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Extractado del discurso de la presidenta en el

IX Congreso Nacional del Colegio de
Nutricionistas Universitarios de Chile A.G.:
“Expansion y Liderazgo del Nutricionista
en el Mundo Global”, 3- 4- 5 de junio de 2010

arece ser que era ayer cuando luchabamos por cambiar el
titulo de Dietistas por el de Nutricionistas y por darle categorfa de
Colegio Profesional a la antigua Asociacion de Dietistas, integrada
y dirigida por distinguidas colegas que con mucho temple y
orgullo profesional representaron la profesion, consiguiendo
posicionarla en un sitial de reconocimiento y valoracién por parte
de la comunidad.

Ya han transcurrido 71 afios de la creacion de nuestra profesion,
y somos testigos del despegue definitivo de la ciencia de la
nutricion y del reconocimiento de su relacién con la salud.
A los nutricionistas de hoy no nos basta con limitarnos a tratar
exclusivamente a un sector de personas enfermas, para entregar
una pauta dietética.

Nuestra preocupacion al aiio 2010 es evitar que se conviertan en
“pacientes”. El rol actual del nutricionista abarca acciones que
involucran las palabras claves: PROMOCION y PREVENCION.
Sabemos que somos capaces de liderar en este campo y de
expandirnos mucho més alla de los limites de lo asistencial.

La obesidad es una epidemia global que afecta también a los
chilenos. En los circulos cientificos se analizan las causas, se hacen
estudios y se publican estadisticas de poblaciones con patologfas
asociadas a errores alimentarios. Es tiempo de pasar de los
diagndsticos y evaluaciones a las acciones correctivas, mostrando
soluciones reales, estrategias aplicables, comprensibles y simples.

Los nutricionistas somos el profesional con mayor especializacion en
alimentacion y nutricién del pais, nuestra expansion se remonta a los
tiempos en que comenzamos a cubrir campos ocupacionales externos
a los propios del Sistema Nacional de Salud al que se habia limitado
hasta ese momento. Hoy, profesionales autodidactas, que aprendieron
con la experiencia de ejercer la profesion en diferentes ambitos,
ensenan en las universidades a nuevas generaciones para permitir que
comiencen desde una base mas slida. El campo ocupacional actual
es ilimitado. Sélo depende de cada uno de nosotros.

La solucién nutricional de los problemas de salud que aquejan al
pais requiere mucho mas que recomendaciones dietarias, o Guias
Alimentarias. Es necesario reducir el tabaquismo, el excesivo
consumo de alcohol, mejorar el acceso a la practica de ejercicios
y disminuir el estrés cronico que contribuye a la obesidad y sus
patologfas asociadas, pero en este conjunto de factores, tenemos
un importante rol que cumplir. En todo lugar donde se alimenten
grupos de personas debiera existir asesorfa de un Nutricionista
Universitario capaz de aplicar acciones concretas de promocion y
prevencion, incluyendo los aspectos de inocuidad.

Las acciones comienzan en el hogar con la familia, siguen en las
escuelas, con los nifios, las agrupaciones de padres y apoderados,
los profesores, los familiares, los adultos en sus lugares de trabajo
y deben ser apoyadas por los medios de comunicacion.

Pero tenemos otras tareas, de interés profesional. Es necesario insistir
en el apoyo de la autoridad gubernamental para lograr la consulta
nutricional de libre eleccion en el sistema Fonasa e Isapres, lo que
nos acercarfa a una mayor cantidad de personas que actualmente
no tienen acceso a una consulta nutricional privada.

Seguimos trabajando para lograr el apoyo politico que termine el
tramite de aprobacion definitiva de la modificacion del Articulo
56 de la Ley LOCE, que asegurara una formacién exclusivamente
universitaria de las profesiones de la salud.

En estos Gltimos meses se han incorporado nutricionistas de
diferentes generaciones a trabajar en las comisiones del Colegio,
todos ellos con actitud positiva, generosidad e ideas fructiferas
para hacer posible la expansion y liderazgo del nutricionista en el
mundo global en que vivimos.

Te invitamos a ser parte activa de este desafio. Tus ideas valen. Tu
trabajo vale. Tu profesion lo merece.

La presidenta.

EDITORIAL
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El cancer es una de las enfermedades de mayor
importancia sanitaria, no sélo por su frecuencia
sino también por su alta morbi-mortalidad y por las
enormes complicaciones en la calidad de vida del
paciente y su familia.

Durante 1996 se produjeron 16.747 defunciones por
tumores de diferente localizacién, lo que representa
una tasa de 116 por cada 100.000 habitantes. El riesgo
de morir por cancer es claramente mas elevado para
el sexo masculino y estd directamente relacionado
con la edad (MINSAL 2000).

La incidencia de cdncer en ninos menores de 15 afos,
es de 12 por 100.000 menores de 15 afos, por lo
que se espera aproximadamente cerca de 400 nifos
nuevos con cancer al afo en Chile.

Podemos decir que la nutricién y el cancer estan
doblemente unidos. Por un lado una alimentacién
inadecuada puede aumentar la incidencia de
determinados cdnceres y por otro, el propio cancer
y sus tratamientos pueden inducir la aparicién de
malnutricién, que aparece hasta el 40-80% de los
pacientes neopldsicos en el curso de la enfermedad.

Actualmente, donde la obesidad es una epidemia

ARTICULO

e
ardo Jaramillo.
a, Clinica Pediatrica.

mundial, el propio exceso de peso se ha convertido
en un factor importante en la génesis del cancer,
sobre todo en los tipos de cdncer de mama, préstata
y endometrio, asi como que la propia mortalidad de
algunos tipos de cancer aumenta con la obesidad
(péncreas e higado). Este mecanismo estaria explicado
por un aumento de mediadores pro inflamatorios los
cuales producen dafio mutagénicos y dano en las
proteinas de reparacion de DNA, favoreciendo el

desarrollo tumoral.

OBESIDAD
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Figura 1. Obesidad como factor predisponible de cancer
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en el cancer

Existen 3 puntos a considerar al describir las causas de
desnutricion en el paciente neoplésico y que podemos
mencionar en: los mecanismos basicos en la desnutricion
en el cancer, la caquexia cancerosa de forma especifica,
y por Gltimo las causas de desnutricién relacionadas con
el tumor, con el paciente o con los tratamientos, que son
mdltiples y que de una manera resumida lo podemos
ver en el donde se refleja la gran complejidad de la
desnutricion en el cancer y cémo en muchas ocasiones
muchas o todas las causas pueden estar presentes en un
mismo paciente, lo cual agrava esta situacion.

En el paciente con caquexia tumoral, las anormalidades
metabdlicas asociadas al tumor frecuentemente evitan
la restauracion del tumor debido a la complejidad
de interacciones de citoquinas proinflamatorias
(interleukina-1 interleukina-6) y el metabolismo del
huésped. La caquexia es un sindromebifésico que consiste
en un “periodo preclinico” y la “fase de caquexia”. En
el periodo preclinico los mecanismos moleculares
responsables de la lipdlisis estan incrementados, las
anormalidades del comportamiento alimentario pueden
estar presentes favoreciendo el deterioro del peso corporal
y del estado nutricional. Luego los efectos perjudiciales
de la protedlisis y la disminucion de la ingesta interfieren
con el estado nutricional, nos encontramos frente a la
fase de caquexia, la que se caracteriza por pérdida
de peso, la reduccién de la masa grasa y muscular,
anorexia con reduccién de ingesta, saciedad temprana,
fatiga, anemia, hipoalbuminemia y debilidad progresiva.
Ademas, los pacientes sufren frecuentemente de
alteraciones psicoldgicas y particularmente depresion.

la malnutricién por déficit en el cancer

Podemos distinguir 4 mecanismos:

1. Escaso aporte de energia y nutrientes.

2. Alteraciones de la digestién y/o absorcion de
nutrientes.

3. Aumento de los requerimientos nutricionales.

4. Alteracioén en el metabolismo de los nutrientes.

Cuadro 1. Causas de la malnutricion en el paciente con cancer.

1. Del propio tumor

1.1. Alteraciones del aparato digestivo.

1.2. Alteraciones metabdlicas. |

1.3. Produccién de sustancias caquetizantes.

2. Relacionadas con el paciente

2.1. Anorexia y caquexia cancerosa.

2.2. Factores

sicologicos.

3. Producidas por los tratamientos oncologicos

3.1. Cirugia.

3.2. Radioterapia.

3.3. Quimioterapia.

Cuadro 2. Resumen de la iatrogenia nutricional secundaria a
los tratamientos oncologicos.

Cirugia Radioterapia Quimioterapia
Alteraciones Alteraciones Disgeusia y
masticacion masticacion alteraciones
/deglucién /deglucion de olfato
Estenosis/deglucion Mucositis Nauseas
Fistulas Xerostomia Vémitos
Diarrea Odinofagia Estomatitis
Malabsorcién . Esofagitits Mucositis
macro y micronutrientes
Deﬁgt vitaminicos Colitis Anorexia
y minerales
Sindrome Dumpin Proctitis Dolor

ping abdominal

Fistulas Diarrea

Osteorradionecrosis

Malabsorcion

Vémitos

Estrenimiento

Diarrea

Enteritis radica

ARTICULO
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nutricionalmente?

La caquexia cancerosa es un complejo sindrome que
puede ser la causa directa casi de una cuarta parte de los
fallecidos por cancer y que se caracteriza por debilidad
y pérdida progresiva del peso corporal, grasa y masa
muscular esquelética y cardiaca. Anorexia y saciedad
precoz, alteraciéon del estado general, alteraciones
metabdlicas, como anemia, edemas, déficit de vitaminas,
alteraciones hidro-electroliticas y déficit inmunolégico,
lo que lleva a un mayor riesgo de infecciones y alteracion
en su estado de salud.

En general los pacientes mantienen sus gustos
alimentarios, pero ingieren menor cantidad de nutrientes.
Se estima que el 20-50% de los pacientes que padecen
cancer experimentan caquexia y alrededor del 65-80%
en la fase terminal de la enfermedad.

La caquexia no sélo aumenta la morbi-mortalidad, sino
que disminuye claramente la calidad de vida del paciente
oncolégico y ademds aumenta de manera significativa el
gasto sanitario.

Segln el Instituto Nacional del Cancer y la Sociedad
Americana de Cancer, la muerte de 1 de cada 3 pacientes
adultos con cancer estd asociada a la nutricién, no siendo
esta relacién tan clara en la edad pediatrica, donde
la malnutricién sigue siendo uno de los principales
problemas en los nifos con cancer, pero sin tener efectos
en la supervivencia.

En pediatria, ademéas de todo lo descrito, los buenos
resultados de sobrevida (60-70%) nos hace necesario
intervenir precozmente para lograr el menor deterioro
nutricional posible y poder llegar a un desarrollo pondo-
estatural sin grandes alteraciones al final de su tratamiento
y optimizar su nutricién funcional para su vida futura.

El soporte nutricional es necesario en todos los estadios
de la enfermedad y de todas las estrategias terapéuticas,
porque contribuye al control de los sintomas relacionados
con el cancer (anorexia, nduseas, vomitos, diarrea,
mucositis, entre otros), reduce las complicaciones post
quirdrgicas (fistulas, dehisencia de sutura) y la tasa
de infeccion, favorece a la disminucion de dias de
hospitalizaciones, mejora la tolerancia al tratamiento,
aumenta la respuesta inmunolégica del huésped y a una
mejor calidad de vida.

ARTICULO

del tratamiento oncolégico

La desnutricion se asocia, ademds, a una menor
repuesta a la quimioterapiay a la quimioterapia, oauna
peor tolerancia a éstas. Las diferencias en la respuestas
a la quimioterapia, pueden ser el reflejo de que en
los pacientes mal nutridos la cinética de las células
tumorales también esté lentificada, siendo entonces
menos sensibles a los agentes quimioterapicos. Por
otra parte, la malnutricion impide una adecuada
tolerancia a los tratamientos, aumentando la toxicidad
de los mismos.

La disminucién de proteinas circulantes impide
un adecuado ligamiento de los farmacos a
éstas, alterando sus periodos de semivida y sus
caracteristicas farmacocinéticas. Ademas, reducciones
del metabolismo oxidativo y de filtrado glomerular
pueden conducir a una disminucion de la accién y a
una mayor toxicidad de los citostaticos.

Cuadro 3. Efectos de la desnutricion en el cancer.

Deteriora sistema inmune:

Potencia inmunosupresion debida al tratamiento.

Favorece complicaciones infecciosas.

Disminuye sintesis proteica:

Impide cicatrizacién heridas quirdrgicas
(deshiscencias, eventraciones, fistulas).

Impide reparacién tejidos danados por RxT.

Impide sintesis enzimas digestivas (malabsorcién).

Disminucién de la masa muscular (astenia).
Disminuye el tono vital y aumenta los sintomas
depresivos.

Deteriora la calidad de vida.

Disminuye la tolerancia al tratamiento.

Aumento de mortalidad.

Aumento de costos sanitarios.
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Efectos de la malnutricién en la calidad

 de vida

Respecto a la calidad de vida existen factores que
deben tenerse en cuenta en su valoracion como lo es
el bienestar fisico, funcional, emocional y social. La
desnutricion aumenta el riesgo de complicaciones,
disminuye el tiempo libre de sintomas y de vida
independiente del centro hospitalario, contribuyendo
aln maés al deterioro de su calidad de vida. Al poco
tiempo de iniciar un tratamiento nutricional adecuado
el tono de vital mejora y la sensacion de debilidad
tiende a desaparecer, lo cual contribuye a mejorar
la sensacion de bienestar del paciente. Sin embargo,
los efectos beneficiosos sobre la calidad de vida del
soporte NUTRICIONAL van a depender del estado
basal del paciente, del tipo y localizacién del cancer
y de lo avanzado de la enfermedad.

Cuadro 4.

La malnutricion relacionada
con el cancer

de complicaciones

( postoperatorias
( Reduce la tolerancia/
\

Aumenta el rieSgO) (Depresién) (Ansiedad) )

Incrementa el
Aumenta el riesgo de infecciones

costo sanitario

Empeora el

respuesta al tratamiento de
estado fisico quimioterapia o radioterapia

( Reduccioén de la calidad de vida )

La malnutriciéon asociada al cancer tiene una gran
repercusién sobre la evolucién clinica, sobre aspectos
psicolégicos y socioeconémicos, influyendo en la
disminucion de la calidad de vida de los pacientes.

3Cémo y cuéndo infervenir

knu’rricionoﬂmente?

La intervencién nutricional se puede implementar tan
pronto como el cancer es diagnosticado. De acuerdo
a las necesidades del paciente, considerando el tipo
de tratamiento oncoldgico (si es curativo o paliativo),
las condiciones clinicas y el estado nutricional,
con el objetivo de reducir o revertir el deterioro
del estado nutricional, mejorar el estado general y
consecuentemente mejorar la calidad de vida.

Existen herramientas de screening nutricional que son
recomendadas por la European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) para detectar
malnutricién: Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST), Nutritritional Risk Screening (NRS 2002) and
Mini Mutritional Assessment (MNA).

Soporte nutricional en pacientes con

kintencic')n curativa

Este tratamiento es de caracter intensivo y promueve
un incremento de la vulnerabilidad para desarrollar
malnutricién, especialmente si la terapia oncolégica
se prolonga por mucho tiempo y el tipo de tumor.

3Cuéndo?

_JJ
Lomasprecozposible. Laintervencién nutricional ideal
comienza por la evaluacién del estado nutricional del
paciente y basandonos en la evaluacion preliminar.
Algunos autores sugieren que el tratamiento estaria
indicado cuando en un enfermo concurren 2 o0 mas de
las siguientes situaciones:

1. Pérdida de peso reciente mayor del 10% en
adultos y mayor del 5% en nifios o aplanamiento
de la curva pondoestatural.

2. Indice peso actual/peso ideal menor al 90%, lo
que indica desnutricion caldrica.

3. Albimina sérica inferior a 3,5 g/dl.

4. Situaciones de estrés catabdlico (fiebre, sepsis,
cirugia, etc.) con ingesta oral insuficiente.

ARTICULO
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5. Imposibilidad de una ingesta oral suficiente
durante mas de 10 dias, o ingesta < a 75% de los
requerimientos por 5 dias.

s,
Calorias: En adultos 25 a 30 Kcal/KG/dia. GEB X 1,1
al,3.

En nifios: Seglin recomendaciones por edad y estado
nutricional.

Proteinas: 1 a 1,5 g prot/KG/DIA.

Relacién 100 Kcal: gr N, 20% de DMC.
Carbohidratos: 50% a 60% DMC.

Lipidos: 20% a 30% DMC (omega 3).

El tipo de via para entregar el mejor soporte nutricional
es de preferencia la via oral por ser lo mas fisiolégico y
provocar menos trastornos en el paciente. Sin embargo
se debe indicar al paciente la intervencién nutricional
mas conveniente seglin sus necesidades y requerimientos
individuales, incluyendo la alimentacién oral, nutricién
enteral (NE), nutricién mixta o nutricién parenteral (NP).
Ademas se debe tener en cuenta las reevaluaciones o
controles nutricionales importantes para monitorizar la
eficacia o para reconsiderar sobre el tipo de intervencién
nutricional, hasta que se pueda restablecer un adecuado
estado nutricional.

tratamientos paliativos

Por definicién, el tratamiento oncolégico paliativo
es el suministrado para los pacientes que tienen una
expectativa de vida inferior o igual a 3 meses, o para
quienes padecen de un tipo de cancer que no responden
al tratamiento oncoldgico. Pero si la expectativa de vida
es de menos de 1 mes, los pacientes son considerados
en una fase terminal.

La intervencién nutricional se enfoca principalmente
sobre el control de los sintomas tales como: nduseas,
saciedad temprana, vomitos, diarrea, constipacion,
entre otros. El mantenimiento de un adecuado estado de
hidratacién, preservando en lo posible el peso corporal y
la composicién corporal (masa muscular y grasa/edema
y ascitis). Pero también va a depender de los deseos
del paciente y su familia, teniendo en consideracién
los riesgos y beneficios relacionados con la nutricién
enteral (NE) o nutricién parenteral (NP) si las llegase
a recibir. Sin embargo, la intervencion nutricional no
puede tenerse en cuenta solamente en pacientes que
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estan en una fase paliativa, si no considerarse como una
terapia de apoyo, para ser tenida en cuenta en cualquier
fase de la enfermedad.

>
@ U @

La idea general es que los pacientes con un buen estado
nutricional gozan de una mejor calidad de vida y son
menos susceptibles a las infecciones.

Hoy en dia hemos Ilegado a un punto en la evolucién
de la oncologia en el que asumimos y luchamos por
dignificar la poca o mucha vida que tenga un enfermo
en un momento dado.

Asi existe una mayor sensibilidad hacia aspectos basicos
del cuidado dia a dia del paciente, como es la nutricién,
su imagen corporal, y los aspectos que facilitan su vida
social. Por todo esto los diversos autores coinciden en
la importancia de mejorar el estado nutricional de los
enfermos neopldsicos.

Para poder desarrollar una buena intervencién
nutricional en estos pacientes debemos ser capaces,
como profesionales nutricionistas, de desarrollar
buenos instrumentos de valoracién como protocolos e
indicadores que nos ayuden a mejorar la valoracién de
nuestra intervencion profesional en cada centro de salud
en conjunto con el equipo multidisciplinario. ;'

Referencias

1. Hospital Universitario de La Princesa. Servicio de Oncologia
Radlioterapica. Diagndstico del estado nutricional y su impacto en el
tratamiento del cancer, Madrid, 2005.

2. MM? Marin Caro, A Laviano MD, C Pichard MD, PhD y C Gémez
Candela, MD, PhD. Relacion entre la intervencion nutricional y la
calidad de vida en el paciente con cancer. Nutricion Hospitalaria;
2007.22: 337-350.

3. PP Garcia-Luna, | Parejo Campos, JL Pererira Cunill. Causas e
impacto clinico de la desnutricion y caquexia en el paciente
oncoldgico. Nutricion Hospitalaria; 2006, 21, Supl. 3. 10-16.

4. A Marti; M* ] Moreno-Aliaga, M°A Zulet, JA Martinez. Avances en
nutricion molecular: nutrigendmica y/o nutrigenética. Nutricion
Hospitalaria. 2005, 20, 157-164.

5. P Greenwald, CK Clifford, JA Milner. Dieta y orevencion del cancer.
European journal of cancer (Ed. Espafiola) 2001, 1: 365-382.

6. M Gonzélez Barén, A Ordenes, | Flores, P Zamora, E Espinoza, J
de Castro. Oncologia Clinica, Fundamentos y Patologia general, 2°
edicion, Mc Graw-Hill, Interamericana; 1998.

7. M Ferndndez. Manual para padres de nifios oncoldgicos, Hospital
Luis Calvo Mackenna, 2010.

8. Revista Brasilera de Medicina, 67, Ed. especial, Ganepao 2010; IV
Congreso Brasilero de Nutricion y Cancer; Il ICNO International
Conference of Nutricional Oncology. Junio 2010.



TE QUIERO

LINEA PREMIUM DE TE SUPREMO

PRODUCTO DE LAS PLANTACIONES MAS FINAS DEL MUNDO,
CON BOLSITAS DOBLE CAMARA Y SOBRES BILAMINADOS
QUE CONSERVAN OPTIMAMENTE S5U SABOR Y AROMA,

spn 18T

| CEYI.AN PREMIUM N
F\ C“‘* Su'}Jrer.rm

\ epriAs PRE

CEYLAN PREMIUM

1875
ORIGINAL BLEND TE VERDE PREMIUM

upremo

ESDE 1875

SUPREMA CALIDAD EN TE



R o

Tomar Chamyto diariamente ayuda a:

v’ Mejorar las defensas del organismo.
v’ Protegerse de bacterias nocivas.
v’ Regular el transito intestinal.

Avalado por el Instituto de Nutricion y Tecnologia
de los Alimentos, de la Universidad de Chile, INTA.

N
L]
‘e

‘.

www.cham}gfﬁ.d 3 =



COLEGIO DE NUTRICIONISTAS UNIVERSITARIOS DE CHILE A.G.

" ARTICULO |

La alimentacion es una actividad basica y necesaria para

el ser humano, permitiendo la nutricién, supervivencia,
crecimiento y desarrollo del individuo. Dada la gran carga
emocional y social que tiene el acto alimenticio, esta
actividad esta relacionada no s6lo con la ingesta de alimento,
sino también con el bienestar psicolégico de cada persona.
Lamentablemente, no son infrecuentes las alteraciones en
esta actividad, siendo una de las mas complejas el trastorno
de la deglucion.

La deglucion se puede describir como una compleja
actividad neuromuscular, resultante de una serie de
movimientos coordinados y continuos de distintos grupos
musculares de las cavidades bucal, faringea y esofégica;
cuyo obijetivo es el transporte del contenido oral (liquidos,
alimentos, secreciones y medicamentos) desde la boca hasta
el estbmago, de una manera segura y que no comprometa la
indemnidad de la via aérea.

Fisiologia de la deglucién normal
. -]

El ser humano deglute continuamente durante todo el dia,
asf, un individuo normal lo hace aproximadamente unas 600
veces por dia; 200 al comer y beber, 350 mientras se esta
despierto sin alimento y 50 mientras se duerme (Ganong,
W. 2002). En el estudio de la deglucion distintos autores
la subdividen en 3, 4 o hasta 5 etapas; siendo este Gltimo
nimero el que permite un analisis mas detallado:

Fase anticipatoria: esta etapa comprende el reconocimiento
cortical de los alimentos previo a su ingesta, lo cual permite:
(1) la secrecién de saliva con las adecuaciones necesarias
en cuanto a cantidad y calidad, y (2) la organizacién de
los patrones de aprehensién, masticacion y control general
del contenido oral. Ambos procesos se corresponden a las
caracteristicas individuales incorporadas en la imagen mental
de cada alimento.

Fase preparatoria oral: equivale a la etapa en la cual
se procesa el contenido oral mediante la molienda y/o
embebe con secreciones salivales, sucesos esquematizados
previamente en la etapa anticipatoria para alimentos ya
conocidos. Requiere de una buena respuesta muscular
lingual y mandibular asociada a: (1) un efectivo sellado de
los esfinteres bucal y velar para la contencién del alimento en
la cavidad oral mientras es procesado el contenido oral y (2)
una reactividad sensitiva suficiente que facilite la percepcién
y control del bolo.

Disfagia
Orofaringea:
Consideraciones
Clinicas en la
Alimentacion

Rodrigo Tobar.
Fonoaudiologo. Docente Universidad de Chile.

Fase oral: su fin Gltimo es desplazar el alimento hacia la
entrada faringea o istmo de las fauces, para esto la lengua
presiona su apice sobre el paladar duro, anclandose y
formando a la vez una concavidad central que mantiene el
contenido oral ya procesado. Tras lo anterior, se inicia un
movimiento ondulatorio antero-posterior que desplaza el
contenido oral desde la cavidad oral propiamente tal hasta
la entrada faringea.

Fase faringea: se inicia con el gatillamiento del reflejo
deglutorio estimulado por el paso de contenido oral a
través de los pilares anteriores del istmo de las fauces, para
luego desplazarlo hasta la entrada del es6fago mediante
contracciones de los musculos faringeos. Paralelamente
ocurre la elevacién laringea, con el consiguiente cierre de los
esfinteres faringeos y laringeos, y la apnea asociada al reflejo;
formando en su conjunto el mecanismo de proteccién de
la via aérea durante la deglucién. Cuatro son las estructuras
que funcionan coordinadamente como esfinteres durante la
deglucion:

» Velo del paladar, impide el paso de contenido oral hacia
la cavidad nasal durante su paso a través de la orofaringe.

e Epiglotis, facilita el paso del contenido oral hacia el
esofago, evitando a la vez su paso a la laringe.

e Bandas ventriculares, dificultan el paso de contenido oral
hacia la zona cordal.

* Cuerdas vocales, resulta ser el dltimo control que evita
la precipitacién de contenido oral hacia la via aérea
inferior. Su funcién resulta fundamental, y se basa en

ARTICULO
13



COLEGIO DE NUTRICIONISTAS UNIVERSITARIOS DE CHILE A.G.

la generacién del reflejo tusigeno; el cual permite la
devolucién de la sustancia extrafia hacia la cavidad
faringea u oral, despejando la via aérea.

Fase esofagica: implica el paso del contenido oral a través
del esofago hasta el estémago, facilitado en gran medida
por movimientos peristalticos de las paredes esofagicas.

1 1 - S 10
' La deglucién patolégica
e —

La disfagia se describe como la alteracién del proceso
deglutorio en una o mas de sus etapas. Siendo considerada
actualmente como un trastorno serio y cada vez mas
frecuente, en concordancia con el envejecimiento de la
poblaciény el aumento de las etiologfas que frecuentemente
generan este trastorno (Tabla 1).

Tabla 1 (Clavé et al, 2004). Prevalencia de diistagia segtin condicion
neurologica.

CONDICION NEUROLOGICA PREVALENCIA

Enfermedad de Parkinson 52 - 82%
Esclerosis lateral amiotrofica o
o 60%
(en etapas iniciales)
Miastenia gravis 40%

Esclerosis mdltiple Sobre un 44%

Enfermedad de Alzheimer Sobre un 84%

Accidente cerebro vascular Sobre un 30%

Adultos mayores

institucionalizados Sobre un 60%

El subestimar o no entregar el cuidado necesario a un paciente
con disfagia puede derivar en una aspiracién pulmonar
del contenido oral, con consecuencias potencialmente
devastadoras para el sistema respiratorio, incluyendo la
neumonia, falla respiratoria e incluso la muerte (Strowd et al,
2008). Asociado a lo anterior, es claro el efecto adverso que
este trastorno tiene sobre la calidad de vida de la persona,
generando ademds otras severas condiciones como la
desnutricién, deshidratacion y mermas psico-sociales.

En este contexto se describen tres instancias clinicas
importantes de identificar. La primera corresponde al cuadro
denominado como penetracion, el cual corresponde al
ingreso de contenido oral a la via aérea, pero que no traspasa
el nivel de las cuerdas vocales ((ltimo mecanismo protector
de la via aérea). La aspiracién por contraparte, implica el paso
de contenido oral a la via aérea a través de las cuerdas vocales
y por ende, a la via aérea inferior. Finalmente la aspiraciéon
silente, que se asocia al ingreso de contenido oral a la via
aérea sobrepasando las cuerdas vocales, pero sin signo alguno
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de su ocurrencia; el paciente no tose, ni muestra signos
clinicos inmediatos a la ingesta. La identificacién de cada una
de estas condiciones requiere de la evaluacién temprana por
parte del profesional fonoaudiélogo, a fin de evitar negativas
consecuencias.

Dado lo anterior, resulta fundamental que el equipo de salud
reconozca cudles son los indicadores de un posible trastorno
de la deglucion, siendo signos frecuentes en los individuos
con disfagia:

*Tos hiimeda o atoros durante la deglucién.

*Sensacién de ahogo.

*Voz hiimeda después de deglutir.

* Acumulacién de contenido oral en el cavidad bucal.

*Nauseas o arcadas.

*Regurgitacién nasal.

eSalida de contenido oral por boca o traqueostomia.

*Degluciones multiples para un tnico bolo.

* Aspiracién de contenido oral.

*Neumonias frecuentes.

* Aumento de secreciones en la via aérea.

Si bien este listado resulta de utilidad, es importante recordar
que no todos los cuadros clinicos de disfagia presentan
signologifa evidente, especialmente aquellos que se
acompanan de cuadros aspirativos silentes o microaspiracion.

La alimentacién en la persona con disfagia

El proceso de alimentacién en el caso de las personas con
disfagia resulta ser frecuentemente un complejo desafio para
el equipo tratante; el cual se espera tenga caracteristicas
multidisciplinares incluyendo por tanto conocimientos
de diferentes dominios  profesionales:  enfermeras,
fonoaudiélogos, nutricionistas, terapeutas ocupacionales,
kinesi6logos y médicos de diversas especialidades.

Una vez establecido el diagndstico de disfagia por el
equipo tratante, el objetivo del programa de diagnéstico
multidisciplinar es evaluar las 2 caracteristicas que definen
la funcionalidad de la deglucién: a) eficacia, capacidad del
paciente para ingerir la totalidad de calorfas y agua necesarias
para mantener un buen estado nutricional e hidratacién y
b) seguridad, capacidad del paciente para la ingesta de agua
y alimentos sin que se produzcan alteraciones respiratorias
(Clavéetal, 2004). En esta etapa, las mayores responsabilidades
recaen particularmente en los profesionales nutricionistas y
fonoaudidlogos, respectivamente, conformando un equipo
que debe trabajar de manera conjunta y colaborativamente a
fin de lograr cumplir con los objetivos del tratamiento.

El primer cuestionamiento a resolver es la necesidad o no de
restringir la ingesta por via oral, para esto es necesaria una
exhaustiva evaluacién fonoaudioldgica de la seguridad de los
patrones deglutorios, requiriendo en algunos casos el apoyo
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de valoraciones instrumentales como la videofluoroscopia
o videoendoscopia, especialmente ante la probabilidad
de aspiraciones silentes. En este contexto, existe un
grupo de variables clinicas (Tabla 2) que orientan hacia la
recomendacion de una restriccion en la alimentacién por via
oral.

Tabla 2 (Logemann et al, 2008). Variables mas utilizadas por
el fonoaudiélogo para la eleccion del tipo de alimentacion en
disfagia.

¢ Severidad de la
condicién médica

* Pronéstico de
recuperabilidad del
trastorno deglutorio

e Aspiracion silente

¢ Deseos del paciente

¢ Nivel de alerta
cognitiva

* Manejo de
secreciones orales

Cantidad de aspiracion
Frecuencia de aspiracién
* Diagnéstico

Historia de neumonia
Habilidad para ejecutar
posturas deglutorias
compensatorias

¢ Capacidad para toser

En los casos que el paciente no esta en condiciones de ingerir
ningtin tipo de alimento o liquido por via oral es clara la
necesidad de implementacién de un sistema de alimentacion
artificial, el cual debe ser cuidadosamente controlado
por el profesional nutricionista a fin de cumplir con los
requerimientos individuales de cada paciente.

Sin embargo, el manejo clinico de la alimentacion se torna mas
complejo en dos tipos de pacientes: (1) aquellos que conservan
una seguridad deglutoria heterogénea, logrando ingerir con
seguridad algunos alimentos y corriendo grandes riesgos con
otros; y (2) pacientes que estando en tratamiento fonoaudioldgico
inician el periodo de transferencia enteral a oral.

Una deglucion normal permite a cada individuo ingerir por via
oral una amplia variedad de alimentos y liquidos; capacidad
que se ve limitada de diversas maneras seglin cudles sean
los componentes alterados en dicho mecanismo. De lo
anterior se origina la necesidad de realizar modificaciones
alimentarias en la dieta del paciente, existiendo una amplia
recomendacion sobre el uso de alimentos especificos para
distintas alteraciones deglutorias, (Goulding, 2000; Paik, 2004;
Clavé, 2006) las cuales deben ser indicadas selectivamente
para cada situacion en particular.

Estimulacion sensorial y alimentacion:
En el caso de déficits asociados a una ausencia o retardo del
reflejo deglutorio, se ha demostrado en diversos estudios la

efectividad que tiene la utilizacién de la terapia mediante
estimulacion tactil con bajas temperaturas y sustancias
acidas, siendo el método electivo de tratamiento en
muchas ocasiones, demostrando incluso un aumento en la
representacion cortical de la deglucién en el hemisferio no
dafado tras su aplicacion (Teismann, 2009).

A partir de este tipo de intervencién, se ha extendido
ampliamente el uso de alimentos con dichas caracteristicas
(frios y acidos) como medio terapéutico, demostrandose su
eficacia para disminuir la duracién del transito faringeo (Cola,
2010), estando también ampliamente recomendado su uso en
casos de apraxia de la deglucion o déficits perceptivos orales.

Cambios en el volumen de presentacion:

Es posible describir dos tipos de cambios en la presentacion
de los alimentos, los cuales generalmente se implementan de
manera simultdnea.

A. Cambios en el volumen del bolo, las dificultades para
formar y controlar el bolo presentan una alta incidencia
en los pacientes con disfagia, generando en los casos mas
severos cuadros de penetracion y/o aspiracion. Al respecto
se recomienda el uso de bolos fraccionados o mas pequenos
que faciliten el control por parte del paciente, demostrando
ademds una baja considerable en la probabilidad de
filtraciones de contenido oral hacia la via respiratoria. Si bien
estas modificaciones conllevan importantes beneficios, en
ocasiones generan complicaciones asociadas: (1) el paciente
debe realizar mayor cantidad de degluciones para finalizar
cada comida, lo cual propicia una fatiga temprana del reflejo
deglutorio, especialmente en pacientes atin en rehabilitacion
y, (2) cada comida requiere un mayor tiempo para su
ejecucion, por tanto es frecuente el solapamiento entre estas.

B. Cambios en el volumen de las comidas, como medida
complementaria e intentando disminuir las molestias al
paciente producto de la disminucion en el volumen del bolo,
se propicia la redistribucién del volumen total de alimento
diario en una mayor cantidad de comidas diarias, siendo 6 el
ndmero mas frecuentemente utilizado.

Cambios en las propiedades fisicas de los alimentos:

Suele ser una de las indicaciones mas difundidas en el
tratamiento fonoaudioldgico de pacientes con disfagia, vy
pese a que ya existen variadas normas en otros paises, en
el contexto nacional aiin no se realiza una estandarizacién
al respecto. A la fecha, la mas utilizada corresponde a la
manipulacion de la consistencia; pardmetro que considera
el grado de cohesion y compresibilidad de los alimentos, a
partir de lo cual derivan tres tipos de consistencias mayores:
liquidos, semi-s6lidos y sélidos. Si bien existen otras variables,
como viscosidad y firmeza, que permiten ser mas precisos al
momento de clasificar los alimentos, su practica adin no es
muy extendida en nuestro pais.
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Este tipo de compensacion en el manejo del paciente con
disfagia se sustenta principalmente en la facilitacién del paso
del bolo de una manera segura, por tanto su implementacién
regularmente estd acompafada de otras estrategias
terapéuticas como los cambios posturales (Cichero, 2006).
También es importante afiadir que para fines terapéuticos, la
consistencia de los alimentos es evaluada de acuerdo a sus
caracteristicas y comportamiento al interior de la cavidad
oral, el cual no siempre concuerda con la consistencia
observable antes de la ingesta. Ejemplo de lo anterior son
las gelatinas que erréneamente son consideras como de
consistencia pudin, en ocasiéon que su comportamiento
corresponde al de un liquido grueso o incluso fino (Mizura,
2009).

En relacion a las normas existentes en otros paises para la
dieta de pacientes con disfagia; destacan las de EE.UU., Reino
Unido y Australia, las cuales han incorporado mediciones
objetivas para la clasificacién de alimentos y liquidos, segin
textura y viscosidad respectivamente (Atherton, 2007).

Penman y Thomson en 1998 realizan una detallada revisién
de los términos utilizados en disfagia, durante dicho
proceso elaboran una clasificacion para los alimentos
(Tabla 3) y liquidos (Tabla 4) que se ajusta a las necesidades
de los paciente con trastorno de la deglucién. Esta
clasificacion es por lo general utilizada como base para las
indicaciones entregadas por el fonoaudiélogo de acuerdo al
comportamiento clinico del paciente.

El uso de espesantes ha sido paulatinamente mds frecuente
como parte de las acciones en el cambio de consistencia
de la dieta en un paciente con disfagia, ya que permiten
aumentar la viscosidad de estos, disminuyendo los riesgos
de penetracion y/o aspiracion. Mucho se ha debatido
sobre el uso de estos elementos, especialmente sobre su
impacto en la hidratacién de los pacientes; la que segtn los
estudios mas recientes no es lograda con sélo la utilizacion
de espesantes, requiriendo ademds de otros sistemas
complementarios como la hidratacién parenteral (Vivianti,
20009).

Tanto los cambios en el volumen como en las caracteristicas
fisicas de los alimentos deben ser consideradas como
estrategias que buscan aumentar la seguridad durante la
deglucién. Por tanto, resulta indispensable que estas se
encuentren asociadas e integradas a un manejo nutricional
estricto, que asegure ademds el nivel de eficacia. Lo anterior
constituye una compleja labor que debe ser realizada
por el nutricionista, debiendo hacer modificaciones
en el tipo de alimentos a ingerir y, al mismo tiempo,
respetar las limitaciones en las consistencias impuestas
por el rendimiento deglutorio del paciente; manteniendo
simultdneamente el estado hidrico y nutricional.
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Tabla 3 (Atherton et al, 2007). Clasificacion de los alimentos
segln su textura, basada en la revision de Penman y Thomson.

DESCRIPCION DE LA TEXTURA
DEL ALIMENTO

ESCALA DE
ALIMENTOS

Consistencia homogénea que no
mantiene su propia forma después
de servido.

Licuado / puré
delgado

Espesado, consistencia
homogénea que mantiene su
forma después de servir, que
no se separa en componentes
liquidos y sélidos durante la
deglucion; es cohesivo.

Puré espeso /
batido suave

Dieta suave de texturas
cohesivas y consistentes, que
requieren algo de masticacion
(los trozos tienen un tamafio
que no supera los 0,5 x 0,5
cm).

Triturado fino

Alimentos normales de
textura variada, que requieren
masticacion; evitando
alimentos particulados que
generen riesgo de atoros (los
trozos tienen un tamafno no
mayor a 1.5 x 1.5 cm).

Normal modificado

Tabla 4 (Atherton etal, 2007). Clasificacion de los liquidos segtin
su viscosidad, basada en la revision de Penman y Thomson.

ESCALA DE DESCRIPCION DE LA )
ALIMENTOS VISCOSIDAD DE LOS LIQUIDOS
Liquido fino Agua y todo los jugos mas delgados

que el jugo de manzana.

Todos los liquidos, incluyendo
la leche y algunos jugos no
clasificados como delgados.

Liquido grueso

Néctar Liquidos con viscosidad del néctar.
Miel Liquidos con viscosidad de la miel.
Pudin quu,ldos con la viscosidad del
pudin.
Liquidos espesados hasta alcanzar
Liquidos la consistencia del puré liquido
espesados o licuado, mediante almidones o

similares.
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La interaccién entre profesionales de la salud siempre
se ha considerado indispensable para lograr la
recuperacion del bienestar en los pacientes, y el caso
de los trastornos de la deglucion no es la excepcion. El
trabajo colaborativo y cohesionado entre nutricionistas y
fonoaudiélogos permite la interaccién de dos dominios
de competencias altamente especificas, con el fin Gltimo
de lograr que la persona afectada con disfagia obtenga la
alimentacién mas efectiva y segura posible.

Esta figura de trabajo interdisciplinario requiere de
profesionales capacitados y especializados en el
area que formen vinculos de interaccion a favor del
cumplimiento de objetivos comunes. Para lo anterior
resulta necesario contar con un lenguaje comin que
facilite la comunicacién y disminuya al minimo el
margen de error a consecuencia de la falta de consenso
entre dos perspectivas que pueden ser muy distintas,
pero que apuntan hacia un mismo proposito.

Se plantea asi la necesidad de cumplir con al menos dos
objetivos a mediano plazo:

* La intercapacitacion entre nutricionistas, fonoaudiélogos
y otros especialistas involucrados en el manejo del paciente
con disfagia.

* El desarrollo de un lenguaje comin a nivel nacional
sobre los pardmetros alimenticios a considerar para la
modificacion de dietas para pacientes con trastornos de
la deglucion.

Se propone por tanto la creacién de mayores instancias de
colaboracion entre ambos profesionales, el cual no sélo
implique aspectos clinicos, sino también investigativos,
difusién y extension.
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TICULO

Introduccién

I_a alergia alimentaria es un problema importante de
salud publica que afecta fundamentalmente a los nifios y
que ha ido aumentando su prevalencia a nivel mundial.

La alergia alimentaria se define como una respuesta inmune
adversa a alimentos.

Debe distinguirse de las intolerancias alimentarias la cuales
no son reacciones inmunoldgicas, se deben a déficits
enzimaticos especificos que se presentan solo en algunas
personas, no son reproducibles y son dosis dependiente.
Un ejemplo de esto es la intolerancia a la lactosa.

También debe hacerse el diagnéstico diferencial con la
pseudo alergia alimentaria la cual se debe a un consumo
excesivo de alimentos histamino liberadores como
chocolate, camarones, tomates, frutillas, etc., o alimentos
ricos en histamina como atdn, espinaca, champifones,
quesos fermentados, entre otros.

Prevalencia

De acuerdo a estudios realizados en Estados Unidos
un 25% de la poblacién cree tener alergia a algin
alimento. En un meta analisis de 51 estudios que
considera la alergia a la leche, huevo, mani'y mariscos
los auto reportes de alergia alimentaria varfan en
un rango de 3% a 35%, sin embargo la incidencia
confirmada por historia clinica y test de provocacién
oral sugiere una prevalencia entre un 2% a un 8% en
nifos y entre 2% a un 4% en adultos??.

Alergia
Alimentaria

Dra. Maria Angélica Marinovic Mayorga.
Inmundloga Clinica. Hospital Clinico Universidad de Chile.

Presidenta Sociedad Chilena de Alergia e Inmunologia.

En los dltimos anos se ha observado un aumento en la
prevalencia de las alergias alimentarias a nivel mundial,
seglin un reporte del afio 2008 del Center of Disease
Control and Prevention de Estados Unidos entre los afos
1997 y 2007 hubo un aumento de un 18% en las alergias
alimentarias®.

Las posibles causas del aumento en la prevalencia serian
la teoria de la higiene en la cual se postula que una
menor exposicién a agentes infecciosos en los paises
industrializados desvia el sistema inmune hacia un
reconocimiento anormal de agentes inocuos como los
alimentos, generando una reaccion alérgica.

Los cambios en la dieta, por ejemplo el consumo de leche
pasteurizada, podrian explicar el aumento en la prevalencia
a alergia a la protefna de la leche de vaca.

El consumo exagerado de antiacidos en la poblacién
favorece el desarrollo de alergias alimentarias ya que habria
una exposicion a proteinas mas intactas.

Tabla 1. Prevalencia de alergias alimentarias®.

ALIMENTO <3 ANOS ADULTOS
Leche 2.5% 0.3%
Huevo 1.5% 0.2%
Mani 1% 0.6%
Soya 0.4% 0.3%
Trigo 0.4% 0.3%
Nueces 0.2% 0.6%
Pescados 0.1% 0.4%
Mariscos 0.1% 2%
TOTAL 5% 3-4%

ARTICULO
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La forma de procesar los alimentos puede alterar su
alergenicidad, por ejemplo, el mani tostado es mas
alergénico que el mani frito o hervido®.

Los alimentos mas frecuentemente implicados en reacciones
alérgicas se observan en laTabla 1.

En los dltimos afios se han descrito nuevos alimentos que
pueden actuar como alérgenos, por ejemplo: las especias,
el carmin que es un colorante natural proveniente de un
insecto, el sésamo, la mostaza, la harina de lupino y las
gomas vegetales.

Clases de alérgenos alimentarios
&

Alérgenos de clase 1: son glicoproteinas solubles con un
peso molecular entre 10 y 70 kD. Son termoestables y
estables a PH bajo. La sensibilizacién a éstos se produce en
el tracto gastrointestinal y son responsables de reacciones
alérgicas sistémicas.

Alérgenos de clase 2: son termoldbiles y susceptibles
de digestion. Tienen una alta homologia con proteinas
de polenes. La sensibilizacion se produce en el tracto
respiratorio por reactividad cruzada con pélenes.

' Clasificacién de las alergias alimentarias
&

1. Reacciones de hipersensibilidad mediadas por
Inmunoglobulina E (IgE).

2. Reacciones de hipersensibilidad mediadas por células.

3. Reacciones mixtas mediadas por IgE y por células.

' Reacciones de hipersensibilidad mediadas

por IgE

Son reacciones inmediatas, se inician desde minutos
hasta 1 hora post ingesta del alimento causal y son
reproducibles.

Se requiere de un individuo sensibilizado, es decir,
que tenga anticuerpos IgE especificos para un
determinado alimento, que en general son glicoproteinas
hidrosolubles. Se favorece la reaccion si hay un aumento
de la permeabilidad intestinal y ausencia o quiebre de la
tolerancia oral. La reaccién se produce luego de la unién
de un alérgeno alimentario a una IgE especifica para
ese alérgeno, la cual estd a su vez unida a mastocitos y
basoéfilos a través de un receptor de alta afinidad. Cuando
esto ocurre se produce la degranulacién de estas células
con liberacién en forma inmediata de mediadores
preformados como histamina y serotonina, las cuales
son responsables de las manifestaciones inmediatas de
la reaccion alérgica.

ARTICULO
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Mas tarde se sintetizan otros mediadores como los
leucotrienos y posteriormente las citoquinas que
participan en la fase tardia de la reaccion alérgica
atrayendo células inflamatorias y eosindfilos al lugar de
la inflamacién alérgica.

La reacciéon de hipersensibilidad se atribuye a la

generacion de células T helper2 que producen citoquinas
como IL-4, IL-5 e IL-13.

Reacciones de hipersensibilidad mediada

por células

Ocurren en ausencia de IgE especificas, son menos
caracteristicas que las reacciones medias por IgE. Se
deben a una inflamacién aguda y/o crénica del tracto
gastrointestinal. Aqui células como los eosindfilos y células
T, asi como también citoquinas como el TNF- tienen un rol
clave.

Sus manifestaciones clinicas son tardias.

Reacciones mixtas de hipersensibilidad

Debido a que en su patogenia participan tanto la IgE
especifica como células, las manifestaciones son tanto
inmediatas como tardias.

' Factores de riesgo para desarrollar una

alergia alimentaria

* Predisposicion genética de atopia.

* Inmadurez del sistema inmune de mucosas.

* Inadecuada flora intestinal.

* Aumento de la permeabilidad intestinal.

e Déficit de Inmunoglobulina A.

* Infecciones del tracto gastrointestinal que pueden
aumentar la permeabilidad y por consiguiente la
absorcién de proteinas intactas.

e Alimentacion con férmula lactea en forma precoz.

* Introduccién precoz de alimentos sélidos antes de los 4
meses®®.

* Alergia al latex.

* Ingesta concomitante de alcohol, ejercicio o acido
acetilsalicilico 2 - 4 horas antes.

Manifestaciones clinicas mediadas por IgE
\ J

e Urticaria /Angioedema.

* Reaccion gastrointestinal inmediata.

e Sindrome de Alergia Oral (asociado a pélenes).
e Rinitis.

* Asma.
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* Anafilaxia.
* Anafilaxia asociada a alimentos e inducida por ejercicios.

Urticaria/Angioedema:

Se caracteriza por la aparicién de ronchas pruriginosas
y/o edema profundo de los tejidos mas distensibles como
parpados, labios, cara, laringe, palmas, plantas y mucosa
gastrointestinal luego de la ingestion o tras el contacto
directo a través de la piel o mucosas con ciertos alimentos.
En el caso de la urticaria aguda los alimentos son los
responsables del 30% de éstas y en la urticaria crénica solo
de un 3 a 4%".

Sintomas gastrointestinales:

Son - reacciones gastrointestinales de inicio subito
caracterizadas por nduseas, vomitos, dolor abdominal y
diarrea. Corresponden al 15% de los célicos del lactante.

Sindrome de alergia oral:
Es una forma de urticaria de contacto localizada en
orofaringe.

Los sintomas se inician rapidamente con la ingesta de frutas
y verduras frescas y se caracteriza por prurito y angioedema
de labios, lengua, paladar y faringe. La mayorfa se resuelve
rapidamente.

Afecta al 50% de los adultos polinicos y es la alergia
alimentaria mas frecuente del adulto.

Se produce en pacientes sensibilizados a pdlenes que
tienen reactividad cruzada con ciertos alimentos (Tabla 2).

Tabla 2. Sindrome de Alergia Oral: reactividad cruzada®.

ALERGENOS INHALANTES | ALIMENTO

Polen ambrosia Melén, platano, tomate

Manzana, ciruelas, duraznos,
damascos, peras, zanahoria,
avellana, papas

Polen de abedul

Pélenes de pastos Tomate, meldn, kiwi

Polen de artemisa

Zanahoria, apio, especias

Rinitis alérgica

Entre un 25 a 80% de los pacientes con alergia alimentaria
mediada por IgE puede presentar rinitis, caracterizada por
congestion nasal, prurito, estornudos y rinorrea.

Sibilancias
Se presentan en el 6% de los nifios asmaticos alérgicos a
alimentos.

Anafilaxia

Es la forma mas severa de alergia alimentaria, se caracteriza
por inicio stibito de los sintomas, que pueden ir progresando
desde urticaria, angioedema, dolor abdominal tipo cdlico,
diarrea, vémitos, broncoespasmo, contracciones uterinas
hasta hipotension, arritmias y shock®.

Los alimentos que con mayor frecuencia se asocian a
anafilaxia son: frutos secos, pescados, mariscos y leche.

Aumentan el riesgo de anafilaxia por alimentos el asma
bronquial y el consumo de acido acetilsalicilico y alcohol.
Anafilaxia por alimentos inducida por ejercicio: debe
asociarse a la ingesta de alimentos entre 2 y 4 horas previo al
ejercicio. Si el paciente ingiere esos alimentos sin ejercicio
no ocurre la anafilaxia.

Los alimentos involucrados con mayor frecuencia son el
apio y el trigo.

iVidn U

y por células

Son de inicio retardado y crénicas.

Dermatitis atopica

Entre un 35 a un 40% de los nifios con dermatitis atépica
son alérgicos a alimentos, dentro de los cuales la leche,
el huevo, la soya y el manf juegan un rol clave! 891017,
Se piensa que los individuos atépicos tienen aumentada
la permeabilidad intestinal lo que favoreceria la
absorcion de ciertas proteinas alimentarias®®, también
se ha propuesto que estos nifios tienen aumentada la
permeabilidad cutanea lo que favorece la sensibilizacion
a alérgenos a través de esta via'".

Se sospecha principalmente en aquellos nifios con inicio
precoz de la dermatitis, de dificil manejo y persistente.
Habitualmente es la primera manifestacion de alergia
seguida por la alergia alimentaria, asma y la rinitis
alérgica, esto es la denominada marcha alérgica que se
refiere a las distintas expresiones de la alergia a lo largo
de la vida.

Gastroenteropatia eosinofilica

Mas del 50% de los pacient es son atépicos y la gran
mayoria son alérgicos a la leche de vaca, soya, huevo y
trigo.

Esofagitis alérgica eosinofilica

Se caracteriza por regurgitacion severa, dolor abdominal
intermitente, irritabilidad, trastornos del suefio y falta de
respuesta al tratamiento con medicamentos anti reflujo.
En los menores de 1 afio con sintomas de reflujo
gastroesofagico el 50% tiene alergia a la leche de vaca
y a la soya.

ARTICULO
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Se estd diagnosticando cada vez con mayor frecuencia
en el adulto.

Se caracteriza por eosinofilia periférica en el 50%.

La sensibilizacion en el lactante es a través de la lactancia
materna o por sensibilizacién directa.

Los alimentos mas frecuentemente involucrados son la
leche de vaca, el huevo y el trigo.

Se observa mejoria clinica e histolégica con la dieta de
eliminacién?.

El 50% de los pacientes presenta otras alergias como
rinitis, asma, dermatitis atépica, asi como también
antecedentes familiares de alergia alimentaria“.

El diagndstico diferencial debe hacerse con el reflujo
gastroesofagico, en el cual es raro encontrar impactacion
esofagica y estrechez, no asi en la esofagitis eosinofilica,
en que es frecuente.

Los estudios de PH son normales en la esofagitis
eosinofilica y estan alterados en el reflujo.

En el reflujo gastroesofagico hay una buena respuesta a
los inhibidores de la bomba de protones en cambio en la
esofagitis eosinofilica solo a veces son Utiles.

La esofagitis mejora con dietas elementales, las cuales no
son (tiles en el reflujo!’>1.

Gastroenteritis alérgica eosinofilica
Ocurre a cualquier edad. En los lactantes es frecuente la
obstruccidn gastrica con estenosis pildrica.

Se manifiesta con dolor abdominal recurrente, diarrea,
hemorragia  digestiva, anemia, hipoalbuminemia,
gastroenteropatia perdedora de proteinas, saciedad
precoz, vémitos intermitentes, retraso del desarrollo
pondoestatural, irritabilidad y eosinofilia periférica en el
50% de los casos.

Mejora en 6 a 8 semanas con la dieta de eliminacion.

Proctocolitis inducida por alimentos.
Enterocolitis inducida por alimentos.

Proctocolitis inducida por alimentos

Se produce en lactantes pequefos, en que mds del
50% de ellos esta con lactancia materna exclusiva.
Ocasionalmente se ve en nifios mayores.
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Los nifios con esta patologfa se caracterizan por presentar
un buen estado general, deposiciones con sangre evidente
o test de hemorragias ocultas positiva.

Responden rapidamente a la dieta de eliminacién en 72
horas.

La recuperacion es alrededor de los 9 a 12 meses de vida.
La endoscopia muestra lesiones lineares y edema de mucosa
con infiltracion eosinofilica en epitelio y lamina propia.

Enterocolitis inducida por alimentos

Afecta a lactantes, preescolares y ocasionalmente a adultos.
Los sintomas son severos, se manifiesta con diarrea con
o sin sangre, distencién abdominal, vémitos tardios 1 a 3
horas post ingesta.

Se produce deshidratacién y en ocasiones hipotension y
shock en el 15% de los casos.

Responden a la dieta en 24 a 72 horas.

La etiologia mas frecuente en los nifios es la leche de vaca,
la soya y el arroz y en los adultos los crustaceos™.

Enteropatia por proteinas alimentarias

Se manifiesta por diarrea o esteatorrea, distencion
abdominal, flatulencia, baja de peso o retraso ponderal,
nauseas, vémitos y Ulceras orales.

La biopsia se caracteriza por atrofia vellositaria en parches
con infiltrado celular.

Se basa en una historia clinica exhaustiva, en la que
deben identificarse los posibles alimentos gatillantes,
el tipo de reaccion alérgica, la cantidad ingerida, el
tiempo transcurrido entre la ingesta y la reaccion,
factores asociados como ejercicio, ingesta de alcohol y
antiinflamatorios.

El examen fisico debe ser completo buscando estigmas
de atopia y debe descartarse otras patologias que puedan
causar sintomas que simulen una alergia alimentaria.

La encuesta alimentaria es fundamental en la bdsqueda
de los alimentos involucrados, en esta el paciente debe
detallar todos los alimentos ingeridos, pegar las etiquetas
de los alimentos preparados y la hora en que presenta
la reaccién y esta debe realizarse al menos durante 1
semana.

Prick test a alimentos
Evalda reacciones
mediada por IgE.

de hipersensibilidad inmediata
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Tiene la ventaja de ser altamente sensible, rdpido, indoloro,
evallia simultaineamente muchos alérgenos y es de menor
costo que las pruebas in vitro.

Los alérgenos utilizados dependerdan de la edad del
paciente, la historia clinica y la region.

No existe limite de edad para realizar un prick test en un
paciente con historia sugerente de alergia alimentaria.

En los nifos con dermatitis atopica y alergia alimentaria el
prick test con leche, huevo, mani y pescado tiene un valor
predictivo negativo de un 95%. El valor predictivo positivo
es entre un-50 y un 85%""\.

Estudios en nifos con un promedio de 3 afios de edad a los
cuales se les realizé prick test a alimentos seguido por una
provocacion oral a los mismos han definido que didmetros
mayores a 8 mm para el mani y leche de vaca, y mayor
a 7 mm para el huevo tienen un valor predictivo positivo
cercano al 95%!"'%.

Un prick test negativo esencialmente descarta una reaccién
mediada por IgE.

Si tiene historia sugerente debe confirmarse con un test de
provocacion oral.

Test de parche de atopia

Se define como untestepicutaneo con alérgenos alimentarios
que puede desencadenar una reaccién mediada por IgE,
este test evalda la reaccion de fase tardia de la respuesta
alérgica, observandose una reaccion eccematosa después
de 48 a 72 horas de su aplicacién. También podria
desencadenar una reaccion de hipersensibilidad retardada a
los alérgenos utilizados, la cual también es un componente
de la dermatitis atdpica. Por lo tanto, al ser utilizado junto
con el prick test o IgE especifica in vitro, aumenta mucho
la sensibilidad y especificidad ya que se evalda tanto la fase
precoz como la tardia de la reaccion de hipersensibilidad
de tipo | y la reaccién de hipersensibilidad de tipo IV. Se
estudian alimentos como: leche, huevo, soya, trigo, mani'y
cereales, entre otros.

Este test se realiza utilizando la misma técnica del test
de parche convencional, el alérgeno alimentario fresco
mezclado con suero fisiolégico se aplica en la espalda, en
una zona de piel sana, utilizando camaras de aluminio de
12 mm de diametro. Después de 48 horas es removido, se
espera entre 20 y 30 minutos y se procede a la lectura. A las
72 horas se realiza una segunda lectura.

La interpretacion clinica de un test de parche de atopia debe
hacerse de acuerdo a los sintomas y signos del paciente y
debe confirmarse con la eliminacion del alimento sospechoso
de la dieta y luego con una provocacién oral con el mismo.

Se utiliza en el estudio de la dermatitis atépica, en esta
patologia el test de parche se positiviza antes que el prick
test20. También es de utilidad en el estudio de esofagitis
eosinofilica, enterocolitis inducida por la proteina de la
dieta y otras patologias con sintomas gastrointestinales en
las que se sospeche relacion con los alimentos.

IgE especifica

Es considerada como el marcador serolégico mas
importante usado en el diagnéstico de enfermedades
alérgicas para confirmar sensibilizacién en pacientes con
historia sugerente de exposicion al alérgeno.

La sensibilidad de la IgE especifica es menor a la del prick
test, de acuerdo a lo publicado varia entre menos de un 50%
hasta un 75%. Rangos de sensibilidad similares se obtienen
cuando son comparados con los sintomas inducidos por un
test de provocacion®'.

Su interpretacion requiere al igual que el prick test
correlacionarlo con la historia clinica, examen fisico y en
algunos casos con los test de provocacion.

Sampson publicé algunos valores umbrales de IgE especifica

para ciertos alimentos como leche, huevo, mani'y pescado
por ImmunoCAP sobre los cuales el valor predictivo

Tabla 3. Fuentes ocultas de proteina de la leche de vaca.

Aditivos alimentarios

Conservantes: E270 acido lactico

Acidulantes:  E325, E326, E327, lactato Na, Ky Ca
respectivamente

Emulsionantes: E 472b ésteres lacticos, E481 y E482

lactilato Na y Ca respectivamente

Espesantes: H4511,H4512 caseinato de Ca 'y Na

respectivamente

Tabla 4. Clasificacion de las férmulas hipoalergénicas.

Por grado de hidrélisis:

Extensamente hidrolizadas: contienen péptidos menores
a 1500 D. Son amargas pueden producir diarrea osmdtica
por alta concentracién de amino acidos. La mayoria no
contiene lactosa.

Los hidrolizados extensos en base a caseina son tolerados
en el 90% de los pacientes.

Parcialmente hidrolizadas: contienen péptidos de mas de
4000 D y tienen mayor probabilidad de desencadenar
reacciones alérgicas. Contienen lactosa.

Estos hidrolizados son tolerados en el 55% de los casos.
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positivo de una provocacion oral es mayor al 95%, lo
cual podria reducir la necesidad, el costo y el riesgo de
la provocacion®223:24),

A mayor concentracion de IgE especifica mayor
asociacion con enfermedad clinica.

Altos titulos de IgE especifica a proteina de la leche de
vaca y al huevo son un indicador de desarrollo precoz de
enfermedad alérgica y asma®>.

Test de provocacion oral con alimentos

La prueba doble ciego controlada con placebo es el
estandar de oro para el diagndstico de alergia alimentaria,
y es la mejor prueba con fines de investigacion, ya que
con ella no existe la influencia del observador ni la del
paciente.

La provocacion oral con alimentos estd indicada cuando
el alimento responsable de una reaccién no esta claro,
o cuando mas de un alimento esta implicado segin la
historia clinica y los test diagnésticos realizados. En este
caso la provocacion oral estd indicada para determinar
cudl de los alimentos sospechosos causé los sintomas.
La identificacion precisa del alimento causal previene
futuras reacciones y evita la eliminacién innecesaria de
otros alimentos de la dieta.

También se indica para probar que un alimento no es
el responsable de los sintomas, o para reintroducir una
alimento a la dieta con seguridad. La mayoria de los nifios
alérgicos a la proteina de la leche de vaca, huevo, soya
y trigo se hacen tolerantes a ellos a medida que crecen.
Incluso hay estudios que demuestran que el 20% de los
nifios se hacen tolerantes al mani®. Por lo tanto pueden
requerirse sucesivas pruebas de provocacion para probar
la adquisicién de tolerancia en el tiempo, a un alimento.
Las contraindicaciones para la prueba de provocacién
oral con alimentos son: reaccion anafildctica, asma mal
controlada, eccema severo.

- - 11T 1 -0
Manejo de la alergia alimentaria
e |

Se basa en las dietas de eliminacién del alimento
responsable de la reaccién alérgica, la duracion de éstas
dependerd de la edad del paciente, del tipo de alimento
al cual es alérgico y del tipo de reaccién ya sea inmediata
o retardada.

En el caso de la alergia a la proteina de la leche de vaca
se recomienda evitar totalmente la leche y sus derivados y
reconocer alérgenos enmascarados (ver Tabla 3).

La lactancia materna debe mantenerse la mayor cantidad

de tiempo posible idealmente hasta el afio de vida con
dieta de eliminacién materna y suplementacion de calcio.
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Se recomienda el uso de férmulas extensamente
hidrolizadas o férmulas de aminoacidos en aquellos
nifos que no toleren las anteriores. Ver clasificacion
leches hipoalergénicas en la Tabla 4.

Evitar la carne solo en aquellos que sean alérgicos a la
sero albumina bovina y que no la toleran cocida, los
cuales corresponden al 20% de los pacientes alérgicos a
la proteina de la leche de vaca“?.

No se aconseja sustituir la leche de vaca por leche de otro
mamifero debido a la alta homologia de sus proteinas.
Las férmulas en base a soya tampoco se recomiendan ya
que entre un 18- 47% desarrolla alergia a la soya®*?”,
ademds estas leches son pobres en aporte de calcio,
carnitina y zinc por lo que deben ser suplementados®®.
Debe educarse al paciente y a los padres en el cso de
los nifos, para que aprendan a leer las etiquetas y sepan
reconocer los alimentos enmascarados y los alimentos
de reactividad cruzada. Asi también debe ensefidrseles
a tener especial cuidado en evitar contaminacién con
los alimentos alergénicos durante la preparacién de las
comidas.

Se debe instruir al paciente, familiares, cuidadores y
profesores para que sepan reconocer precozmente los
sintomas de reacciones alérgicas y actdien oportunamente.
Los medicamentos que pueden utilizarse son los
antihistaminicos en el caso de reacciones mediadas
por IgE como la urticaria y angioedema, el sindrome de
alergia oral y también en la dermatitis atdpica en la cual
se busca disminuir el prurito.

Antiinflamatorios y corticoides pueden ser de utilidad en
las esofagitis y gastroenteritis eosinofilicas”'?.

En el caso de las reacciones anafilacticas el tratamiento
de primera linea es la adrenalina intramuscular.

Pronéstico de la alergia alimentaria
.- ______________________J

El 85% de los nifios alérgicos se hace tolerantes a la
mayoria de los alimentos (leche, huevo, soya y trigo) entre
los 3 y 5 afos.

Sin embargo a alimentos como pescado, mariscos y frutos
secos no se adquiere tolerancia, excepto al mani'y nueces
a los cuales entre un 10 a un 20% de los pacientes se hace
tolerante durante la adolescencia®”.

Prevencién
L —

Existe evidencia limitada con respecto a prevencion
primaria de alergia alimentaria, sin embargo hay
evidencia que avala la evitacién de ciertos alérgenos
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durante la lactancia materna lo cual reduciria la dermatitis
atépica. Para lactantes de alto riesgo los datos apoyan
la lactancia materna exclusiva por al menos 4 meses,
esto comparado con aquellos lactantes de riesgo que
son alimentados con férmulas de leche de vaca intacta
reduce el riesgo de presentar dermatitis atopica en los
primeros 2 afios de vida. Hallazgos similares se observan
con la introduccion de alimentos s6lidos después de los
6 meses de vida”.
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Una leche especial para reforzar
las defensas en cada etapa del desarrollo

Ahora, las nuevas Nido Etapas:

* Con Probiéticos (Lactobacillus paracasei ST 11), que ayudan a mantener el equilibrio de la flora intestinal,
reforzando las defensas naturales del organismo.

Ademas, mantienen sus beneficios de siempre:

* Con Prebiéticos, hidratos de carbono no digeribles que promueven el crecimiento y/o actividad de
bacterias intestinales benéficas que ayudan a mejorar la salud de las personas’.

¢ Son semidescremadas. Su contenido de grasa lactea fue disminuido y reemplazado parcialmente por

grasas de origen vegetal que aportan acidos grasos Omega 3 y 6, relevantes para el desarrollo de los nifos.
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La opcion mas saludable:

AGROSUPER ALIMENTA AL

PAIS CON LAS MEJORES
CARNES BLANCAS

Agrosuper, principal productor de carnes y alimentos
frescos de Chile, con sus marcas Super Pollo, Super
Cerdo, Sorpraval y La Crianza han marcado la diferencia
en el mercado con una amplia oferta de productos
saludables, siempre manteniendo el exquisito sabor en
todos sus alimentos. Esta vez destacamos sus carnes
blancas, las cuales poseen algunas novedades como la
linea Kid’s, cortes extra magros y nuevos productos para
preparar infinitas recetas.

En su constante afdn por promover una alimentacién
sana, Agrosuper se antepone a las necesidades de sus
clientes y consumidores ofreciéndoles una amplia gama
de productos para su dieta balanceada. La empresa,
principal productor de carnes del pais, posee una oferta
variada de carnes blancas las cuales aportan un alto valor
nutritivo y bajo contenido de grasas.

BENEFICIOS DEL POLLO:

El pollo es una de las carnes blancas mas consumidas
en Chile y sus beneficios son mdltiples. Se estima que si
ingerimos un filete pequefio de pechuga al dia aportamos
un 30% de las necesidades medias de proteinas diarias.
En este sentido Super Pollo, que lidera el mercado chileno
del pollo, ofrece numerosos productos para aprovechar
todas las ventajas de esta carne blanca; desde alitas con
sabores, filetes, mortadelas, paté, hamburguesas, anillos,
nuggets y todos los cortes.

La mejor opcion para consumir esta ave es Super Pollo.
Una lamina de pechuga de Super Pollo tiene 35 calorias
que aportan solo un 1,1% grasa total; ello se considera
un bajo aporte de las mismas y, como consecuencia,
disminuye el riesgo de padecer colesterol. Es por esto que
los especialistas recomiendan ingerir esta carne magra
por los efectos positivos en la salud cardiovascular.

LiNEA DE POLLO PARA NINOS:

Para los més pequefios Super Pollo lanzé la linea Kid's,
con productos hechos 100% pechuga de pollo, que
tiene exquisitos nuggets con formas entretenidas y
deliciosas hamburguesas, todos con un alto contenido de
proteinas y bajos en grasas. Estos productos vienen en
tres variedades, clasicos, con trocitos de queso o jamon,
ideales para consumir en cumpleafios, asados, almuerzos,
como un rapido snack o como colacion para el colegio.

Junto con el pollo, el pavo es la carne blanca por excelencia
que posee bajos indices de grasa y altos indices de
proteinas. Sorpraval, empresa lider en la produccion y
comercializacion de carne de pavo, ha logrado posicionar
esta carne magra en el mercado con productos clasicos
tales como jamon, salchichas, hamburguesas y carnes,
incorporando un toque especial como el exquisito “filete al
estragon” o el “bistec a la mantequilla”.

La mas reciente novedad de Sopraval en cecinas de
pavo son los “daditos de jamén”. Este nuevo producto
hecho 100% de pavo, se caracteriza por su rapida y facil
preparacion, ya que viene listo para consumir (el jamén
con que se elaboran ha sido cocido). Es una alternativa
ideal para quienes tienen poco tiempo para preparar las
comidas, pero aun asi se preocupan de la nutricion, sin
transar en el sabor.

GERDO MAGRO:

Sin duda la nueva tendencia gastronomica en carnes
blancas es el cerdo. Esta carne, 100% saludable y
sabrosa, posee un alto contenido de proteinas, vitaminas y
minerales, que hacen una comida muy nutritiva para toda
la familia.

;Sabias que si comes un plato de cerdo de corte extra
magro puede tener menos del 5% de grasa total? Super
Cerdo -empresa lider en el mercado de esta carne-
presenta la opcién mas saludable y sabrosa junto a 5
cortes extra magros que ademas presentan bajos indices
de colesterol.

Los cortes extra magros totalmente desgrasados son: el
musculo de pierna asiento; filete; lomo centro, porcién
central de la chuleta deshuesada en forma completa; y los
musculos de la pierna denominados posta rosada y posta
negra. Todos ellos tienen solo un 5% de grasa cada 100
gramos y bajos indices de colesterol.

Te invitamos a conocer los beneficios de las carnes
blancas de Agrosuper, junto a sus marcas Super Pollo,
Super Cerdo, La Crianza y Sopraval, y aprovechar la
versatilidad de sus multiples productos para sorprender a
tu familia con las mejores comidas, y siempre alimentando
con la opcion mas saludable del mercado.



