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la autoestima (subescala de autoestima del test de depre-
sién CDS).

Un programa estructurado de las mismas caracteristicas
que el programa “Nifi@s en movimiento” no existe en Espa-
fa; el tratamiento se ofrece a través de terapia grupal, lo
cual lleva una serie de ventajas anadidas (Infunde esperan-
za, se trasmite informacion, altruismo, desarrollo de técni-
cas de socializacion, comportamiento imitativo, catarsis,
cohesion del grupo, entre otras).

La aplicacién de este programa en un ambito mas am-
plio, puede contribuir significativamente a prevenir el de-
sarrollo de la obesidad en edades posteriores (adolescen-
ciay vida adulta) y reducir la prevalencia de las patologias
asociadas (resistencia a la insulina, diabetestipo 2, hiper-
tension arterial, sindrome metabdlico y enfermedad dege-
nerativa cardio-vascular, bulling escolar, fobia social, de-
presion, ansiedad, trastornos de la conducta alimentaria,
etc.).

En resumen, teniendo en cuenta que Nifios en Movimien-
to esun programa de caracteristicas Unicas en Espafnay que
nuestros resultados al finalizar son muy satisfactorios, cree-
mos que tras formar “educadores en obesidad infantil”,
éste podria implantarse en los centros de asistencia prima-
ria 'y su realizacién podria contribuir de forma significativa
al tratamiento de la obesidad infantil y a prevenir su pro-
gresion en la adolescencia y en la vida adulta.
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Guia de intervencion nutricional en
preconcepcion y gestacion

D. Garcia Arenasy C. Gutiérrez Fontcuberta

Antecedentes y estado actual del tema

En Espafa, son pocos los estudios realizados sobre la com-
posicion de la dieta habitual en embarazadas.

En uno de ellosrealizado en Sevilla' a partir de una mues-
tra de 49 mujeres embarazadas sanas se llegé a la conclu-
sion al final de la intervencion a través de encuestas dieté-
ticas, que La dieta habitual de las gestantes era deficitaria
en carbohidratos, fibra dietética, calcio, hierro, acido fdli-
co y vitamina B6, mientras que era excesiva en proteina
animal y grasas.

Posteriormente se evalud el consumo, habitos alimenta-
rios y estado nutricional de 80 mujeres sanas en la etapa
preconcepcional, semanas 6, 10, 26 y 38 de embarazo y en
la semana 6 y 26 del posparto en Reus?, demostrando que,
las mujeres embarazadas no aumentan la ingesta energéti-
ca y nutricional durante el embarazo respecto al periodo
preconcepcional, la aumentan en el posparto durante la
lactancia. Sn embargo, todos estos consumos son inferiores
a lasrecomendaciones. Y aunque mejoraron ligeramente la
calidad de la dieta aumentando el consumo de lacteos, ver-
durasy frutasy al descender el consumo de azucares, bebi-
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das azucaradas y alcohdlicas, también se detect6 una ele-
vada probabilidad de ingestasinadecuadasde hierro, calcio,
vitamina B6 y folatos en las Gltimas semanas del emba-
razo.

B estado de nutricion antes del embarazo no solamente
influencia la fertilidad, sino también la embriogénesis y la
salud a largo plazo. “La predisposicion hacia enfermedades
coronarias, la hipertension y la diabetes Mellitus tipo 2 pue-
den ser originadas por adaptaciones intrauterinas a la mal-
nutricion fetal”. Por tanto, optimizar la nutricion en la mu-
jer durante su periodo reproductor puede tener un gran
impacto en la salud de la siguiente generacion3“.

Una mala situacion nutricional preconcepcional y sobre
todo gestacional conduce a una afectacion del crecimiento
y desarrollo fetal, que tiene su parametro mas evidente en
el peso al nacimiento56.

El embarazo es una etapa fisiolégica de la mujer que pue-
de llevar a una situacion de riesgo nutricional, numerosos
estudios epidemiol6gicos han demostrado que las deficien-
cias o excesos de algunos nutrientes se asocian a problemas
en el crecimiento y desarrollo del feto, a complicaciones
durante la resolucién del embarazo y el desarrollo posterior
de los nifios, asi como a alteraciones en la salud de aquellas
muj eres que sufrieron estas deficiencias’.

Conociendo cuales son las necesidades de nutrientes’, se
pueden llevar a cabo programas de intervencion que permi-
tan influir positivamente en la prevalencia de los problemas
que acarrea la deficiente o excesiva ingestion de éstos.

La necesidad de una guia

La elaboracién de una guia de intervencion nutricional en
pregestacion y gestacion estd justificada, en primer lugar,
por la necesidad de disponer de una informacién actualiza-
day basada en la mejor evidencia disponible.

En el ambito sanitario ya sea publico como privado ya
existen guias de intervencion para gestantes, pero no se
trata en profundidad la parte de intervencion dietética
que tendria que ser individual adaptandose al estado de
salud y las preferencias alimentarias de la mujer, ni se
contemplan opciones de alimentacién cémo gestantes ve-
getarianas.

Esta guia pretende ser una herramienta que facilite dar
recomendaciones dietéticas a la mujer embarazada que le
facilite el cumplimiento de las necesidades nutricionales y
ayude a controlar las molestias que puedan aparecer en
este periodo y para que se puedan ofrecer opciones a las
aversiones alimentarias.

Se ha observado que cuando existe intencién de embara-
zo y durante el periodo de la gestacion, hay una mayor con-
cienciacion y receptividad de la mujer para realizar cam-
bios en su estilo de vida, por ello se hace necesario
estructurar esta guia, esperando que sea Util para los pro-
fesionales implicados.

En general que las mujeres se beneficien de una atencién
sanitaria de mayor calidad.

Poblacion diana

—Mujeres con intencion de embarazarse.
—Mujeres gestantes.

Objetivo principal de la guia

Establecer manejo de las pacientes gestantes y proximas
gestantes.

—Intervencién nutricional en recomendaciones sobre dieta
equilibrada y habitos saludables en futuras gestantes.

—Intervencion nutricional sobre dieta equilibrada, requeri-
mientos extras y habitos saludables en las mujeres emba-
razadas.

Objetivos especificos

—Cubrir necesidades nutricionales propias de la mujer.

—Satisfacer exigencias nutritivas requeridas durante el cre-
cimiento fetal y en los primeros meses de vida.

—Preparar al organismo materno para afrontar mejor el par-
to.

—Adecuar la dieta segin necesidades y / o patologias de la
paciente.

—Promover actividad fisica adecuada a la situacién de la
muj er.

—Dar consejos practicos sobre higiene alimentaria, técnicas
culinarias y habitos correctos.

—Promover y facilitar futura lactancia.

Usuarios

Médicos obstretas, médicos de familia, enfermeras, dietis-
tas-nutricionistas.

Metodologia

Esta guia esta basada en una recopilacion de informacion de
una extensa bibliografia de libros de Nutricion humana y
dietoterapia, una vez recopilada esta informacion se ha re-
visado y contrastado con articulos publicados sobre investi-
gaciéon en materia de nutricién en el embarazo en base a
evidencia cientifica actualizada.

Conclusion

Desde los centros de salud, los profesionales sanitarios deben
realizar educacion sobre lo que significa seguir una alimenta-
cion equilibrada, que ésta sea suficiente, variada y adecuada
para la época que se va a vivir y la considerable influencia
que tiene sobre el buen desarrollo del embarazo.
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Guia de practica clinica de nutricion
en hemodialisis periddica
M. Ruperto Lépez' y G. Barril Cuadrado?

"Coordinadora del grupo de especializacion de Nutricion
en Enfermedad renal cronica (GE-NERC) de |a Asociacion
Espariola de Dietistas-Nutricionistas (AEDN). 2Servicio de
Nefrologia. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid.

La enfermedad renal cronica (ERC) se ha convertido en la
ultima década en un problema de salud publica. Concep-
tualmente se define como, el dafo renal persistente duran-
te mas de 3 meses asociado a una disminucién de la tasa de
filtracion glomerular (TFG), confirmada por biopsia renal o
por marcadores de dafio renal (1). Las guias K/ Doqi (1) re-
comiendan iniciar didlisiscon TFG < 15 mL/ min/ 1,73 m? 0 si
converge sintomatologia subyacente que justifique la en-
trada precoz en terapia renal sustitutiva (TRS. En nuestro
pais, la causa primaria de ERC es la diabetes mellitus, se-
guida por las enfermedades vasculares como la hipertensién
arterial. La primera opcion de didlisis en pacientes inciden-
tesen TRS continta siendo la hemodialisis (85,1%92. La su-
pervivencia estimada en la enfermedad renal es 2-4 veces
inferior a la poblacion general. La patologia vascular tanto
cardio como cerebrovascular y las infecciones, son las prin-
cipales causas de mortalidad en todas las edades y modali-
dades de tratamiento en el enfermo renal2. Aunque la mal-
nutricion no esla principal causa de mortalidad, condiciona
el prondstico y la evolucién clinica. Alrededor del 18-75%de
los pacientes en didlisis presentan inexplicablemente dife-
rentes tipos y grados de malnutricion. La etiopatogenia es
con frecuencia compleja y multifactorial. Las alteraciones
secundarias a toxicidad urémica como los trastornos del
metabolismo proteico y energético, la anorexia urémica y
la inflamacién, son factores contributivos de malnutricion
en el enfermo renal.

Recientemente, el Panel de Expertos de la Sociedad In-
ternacional de Nutricion Renal y Metabolismo® ha sugerido,
el término “malnutricién proteico-energética o protein
energy wasting (PEW)” para definir la reduccion de la pro-
teina corporal y las reservas de masa grasa en el enfermo

renal. De acuerdo con esta definicién, la malnutricién pro-
teico-energética se verifica si, tres de las siguientes carac-
teristicas estan presentes: 1) Alteracién de los parametros
bioquimicos (concentracion de albdmina, prealbiminay co-
lesterol total disminuidos); 2) pérdida global de masa cor-
poral (deplecion de masa grasa o pérdida de peso corporal
asociado con inadecuacion de la ingesta proteica y energé-
tica) y, 3) pérdida de masa muscular (sarcopenia o deple-
cion de la masa muscular braquial)?.

La tasa de mortalidad por malnutricién e inflamacion os-
cila del 3-5% mientras que la enfermedad cardiovascular
(ECV) constituye, la mayor causa de mortalidad en los en-
fermos en didlisis?. La posible interacciéon entre malnutri-
cion, ECV e inflamacion, pudiera justificar el prondstico
adverso. Basandose en esta hipétesis, se ha sugerido la pre-
sencia de un tipo caracteristico de malnutriciéon denomina-
do sindrome MIA (malnutricién-inflamacion-aterosclerosis),
caracterizado por los tres componentes y asociado con un
aumento de la mortalidad en los enfermos en dialisis®. Asi,
en ERC o 38 en dialisis se establecen dos tipos de malnutri-
cion. La malnutricion de tipo 1, estaria asociada con el sin-
drome urémico per se, con niveles de albimina normales o
disminuidos, consecuencia directa de la inadecuacion de la
ingesta y reversible por didlisis y soporte nutricional.

Los primeros signos de malnutricion aparecerian en la
progresion de la ERC, y podrian perpetuarse sin deteccion y
tratamiento en didlisis; se relaciona con un descenso nota-
ble de la ingesta proteico-energética, sin comorbilidad sig-
nificativa y ausencia de criterios de inflamacién.

B segundo tipo de malnutricion definido como Sndrome
de malnutricion-inflamacién-ateriosclerosis (sindrome MIA) o
tipo 2, se caracteriza por hipoalbuminemia mas marcada,
aumento del estrés oxidativo y del catabolismo proteico con-
vergente a elevacion del gasto energético en reposo y mayor
numero de comorbilidades asociadas. Adiferencia de la mal-
nutricién de tipo 1, este tipo de malnutricion se asocia con la
elevacion de biomarcadores inflamatorios, tales como pro-
teina Creactiva (PCR) y citocinas proinflamatorias.

La valoracién clinica del estado nutricional es crucial
para prevenir, diagnosticar y tratar una condicién prevalen-
te y significativamente relacionada con un aumento de la
tasa de morbilidad y mortalidad. Varios trabajos han de-
mostrado que la malnutricién es un predictor independien-
te de morbi-mortalidad en pacientes en dialisis®’. En la co-
horte del estudio europeo DOPPS (Dialysis Qutcomes and
Practice Patterns Sudy)® encontraron 60%de riesgo de mor-
talidad en pacientes con IMC < 21,1 kg/ m2. Kaysen et al®
mostraron 20%de supervivencia en 2 anos con niveles de
albumina < 3,5 g/ dL. Honda et al” analizaron en un modelo
multivariante extenso que los predictores de malnutricion
estaban relacionados con los niveles de PCR e interleuci-
na-6 (IL-6); la ECV, estaba mediada por la concentracion
plasmatica de IL-6 y, la mortalidad total por la concentra-
cion de albumina sérica, la IL-6 y los niveles de fetuina A. H
analisis comparativo demostro que a partir de estos biomar-
cadores, IL-6 podria ser el predictor mas fiable de ECVy de
mortalidad total en el enfermo renal.

S bien la préctica clinica actual no incluye métodos
aceptados para reducir la respuesta inflamatoria, la utiliza-
cién conjunta de proteinas viscerales, junto con un marca-
dor de inflamacién, como la PCR, puede ayudar aidentificar



