
					

					
							
							Desnutrición

						
							
							Leve

						
							
							Moderada

						
							
							Alta

						
					

				
			

			

			Aunque el CONUT ha sido un proyecto liderado durante años por la UNCD con sus propios recursos para llegar a desarrollarlo en la totalidad de nuestro hospital y que todos los pacientes puedan beneficiarse de este método de cribado, diagnostico y reevaluación, se amerita recursos humanos y económicos de los cuales no dispone nuestro hospital en el momento actual. Por eso, este proyecto se encuentra paralizado en su fase 2 ya que la UNCD carece del personal suficiente para encargarse casi de forma exclusiva del cribado nutricional en el Hospital Universitario La Paz, debido a la cantidad de camas del mismo, casi 7000 camas en el área de adultos.
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			Figura 3. Algoritmo CONUT 1, 2 y 3 Hospital Universitario La Paz
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1. VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL


			1.1. Introducción

			La evaluación del estado nutricional del paciente hospitalizado adquiere gran importancia de cara a establecer el diagnóstico de la desnutrición o del riesgo de padecerla para, a partir de ello, sentar la indicación del soporte nutricional más adecuado. A través de la evaluación del estado nutricional, podremos conocer el impacto de la enfermedad aguda (estrés, sepsis, agresión) sobre la reserva energético-proteica y, especialmente, monitorizar la eficacia de la terapia nutricional en nuestros pacientes así como la repercusión de la desnutrición sobre las diferentes funciones orgánicas (fuerza muscular, capacidad respiratoria, parámetros inmunológicos, etc.).

			Para realizar una adecuada valoración del estado nutricional, es necesario evaluar los distintos compartimentos orgánicos, sabiendo que: 

			—	El agua corporal total representa aproximadamente el 60% del peso corporal total de un sujeto.

			—	El tejido adiposo constituye la gran reserva energética del organismo y supone el 20 25% de la masa corporal total. Se puede estimar a través de la medición de los pliegues cutáneos asumiendo que, alrededor del 50% del tejido adiposo de nuestro organismo se encuentra a nivel subcutáneo.

			—	La masa magra corporal (20%) engloba la piel, el tejido óseo y, fundamentalmente, los compartimentos proteicos: muscular y visceral (15%): 

			•	El compartimento proteico muscular se valora a través de la medición de la circunferencia braquial (CB) y la circunferencia muscular braquial (CMB) y con el índice creatinina-altura (ICA).

			•	El compartimento proteico visceral es cuantificable mediante los niveles de proteínas plasmáticas circulantes: albúmina, prealbúmina, transferrina y proteína transportadora de retinol (todas ellas en estrecha relación con el estado inmunológico).

			En la práctica clínica, el estado nutricional puede valorarse mediante los siguientes parámetros:

			A.	Historia clínica y encuestas dietéticas.

			B.	Exploración física y parámetros antropométricos.

			C.	Parámetros bioquímicos. 

			E.	Otros.

			1.2. Historia clínica y encuestas dietéticas

			La historia clínica se encamina a la investigación de los diferentes factores cuya presencia plantea un riesgo incrementado de desnutrición: procesos que aumentan las demandas metabólicas (sepsis, traumatismos, cáncer, intervención quirúrgica reciente, quemaduras, embarazo, etc.), procesos que incrementan las pérdidas de nutrientes (diarreas, vómitos, fístulas, abscesos, malabsorción o diálisis), presencia de enfermedades crónicas (cirrosis, diabetes, EPOC, hepatopatía o nefropatía), patología gastrointestinal (Crohn, colitis ulcerosa, ulcus o resecciones), tratamientos farmacológicos que alteran la biodisponibilidad de nutrientes (agentes antitumorales, inmunosupresores o esteroides) y otros como dificultades de masticación, disfagia, ayuno prolongado, alergias e intolerancias alimentarias, alcoholismo, drogodependencias, presencia de ansiedad, depresión o anorexia y pérdida de peso.

			Otros datos de la historia clínica también importantes es la información sobre las características socioeconómicas del paciente e investigar sobre posibles causas primarias desnutrición como son las situaciones de soledad o marginación, creencias, ritmo de vida o tipo de trabajo.

			La historia dietética orientada informará de posibles desequilibrios cuantitativos o cualitativos. Mediante una encuesta dietética pueden obtener datos sobre el consumo de alimentos en cantidad, tipo y frecuencia. Existen diversos tipos de aproximaciones prácticas a la dieta de los sujetos (encuestas de frecuencia de consumo de alimentos, encuestas de recordatorio de 24 horas, recuento de ingesta por cuartiles, registro dietético prospectivo de varios días…).

			1.3. Exploración física y parámetros antropométricos

			En la exploración física podremos detectar los signos clínicos de insuficiencia nutricional, aunque éstos, habitualmente, solo son evidentes en situaciones de extrema carencia; como la xerosis conjuntival, las manchas de Bitot, blefaritis, piel seca y descamada, estomatitis, glositis, cabello decolorado, hiperqueratosis folicular, protuberancias costales, edemas o deshidratación, por señalar algunos.

			Las medidas antropométricas son mediciones que reflejan, fundamentalmente, los compartimentos graso y músculo-esquelético. Se trata de herramientas sencillas y fácilmente reproducibles en manos de personal experto, por lo que se utilizan frecuentemente en la clínica y son las siguientes: 

			—	Talla.

			—	Peso corporal.

			—	Medida de los pliegues cutáneos. 

			—	Medida de la circunferencia muscular braquial. 

			Para su correcta interpretación todos los parámetros antropométricos deben compararse con los valores de referencia para los sujetos de su misma edad, talla y sexo, esto es, con los estándares de población. Si bien, en ocasiones debido a su gran variabilidad tienen que ser interpretados a la luz del contexto clínico.

			Talla

			Se mide en centímetros y es conveniente su registro en el momento del ingreso y, de forma periódica, en fases de crecimiento. Para su correcta determinación, se recomienda utilizar un tallímetro de suficiente precisión y medir al paciente de pie, erguido, descalzo, con los tobillos juntos, la espalda recta y la mirada en horizontal. Cuando al paciente no se pueda medir en estas condiciones, por estar encamado habitualmente, se puede medir con una cinta métrica la altura del talón-rodilla para estimación de la talla. 

			—	Estimación de la altura por la medida talón-rodilla: Distancia entre el plano más superior de la rodilla en flexión de 90º y el plano plantar, en una línea que une la apófisis peroneas expresada en cm. 

			•	Hombres: [2,03 × Alt talón-rodilla (cm)] – [0,04 × edad (años)] + 64,19

			•	Mujeres: [1,83 × Alt talón-rodilla (cm)] – [0,24 × edad (años)] + 84,88

			Peso corporal

			Es un parámetro de suma importancia que debería ser registrado al ingreso y, periódicamente, como práctica rutinaria durante la hospitalización. Es un dato esencial en la evaluación del riesgo de desnutrición (cribado) así como para su diagnóstico y para la estimación de requerimientos calóricos-proteicos. 

			Para el cálculo de requerimientos en los pacientes con los pesos más extremos por desnutrición o por obesidad se debe calcular el peso ajustado y utilizarlo para hacer los cálculos oportunos: 

			
				
					
				
				
					
							
							Peso ajustado = peso ideal + 0.25 × (peso real  – peso ideal)

						
					

				
			

			

			El peso corporal puede valorarse como porcentaje de pérdida de peso. 

			
				
					
				
				
					
							
							% Pérdida de peso = [peso habitual (kg) – peso actual (kg)/peso habitual] × 100

						
					

				
			

			

			La European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) considera como uno de los criterios para definir desnutrición la pérdida de: 

			—	Más del 10% en un periodo indefinido de tiempo

			—	Más del 5% en tres meses.

			El grado de desnutrición del paciente puede ser clasificado en función del % de pérdida de peso del paciente con respecto a un momento temporal determinado (Tabla 1).

			Tabla 1. Clasificación de desnutrición en función de la pérdida del∑peso con respecto al tiempo

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Pérdida de peso / tiempo

						
							
							Valor normal

						
							
							Desnutrición leve

						
							
							Desnutrición moderada

						
							
							Desnutrición severa

						
					

					
							
							1 semana

						
							
							< 1%

						
							
							1-2%

						
							
							2%

						
							
							>2%

						
					

					
							
							1 mes

						
							
							<2%

						
							
							< 5%

						
							
							5%

						
							
							>5%

						
					

					
							
							2 meses

						
							
							< 3%

						
							
							5%

						
							
							5-10%

						
							
							>10%

						
					

					
							
							3 meses

						
							
							< 7,5%

						
							
							< 10%

						
							
							10-15%

						
							
							>15%

						
					

				
			

			

			El Índice Masa Corporal (IMC) es el cociente entre el peso y la talla al cuadrado. Además de ser un parámetro muy útil para diagnosticar obesidad y sus grados (Tabla 2) es también un buen marcador desnutrición cuando su cifra es inferior a 19-20 (kg/m2).

			Tabla 2. Clasificación del sobrepeso y la obesidad a través del IMC (SEEDO, 2000)

			
				
					
					
				
				
					
							
							Peso insuficiente

						
							
							<18.5

						
					

					
							
							Normopeso

						
							
							18.5-24.9

						
					

					
							
							Sobrepeso Grado I

						
							
							25-26.9

						
					

					
							
							Sobrepeso Grado II ( Preobesidad)

						
							
							27-29.9

						
					

					
							
							Obesidad Grado I

						
							
							30-34.9

						
					

					
							
							Obesidad Grado II

						
							
							35-39.9

						
					

					
							
							Obesidad Grado III ( Mórbida)

						
							
							40-49.9

						
					

					
							
							Obesidad Grado IV ( Extrema)

						
							
							>50

						
					

				
			

			

			Medida de los pliegues cutáneos

			En la práctica, se suele elegir la medida del espesor del pliegue cutáneo del tríceps (PCT) sobre otros pliegues medibles (subescapular, bicipital, abdominal), por su accesibilidad y por su buena correlación con la masa grasa.

			Se mide en la parte posterior del brazo no dominante, en el punto medio entre el acromion y el olécranon, con el brazo relajado y extendido, se pellizca el tejido subcutáneo, separándolo bien del músculo, y se aplica un compás lipocalibrador o caliper (tipo Lange o Harpenden). Se recomienda efectuar tres mediciones consecutivas y registrar la media aritmética de las tres (en mm).

			Las tablas de parámetros antropométricos de una población nos pueden servir de base, tomando los valores del percentil 50 como medida de referencia. En la práctica diaria se considera:

			—	Depleción severa <60% PCT 50.

			—	Depleción moderada 60-90% PCT 50.

			—	Depleción Leve >90% PCT.

			Tabla 3. Relación de parámetros útiles en la valoración nutricional

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Percentiles de parámetros antropométricos según grupos de edad

						
					

					
							
							 

						
							
							Percentil

						
							
							20-29

						
							
							30-39

						
							
							40-49

						
							
							50-59

						
							
							60-69

						
							
							70-79

						
							
							< 80

						
					

				
				
					
							
							Pliegue

							Tricipital

							(PT)

							HOMBRES

						
							
							5

						
							
							5

						
							
							5

						
							
							4,3

						
							
							4

						
							
							5,2

						
							
							5

						
							
							5,8

						
					

					
							
							10

						
							
							5.4

						
							
							6,1

						
							
							5,2

						
							
							5,2

						
							
							6

						
							
							6

						
							
							6

						
					

					
							
							25

						
							
							6.4

						
							
							7,35

						
							
							7,3

						
							
							7

						
							
							7,35

						
							
							7,4

						
							
							7,2

						
					

					
							
							50

						
							
							10

						
							
							10,05

						
							
							9

						
							
							9,2

						
							
							9,7

						
							
							9,25

						
							
							10

						
					

					
							
							75

						
							
							14

						
							
							13,25

						
							
							13

						
							
							11,1

						
							
							13

						
							
							12,3

						
							
							12,1

						
					

					
							
							90

						
							
							17

						
							
							17

						
							
							15

						
							
							15

						
							
							15,4

						
							
							15

						
							
							14,4

						
					

					
							
							95

						
							
							20

						
							
							18

						
							
							17

						
							
							20

						
							
							16,2

						
							
							16,2

						
							
							17

						
					

					
							
							Perímetro 

							del brazo (PB)

							HOMBRES

						
							
							5

						
							
							25

						
							
							26

						
							
							27

						
							
							25,5

						
							
							25

						
							
							23

						
							
							22,5

						
					

					
							
							10

						
							
							26

						
							
							26

						
							
							27,5

						
							
							26

						
							
							26

						
							
							24

						
							
							23

						
					

					
							
							25

						
							
							28

						
							
							28

						
							
							28

						
							
							29

						
							
							28

						
							
							26,5

						
							
							25,5

						
					

					
							
							50

						
							
							29,5

						
							
							30,5

						
							
							30

						
							
							30

						
							
							30

						
							
							29

						
							
							27,75

						
					

					
							
							75

						
							
							31,5

						
							
							32

						
							
							31,5

						
							
							32

						
							
							31

						
							
							30,5

						
							
							29

						
					

					
							
							90

						
							
							33

						
							
							33

						
							
							33,5

						
							
							33

						
							
							33

						
							
							32

						
							
							30,5

						
					

					
							
							95

						
							
							34,5

						
							
							34,5

						
							
							35

						
							
							34

						
							
							34

						
							
							32,5

						
							
							31

						
					

					
							
							Pliegue

							Tricipital

							(PT)

							MUJERES

						
							
							5

						
							
							11

						
							
							11,4

						
							
							13,1

						
							
							14

						
							
							13

						
							
							10

						
							
							8,2

						
					

					
							
							10

						
							
							12

						
							
							13

						
							
							16,2

						
							
							16,4

						
							
							14,2

						
							
							13,2

						
							
							10

						
					

					
							
							25

						
							
							14

						
							
							16,2

						
							
							19,4

						
							
							20

						
							
							18

						
							
							16

						
							
							13

						
					

					
							
							50

						
							
							18,2

						
							
							20

						
							
							23,1

						
							
							25

						
							
							23

						
							
							20,55

						
							
							17,6

						
					

					
							
							75

						
							
							22,1

						
							
							26

						
							
							27

						
							
							30,1

						
							
							27,3

						
							
							25

						
							
							22,3

						
					

					
							
							90

						
							
							27,5

						
							
							29,7

						
							
							31

						
							
							35

						
							
							31,4

						
							
							30

						
							
							28,4

						
					

					
							
							95

						
							
							34

						
							
							32,2

						
							
							36

						
							
							36,2

						
							
							34

						
							
							34

						
							
							30,1

						
					

					
							
							Perímetro 

							del brazo (PB)

							MUJERES

						
							
							5

						
							
							23,5

						
							
							23

						
							
							24,5

						
							
							27

						
							
							26

						
							
							23,5

						
							
							21,1

						
					

					
							
							10

						
							
							24

						
							
							24,25

						
							
							26,5

						
							
							28,5

						
							
							26

						
							
							25

						
							
							23

						
					

					
							
							25

						
							
							25

						
							
							26

						
							
							29

						
							
							30

						
							
							29

						
							
							27

						
							
							25

						
					

					
							
							50

						
							
							27

						
							
							28

						
							
							30,5

						
							
							32

						
							
							30,5

						
							
							29.5

						
							
							28

						
					

					
							
							75

						
							
							29

						
							
							30,5

						
							
							32,5

						
							
							34,5

						
							
							32,5

						
							
							32

						
							
							29,5

						
					

					
							
							90

						
							
							31

						
							
							32,5

						
							
							34

						
							
							37

						
							
							35

						
							
							34

						
							
							32

						
					

					
							
							95

						
							
							33,5

						
							
							34,5

						
							
							35,5

						
							
							38,5

						
							
							36,5

						
							
							35,5

						
							
							33

						
					

					
							
							Valoración del pliegue tricipital y el perímetro del brazo: 

							Sobrepeso > percentil 85	Desnutrición moderada: percentil 5-10  

							Normonutrido: percentil 15-85	Desnutrición severa: < percentil 5

							Desnutrición leve: percentil 10-15

							 

						
					

				
			

			

			Circunferencia muscular del brazo (CMB)

			Su medida se correlaciona con la cantidad de proteína muscular del organismo. Se mide en primer lugar el perímetro del brazo o circunferencia braquial (CB con una cinta métrica y expresado en cm). La medición se efectúa a nivel del punto medio (hallado para la medida de PCT) del brazo y sin comprimir con la cinta.

			Posteriormente, se determina de forma indirecta la circunferencia muscular braquial (CMB) a partir de la CB y del PCT.    

			
				
					
				
				
					
							
							CMB = CB - (PCT × 0,314)

						
					

				
			

			

			Al igual que en el PCT, las medidas de la CMB tomadas se comparan con las tablas de valores estándar para la población de referencia y de manera similar a los pliegues en función del porcentaje del percentil 50 se consideran los distintos grados de depleción. (Tabla 3)

			1.4. Parámetros bioquímicos

			Las determinaciones en sangre y orina, así como en otros fluidos biológicos constituyen medidas esenciales para la evaluación del estado nutricional, ya que son unas medidas objetivas y exactas. 

			Determinaciones en sangre

			Se trata de pruebas bioquímicas que miden los niveles séricos de diversos marcadores nutricionales. La medida de la concentración en suero de ciertas proteínas circulantes se considera un reflejo del compartimento de proteína visceral de nuestro organismo. Estas proteínas transportadoras son sintetizadas en el hígado y reflejan de forma indirecta el estado de la síntesis hepática proteica. Tienen diferente vida media y diferente reserva corporal.

			Los marcadores más utilizados son (Tabla 4):

			—	Albúmina: Tiene una vida media 20 días y es la principal proteína sintetizada en el hígado. Sus niveles séricos se correlacionan bien con la evolución de los pacientes. Sin embargo, su larga vida media y amplio depósito corporal limitan su valor como marcador de la reposición nutricional en períodos breves de tiempo. En realidad, nos informa del estado nutricional presente, pero no de los cambios agudos de dicho estado. La presencia de hepatopatía o alteraciones del estado de hidratación pueden interferir en su medición. En el contexto de la enfermedad aguda, cuando los parámetros inflamatorios están muy elevados (proteína C reactiva, PCR), la albúmina pierde valor como marcador nutricional, comportándose más en la línea de un marcador pronóstico. 

			—	Transferrina: Es la proteína transportadora de hierro y posee una vida media de 8 a 10 días. Se sintetiza en el hígado y es un reactante de fase aguda negativo, es decir, su concentración disminuye en situaciones agudas (sepsis, inflamación…) como crónicas (enfermedad hepática) y sus niveles se elevan en caso de anemia ferropenia, presentando por ello una baja sensibilidad y especificidad como marcador nutricional cuando se evalúa de forma individual. 

			—	Prealbúmina: Es una proteína de síntesis hepática cuya vida media no supera los dos días, lo cual la convierte en un buen marcador de la desnutrición proteico-calórico aguda, enfermedad hepática e inflamación aguda. Además, transporta la hormona tiroidea.

			—	Proteína ligada al retinol (RBP): Su vida media es de 10 horas y sus valores se ven alterados, al igual que en la prealbúmina, por las situaciones agudas productoras de estrés. La RBP junto con la determinación de prealbúmina reflejan bien los cambios rápidos en el estado nutricional, aunque se prefiere la determinación de la prealbúmina por su mayor semivida y estar menos influida por enfermedad hepática o renal. 

			—	Colesterol total: Se observa una concentración sérica disminuida en pacientes desnutridos como reflejo de un nivel bajo de lipoproteínas y por tanto de un nivel de proteínas viscerales depleccionado. Hay niveles bajos también en insuficiencia hepática, insuficiencia renal y síndrome de malabsorción. 

			Tabla 4. Parámetros bioquímicos para la evaluación 
del estado nutricional

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							Normal

						
							
							DN leve

						
							
							DN moderada

						
							
							DN severa

						
					

					
							
							Albúmina

						
							
							3,6-4,5

						
							
							2,8-3,5

						
							
							2,1-2,8

						
							
							< 2,1

						
					

					
							
							Prealbúmina

						
							
							18- 28

						
							
							15- 18

						
							
							10 -15

						
							
							< 10

						
					

					
							
							Transferrina

						
							
							250-350

						
							
							150-200

						
							
							100-150

						
							
							< 100

						
					

					
							
							RBP

						
							
							2,6-7

						
							
							2-2,6

						
							
							1,5-2

						
							
							< 1.5

						
					

					
							
							Colesterol

						
							
							>180

						
							
							140-179

						
							
							100-139

						
							
							< 100

						
					

					
							
							Linfocitos

						
							
							> 2000

						
							
							1200-2000

						
							
							800-1200

						
							
							< 800

						
					

				
			

			

			—	Parámetros de función inmunológica: La malnutrición es capaz de alterar los mecanismos de defensa del huésped, y se ha correlacionado con la disminución del recuento total de linfocitos (< 1.500/ uL), el índice CD3/CD4 (<50) y la ausencia de respuesta de inmunidad celular retardada. 

			—	Determinación del status vitamínico y mineral: Ante la sospecha de algún déficit vitamínico o de algún mineral u oligoelemento en concreto, se pueden realizar determinaciones de laboratorio para verificar sus niveles séricos.

			Esta es la forma más sencilla de valoración, aunque existen otros métodos más sofisticados que pueden resultar muy costosos y difíciles de realizar en la mayoría de nuestros centros sanitarios. No obstante, no debemos olvidar que los niveles plasmáticos de oligoelementos no son representativos de su «pool corporal total», ya que sus mayores depósitos son los intracelulares.

			Las determinaciones más habituales en la práctica son las de: hierro, zinc, cobre, cromo, selenio, sodio, potasio, calcio, magnesio, cloro y fósforo.

			Las vitaminas se determinan con menor frecuencia, bien a través de métodos directos (vitamina A, E, C, B12, fólico, o vitamina D) o mediante test indirectos (como la determinación del tiempo de protrombina para evaluar la vitamina K).

			—	Otras determinaciones plasmáticas de interés son: triglicéridos, colinesterasa, hemoglobina, nitrógeno ureico, transaminasas, CPK o creatinina.

			Determinaciones en orina

			—	Electrólitos: generalmente ion Na+, K+ y Cl– (para verificar su eliminación).

			—	pH, glucosuria y osmolaridad.

			—	Creatinina: a partir de la cual podemos obtener el ÍNDICE DE CREATININA - ALTURA (ICA)
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							Creatinina eliminada en 24 horas

						
							
							× 100

						
					

					
							
							Creatinina ideal

						
					

				
			

			

			Es un parámetro utilizado para la valoración de la proteína muscular.

			Existen tablas con los valores normales o se puede calcular aplicando la siguiente ecuación:

			
				
					
					
				
				
					
							
							Creatinina teórica o ideal =

						
							
							23 mg × kg de peso ideal (para hombres)

							18 mg × kg de peso ideal (para mujeres)

						
					

				
			

			

			La limitación fundamental de este índice es la presencia de insuficiencia renal o la recogida incompleta de orina de 24 horas.

			—	Urea: con este parámetro, y siempre que la determinación se haga con medición del volumen completo de orina de 24 horas, se puede realizar el Balance Nitrogenado (BN) que se utiliza para calcular el aprovechamiento proteico, según la siguiente ecuación:

			BN = Nitrógeno aportado – Nitrógeno catabolizado

			El Nitrógeno aportado se contabiliza a partir de las proteínas administradas (puesto que 1 g de nitrógeno equivale a 6,25 g proteína)

			El Nitrógeno eliminado se calcula a partir de la urea excretada en orina de 24 horas: N urinario = UREA (g/l) × 0.56 × Volumen orina de 24 h. (litros).

			A su vez, debemos considerar las pérdidas de nitrógeno por heces (equivalen a 0,5 g/24 h) y por sudor (equivalente al 10% del nitrógeno urinario calculado) y las pérdidas extras por la presencia de aspiraciones, drenajes, fístulas, etc. (si la pérdida es <200 ml se añadirá 1g. Nitrógeno, entre 200 y 500 ml se añadirán 2g y si es > 500 ml se añadirán 3g.). Así el balance nitrogenado se calcula según la siguiente ecuación:

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							B.N. =

						
							
							g proteína

						
							
							(Vol. orina 24 horas × Urea × 0,56) + 10% + Pérdidas extras
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			1.5. Valoración funcional

			Otra forma de valorar la presencia de desnutrición es mediante la medición de la alteración funcional que ésta ha provocado. De esta forma, podemos utilizar pruebas que reflejan la función muscular (dinamometría), la función respiratoria (espirometría) o la función inmune por ejemplo los test cutáneos de hipersensibilidad retardada o el recuento total de linfocitos.

			La valoración nutricional se puede enfocar desde diversos puntos de vista y tendrá diferente planteamiento según el objetivo que se persiga.

			1.5.1. Valoración inicial

			Se realiza para determinar la situación nutricional inicial de un paciente o para estudios de poblaciones. Se utilizarán:

			—	Parámetros antropométricos.

			—	Valores plasmáticos de proteínas de vida larga (albúmina fundamentalmente).

			1.5.2. Valoración evolutiva

			Útil para controlar la eficacia del soporte nutricional instaurado. En este caso, interesan parámetros como:

			—	Proteínas viscerales de vida media y corta: prealbúmina fundamentalmente.

			—	Balance nitrogenado.

			1.5.3. Valoración Global Subjetiva (VGS)

			Para identificar precozmente a los pacientes malnutridos o en riesgo de estarlo, es preciso disponer de una herramienta que sea de fácil aplicación, rápida y de resultados reproducibles, con poca variación interobservador y que, además, se correlacione adecuadamente con los resultados que se obtendrían en una valoración nutricional reglada.

			Aunque existen diversos métodos para realizar la valoración, la Valoración Global Subjetiva (VGS) se ha venido empleando en la valoración nutricional de pacientes de distintos colectivos: pacientes quirúrgicos, oncológicos, con diagnóstico de SIDA; contando actualmente con validación para su aplicación en un amplio sector poblacional. En los últimos años, también se usa una versión de este método, la Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP), en la que se implica directamente al paciente. A continuación presentaremos esta opción, algo modificada, para simplificarla.

			Se trata de un método diseñado por Detsky en 1987, en el Hospital General de Toronto, para la estimación del estado nutricional a través de la historia clínica y la exploración física. Este método de evaluación del estado nutricional tiene mayor sensibilidad y especificidad que la valoración a través de medición de albúmina, Transferrina, pruebas de sensibilidad cutánea o antropometría. La VGS puede ser utilizada para predecir qué pacientes requieren una intervención nutricional y cuáles se beneficiarían de un soporte nutricional intensivo. Se trata pues, de un método sensible, específico y que presenta poca variabilidad interobservador siempre y cuando éstos hayan sido entrenados adecuadamente.

			Los datos obtenidos de la historia clínica son: la evolución del peso, la ingesta dietética actual en relación con la ingesta habitual del paciente, los síntomas digestivos presentes en las últimas dos semanas, la capacidad funcional y los requerimientos metabólicos. El examen físico incluye la evaluación de la pérdida de grasa subcutánea y de musculatura, así como la presencia de edema o ascitis. Cada uno de los apartados se valora como leve, moderado o severo y finalmente, englobándolos todos se clasifica a los pacientes en tres grupos:
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5 Molib-| Fés- . 4 5 5 Mag-
Bt | s (el fod i | e Posibenel e e M) | e (oot
7-11 meses | varén | 280 | 0,4 | 70 | 0,02-0,5 | 10 | 160 | 750 | 15 7-11 meses 11 2,9 | 7-11 meses | 0,4 80
mujer | 280 | 0,4 70 | 0,02-0,5 10 160 | 750 15 11 29 0,4 80
1-3 anos varén | 450 | 0,6 | 90 0,5 15 | 250 | 800 | 15 1-3 afios 7 43 1-2 afios 0,7 | 170
mujer | 450 | 0,6 90 05 15 | 250 | 800 | 15 7 43 0,7 | 170
4-6 anos varén 800 1 90 1 20 440 | 1100 | 20 4-6 afios 7 L] 3-9 afios 1 230
mujer | 800 | 0,9 90 1 20 | 440 |1100] 20 7 5,5 1 230
7-10 afios varén 800 | 1,5 90 i 30 440 | 1800 | 35 7-11 afios 11 7.4 10-17 afos | 1,3 | 300
mujer | 800 | 1,4 90 1,5 30 440 | 1800 | 35 11 7.4 1.1 250
11-14 afios | varén | 1150 | 2,2 | 120 2 45 | 640 | 2700 55 12-14 anos 11 10,7
mujer | 1150 | 2,3 | 120 2 45 640 | 2700 | 55 13 10,7
15-17 afios | varén | 1150 | 3,2 | 130 3 65 | 640 | 3500| 70 15-17 anos 11 14,2
mujer | 1150 | 2,8 | 130 3 65 | 640 | 3500| 70 13 11,9
18-24 afios | varén | 1000 | 3.4 | 150 3 65 550 3500 | 70 >18 afios 11 300 9,4 >18 aiios 1,6 | 350
mujer | 1000 | 2,9 | 150 3 65 | 550 | 3500 | 70 300 75 1,3 | 300
225 afios varén 950 | 3,4 | 150 3 65 550 | 3500 | 70 600 11,7
mujer | 950 | 29 | 150 3 65 550 |3500| 70 600 9.3
varén 900 14
mujer 900 1
varén 1200 | 16,3
mujer 1200 | 12,7
premenopausia | 16
osmenopausia | 11
18-24 afios | Gestante | 1000 18-24 afos 16 +1,60 | 18-24 afios | 1,5 | 300
225 afios 950 225 afios 225 afios
18-24 afios |Lactancia| 1000 | 2,9 | 200 3 65 | 550 | 3500 | 85 18-24 anos 16 +2,9 | 18-24 afios | 1,5 | 300
225 afios 950 225 afios 225 afios
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— a-Toco-| Biotina| Colina |Cobala-| Folato '(”':g“:; é‘;;’“‘: Ribo- Tiamina ih:‘imvimminnvimminn [Vitamina| Vitamina|
ad Sexo | ferol Edad (ug/d) [(mg/d)| M3 | (ue L O e nico |Qabina| Gne/ | oo | B6 c D K
(mg/d) (ug/d) EDF/™ | B e/ M| SECE | (me/d) | (me/d) | (ue/d) | (ug/d)
7-11 meses | varén 5 7-11 meses 6 160 1,5 80 1,6 3 0.4 0,1 250 0,3 20 10 10
mujer 5 6 160 15 80 1,6 3 0.4 0,1 250 03 20 10 10
1-2 afios | varén 6 1-3 afios 20 | 140 | 15 | 120 | 1,6 | 4 [ 06 | 01 | 250 | 06 20 15 12
mujer | 6 20 [ 140 [ 15 [ 120 [ 16 | 4 [ 06| 01 [ 250 | 06 20 15 12
4-6 anos varén 9 4-6 anos 25 170 15 140 1,6 4 07 0,1 300 0,7 30 15 20
mujer 9 25 170 1,5 140 1,6 4 0,7 0,1 300 0,7 30 15 20
3-9 anos varén 7-10 afos 25 250 2,5 | 200 1,6 4 1 0,1 400 1 45 15 30
mujer 25 250 2,5 | 200 1,6 4 il 0,1 400 1 45 15 30
10-17 afios | varén | 13 11-14 ados 35 | 340 | 35 [ 270 | 1,6 | 5 | 14 | 01 [ 600 | 14 70 15 45
mujer 11 35 340 35 | 270 1,6 5 1,4 0,1 600 1.4 70 15 45
varén 15-17 anos 35 400 4 330 1,6 5 1,6 0,1 750 1,7 100 15 65
mujer 35 400 4 330 1,6 5 1,6 0,1 650 1,6 90 15 65
>18aiios | varén | 13 218 aiios 40 | 400 | 4 |33 | 16 | 5 | 16| 01 | 750 | 1,7 | 110 15 70
mujer 11 40 400 4 330 1,6 5 1,6 0,1 650 1,6 95 15 70
18-24 afios | Gestante | 11 18-24 anos 40 480 45 600 16 5 1,9 0,1 700 1.8 105 15 70
18-24 afios |Lactancia| 11 18-24 anos 40 520 5 500 1,6 7 2 0,1 1300 o 4 155 15 70






