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En el presente capitulo se analizaran las patologias organicas de mayor pre-
valencia o aquellas que requieren un abordaje nutricional particular pero “ge-
neralizable”. Fueron excluidas las enfermedades de resolucién quirdrgica y las
enfermedades inflamatorias del intestino.

Se abordan:

PATOLOGIA ESOFAGO-GASTRODUODENAL:

» Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)

* Infeccién por helicobacter Pylori

» Patologia secundaria al uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)

PATOLOGIA INTESTINAL:
e Enfermedad diverticular
* Enfermedad celiaca

* Intolerancia a la lactosa

PATOLOGIA
ESOFAGO-GASTRODUODENAL

1. Enfermedad por reflujo gastroesofagico
1.1 Definicion, etiologia y tratamiento

Es una de las patologias mas frecuentes en la consulta médica teniendo una
prevalencia del 20% en los paises occidentales.

Segun la definicion de Montreal, la ERGE se produce por la accién de reflujo
retrogrado del contenido acido del estémago hacia el eséfago u 6rganos adya-
centes, provocando sintomas y/o complicaciones.

El American College of Gastroenterology define la ERGE como sintomas o dafo
de la mucosa producido por el reflujo anormal del contenido géstrico al eséfa-
go. Se espera que dichos sintomas tengan una frecuencia mayor a 2 veces a la
semana y que afecten la calidad de vida de los pacientes.

Los sintomas tipicos son la pirosis y la regurgitacién; este binomio es practica-
mente diagndstico de ERGE en su presentacion tipica. No obstante, la ausencia
de estos sintomas clasicos no excluye el diagndstico.

La ERGE se considera potencialmente responsable de una gran variedad de
otros sintomas y entidades clinicas, algunas de origen esofagico (dolor toracico
por reflujo), y otras extraesofagicas (tos crénica, asma, laringitis, erosiones den-
tales, faringitis, sinusitis, fibrosis pulmonar idiopética y otitis media).
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Ademas de factores genéticos, favorecen la presencia de esta patologia: la obe-
sidad, la ganancia reciente de peso independientemente del IMC, el consumo
de tabaco, alcohol y café y la existencia de hernia hiatal.

El ejercicio fisico intenso, asi como la ingesta de diversos farmacos (antagonis-
tas del calcio, anticolinérgicos, teofilina, nitratos, opioides, esteroides) pueden
empeorar los sintomas de ERGE.

Se deben indagar sintomas o signos de alarma: disfagia persistente y/o pro-
gresiva, vémitos persistentes, hemorragia gastrointestinal, anemia ferropénica,
pérdida de peso involuntaria, saciedad temprana y/o una tumoracién epigastrica
palpable.

La esofagitis por reflujo es la complicacion mas frecuente. La estenosis, el esé-
fago de Barret, el adenocarcinoma y la hemorragia son complicaciones muy
poco frecuentes.

La evaluacién diagnéstica de probada utilidad se basa en estudios endoscoépicos
y pHmetria los cuales brindan informacién diferente y complementaria. La indi-
cacion de estudios esté supeditada a sintomas clinicos, elementos de alarma,
tiempo de evolucion y respuesta al tratamiento instituido.

El tratamiento de la ERGE tiene como objetivo evitar o reducir la exposicién aci-
da del es6fago y mejorar los sintomas; se incluyen consejos sobre estilo de vida,
farmacos y ocasionalmente cirugia. De la modificacion de habitos se destaca:

e Promover la pérdida de peso en pacientes con sobrepeso u obesidad

e Elevar la cabecera de la cama cuando existan datos clinicos que relacionen
los sintomas con esa situacién

» Cesacion del tabaquismo

Los farmacos utilizados son los antiacidos (solos o asociados a alginatos), los
antagonistas H» (antiH,), los inhibidores de la bomba de protones (IBP) y los
proquinéticos. Se utilizan segun las siguientes consideraciones:

* Los antiacidos se restringen al tratamiento de algunos episodios leves de
pirosis.

e Los antiH» han demostrado ser mas eficaces que placebo en el control de
los sintomas de ERGE y en el tratamiento de la esofagitis por reflujo, no
obstante su eficacia disminuye con el transcurso del tiempo. Pueden ser de
eleccion en pacientes con sintomas molestos intermitentes.

* Los IBP son los farmacos mas efectivos en el tratamiento de la ERGE y
constituyen actualmente la mejor opcién terapéutica tanto para la terapia
continua como a demanda. En general, los IBP son farmacos seguros y
bien tolerados. Sin embargo, la terapia a largo plazo se debe ajustar hasta
la dosis minima eficaz, basado en el control de sintomas.

e Proquinéticos. Tienen un papel muy limitado en el tratamiento de la ERGE.
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PATOLOGIAS DIGESTIVAS ORGANICAS

El tratamiento quirdrgico tiene indicacién en situaciones especificas. La falta de
respuesta Optima al tratamiento farmacoldgico, no adherencia al tratamiento,
esofagitis severa, estrechez benigna, Barret columnar, o los sindromes atipicos
de ERGE en los que se ha demostrado que el reflujo es la causa de los sinto-
mas, son situaciones en los que puede plantearse. No obstante la indicacién de
cirugia debe individualizarse.

1.2 Atencion Nutricional
OBJETIVOS:

* Mantener o mejorar el estado nutricional.

* Contribuir a disminuir la presién intragastrica y a aumentar la presion del
esfinter esofagico inferior (EEI).

» Favorecer la evacuacion gastrica.

» Disminuir la capacidad erosiva o la acidez de las secreciones gastricas.

» Favorecer el barrido del material refluido.

* Contribuir a la mejoria sintomatica evitando alimentos que se vinculan con
pirosis y/o irritacién esofagica.
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INFORMACION NUTRICIONAL Y CLIiNICA RELEVANTE:

Estado nutricional: a través de mecanismos mecanicos y metabdlicos, la obe-
sidad, particularmente la central, parece determinar los sintomas caracteristicos
y las complicaciones de la ERGE.

Como hipotesis, se ha planteado que la adiposidad visceral, puede estar asocia-
da con un aumento de la presion intra-abdominal, que podria promover ERGE
mediante el aumento de la presién intragastrica. También ha sido descrita una
separacion entre el esfinter esofagico inferior y las fibras crurales extrinsecas del
diafragma, alteracién que podria predisponer a los sujetos obesos a la hernia
hiatal, y consecuentemente a ERGE.

Otros mecanismos postulados para la asociacion entre obesidad y ERGE son un
clearence 4cido esofagico enlentecido y alteraciones en la motilidad esofagica.
Diversas anormalidades motoras esofagicas, tales como una hipotension del es-
finter esofagico inferior, eséfago de Nutcraker y desérdenes no especificos de la
motilidad, han sido observados en pacientes obesos.

Sin embargo, el mecanismo mas importante parece ser la relajacion transitoria
del esfinter esofagico inferior (TLESR). El mayor estimulo para generar episodios
de TLESR es la distension gastrica, que trae como consecuencia una intensa
estimulacion de los mecano-receptores del estbmago proximal.

Se ha observado una correlacién directa entre el aumento de IMC y el nimero de
episodios de TLESR, y un mayor nimero de episodios de TLESR asociados con
reflujo acido. Pareceria que los sujetos obesos presentan con mayor frecuencia
intolerancia a la glucosa en el periodo postprandial, lo que se relaciona con mas
episodios de TLESR postprandiales.

Otros mecanismos relacionan la ERGE con la actividad metabdlica de la grasa
visceral, que se vincula con niveles mas bajos de citoquinas protectoras y mas
elevados de citoquinas inflamatorias.

Si bien la pérdida de peso estd indicada en la terapéutica de la ERGE con so-
brepeso u obesidad, la pérdida de peso involuntaria es un signo sugestivo de
enfermedad complicada.

Por lo expuesto, una correcta valoracién del estado nutricional es clave para en-
carar el primer objetivo de tratamiento planteado: mantener o mejorar el estado
nutricional. De ser necesario instalar una dieta hipocalérica, habra que compa-
tibilizar la seleccion de alimentos de baja densidad calérica con los sintomas y
capacidad digestiva; quizas sea necesaria la modificacién de las fibras u otros
cuidados para la adecuacioén gastrica.

Presencia de otros sintomas: como vomitos, evidencia de sangrado gastro-
intestinal, anemia, pérdida involuntaria de peso, disfagia o dolor toracico son
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PATOLOGIAS DIGESTIVAS ORGANICAS

elementos de alerta. En estos casos sera indicado un plan de alimentacién mas
restrictivo, al menos al inicio de la terapéutica.

Presencia de grasas en las comidas: se ha observado una mayor frecuencia
de sintomas de reflujo con una dieta alta en grasas en relacion a una dieta baja
en grasas. Diversos estudios muestran una asociacion entre la grasa de la dieta
y los sintomas de ERGE vy esofagitis erosiva.

Investigar el consumo de alimentos ricos en grasas o detectar concentracién de
grasas en algun tiempo de comida es sumamente importante para proyectar la
terapéutica.

Volumen y frecuencia de las comidas: detectar comidas copiosas asi como
ayunos prolongados.

Habito de consumo de ciertos alimentos: algunos alimentos han sido descri-
tos por su rol en disminuir el tono del esfinter esofagico inferior o por agravar los
sintomas de pirosis.

Los estudios experimentales y clinicos de larga data, han mostrado disminucién
de la presion del EEl'y un aumento en la exposicién al acido en el eséfago en
respuesta a alimentos ricos en grasas, chocolate y carminativos (menta, cebolla
y ajo). Otros autores demostraron que, los alimentos fritos, condimentados y el
alcohol son los factores que mas comiUnmente desencadenan pirosis.

Es importante investigar su consumo si se observa asociacion con la sintoma-
tologia.

Sintomas versus ingesta: identificar los alimentos que provocan malestar. Se
observa alta variabilidad pero constituye un punto clave para decidir el nivel de
restriccion.
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Actividad fisica: analizar el tipo de actividad realizada y considerar los efectos
adversos de la misma, si es vigorosa. Valorar al momento de indicar ejercicios
para promover ajustes del peso. De igual forma, recomendar su realizacion ale-
jada de los principales tiempos de comida.

Nivel de motivacion frente a la modificacion de habitos y voluntad de cam-
bio: tratandose de una enfermedad sintomatica, la mejoria asociada a las modi-
ficaciones dietéticas favorece la adherencia al tratamiento.

BASES DEL TRATAMIENTO DIETETICO

Si bien las modificaciones del estilo de vida son actualmente utilizadas como una
primera linea de tratamiento para sujetos con ERGE, su rol es controversial.
Los sintomas son reportados mas comunmente en el periodo post-prandial, por
lo que distintos componentes dietéticos se han vinculado, advirtiéndose a los
pacientes en relacién a evitar ciertos alimentos. Sin embargo, en la literatura
existen resultados diferentes y contradictorios cuando se intenta identificar los
alimentos que producen mas reflujo. La dificultad radica en que cada una de las
medidas sugeridas tiene una aplicacién limitada para mejorar la globalidad de
todos los pacientes, por lo que el esfuerzo debera dirigirse a identificar aquellos
casos que, por su historia especifica, puedan verse beneficiados por ellas.

La American Gastroenterological Association (2008) plantea que, la recomen-
dacién en relacion a las modificaciones del estilo de vida para la ERGE, es de
tipo B, con un nivel de evidencia insuficiente. Recomienda la pérdida de peso
para pacientes con sobrepeso y obesidad y que otras modificaciones dietéticas,
como evitar comidas antes de acostarse, evitar ciertos alimentos o determinadas
actividades, sean adaptadas a las circunstancias de cada paciente.

Se plantea como recomendacién con insuficiente evidencia sugerir a todos los
pacientes cambios en el estilo de vida.

Las Guias Practicas de la American Journal of Gastroenterology (2005) plantean
que las modificaciones del estilo de vida pueden beneficiar a los pacientes, sin
embargo, estos cambios en forma aislada tienen poca chance de controlar los
sintomas en la mayoria de los casos. Reconocen que educar en relacién a fac-
tores que pueden precipitar el reflujo parece razonable.

Las modificaciones del estilo de vida recomendadas se dividen en 3 categorias:

» Evitar los alimentos que precipitan el reflujo (ej. café, alcohol, chocolate,
alimentos grasos)

» Evitar alimentos acidos que pueden precipitar la pirosis (citricos, bebidas
carbonatadas, alimentos condimentados)

* Adoptar comportamientos que pueden reducir la exposicion del es6fago
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al &cido (pérdida de peso, cese tabaquismo, levantar cabecera de la cama
y evitar acostarse hasta transcurridas 2-3 horas después de las comidas).
(Ver en capitulo introductorio los cuadros sobre: efecto de los alimentos
sobre el tubo digestivo alto).

MEDIDAS HABITUALMENTE UTILES:

Reduccion de grasas en la dieta: las grasas se vinculan con un retraso en el
vaciamiento gastrico. Segun sintomatologia, se recomienda valorar una reduc-
cién al 20% del valor calérico total.

Observar aporte de proteinas: se describe un aumento de la presion del EEI
con la ingesta de proteinas. En general, no se utiliza este nutriente como manio-
bra dietética; se apela a dietas ligeramente hiperproteicas frente a presencia de
sobrepeso u obesidad.

Evitar ciertos alimentos o estimulos de acuerdo a sintomas predominantes:

Chocolate: su efecto sobre la presion del EEI se vincula aparentemente a su alto
contenido en metilxantinas, que por distintos mecanismos, determina la relaja-
cién de la musculatura lisa del eséfago.

Alcohol, café y bebidas: no existe informacion definitiva que vincule bebidas
especificas con las manifestaciones de la ERGE.

El café comun se ha vinculado con la disminucién del tono del EEI y con au-
mento de la secrecion de acido. No se sabe con certeza cual es el mecanismo,
ya que el café ademas de la cafeina tiene otros componentes. Segun algunos
trabajos, no presenta el mismo efecto el café descafeinado.

También desarrollamos
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Ciertas bebidas con cafeina (refrescos cola) también se asocian con pirosis, al
igual que el té, aunque con un menor efecto que el café.

Tomar bebidas alcohdlicas produce pirosis frecuentemente en pacientes con
ERGE. Ha sido descrita una disminucién del tono del EEI como consecuencia
del consumo de alcohol.

Diversos tipos de bebidas han sido analizadas para valorar su relacién con la
produccion de reflujo acido, comparadas con el agua. El efecto, no se vincula
aparentemente con la concentracion de alcohol ni con el pH de la bebida.

Carminativos

Menta: se ha descrito su efecto en la disminucién del tono del EEI.

Cebolla y ajo: si bien se desconoce el mecanismo exacto por el que producen
reflujo acido, esta reportada tal asociacion.

Otros irritantes como salsa de tomate, jugo de tomate, jugo de naranja y con-
dimentos como pimienta, mostaza y aji: se ha propuesto que estas sustancias
podrian aumentar la sensibilidad de la mucosa esofagica. El jugo de naranja 'y
el tomate tienen un pH éacido, lo que a su vez podria irritar la mucosa inflamada
del esofago distal.

Disminuir volumen: se recomienda implementar medidas para reducir la can-
tidad de alimentos. Se debe aumentar fraccionamiento, evitar liquidos con las
comidas, desaconsejar comidas copiosas y bebidas con gas. Se aconsejan 4
comidas basicas y 2 colaciones.

(Ver medidas de reduccion de volumen en la seccion dispepsia, en capitulo 2)

En caso de sintomatologia muy marcada, utilizar una dieta de proteccién
gastrica como la descrita en el capitulo 2.

2. Infeccion por helicobacter Pylori (HP)
2.1 Definicion, importancia y tratamiento

La infeccién por HP tiene una alta prevalencia, afectando mas del 50% de la
poblacion. Existe una amplia variabilidad vinculada a la regién, desarrollo so-
cioecondémico y a la edad. Es marcadamente mas prevalente en los paises en
desarrollo, asi como en los pacientes mas jovenes. Se trasmite de persona a
persona postulandose la transmision por via oral-oral o fecal-oral. Es una bac-
teria gram negativa, espiralada, microaerdfila, con 2 a 7 flagelos que favorecen
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su movilidad a través de soluciones viscosas. Produce en abundancia enzimas
como la ureasa que es vital en la sobrevida y colonizacién; asimismo la activi-
dad de la ureasa es de importancia en los test diagnésticos.

Contribuyen para producir lesion tisular: la presencia de flagelos, factores de
adherencia, lipopolisacaridos de la membrana celular, citotoxina vacualante
(VacA), antigenos asociados con la citotoxina (CagA), proteina inflamatoria de
membrana externa y proteinas de shock térmico.

Si bien el HP no es invasivo, determina una importante respuesta inflamatoria
e inmune.

En la patogénesis de la infeccion por HP intervienen la colonizacioén y virulencia
del microorganismo y la respuesta inmune del huésped. Se destaca en la Ultima,
la marcada inflamacién que incluye aumento de citoquinas inflamatorias como
interleukina 1, interleukina 6, factor de necrosis tumoral alfa e interleukina 8.

Su importancia radica en la asociacién con gastritis, enfermedad ulcerosa pép-
tica, adenocarcinoma gastrico y linfoma gastrico de células B.

La finalidad de la erradicacién de HP es curar la enfermedad de Ulcera péptica
y reducir el riesgo de cancer gastrico en el curso de la vida.

El tratamiento de erradicacién de HP esta avalado por numerosos grupos de
consenso. Segun las Guias OMGE, la indicacion de tratamiento de erradicacion
en pacientes HP positivos se recomienda en:

» Ulcera gastrica y/o duodenal pasada o actual

* Después de reseccion de cancer gastrico

e Linfoma gastrico MALT (tejido linfoide asociado a la mucosa)

*  Gastritis atréfica

* Dispepsia

* Pacientes con antecedentes familiares de primer grado con cancer gastrico
* Deseo del paciente

La indicacioén terapéutica incluye recomendaciones generales como adecuada
higiene de manos, el consumo de alimentos correctamente preparados y la
ingesta de agua de fuente segura.

El tratamiento medicamentoso se basa en la asociacién de drogas e incluye tri-
ple, cuadruple o terapia secuencial. El régimen mas comun recomendado como
primera linea es la triple terapia: inhibidores de la bomba de protones (IBP) mas
dos antibiéticos (amoxicilina y claritromicina o metronidazol y claritromicina)
son aceptados mundialmente, con tasas de erradicacion del 70-85%. El tiempo
de tratamiento es controvertido oscilando entre 7 y 14 dias. A favor de la terapia
de 7 dias se aboga el menor costo y mayor adherencia. Las recomendaciones
que sugieren 14 dias se basan en el aumento de las tasas de erradicacion.
Otros grupos sugieren 10 dias.
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2.2 Intervencion nutricional

Adaptar intervencioén dietética a sintomatologia presente. Utilizar como guia la
dieta proteccion gastrica descrita en el capitulo 2.

Observar consideraciones vinculadas al uso de probidticos descritas en el ca-
pitulo 4.

3. Patologia gastroduodenal secundaria al uso
de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
(incluye AAS)

3.1 Aspectos Generales

Son farmacos de amplio uso por su efecto antiinflamatorio, analgésico y antipi-
rético. Actudan inhibiendo la enzima cicloxigenasa (COX), impidiendo la transfor-
macioén de &cido araquidonico a prostaglandinas, prostaciclina y tromboxanos.
Existen 2 isoformas: COX-1 y COX-2. La primera se vincula a cito-proteccion gés-
trica y duodenal, y la COX-2 con inflamacién y tal vez dafo gastroduodenal.

Acido mefenamico Celecoxib
Diclofenac Etoricoxib
Fenilbutazona Meloxicam
Flurbiprofeno Nabumetona
Ibuprofeno Nimesulida
Indometacina
Ketoprofeno
Ketorolac
Naproxeno
Piroxicam
Sulindac
Tenoxicam

Farmacos disponibles en nuestro medio. Fuente: Farmanuario 2012

El consumo de AINEs se vincula al aumento de la morbilidad y mortalidad por
enfermedad gastroduodenal. Por tal razén la prevencién del dafno inducido por
AINEs es de gran importancia.
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De acuerdo a diversos estudios son factores de riesgo para toxicidad gastroin-
testinal inducida por AINEs:

* Antecedentes de sangrado gastrointestinal

e Edad mayor a 60 afos

» Altas dosis de AINEs (mas del doble de la recomendacion)

* Uso concomitante de glucocorticoides

* Uso concomitante de anticoagulantes

Multiples estudios han descrito distintos grados de toxicidad dependiendo
del AINE indicado, dosis y duracién de tratamiento. El tiempo promedio de
observacién que evidencia riesgo de efectos adversos es de 84 dias; en el caso
de la indometacina se han descrito a los 7 dias.

El acido acetil saliciiico (AAS) es incluido dentro de las drogas antiinflamatorias

no esteroideas.

El efecto del AAS y su mecanismo de accion varia con la dosis utilizada.

* Bajas dosis (75 a 81 mg) inhiben en forma irreversible la serina acetilada
530 de la COX-1. Produce inhibicién de la generacion de tromboxano A2
por las plaquetas.

* Dosis intermedias (650 a 4 gr/dia) inhibe la COX-1 y la COX-2 bloqueando la
produccién de prostaglandinas.

» Altas dosis de AAS (4 a 8 gr/dia) pueden incluir tanto efectos PG dependientes
(en particular, la COX-2 dependiente de la PGE2) e independiente. Su uso
esta limitado por la toxicidad.

Debido al efecto sistémico que posee, el uso de recubierta entérica no parece

disminuir el riego de sangrado.

De acuerdo a la evidencia se recomienda asociar IBP en pacientes que requie-

ren AINEs en las siguientes situaciones:

* Antecedente de Ulcera péptica

* Antecedentes de sangrado gastrointestinal

e Tratamiento con asociacion de antiplaquetarios

e Anticoagulacion

* Uno o mas de las siguientes factores de riesgo: mayor de 60 anos, uso de
corticoides, dispepsia o sintomas de ERGE

Frente a un paciente medicado con AINEs que presenta sintomas de dispepsia

0 anemia de causa inexplicada, se debe sospechar una complicacion inducida

por el farmaco.

3.2 Intervencion nutricional

Adaptar intervencién dietética a sintomatologia presente. Utilizar como guia la
dieta de proteccion gastrica descrita en el capitulo 2.
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PATOLOGIA INTESTINAL

1. Enfermedad diverticular coldonica (ED)
1.1 Definicion y aspectos clinicos

Los diverticulos colénicos son protrusiones de la mucosa, a través de areas débi-
les de la pared muscular, en forma de saco. Anatémicamente son pseudo diverti-
culos por estar formados s6lo por mucosa y submucosa recubiertos de serosa.
Se define como diverticulosis colénica a la presencia de diverticulos en el colon y
diverticulitis a la inflamacién de dichos diverticulos. La enfermedad diverticular col6-
nica incluye la diverticulosis colénica y las complicaciones de los diverticulos: diver-
ticulitis y sangrado diverticular. La prevalencia aumenta con la edad, observandose
en un 5% a los 40 anos, 30% a los 60 y 65% en los mayores de 85 anos.
Clinicamente, el mayor porcentaje de estos pacientes son asintomaticos, siendo
el diagndstico un hallazgo incidental. Algunos pacientes con diverticulosis se
quejan de sintomas o trastornos de la defecacién. No esta aclarado si estos sin-
tomas son atribuibles a la existencia de un Sll. Hasta 30% de los pacientes con
ED presentan SIl (OMGE, 2011).

Las mayores complicaciones de la enfermedad diverticular son la diverticulitis
(15 al 25%) y el sangrado diverticular (5 a 15%).

La diverticulitis se origina como consecuencia de la inflamacién y necrosis, pro-
duciéndose una erosion de la pared del diverticulo por aumento de la presion en-

La salud intestinal importa.

: "CIBELES
www.cibeles.com.uy @'E—H!-F—E Cﬁ.}ﬂm“’]
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doluminal. La inflamacion es habitualmente leve y la necrosis focal produce micro
perforacién de la pared, que es contenida por la grasa peri-célica y el mesenterio.
Pueden producirse abscesos localizados, fistulas, obstruccion o peritonitis.

La presentacién clinica depende de la severidad del proceso inflamatorio sub-
yacente. La manifestacion mas comun es el dolor, pudiéndose asociar vémitos
0 nauseas, constipacion, diarrea y hasta sintomas urinarios.

El examen fisico se caracteriza por dolor en la mayoria de los casos en fosa llia-
ca izquierda, no siendo infrecuente la presencia de masa palpable.

El sangrado diverticular es consecuencia de alteraciones anatémicas con debi-
lidad de la pared arterial.

La presentacion clinica es el sangrado digestivo bajo indoloro, habitualmente
autolimitado.

La etiologia de la enfermedad no es bien conocida destacandose el aumento de

prevalencia en paises desarrollados. Por esa razén se ha sugerido su vinculacién

con el estilo de vida. Se describen como factores predisponentes (Fisterra 2011):

* Baja ingesta de fibra en la dieta

¢ QObesidad, existiendo asociacion entre obesidad en hombres menores de
40 anos y el desarrollo de diverticulitis aguda

 Falta de ejercicio fisico

En relacién a los factores genéticos, se ha asociado con patologias del tejido
conectivo, como el sindrome de Ehler-Danlos y la poliquistosis renal.

Como factores que aumentan el riesgo de perforacion de los diverticulos, se han
descrito: el uso de AINES, corticoesteroides, inmunosupresores y opiaceos.

1.2 Tratamiento médico

El tratamiento de la diverticulosis tiene como objetivo evitar sintomas y com-
plicaciones. La evidencia disponible hasta el momento es débil, destacandose
algunas recomendaciones en guias de consenso (Fisterra, 2011), como dieta
rica en fibras y evitar el sedentarismo.

En caso de diverticulitis (OMGE, 2011) en pacientes con dolor e hipersensibilidad
abdominal leve, sin sintomas sistémicos, se realiza tratamiento ambulatorio.
Ademas de la dieta baja en residuos esta indicada la antibioticoterapia durante
7 a 14 dias. Las drogas de eleccién son: amoxicilia/ac. clavulanico, trimetoprim-
sulfametoxazol o quinolona + metronidazol.

En caso de presentar signos y sintomas mas severos (1-2% de los casos), se re-
querird internacién con suspension de la via oral, antibiéticos, analgesia y poner
en marcha estudios paraclinicos. Igualmente el abordaje terapéutico incluye la
consulta con el equipo quirdrgico. Este tratamiento escapa a los objetivos de la
presente actualizacion.
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1.3 Abordaje nutricional.
INFORMACION NUTRICIONAL Y CLIiNICA RELEVANTE

Diagnéstico y momento evolutivo de la ED: debe definirse si se trata de una
diverticulosis o estan presentes complicaciones.

Estado nutricional: es poco frecuente observar repercusion en el estado nutri-
cional excepto cuando cursa con complicaciones. Como esta afeccion predomi-
na en edades avanzadas y la poblaciéon de ancianos es mas vulnerable desde
el punto de vista nutricional, los aspectos vinculados a la restriccion de la dieta
cobran especial importancia.

Transito intestinal: pueden encontrarse situaciones variadas, desde un transito
normal a cambios en el habito intestinal, siendo la constipacién mas frecuente
que la diarrea. Debe evitarse la constipacion, por el aumento de la presién intra-
colénica que implica.

Asociacion con SllI: si bien la enfermedad diverticular es en el mayor nimero
de los casos, asintomatica, un 30% de los pacientes asocian Sll. Detectar co-
midas apuradas e insuficiente masticacién, fundamentalmente como una de las
medidas dietéticas para evitar la distensién, si esta presente. Seguin sintomas,
investigar si el alimento es un factor desencadenante (ver SlI en el capitulo 2).

: Lo prueba una vez,
Centenarlo lo prefiere siempre.

Todos 108 productos

oF Centenario son
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ACELUY ) PemAmowion
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recomendado por SUNED.
tSociedad Broguaya de
Mutricion én Dabepes)

91



Caracteristicas del consumo habitual: es fundamental investigar el consumo
de fibras. Como ya fue mencionado, la fibra juega un rol protector para el desa-
rrollo de ED y un rol en la terapéutica, dependiendo de la situacién presente.

La fibra ejerce una funcién protectora al aumentar el volumen de las heces, dis-
minuir la presion intraluminal y reducir el tiempo de transito coldnico. El tipo de
fibra especialmente vinculada con la prevencion es la celulosa. Las fibras insolu-
bles de frutas y vegetales parecen ser mas protectoras que las de los cereales.

El consumo de frutas y vegetales, el uso de suplementos de fibra y su tipo y el
consumo habitual de productos integrales son algunos de los aspectos a inves-
tigar para explorar su tolerancia.

Consumo de irritantes intestinales, liquidos y fermentecibles: aunque no
cuentan con grado de evidencia en su vinculo con la patologia, es Util para la
proyeccion del tratamiento investigar en relacién al consumo de irritantes intes-
tinales (cafeina, condimentos, alcohol), asi como la ingesta de liquidos (como
medida fundamental para tratar la constipacién, acompanando el incremento de
la fibra) y el uso de fermentecibles. No hay mayor frecuencia de ED complicada
en los pacientes que beben alcohol o bebidas con cafeina (OMGE, 2011).

Consumo de carnes rojas y contenido total de grasa de la dieta: existe eviden-
cia que muestra que el consumo elevado de carne roja y un alto contenido de gra-
sa en la dieta estan asociados con un aumento del riesgo de ED (OMGE, 2011).

Modificaciones de la ingesta en el Gltimo periodo: frecuentemente se reciben
pacientes con una seleccién de alimentos muy limitada. Hasta hace poco tiempo,
la terapéutica de la diverticulosis se centraba en la exclusién de la dieta de cés-
caras, semillas y otras partes de los alimentos donde predominara la fibra inso-
luble, con el objetivo de evitar que obstruyeran el diverticulo y desencadenaran
un proceso inflamatorio-infeccioso. Esta teoria ha sido revisada, ya que no cuen-
ta con evidencia cientifica. Muchos pacientes afiosos contindan realizando este
tipo de tratamiento y es discutible la oportunidad de cambiar el plan si con el
mismo ha existido un buen manejo de la enfermedad.

BASES DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL
EN AUSENCIA DE SINTOMAS CLIiNICOS:

Observar transito intestinal. Frente a la presencia de constipacion o como medi-
da preventiva para minimizar el aumento de la presion intracolénica:

Dieta rica en fibras: la ingesta recomendada de fibra es de 20-35 g por dia en
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sujetos sanos.

Una dieta rica en frutas y verduras es recomendada, ya que pareceria que las
mismas tendrian un efecto protector.

Es importante que el incremento de fibra se realice en forma gradual, para mini-
mizar posibles molestias gastrointestinales.

La ingesta de fibra puede ser suplementada con fibra soluble o insoluble.

Abundantes liquidos: la ingesta de fibra debe acompanarse por un adecuado
aporte hidrico.

Uso de pre y probiéticos: existen novedosos enfoques en relacion a estos puntos
(ver capitulo 4).

Si corresponde, proponer otras medidas dietéticas para el tratamiento de la
constipacion (ver capitulo 2).

EN PRESENCIA DE ASOCIACION CON SlI:

El tratamiento se basa en el alivio de los sintomas. Debe observarse el transito
intestinal, y el dolor y la distensién si estan presentes.

Si hay constipacion, se promueve un consumo de fibras abundante y progresivo,
valorando con cautela la inclusién de salvado o suplementos de fibra, al igual que
los sectores de vegetales con mayor contenido en fibra insoluble. Frente a dolor,
puede ser de utilidad seleccionar fibra a predominio soluble y modificada.

Como otras medidas dietéticas de utilidad, se sugiere realizar ingestas regulares,
fraccionadas y consumir los alimentos sin apuro, acotar volimenes, y evitar eleva-
do contenido de grasas, asi como fermentecibles. Excluir irritantes intestinales.
Es de utilidad valorar la tolerancia a la lactosa. Se evitan estimulos intensos del
peristaltismo que puedan agravar el dolor, como: colaciones en ayunas, acidos
organicos y temperaturas frias.

El uso de pre y probidticos puede ser pertinente (ver capitulo 4).

Las recomendaciones practicas para el tratamiento del Sll figuran en el capitulo 2.
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PACIENTES CON DIVERTICULITIS

Se sugiere seguir el siguiente esquema de tratamiento.

DIVERTICULITIS

Principal objetivo: contribuir a reducir la inflamacion

1 1

REQUIERE REPOSO DIGESTIVO NO REQUIERE REPOSO DIGESTIVO

NADA V/O SEGUN SITUACION

|

LIQUIDOS VIA ORAL

|

DIETA SIN RESIDUOS

DIETA BAJA EN RESIDUOS Y MODIFICADOS

A predominio hemicelulosa modificada por coccién y subdivision
No fermentecibles - valorar introduccion lactosa

No irritantes

Introducciéon gradual de fibra
Progresar segun tolerancia a plan para diverticulosis en ausencia
de sintomas clinicos o en presencia de asociacién con Sll.

9%



2. Enfermedad Celiaca (EC)

2.1 Definicion y diagnodstico

Es una enteropatia que afecta el intestino delgado en sujetos predispuestos ge-
néticamente, determinada por la ingestion de alimentos que contienen gluten.
La prevalencia mundial oscila entre 1/100 a 1/300 personas con una relacién
hombre mujer de 2/1. En Uruguay existe una prevalencia de 1 celiaco cada 100
personas. Al dia de hoy existen 4.000 personas diagnosticadas y se calcula que
el 90% los celiacosestan sin diagnosticar (estimacién de la Asociaciéon de Celia-
cos del Uruguay - ACELU).

La epidemiologia tiene las caracteristicas de un iceberg, es decir son mas los
casos que no se diagnostican que los diagnosticados (R. Logan, 1991).

Es mediada por la activacién de respuesta inmune celular y humoral ante la ex-
posicién de prolaminas y gluteninas del trigo, cebada, centeno y rara vez avena
(TA.C.C.), en personas genéticamente susceptibles. El 95% de los pacientes pre-
sentan antigenos leucocitarios HLA DQ 2 y la mayoria del restante 5%, HLA DQ 8.

Son condiciones asociadas a la enfermedad celiaca:

* Trastornos autoinmunes. Son 10 veces mas frecuentes que en la poblacion
general e incluyen, entre otros: Diabetes Mellitus tipo 1, Tiroidopatias,
Enfermedad de Soegren, Enfermedad de Addison, Hepatopatia
Autoinmune, Dermatitis Herpetiforme, considerada la manifestacién cutanea
de la sensibilidad al gluten en pacientes celiacos.
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Los pacientes con EC de larga data (no tratada) tienen mayor riesgo de:

* Enfermedades malignas: linfomas, adenocarcinoma de intestino delgado,
tumores orofaringeos.

e Trastornos de la fertilidad. Se ha descrito asociacion con menarca tardia,
menopausia prematura, abortos recurrentes y menor nimero de hijos.
Algunos estudios han evidenciado infertilidad en subgrupos de pacientes.

Los sintomas clinicos descritos en pacientes adultos son:
* Diarrea

e Pérdida de peso

* Anemia

* Distension abdominal

e Malestar y lasitud

» Sintomas no gastrointestinales
» Deficiencia de hierro/anemia

* Dermatitis herpetiforme

* Neuropatia periférica

* Deficiencia de acido folico

» Densidad 6sea reducida

e Infertilidad no explicada

Se clasifica en EC:

Clasica: sintomas gastrointestinales

Atipica: sintomas no gastrointestinales. Formas oligo u monosintomaticas
Silente: sin sintomas

El patrdn oro para el diagndstico es la endoscopia con biopsia del intestino del-
gado, mas serologia positiva.

Los hallazgos endoscoépicos se observan en la 292 o0 3" porcion de duodeno
y son:

* Pliegues festoneados

* Pliegues aplanados

e Menor tamano y desaparicion de pliegues con insuflacion maxima

Los hallazgos histolégicos basados en la clasificacion de Marsh, son:

Estadio 0: mucosa preinfiltrativa

Estadio I: aumento del nimero de linfocitos intraepiteliales LIEs (> 30/100
enterocitos)

Estadio II: hiperplasia de las criptas.
Aumento de la profundidad de las criptas sin una reduccion de la
altura de las vellosidades
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Estadio Ill: atrofia vellositaria: A parcial, B: subtotal y C: total
Estadio IV: atrofia vellositaria total

LOS ANTICUERPOS SERICOS QUE SE PUEDEN DETERMINAR SON:

AC ANTIENDOMISIO Ig A: moderadamente sensible y altamente especifico
parala EC

AC ANTITRANSGLUTAMINASATISULAR Ig A: altamente sensible

AC ANTIGLIADINA DEAMINADOS Ig A e Ig G: alta sensibilidad y especifici-
dad. Se recomienda el de tipo Ig G ante déficit de Ig A

AC ANTIAGLIADINA Ig A y Ig A-Ig G: no tiene suficiente especificidad ni sen-
sibilidad en adultos

Junto con:

DOSIFICACION DE Ig A: excluye la deficiencia selectiva de Ig A que puede
resultar en test negativos.

Inicialmente esta indicado solicitar el ac. antiendomisio y ac. antitransglutamina-
sa tisular junto con la dosificacion de Ig A. Puden ampliar la informacion surgida
del test ATG.

Screening de enfermedad celiaca

La solicitud de anticuerpos en pacientes sin sintomas se debe realizar si existen
antecedentes familiares

Se debe considerar la busqueda de esta enfermedad en casos de:

defiencia no explicable de vitamina B12, 4cido félico y hierro, hipoalbuminemia,
hipertransaminemia inexplicada, osteoporosis u osteomalacia, dolor abdominal
recurrente o distensién abdominal, erupciones cutaneas.

La conducta frente a un paciente con diagndstico de enfermedad celiaca es la
indicacion de una dieta estricta libre de gluten (DLG) de por vida, que incluye

gluteno

sana ingesta

En gluteno cuidamos tu salud

Comidas sanas: sin TACC (trigo, avena cebada y centeno)
sin azlcar
sin grasas trans
Viandas balanceadas bajas en calorias.

Scoseria 2637 esq. Fco. Aguilar / Tel.: 2710 9138
www.glutenouy.com - info@glutenouy.com
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cuidados en la ingesta de todo tipo de productos que contengan gluten en la
elaboracién, como farmacos y otros. Derivar al paciente a nutricionista y referir
a grupos de apoyo (ACELU) para garantizar educacion actualizada. Ademas se
buscaran deficiencias nutricionales para iniciar su tratamiento si corresponde y
serd realizado el screening de familiares de 12y 22 grado.

2.2 Tratamiento nutricional

OBJETIVOS:

* Mantener o mejorar el estado nutricional

e Contribuir a la normalizacion de la mucosa intestinal

* Facilitar el cumplimento estricto y permanente de la DLG

e Contribuir a la salud general, a través de una alimentacioén balanceada.

INFORMACION NUTRICIONAL Y CLiNICA RELEVANTE:

Diagnéstico médico: es clave corroborarlo antes de iniciar la exclusién de gluten.
Antecedentes familiares: si en la familia hay algin miembro con diagndstico
previo de EC, puede ser mas facil la adaptacion a los cambios dietéticos pro-
puestos.

Estado nutricional: la valoracion del estado nutricional es basica para continuar
con el proceso de atencién nutricional. En funcion de la forma de presentacién
(silente, atipica o clasica), se pondra especial atencién ante cuadros de malab-
sorcion floridos con repercusion severa en el estado nutricional.

Aspectos a investigar en la anamnesis:

REPERCUSION NUTRICIONAL EVALUACION

Pérdida de peso Valoracién antropométrica, si es
Talla baja posible con evaluacién de la
Emaciacién muscular composicién corporal.
Déficit de hierro y anemia Evaluacion de carencias
Déficit de acido folico especificas (paraclinica).
Densidad 6sea reducida, Investigar la ingesta previa de
osteoporosis alimentos fuente de los
nutrientes potencialmente
deficitarios.
Valorar suplementacion
nutricional.
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ASOCIACION
CELIACA DEL
URUGUAY (ACELU)

Canelones 1164 / www.acelu.org
T: 2902 262 / 2902 2363
E-mail: consultas@acelu.org

La enfermedad Celiaca es la intolerancia
permanenteal GLUTEN (proteina
contenida en los cereales: TRIGO,
AVENA, CEBADAY CENTENO)

El (nico tratamiento que existe es la
eliminacion del GLUTEN del
habito alimenticio.
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ALTERACIONES DIGESTIVAS EVALUACION

Diarrea, estrefiimiento, dolor Investigar su presencia para
abdominal recurrente, distension | realizar las modificaciones
abdominal, vomitos, anorexia, necesarias al plan de

aftas orales alimentacion (DLG)

Cabe destacar, que debido a la diversidad de las formas de presentacién obser-
vadas, es cada vez mas frecuente encontrar casos de sobrepeso u obesidad.
Pueden estar presentes desde el momento del diagndstico o desarrollarse du-
rante el tratamiento por multiples causas; frecuentemente ocurre por mejora de
la funcién absortiva y consumo de productos libres de gluten con exceso de
contenido graso. Esta situacion requerira vigilancia periédica del estado nutri-
cional.

Otro factor a observar durante el transcurso del tratamiento, es la presencia de
estrenimiento. Si bien la DLG no tiene por que ser baja en fibra, muchas veces se
disminuye su consumo por una seleccién de alimentos inadecuada.

OTROS ASPECTOS A CONSIDERAR:

Nivel educativo: el tratamiento requiere la lectura cuidadosa de la rotulacién
nutricional y una actitud “activa” frente a la seleccion de alimentos.

Nivel socioeconémico: segln localidad/zona del pais, disponibilidad econémi-
ca, el acceso a ciertos alimentos puede ser dificultoso.

Nivel de motivacion frente a la modificacion de habitos y voluntad de cam-
bio: por tratarse de una condicién crénica, los beneficios percibidos por el pa-
ciente frente a la propuesta nutricional, actian como estimulo para mantener los
cambios en el tiempo.

El apoyo psicoldgico en el marco de un equipo interdisciplinario, es funda-
mental para favorecer la adhesion al tratamiento.

BASES DEL TRATAMIENTO DIETETICO
Desde el origen de la EC, el Unico tratamiento eficaz, ha sido y continta siendo
en la actualidad, el cumplimiento estricto y permanente de la dieta generalmente

conocida como dieta libre de gluten.

Las prolaminas, forman parte de la fraccion soluble en alcohol de las proteinas
de los cereales que son toxicas para las personas celiacas. Segun el cereal en
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el que se encuentren, reciben el nombre de: gliadinas (trigo), hordeina (cebada),

secalina (centeno) y avenina (avena).

CEREAL PROLAMINA % PROLAMINAS

Trigo Gliadina 80-90%
Avena Hordeina 30-50%
Centeno Secalina 30-50%
Cebada Avenina 10-15%

AVENA:

La toxicidad de la avena ha sido objeto de investigacién, concluyendo que su consumo en
pequenas cantidades y en estado puro (no contaminada con otras prolaminas toxicas), no
parece influir en la patogénesis de la EC (se ha desvinculado como factor etiolégico)

A pesar de ello, se continta recomendando su exclusién del plan de alimentacion, por la
posibilidad de contaminacién cruzada con otras prolaminas téxicas (provenientes de otros
cereales) en distintas etapas de la cadena alimenticia (desde la cosecha, almacenamiento

y su posterior industrializacion).

Necesidades nutricionales: valor calérico total y férmula calérica: normales,
salvo malnutricion o patologias asociadas.
Vitaminas y minerales: se debera evaluar particularmente posibles carencias
nutricionales de hierro, acido félico, calcio, excepcionalmente vitamina B12.
Considerar ademas que la poblacién celiaca queda excluida de la estrategia
nacional de fortificacion de alimentos con hierro y acido félico en la harina de

trigo. (Decreto 130/006)

Caracteristicas fisico-quimicas: no requeriran modificaciones salvo en las pri-
meras etapas del tratamiento de la EC en su forma de presentacién clasica (funda-
mentalmente sintomas gastrointestinales), hasta que los mismos reviertan.

EC clasica con sintomatologia
gastrointestinal

DLG

« Progresién en la inclusion de lactosa

e Progresién en el aporte de fibra
(comenzando por la inclusion de
fibra soluble)

EC clasica sin sintomatologia
EC atipica (fundamentalmente
sintomas no gastrointestinales)
EC silente (sin sintomas)

DLG
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Seleccion de alimentos

Una vez confirmado el diagnéstico, se debe comenzar la DLG, que incluye la ex-
clusién permanente del trigo, avena, centeno, cebada (T.A.C.C.), triticale (hibrido
del trigo y centeno) y todos sus derivados.

NATURALMENTE

LIBRES DE GLUTEN*

POSIBLES FUENTES DE
GLUTEN OCULTO

ALIMENTOS CON
PROLAMINAS TOXICAS

Leche.

Carnes frescas o congeladas
sin rebozar.

Visceras, Mariscos.

Huevos.

Hortalizas, tubérculos,
leguminosas, soja.

Frutas frescas.

Frutos secos sin procesar.
Cereales libres de gluten:
arroz, maiz, maiz pisingallo
(pop) mandioca (tapioca,
farina), sorgo, quinoa, trigo
sarraceno (alforfén o soba),
amaranto.

Aceite, manteca.

Crema de leche.

Azlcar comun, miel.
Levadura fresca y seca.

Especias naturales, en rama
y/o grano. Sal, vinagre.

Café en grano.
Bebidas gaseosas.

Toda clase de vinos y
bebidas espumosas.

(INDUSTRIALIZADOS)

Yogures, quesos y postres
lacteos.

Hamburguesas.

Conservas de carnes, patés,
fiambres, embutidos.
Frutos secos tostados.

Harinas y derivados de los
cereales permitidos:
Cereales para desayuno
(copos de maiz, de arroz),
cereales inflados, galletas de
arroz.

Azucar impalpable, dulces
(de leche y otros)
mermeladas, jaleas y
golosinas.

Chocolate, cocoa.

Polvos para preparar postres,
gelatinas y refrescos.
Infusiones (té en saquitos,
café instantaneo, yerba
mate).

Salsas preparadas
(mayonesa, ketchup, golf, de
soja, a base de tomate,
mostaza), caldos y sopas
instantaneas.

Purés de papas instantaneos,
sopas instantaneas.
Productos para copetin
(snacks).

Polvo de hornear, colorantes
para reposteria.

Edulcorantes.

(GLUTEN): T.A.C.C

Granos de trigo en todas sus
variedades (triticale, bulgur,
couscous), cebada, centeno
y avena, sus harinas
(almidones, féculas, sémola)
y derivados.

Todo producto
manufacturado que
mencione en su
composicion cualquiera de
las harinas citadas:

panes, galletas, bizcochos,
productos de reposteria,
pastas, alimentos
empanados o rebozados
entre otros

Bebidas malteadas,
fermentadas o destiladas a
partir de los cereales no
permitidos:

Malta

Cerveza

Whisky **

En general todo producto
que contenga cereales
contraindicados o sus
derivados o que, sin
contenerlos, potencialmente
pueda contaminarse durante
la elaboracion.

Todo producto
industrializado que no figure
en la guia de alimentos de
ACELU ni cuente con la
marca de certificacion de
alimento apto para celiaco.

CONSUMO SEGURO

* salvo adulteraciones

CONSUMO RIESGOSO
VERIFICAR MARCAS APTAS
EN GUIA DE ALIMENTOS
DE ACELU

CONTRAINDICADOS

* *WHISKY: Salvo marcas mencionadas en la Guia de Alimentos de ACELU.
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ASPECTOS PRACTICOS

MEDIDAS PRACTICAS PARA EVITAR TRANSGRESIONES (lograr el consu-
mo seguro de alimentos y preparaciones)

Compra

Los productos manufacturados son potencialmente riesgosos.

No consumir productos que se expenden a granel, sueltos o elaborados
artesanalmente, en los que no se puede corroborar el listado de
ingredientes o la seguridad en su preparacion.

No realizar la compra de productos especiales, en comercios que no
posean una planta de elaboracién especial para productos libres de gluten.

Un buen desayuno te da la energia y los nutrientes que tu cuerpo necesita durante el dia,
Empeza bien tu dia con mermeladas y dulces Los Mietitos,

TODOS NUESTROS PRODUCTCS 50OM LIERES DE GLUTEM.

Todos los dins
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En productos industrializados: verificar dudosos en listado de alimentos
aptos publicada periédicamente por ACELU. Si la EC se asocia a Diabetes,
recordar que dicha publicacién cuenta con un apartado para productos
especiales para diabéticos — celiacos.

Recordar que verificar la ausencia de TACC en la lista de ingredientes, no
es suficiente para considerar un alimento industrializado como seguro.

Manipulacion de alimentos:

Con el fin de evitar la contaminacion cruzada, se deben tomar una serie de
precauciones:

e Almacenar: separar cereales y derivados con gluten de aquellos que no
lo poseen.

* Preparar: a nivel familiar, preparar siempre primero las comidas libres
de gluten, en sectores limpios.
Separar utensilios de cocina, especialmente aquellos que tienen mas
riesgo de conservar los residuos de otros alimentos, por ejemplo: espu
maderas,coladores, entre otros, donde se dificulta la higiene.

» Evitar otras practicas riesgosas: preparar los alimentos en mesadas
contaminadas o con utensilios contaminados
Freir en aceites con residuos de pan rallado u otros rebozadores con
gluten.

Durante el consumo:

Cuidados al compartir alimentos:

Evitar compartir los alimentos untables libres de gluten (dulces, margarinas,
mantecas, patés), donde las espatulas o cuchillos pueden estar
contaminados con gluten.

Evitar compartir el mate, ya que la bombilla puede contener residuos de
gluten si se comparte con personas que consuman alimentos que los
contengan.

En las comidas fuera del hogar (cumpleanos, comedores y restaurantes)

Salvo que el origen de los alimentos disponibles sea conocido y seguro (marcas
de alimentos industrializados, ingredientes y preparacién de los alimentos case-
ros), evitar su consumo.
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Otros cuidados: por las mdltiples aplicaciones de la harina de trigo en la indus-
tria (espesante, estabilizante, vehiculizante, excipiente) el gluten puede estar
presente en productos no alimenticios como pasta dental, medicamentos, en-
tre otros, por lo que también deberan seleccionarse en estos casos, las marcas
comerciales analizadas y avaladas por ACELU.

RECORDAR: TOLERANCIA CERO
El consumo de pequenas cantidades de GLUTEN, pueden ocasionar dafo
en la mucosa intestinal, por tal motivo, su exclusién debe ser TOTAL.

El trigo es un ingrediente principal de preparaciones habituales presentes en
nuestra alimentacién en forma diaria y que estan culturalmente arraigadas.

El uso de otros cereales, para la elaboracién de preparaciones que habitualmen-
te se elaboran con harina de trigo, no logra las mismas cualidades sensoriales,
ya que no desarrollan gluten.

Sin TACC

Pastas al Huevo
Pastas de Albahaca
Harina de Arroz
Galletas Maria de Arroz

Burgues 2833 - Tel.: 2204 4040 - 2208 BT19
Montevideo - Uruguay
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El gluten, es la estructura tridimensional que se forma al anadir agua a la harina
tras el amasado, formando una masa capaz de retener gas durante la fermenta-
cién. El trigo y el centeno, son los Unicos cereales capaces de desarrollarlo, de
alli su importancia en la panificacién.

Para su sustitucion, se utilizan por lo general, mezclas de harinas de cereales
permitidos y recursos para mejorar las caracteristicas sensoriales de las masas.

Estrategias para mejorar las cualidades sensoriales de las masas:

» Uso de hidrocoloides (goma guar, algarrobo, goma garrofin agar),
mandioca o gelatina para mejorar la textura de las masas, otorgando mayor
cuerpo y elasticidad.

* Aumento del contenido graso, lo que mejora el sabor y la textura de las
masas, con el consiguiente aumento de la densidad calérica. Segun cual
sea el elemento graso utilizado (si el mismo es fuente de grasas saturadas,
trans y/o colesterol) puede constituir un potencial riesgo para la salud.

Nuevas alternativas: trigo sarraceno o alforfon (o trigo negro):

El trigo sarraceno, si bien no es un cereal, puede ser utilizado sustituyendo en

parte a la harina de trigo al mezclarlo con otras harinas, por sus propiedades en

panificacion. Debe su nombre al color de su grano.

Puede consumirse en forma de grano o en forma de harina.

e Para la coccién del grano se utilizan dos tazas de agua por taza de trigo
sarraceno a fuego moderado durante treinta minutos aproximadamente.

* Para la elaboracion de panificados, la mezcla sugerida es de un 25%
harina de trigo sarraceno y un 75% mezcla de otras harinas. Posee un
sabor intenso, por lo que el uso de especias puede mejorar el sabor.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS O HABITUALES PARA EL PACIENTE:

* Comenzar DLG estricta y permanente (para toda la vida), una vez que se
ha confirmado el diagnéstico por BID, asesorado por un licenciado en
nutricion

» Referencia a grupos de apoyo (ACELU)

* No descuidar otros aspectos que forman parte de una alimentacion
saludable, evitando la focalizacion Unicamente en la exclusién de los
cereales TACC

PRESENTACION DEL PLAN DE ALIMENTACION

El plan de alimentacién debe ser individualizado. Es posible manejar planes
cualitativos, pero en casos de malnutricion, patologias asociadas (diabetes) o
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complicaciones de la EC (por ejemplo: anemia, osteoporosis), se recomiendan
planes de alimentacién cuantitativos, contemplando la situacion particular.

EDUCACION NUTRICIONAL

La educacion nutricional es la base del éxito en el cumplimiento de la DLG, ya

que la adhesién al plan de alimentacién es una meta dificil de alcanzar.

Se trabajaran particularmente:

» Correcta seleccién de alimentos: listado de alimentos industrializados
aptos, posibles fuentes de gluten oculto

* Recetario de preparaciones especiales, estrategias para sustituir los
cereales TACC en la alimentacion

* Alimentacién saludable (consumo adecuado de vitaminas, minerales
y fibra, adecuada calidad de las grasas, especialmente en productos
industrializados aptos para celiacos)

MONITOREO Y EVALUACION

La evaluacién del cumplimiento del plan de alimentacion, incluye el monitoreo
seroldgico de anticuerpos. Resultados positivos, evidencian el consumo de glu-
ten (voluntaria o involuntariamente), lo que requiere:

* Anamnesis alimentaria detallada

* Deteccion de posibles fuentes de gluten oculto

* Reforzar educacioén nutricional

La frecuencia de los controles dependera de:

Edad, estado nutricional y fisiolégico, patologias asociadas, forma de presenta-
cién de la EC.

En la EC clésica (sintomatica), podra requerir controles frecuentes al inicio del
tratamiento, para progresar en la dieta, en funcién de la evolucion de la sintoma-
tologia digestiva.
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3. Intolerancia a la lactosa
3.1 Diagnostico y caracteristicas

La intolerancia a los alimentos con lactosa es un problema frecuente en el mun-
do. Tiene una prevalencia que oscila en el adulto entre 7 a 20%.

Los sintomas se atribuyen a un bajo tenor de la enzima lactasa, frecuentemente
debido a una reduccion de la actividad de la misma, de causa genética.

La intolerancia a la lactosa puede ser primaria, vinculada al origen étnico, congé-
nito o prematurez o secundaria a afectacion de la mucosa o a sobrecrecimiento
bacteriano. La intolerancia a la lactosa se incrementa con la edad y se asocia a
la predisposicion genética. La digestion de la lactosa es el paso limitante para
su absorcion.

La lactosa es hidrolizada por la lactasa intestinal en glucosa y galactosa en las
microvellosidades intestinales.

El pasaje de lactosa no absorbida al colon (75%) es convertido en acidos grasos
de cadena corta e H* por la flora bacteriana produciendo acetato, butirato y
propionato que se absorben a ese nivel.

Los sintomas mas frecuentes de intolerancia a la lactosa son provocados por la
ingestion de alimentos lacteos o alimentos que contienen lacteos: diarrea, dolor
abdominal y flatulencia.

Los sintomas clinicos estan influidos por las caracteristicas del alimento que
contiene la lactosa como la osmolaridad y contenido de grasa del alimento, el
tiempo de transito intestinal y la sensibilidad a la distension producida en la luz
intestinal por el aumento de agua o gas generada.

CAUSAS DE MALABSORCION DE LACTOSA

PRIMARIA

+ Vinculada a causas genéticas

+ Por inmadurez intestinal

- Deficiencia congénita de lactasa

SECUNDARIA

- Sobrecrecimiento bacteriano

- Enteritis infecciosa

- Giardiasis

+ Injuria de la mucosa intestinal

- Enfermedad celiaca

- Enfermedad inflamatoria intestinal, especialmente enfermedad de Crohn
« Enteritis secundaria a drogas o radioterapia
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El diagnéstico clinico es acompanado de test que valoran malabsorcién de lac-
tosa. Se destaca el test de H* espirado. Es simple, no invasivo y tiene sensibili-
dad y especificidad aceptables.

3.2 Tratamiento

El tratamiento consiste en:

La reduccién de la ingesta de lactosa; la restriccién total de productos sin lacto-
sa podria no ser necesaria.

» Sustitucién con nutrientes para mantener la ingesta de energia y proteinas

e Administracién de enzima lactasa

* Mantener el ingreso de vitamina D y calcio

3.3 Abordaje nutricional

El manejo nutricional se adaptara al grado de intolerancia de cada situacion clinica.
Algunos pacientes pueden tolerar pequenas cantidades de leche fraccionadas
en el dia o combinadas en preparaciones como helados (que por su contenido
en grasas y azlcar presentan una respuesta diferente), observando atentamente
el desarrollo de sintomas.

En otras situaciones, se optara por yogures (cuyo contenido en lactosa es me-
nor), por productos total o parcialmente deslactosados o quesos. No todos los
yogures presentan el mismo contenido en lactosa.

Estan descritas situaciones donde la restriccion debe ser ain mas estricta, ob-
servando el uso de leche en polvo como ingrediente del producto.

Conserva los mismos componentes nutritivos de la leche
comun reduciendo en un 85% la lactosa, y te ayuda a no
sentirte hinchado, pesado y con cdlicos.

parmalat ooz
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En aquellas situaciones donde se recomienda el sustituto enzimatico, la educa-
cién nutricional deberé centrarse en la identificacion de la lactosa en los alimen-
tos, de forma tal de utilizar la medicacién en el momento en el que se introduce
la lactosa a la dieta.

El paciente debe ser educado en la lectura del rétulo nutricional y los ingredien-
tes de los productos industrializados. Las mayores concentraciones de lactosa
por porcidn estan presentes en la leche, los helados, los postres lacteos y be-
bidas lacteas.

Si bien no existe una recomendacién Unica en relacién a la cantidad de lactosa
que puede ser tolerada (ya que el grado de intolerancia presenta gran variabili-
dad inter-individual) y no se cuenta con un andlisis de contenido en lactosa de
productos lacteos a nivel nacional, se presenta a modo de referencia el siguiente
cuadro, de productos del mercado de EEUU que cuantifica la cantidad de lac-
tosa:

CONTENIDO DE LACTOSA EN PRODUCTOS LACTEOS COMUNES

PRODUCTO TAMANO CONTENIDO
DE LA PORCION DE LACTOSA (G)

Leche (entera, reducida en 1 taza 11
grasay sin grasa)

Buttermilk o suero de leche 1 taza 10
Leche aciddfila 1 taza 11
Yogur con leche entera 1 taza 10-12
Yogur reducido en grasa 1 taza 5-9
Queso (cheddar, americano, 309 04-3
suizo, parmesano)

Queso cottage > taza 3-4
Helado 5 taza 2
Sorbete de naranja > taza 2
Crema batida 5 taza 3
Sour cream o crema agria > taza 4
Queso crema 309 1

Half & half cream (mezcla 2 cucharadas 1
mitad crema y mitad leche

entera)

Manteca, margarina 1 cucharada trazas

Fuente: Rees Parrish, C. Clinical ramifications of malabsorption of fructose and other short-chain carbohydrates.
Practical Gastroenterology, august 2007. Traducido
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