Promocion de la salud

ESTADO

NUTRICIONAL

de personas institucionalizadas con

discapacidad intelectual

Las personas con discapacidad intelectual (DI), un colectivo sobre el que existe un
gran desconocimiento, presentan un peor estado de salud que las personas sin DI
y no reciben una asistencia equiparable al resto de ciudadanos a la hora de
prevenir enfermedades y mejorar su calidad de vida desde el @mbito alimentario y
los estilos de vida asociados. Este estudio esté dirigido a evaluar el estado
nutricional de una poblacién con DI residentes en la Fundacion Jardines de
Espafia, en Madrid, con objeto de identificar qué factores condicionan sus
problemas nutricionales y estimar las posibles interacciones firmaco-nutriente
existentes. Con ello se pretende contribuir a valorar sus necesidades nutricionales,
pronosticar posibles riesgos de salud y saber si se pueden beneficiar de un
tratamiento nutricional. Como conclusiones, el estudio sefiala que un alto
porcentaje de sobrepeso y obesidad, unido a una posible baja ingesta de vitaminas
y minerales, gasto por actividad fisica bajo y administracién de firmacos que
pueden inducir aumento de peso y déficit de nutrientes, pueden ser la causa de un
estado nutricional inadecuado de la poblacién en estudio.

Por T. VALERO GASPAR', E. RUIZ MORENO ',
P. RODRIGUEZ ALONSO', S. DEL POZO DE LA
CALLE’, C. CUADRADO VIVES', J.M. AVILA
TORRES ', G. VARELA MOREIRAS"*

" Fundacion Espafiola de la Nutricion (FEN).

2 Universidad Complutense de Madrid (UCM).

* Universidad CEU San Pablo (Madrid).

a Organizacion Mundial de la Sa-

L lud define la discapacidad como
cualquier restriccion o impedi-

mento de la capacidad de realizar una
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actividad en la forma o dentro del mar-
gen que se considera «normal» para el
ser humano. La discapacidad se carac-
teriza por excesos o insuficiencias en el
desempefio de una actividad rutinaria
normal, los cuales pueden ser tempo-
rales o permanentes, reversibles o sur-
gir como consecuencia directa dela de-
ficiencia o como una respuesta del propio
individuo, sobre todo la psicoldgica, de-
ficiencias fisicas, sensoriales o de otro
tipo ™. En particular, la discapacidad

intelectual (DI), antes denominada «re-
traso mental», es un metasindrome ca-
racterizado por limitaciones significa-
tivas en el funcionamiento intelectual
y en el aprendizaje, que se manifiesta
por una disfuncién en las habilidades
practicas, sociales y conceptuales. Esta
discapacidad comienza antes delos 18
afos, y entre su etiologia coexisten fac-
tores genéticos, adquiridos (congénitos
y del desarrollo), ambientales y socio-
culturales ¥



Delos escasos datos de los que se dis-
pone actualmente se desprende que,
como colectivo, las personas con DI pre-
sentan un peor estado de salud que las
personas sin DI (problemas bucodenta-
les, salud mental, obesidad, etc.). Ade-
mads, estudios recientes muestran que
este colectivo no esta recibiendo aten-
cién y asistencia en condiciones equi-
parables al resto de ciudadanos . Segin
el Servicio de Informacién sobre Disca-
pacidad, en la base estatal de personas
con discapacidad de diciembre de 2009,
existen 2.431.625 personas en Espafia con
grado de discapacidad reconocido igual
o mayor al 33%, de las cuales 226.599 tie-
nen DI.

La valoracion del estado nutricional

del individuo puede contribuir a identi-

En Espafa existen 2.431.625 personas con grado de discapacidad reconocido igual
o mayor al 33%, de las cuales 226.599 tienen DI, segtin datos oficiales de 2009
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Las personas con deficiencia mental estdn en baja forma fisica por la falta de ejercicio, por la
sobreproteccion familiar y por la creencia de que no estdn capacitadas para el deporte

ficar sus necesidades o requerimientos
nutricionales y pronosticar los posibles
riesgos de salud que pueda presentar,
pero ademads permite evaluar si éste se
puede beneficiar de un tratamiento nu-
tricional, y en caso positivo, valorar si estd
siendo eficaz ", En el caso de la disca-
pacidad, sea del tipo que sea, en el esta-
do nutricional también influyen factores
como el grado de alteracion neurolégica,
el tono muscular, la capacidad de reali-
zar actividad fisica, la existencia de ano-
malias motoras que influyen en la ali-
mentacion (disfagia o problemas de
masticacion), el tratamiento farmacolo-
gico y el ambiente socio-familiar .

Algunos estudios indican que las per-
sonas con discapacidad a menudo se ven
afectadas en parte por problemas nutri-
cionales, padeciendo habitualmente so-
brepeso y obesidad (especialmente los
discapacitados mentales, y con mayor
porcentaje entre las mujeres), y en ma-
yor proporcién que la prevalencia de la
poblacién general *'?. La incidencia de
bajo peso al nacer es mayor enlos hom-
bres, individuos con discapacidad pro-
funda que corren con mayor riesgo de
peso inferior .

Las personas con deficiencia men-
tal estdn en baja forma fisica no por su
deficiencia en si, sino porla falta de ejer-
cicio, la sobreproteccién familiar y la
creencia general de que no estdn capa-
citados para participar en actividades
deportivas . Sin embargo, determi-
nados estudios indican que cualquier
actividad fisica que realicen las perso-
nas con DI va aresultarles muy benefi-
ciosa en términos de salud "*.

Un elevado porcentaje de grasa cor-
poral es asu vezindicativo de mala salud
yde problemas cardiovasculares futuros.
Son muchos menoslos estudios que iden-
tifican la cantidad de grasa corporal en las
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personas con DI, pero se ha observado un
porcentaje de grasa mas elevado en ellas
que en las que no la padecian. Estos ele-
vados niveles de grasa, unidos a otros fac-
tores como perimetro de cintura, aumento
de colesterol y triglicéridos en sangre, jun-
to con glucemia plasmadtica y presion ar-
terial, pueden ser posibles causantes del
mayor riesgo de sindrome metabdlico en
estos individuos "".

Es comun que algunos individuos
con discapacidad encuentren dificultad
para expresar necesidades, adquirir ali-
mentos por sus propios medios o reali-
zar actividad fisica, lo que conlleva que
los cuidadores deban decidir frecuente-
mente sobre diversos aspectos de su vida
diaria. La dependencia para la alimen-
tacién puede provocar estados de des-
nutricion, sobrepeso/obesidad, ingesta
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Discapacidad y nutricion

insuficiente de ciertos micronutrientes
y consumo deficitario de liquidos, entre
otros "7, Las carencias especificas mas
importantes de micronutrientes son de
hierro, zinc, calcio, yodo, fltior y vita-
minas (A, D, By,, riboflavina, folatos) "¢,
A nivel de instituciones, especialmente
aquellas en las que los beneficiarios no
pueden decidir sobre su alimentacion,
es muy importante que los alimentos
ofrecidos sean apropiados para satisfa-
cer sus necesidades de energia y nu-
trientes. Sin embargo, frecuentemente
no se alcanzan los requerimientos mi-
nimos nutricionales debido a una in-
gesta de alimentos mondétona o insufi-
ciente en calidad y cantidad "

Este colectivo necesita de manera ha-
bitual farmacos para tratar sus patolo-
gias fisicas o psiquicas asociadas. La in-
cidenciayla magnitud de una determinada
interaccion entre un nutriente y un me-
dicamento presentan una gran variabi-
lidad inter e intra paciente y, en reali-

dad, es dificil predecir con exactitud lo
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que puede ocurrir con cada uno en con-
creto. El riesgo de aparicién de una in-
teraccion depende principalmente de
las caracteristicas de la persona expues-
ta, incluyendo edad, estado nutricional,
patologia y diferencias interindividua-
les *. La medicacién puede afectar de
distintas formas al estado nutricional al-
terando la absorcién, el metabolismo
y/o la excrecién de algunos nutrientes
especificos, causando problemas gas-
trointestinales y/o anorexia, lo que dis-
minuye la ingesta total de energia y nu-
trientes o aumenta el apetito, lo que
conduce a un incremento de peso .

Lamentablemente, existe un gran
desconocimiento de este colectivo, y se
llevan a cabo pocas medidas para pre-
venir enfermedades y mejorar la calidad
devida desde el dmbito alimentario ylos
estilos de vida asociados. Hay que con-
cienciar a la poblacién sobre la necesi-
dad de mejorar la salud de esta comu-
nidad, trabajando en su alimentaciéony
enlaadquisicién de unos hdbitos higié-
nico-dietéticos adecuados #*.

El objetivo de este estudio fue eva-
luar el estado nutricional de personas
con discapacidad, dependientes o en si-
tuaciones especiales; evaluar la ingesta
de energia y nutrientes de la poblacion
estudiada y su adecuacién a las reco-
mendaciones segin edad, sexo y activi-
dad fisica; conocer cuéles son los facto-
res que condicionan los problemas
nutricionales de las personas con disca-
pacidad, dependientes o en situaciones
especiales, y evaluar las posibles inte-
racciones farmaco-nutriente en la po-
blacién de estudio.

Material y métodos

Caracteristicas de la muestra
Estudio transversal descriptivo que
serealizé en la Fundacion Jardines de Es-
pafia, del Centro Residencial de la ave-
nida de Mirasierra, en el municipio de

Villanueva de la Cafiada (Madrid). Los
participantes incluidos fueron residen-
tes institucionalizados del centro de am-
bos sexos con discapacidad intelectual
o con otras discapacidades asociadas, sin
alteraciones graves de conducta y eda-
des comprendidas entre los 20 y los 77
anos. Parala seleccion de los participantes
aevaluar serealizé un muestreo por con-
veniencia, siguiendo los siguientes cri-
terios de inclusion:

I Adscripcién delos participantes a algin
recurso residencial de la Fundacion,
para que fuera posible el control de re-
gistros dietéticos durante 24 horas.

I Nivel cognitivo que garantizara la in-
corporaciény el control adecuado del
acelerémetro parala cuantificacién de
la actividad fisica en los tiempos re-
queridos.

I Participantes fieles a la realidad, que
evitaran enmascarar conductas que
pudieran perturbar los resultados ob-
tenidos.

Los criterios de exclusién fueron los
siguientes:

I Que se encontraran en régimen de me-
dia pensidn.

I Que su nivel cognitivo no fuera sufi-
ciente como para garantizar el uso ade-
cuado del acelerémetro.

I Que presentaran habitualmente con-
ductas tales como fabulacién, menti-
ra, compulsividad...que hagan quelos
resultados registrados no sean fieles a
la realidad.

El estudio fue evaluado y aceptado
por el Comité de Etica de Investigacién
de la Universidad CEU San Pablo.

Trabajo de campo

El equipo directivo de la Fundacion
Jardines de Espafia contacto con los fa-
miliares de los residentes seleccionados
para facilitarles el consentimiento in-
formado con la finalidad de la investi-
gacion y su invitacién a participar. Una
vez recibidos los documentos cumpli-
mentados, se comenzo con el trabajo de
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campo, que tuvo lugar durante los me-
ses de abril, mayo y junio de 2014.

Antropometria

Los educadores, previamente for-
mados y entrenados por personal de la
Fundacién Espanola de la Nutricién
(FEN), tomaron las siguientes medidas
antropométricas por triplicado: altura
(m), peso (kg) y perimetro abdominal
(cm). En el caso del peso, labdscula apor-
taba ademds datos del Indice de Masa
Corporal (IMC) y los porcentajse de gra-
say agua. Los participantes del estudio
se clasificaron antropométricamente en
funcion de la Clasificacion de la Socie-
dad Espafiola para el estudio de la Obe-
sidad (SEEDO) para definir sobrepesoy
obesidad #.

Estudio bioquimico

Las analiticas fueron proporcionadas
por el personal de Enfermeria de la Fun-
dacion Jardines de Espana (realizadas en
el Centro de Salud de Villanueva de la Ca-
fiada). Se estudiaron los siguientes para-
metros: hemoglobina, colesterol total,
LDL colesterol, HDL colesterol, triglicé-
ridos, hierro, sodio, potasio, calcio, f6s-
foro, transferrina, ferritina, glucosay éci-
do drico. Todas las determinaciones se
realizaron segutin las normas establecidas
en el laboratorio clinico del Hospital Puer-
ta de Hierro de Majadahonda (Madrid).

Ingesta dietética

Serealizaron tres registros dietéticos
através dela estimacion de medidas ca-
seras. Para conseguir un registro visual
de las ingestas, los educadores recibie-
ron una camara fotografica con la que
fotografiar los menus (antes y después
de comer para contabilizar los posibles
desperdicios) y asi poder estimar con
mayor precision el gramaje de cada in-
grediente. Junto a la foto del plato, y para
tener mejor informacion de todaslas in-
gestas, se realizaron unas tarjetas plas-
tificadas en las que se incluia la foto,
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El estudio incluy6 pruebas antropométricas, andlisis
bioquimicos, registros dietéticos, evaluacion de los firmacos
que tomaban y pruebas de actividad fisica

nombrey apellidos del participante, dia
ytipo de ingesta (desayuno, comida, me-
rienda, cena), que se iba modificando a
través de distintas pegatinas.

La informacidn de los registros y de
las cdmaras fotograficas fue codificada
en ingredientes y gramos e introducida
en el programa informédtico VD-FEN 2.0
(Programa de Valoracién Dietética de la
FEN), que utiliza como referencialas Ta-
blas de Composicién de Alimentos de
Moreiras et al. (2013) edicion 162 ¥, Los
petfiles caldrico y lipidico fueron com-
parados con los Objetivos Nutricionales

de la Sociedad Espaiola de Nutricion
Comunitaria SENC (2011) #.

Interaccion firmaco-nutriente
Lainformacién sobre la medicacion
administrada a cada participante fue fa-
cilitada por el personal de Enfermeria
del centro para evaluar la posible inte-
raccion farmaco-nutriente. Se registré
el nombre comercial del medicamento
y se disefi6 una base de datos en la que
se incluyé el principio activo, la accién
terapéutica, el efecto nutricional y las
posibles reacciones secundarias.

Actividad fisica

Todos los participantes llevaron un
acelerémetro (ActiGraph GT3x+) durante
siete dias consecutivos, coincidiendo
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con los dias en los que se realiz el re- Tabla 1. Caracteristicas antropométricas de la poblacion de estudio total y por sexo

gistro de ingestas con el fin de recoger

Total Hombres Mujeres
con alta fiabilidad su nivel de actividad (n=45) (n=31) (n=14) p
fisica. El registro de actividad se realiz6 Media + DE Media + DE Media + DE
en periodos de 10 segundos, puesto que Talla (cm) 160,0 10,0 1659 +11,2 1492 +12,1 0,000
aumenta la exactitud frente a estudios Peso (kg) 70,6 + 14,4 71,9157 67,5+10,7 -
que lo hacen cada 60 segundos 2627 Ga IMC (Kg/mz) 275+5/1 26,2 +4,9 305+4,4 0,008
establecieron tres criterios de validacién Perimetro de cintura (cm) 90,9 +12,3 91,3+12,7 90,2+ 11,7 -
0

para el andlisis de los archivos de los ace- H:0 (%) HE 0] bl sl HELd

MG (%) 30,7 +10,8 26,5+9,0 40,1 +8,3 0,000

lerémetros: nimero de dias vdlidos, du-

racién minima de registro por dia y de- IMC: indice de masa corporal; H-0: agua corporal;, MG: masa grasa. p: diferencias significativas entre sexos.

finicién de nowear time.

Los dos primeros criterios coinci-
den con los utilizados por el estudio
HELENA 2" mientras que el tercero se
refiere a un estudio realizado por Choien
20118, Se calcul? el gasto energético de-
rivado tinicamente de la actividad fisica,
sumando tras ello el metabolismo basal.
La ecuacion utilizada fue la propuesta por

Freedson en 1998 ', Para hallar el meta-
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bolismo basal, se escogieron las férmu-
las de Schofield utilizadas por la Organi-
zacién delas Naciones Unidas parala Ali-
mentacion y la Agricultura (FAO) .

Andlisis de datos

Se realiz6 en primer lugar la recogi-
da de datos en Microsoft Excel y poste-
riormente se llevé a cabo el andlisis es-
tadistico de los datos mediante el programa
SPSSversion 22.0, utilizando paraello la
pruebatde Student *". El nivel de signi-
ficacion estadistica que se emple6 en to-
dos los casos fue de p<0,05.

Resultados

Muestra final

La muestra estuvo compuesta por 45
participantes, 31 hombres y 14 mujeres,
con edades comprendidas entre 20y 77
afnos, que representaban el 49% del total
de residentes del centro (institucionali-
zados + centro de dia) y el 64% del total
deinstitucionalizados. Los residentes eran
personas con distintos grados de disca-
pacidad, en muchos casos acompanada
por otras alteraciones, como crisis con-
vulsivas generalizadas por epilepsia, en-
cefalopatias, déficit visual, limitaciones
funcionales, trastornos del lenguaje, etc.

Antropometria

En la tabla 1 se pueden observar las
caracteristicas antropométricas yla dis-
tribucion de la muestra total y por sexo.

Existe diferencia significativa entre se-
xos paralatalla, el IMC, el porcentaje de
agua (H-0%) y el de grasa corporal (MG%).
En funcién de los criterios de clasifica-
cion propuestos por la SEEDO, un 40%
de los participantes se encuentra den-
tro de la clasificacién de sobrepeso
(IMC>25kg/m?), y un 26,7% con obesi-
dad (IMC>30kg/m?). Sélo un 2,2% pre-
senta peso insuficiente, y es en el caso
de los hombres. Si estratificamos por
sexo, existe un mayor porcentaje de mu-
jeres que presentan sobrepeso y/u obe-
sidad (86,7%) frente alos hombres (56,7%).

Estudio bioquimico-nutricional

Los pardmetros medios obtenidos de
las analiticas de sangre de los partici-
pantes del estudio se encuentran den-
tro de los rangos de normalidad indica-
dos en las analiticas para ambos sexos
(Tabla 2). Ununico participante presenta
elevados los valores de acido uricoy por
debajo de la normalidad los valores de
colesterol-HDL, calcio, hierro y transfe-
rrina. S6lo en el caso del calcio, los va-
lores medios de las mujeres participan-
tes se encuentran cerca del limite inferior
de los rangos de normalidad. Los nive-
les de colesterol total, triglicéridos y LDL-
col fueron superiores en el sexo mascu-
lino que en el femenino, mientras que
los niveles de HDL-col fueron mayores
en el sexo femenino. Existe diferencia-
cion estadistica por sexo en los pardme-
tros dcido trico, colesterol-HDL, hierro,
hemoglobina, ferritina y calcio.
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Tabla 2. Pardmetros bioquimicos segln sexo y total

Variable Media +DE Rangos de normalidad p
Glucosa (mg/dL)
Hombres (n=31) 80,20 + 11,42 -
Mujeres (n=14) 79,9 + 8,61 60-100 mg/dl
Total (n=45) 80,09 + 10,53
Acido drico (mg/dL)
Hombres (n=31) 530+ 1,28 3,4-7,0mg/dl
Mujeres (n=14) 4,64 +0,86 2,5-6,0mg/dl 0,046
Total (n=45) 510+ 1,19
Colesterol total (mg/dL)
Hombres (n=31) 174,03 + 34,52
Mujeres (n=14) 172,36 + 26,83 150 — 200 mg/dl =

Total (n=45) 173,51 £ 32,03

Colesterol - HDL (mg/dL)
Hombres (n=30) 48,07 + 9,10 35-75mg/dl
Mujeres (n=13) 59,31 + 16,80 45-90 mg/dl 0,038
Total (n=43) 51,47 + 12,85

Colesterol LDL (calculado) (mg/dL)
Hombres (n=30) 109,78 + 30,86
Mujeres (n=13) 96,07 + 18,15 70 -160 mg/dl =
Total (n=43) 105,31 £ 27,93

Triglicéridos (mg/dl)
Hombres (n=31) 91,1 + 39,66
Mujeres (n=13) 75,4 + 22,43 30 - 200 mg/dl -
Total (n=44) 85,87 + 35,65

Hierro (ul/dL)
Hombres (n=31) 105,5 + 33,04 60— 150 pg/dl
Muijeres (n=13) 84,07 + 20,73 60— 140 pg/d| 0,025
Total (n=44) 98,68 + 31,55

Hemoglobina
Hombres (n=29) 15,07 + 1,09 12-17 g/l
Mujeres (n=13) 13,42 £ 1,12 12-16 g/dl 0,000
Total (n=42) 14,56 + 1,33

Ferritina (ul/L)
Hombres (n=31) 172,93 + 138,99 30-300 pg/L
Mujeres (n=12) 74,33 £ 63,40 15-180 pg/L 0,003
Total (n=43) 143,12 + 129,96

Transferrina (mg/dL)
Hombres (n=30) 218,45 + 30,52
Mujeres (n=9) 230,6 + 61,61 200 - 360 mg/dl -
Total (n=39) 221,56 + 39,09

Sodio (mmol/L)

Hombres (n=31) 140,10 + 2,79
Mujeres (n=12) 140,17 + 2,69 135 - 145 mmol/L =
Total (n=43) 140,12 + 2,73

Potasio (mmol(L)
Hombres (n=31) 4,70 + 0,44
Mujeres (n=12) 4,64 +0,52 3,5-5,0 mmol/L -
Total (n=43) 4,69 + 0,46

Calcio (mg/dL)
Hombres (n=31) 9,24 + 0,40
Mujeres (n=12) 8,98 £0,18 8,7-10,3 mg/dl 0,005
Total (N=43) 9,17 +0,37

Fosforo (mg/dL)
Hombres (n=31) 3,49 + 0,43
Mujeres (n=19) 3,69 + 0,31 2,5-4,5mg/dl -
Total (N=42) 3,54 + 0,41

p. diferencias significativas entre sexos.
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Valoracién dietética

La media y la desviacion estdndar
(DE) delaingesta energética de los par-
ticipantes del estudio obtenida a través
de los tres registros dietéticos fue de
2.433+457 Kcal/dia. Si estratificamos por
sexo, se obtienen 2.539+416 kcal/dia para
los hombres y 2.197+260 kcal/dia para
las mujeres. Se han encontrado diferen-
cias significativas por sexo parala ener-
gia, proteinas, lipidos, AGS, AGM, hi-
dratos de carbono, almiddn, fibray
colesterol (Tabla 3).

El aporte de aziicares simples cubre
el 22,5% de la energfa. La ingesta media
defibraesde23,6+7,5g/persona/dia, can-
tidad ligeramente inferior alos 25-30 g/per-
sona/dia que se recomienda. El aporte
del alcohol al total de la energia no se ha
tenido en cuenta ya que las bebidas al-
cohdlicas no forman parte delos hdbitos
alimentarios de los participantes.

La cantidad de colesterol dietético
consumido es de media 420,0+167,6
mg/persona/dia, muy por encimade las
recomendaciones mdaximas de un pa-
trén de dieta saludable (<300 mg en hom-
bre; <230 mg en mujeres). Al estratificar
por sexo, se observa que el consumo en
hombres es mayor que en mujeres, ha-
biendo diferencias significativas.

En relacién al perfil calérico (aporte
calérico delos macronutrientes —protei-
nas, lipidos e hidratos de carbono-y al-
cohol (sise consume) ala energia total de
la dieta), indicativo dela calidad dela die-
ta, destacar que el aporte medio de las
proteinas a la energia (16,3+1,9%) es su-
perior alos Objetivos Nutricionales dela
SENC (25) (10-15%) y el de hidratos de
carbono (44,3+3,5%) es inferior (50-55%).
La contribucion de los lipidos a la ener-
gia (36,5+3,5%) se encuentra ligeramen-
te por encima del limite maximo de las
recomendaciones (30-35%). No se en-
cuentran diferencias significativas entre
sexos para el perfil calérico.

En cuanto al perfil lipidico (aporte
de las distintas familias de dcidos gra-
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sos ala energia total de la dieta), el apor-
te de los dcidos grasos saturados
(11,4+1,8%) es superior a las recomen-
daciones (7-8%), como es habitual para
el cémputo de la poblacién espaiiola. El
aporte de los dcidos grasos monoinsa-
turados (16,0+1,9%) es inferior a lo re-
comendado (20%) y el de poliinsatura-
dos se sitda en el 5,6+1,5%, superando
ligeramente las recomendaciones (5%).
Estos tiltimos presentan diferencias sig-
nificativas entre sexos.

Enrelacion con los micronutrientes
(Tabla 3), existen diferencias significa-
tivas entre sexos para la ingesta media

Antipsicéticos, antidepresivos, antiepilépticos,
anticonvulsionantes, ansioliticos e hipoglucemiantes, los
medicamentos mas administrados a los residentes analizados

de magnesio, zinc, potasio, fosforo, tia-
mina, riboflavina, niacina y vitamina Bg.

Los resultados de la valoracion nu-
tricional reflejan riesgo de ingesta ina-
decuada de micronutrientes (<30% IR)
enlos siguientes porcentajes de partici-
pantes (Tabla 4): vitamina D (37,8%).
Para el caso de los participantes que no
alcanzan el 80%IR, los porcentajes son
los siguientes: hierro (2,2%), magnesio

Tabla 3. Consumo medio diario de energia, macro y micronutrientes total y por sexo

Total Hombres Mujeres
(n=45) (n=31) (n=14) p
Media + DE Media + DE Media + DE
Energfa (kcal) 2.433 + 457 2.539 + 416 2.197 + 260 0,007
Proteinas (g) 98,0+ 18,3 101,8 £12,8 89,6 +9,3 0,003
Lipidos (g) 99,0 + 24,2 1033+ 19,3 89,4 + 15,4 0,022
AGS (9) 31,08 +82 3308+79 26,7 7,1 0,013
AGM (g) 433+87 452 + 8,7 389+74 0,024
AGP (g) 15,11+ 15,1 14,9 + 14,9 15,5+ 15,5 -
Hidratos de carbono (g) 268,8 + 55,7 278,1+40,3 2481+ 35,5 0,021
Almidon (g) 130,3 +32,8 134,4 £ 20,7 1212+17,.3 0,043
Azlicares (g) 137,4 £ 44,2 1422 + 26,4 126,8 + 22,4 =
Fibra (g) 236+75 245+5,/1 21,4+38 0,050
Colesterol (mg) 420,0 + 167,6 437,5 + 183,3 381,9+123,9 0,243
Calcio (mg) 1.306,4+176,6  1.330,7+197,8 = 1.252,6 + 1039 -
Hierro (mg) 16,5+38 17,3+4,0 149+29 -
Yodo (Ug) 543,4 + 98,5 549,2 +115,8 530,5 + 40,2 -
Magnesio (mg) 371,5+70,1 386,6 + 75,2 338,0+ 42,7 0,029
zZinc (mg) 120+29 12,7 +29 10,4 +2.2 0,009
Potasio (mg) 4.2631+7838 44111+837,7 = 3.9353+540,0 0,028
Fosforo (mg) 1.8935+370,8 1.967,7+3912 = 17292+ 2644 0,044
Selenio (Ug) 109,4 + 26,1 1131+ 28,8 101,3+17,3 -
Tiamina (mg) 1,8+0,3 1,8+0,3 1,6+0,2 0,034
Riboflavina (mg) 26+0,6 27+0,7 23+04 0,025
Niacina (mg) 39077 40,6 8,0 35656 0,039
Vitamina B, (Mg) 2203 23+03 20+02 0,006
Acido folico (ug) 3354 + 86,8 341,5+ 95,9 321,9 +635 -
Vitamina B4, (Ug) 12,2+ 141 14,0+ 15,5 84+99 -
Vitamina C (mg) 209,2 + 51,9 216,4 + 57,6 1931+32,6 -
Vitamina A (Ug) 2.069,2 + 26824 2.352,7 +2956,8 = 1.441,3 + 18874 -
Vitamina D (Ug) 69+7,5 71+85 64+49 -
Vitamina E (mg) 10,7 £3,5 102+ 3,6 119+£29 =

p: diferencias significativas entre sexos.

(2,2%); zinc (53,3%), acido félico (46,7%),
vitamina A (24,4%), vitamina D (88,9%)
yvitamina E (33,3%).

Si estratificamos por sexos, existen
diferencias significativas en el porcen-
taje cubierto de las ingestas recomen-
dadas para el calcio, hierro, yodo, zinc,
potasio, fésforo, tiamina y niacina.

La ingesta media de sodio es de
2.860,5+1.086,4 mg/persona/dia, canti-
dad que supera casi en un 50% la méxi-
ma recomendada por la OMS (2.000
mg/dia) **. Se debe tener en cuenta que
con este método de estimacién delain-
gesta es dificil recoger la sal afiadida por
el cocinero del centro a la hora de pre-
parar o cocinar los alimentosy, por tan-
to, suele estar subestimada.

Consumo de medicamentos

En cuanto al tratamiento farmacol6-
gico, el 22% no recibia ningtin fairmaco,
mientras que el 82% estaba en trata-
miento con uno o mds medicamentos
(min 1-max9). El porcentaje de partici-
pantes que consume cada uno de ellos
sereflejaenlafigura 1. Dentro de los me-
dicamentos administrados, los mds pres-
critos alos participantes fueron antipsi-
coticos, antidepresivos, antiepilépticos,
ansioliticos, hipoglucemiantes y anti-
convulsivantes. Si comparamos el tipo
de medicacion administrada con la cla-
sificacion SEEDO para definir el sobre-
pesoylaobesidad, el mayor niimero de
participantes que presentan obesidad
son los que toman medicamentos anti-
convulsivantes (40%), seguido de los hi-
poglucemiantes (33,3%).

Prdctica de actividad fisica

Segtin la actividad registrada por el
acelerometroy de acuerdo alos criterios
establecidos previamente, fueron vali-
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Tabla 4. Porcentaje medio cubierto de las Ingestas Recomendadas y porcentaje de poblacion con posible riesgo de ingesta inadecuada de minerales y
vitaminas total y por sexo

p: diferencias significativas entre sexos.

dos 41 de los 45 utilizados en el estudio.
El gasto energético medio por actividad
fisicarealizado por los participantes fue
bajo (385 kcal/dia), siendo de 392 kcal/dia
en hombres y 383 kcal/dia en mujeres.
El gasto energético medio total diario
evaluado con el acelerémetro fue de 1.994
kcal/dia. Si estratificamos por sexo, en
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el caso delos hombres fue de 2.009 kcal/dia
ydelas mujeres de 1.967 kcal/dfa. Si com-
paramos la ingesta energética calcula-
da a través del registro dietético de tres
dias (programa VD-FEN 2.0) con el gas-
to energético total diario medido a tra-
vés del acelerémetro, se observa un ba-
lance energético medio positivo de 425
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Tipo de medicacion

Figura 1. Porcentaje de participantes gue consumen medicamentos y suplementos

Total (n=45) Hombres (n=31) Mujeres (n=14)

Media+DE <30%IR <80%IR MediaDE <30%IR <80%IR Media+DE <30%IR <80%IR P
%IR Calcio 125,5 20,4 = = 130,3 21,6 = = 114,6 12,4 = = 0,015
%IR Hierro 155,1 491 = 2,2 172,7 40,3 = = 116,1 45,1 = 71 0,000
%IR Yodo 420,3 82,7 = = 392,3 82,7 = - 482,2 36,5 = = 0,000
%IR Magnesio 109,5 19,2 = 2,2 110,5 21,5 - 32 107,4 13,1 - - -
%IR Zinc 80,0 19,2 = 53,3 84,9 19,3 = 38,7 69,1 14,3 - 85,7 0,009
%IR Potasio 121,8 22,4 = = 126,0 23,9 = = 112,4 15,4 = = 0,028
%IR Fosforo 270,5 53,0 = = 281,1 55,9 = = 247,0 37,8 = = 0,044
%IR Selenio 168,6 39,4 = = 161,5 411 = = 184,2 31,4 = = =
%IR Tiamina 1714 30,2 = = 163,0 28,9 = = 190,1 24,6 = = 0,004
%IR Riboflavina 168,7 39,9 = = 162,4 39,6 - - 182,5 38,3 - - -
%IR Niacina 2274 45,3 = = 217,7 45,1 = = 243,9 391 = = 0,031
%IR Vitamina By 1281 17,2 = = 128,7 18,4 = = 126,9 14,6 = = =
%IR Acido f6lico 83,8 21,7 46,7 85,4 24,0 = 41,9 80,5 15,9 = 57,1 =
%IR Vitamina By, 612,5 7059 = = 699,5 774, = = 419,7 4954 = - =
%IR Vitamina C 348,6 86,5 = = 360,7 95,9 = = 321,8 54,3 = = =
%IR Vitamina A 218,1 277,0 = 24,4 235,3 295,7 = 3 1802 2359 - 71 -
%IR Vitamina D 45,0 50,1 37,8 88,9 46,1 56,8 38,7 90,3 42,8 324 357 85,7 -
%IR Vitamina E 89,4 28,9 = 33,3 84,9 30,2 = 41,9 99,2 24,0 = 14,3 =

kcal. El tiempo dedicado a realizar acti-
vidades de tipo ligero, moderado, vigo-
roso o0 muy vigoroso se muestra en la fi-
gura 2. Si estratificamos por sexos,
podemos observar que los hombres de-
dican mds tiempo a actividades de ma-
yor intensidad que las mujeres, que son
mads inactivas. Si esto lo unimos a que
las mujeres presentan un mayor por-
centaje de masa grasay de obesidad, po-
demos indicar a priori que su estado nu-
tricional podria estar mds afectado que
en el caso de los hombres.

Discusion

Los estudios sobre poblaciones con
discapacidad o en situaciones especia-
les muestran dificultades en cuanto al
tamarfio reducido dela muestra final. No
hay muchos estudios y patrones de re-
ferencia al respecto, unido a que la me-
todologia del estudio presenta mayor
implicacién y exigencias al ser grupos
vulnerables.
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Figura 2. Porcentaje medio de tiempo dedicado a las diferentes actividades realizadas

Valoracién antropométrica y
bioquimica

Los porcentajes de sobrepesoy obe-
sidad en este grupo de poblacién son ele-
vados, datos que coinciden con otros ob-
tenidos delaliteratura "*. La obesidad
es un problema frecuente en la pobla-
cion con DI, y hay una mayor inciden-
cia entrelas mujeres que entre los hom-
bres . En nuestro estudio, el sobrepeso
yla obesidad son mds prevalentes en las
mujeres (42,9% y 50%) que en los hom-
bres (38,7%y 16,1%), como se confirma
en los estudios de Garcia (2010) ®y Cun-
ningham etal. (1990) #¥. Los valores bio-
quimicos se encontraron dentro de los
rangos de normalidad indicados en las
analiticas facilitadas por el centro, como
en el caso de los participantes del estu-
dio de Soler (2011) &3,

Valoracion dietética

La valoracién de la dieta se ha cen-
trado principalmente enla ingesta ener-
gética y en la composicién nutricional,
mads que en el patrén de consumo de ali-
mentos.

En perfil calérico medio se han ob-
tenido los siguientes datos: proteinas
(16,3+1,9%), valor superior a las reco-
mendaciones (10-15%); hidratos de car-

bono (44,3+3,5%), inferior a las reco-
mendaciones (50-55%); y lipidos
(36,5+3,5%), ligeramente por encima de
las recomendaciones (30-35%). Estos
valores son muy similares a los del es-
tudio de Soler (2011) *. Los valores ob-
tenidos para el perfil calérico son infe-
riores a los registrados en estudios llevados
a cabo en poblaciones sanas, mientras
que en el caso del perfil lipidico es el
caso contrario .

En nuestro estudio, el consumo de
azucares cubre el 22,5% de la energia to-
tal consumida. El consumo excesivo de
azucares simples también se ha obser-
vado en otros estudios como el de Ber-
toli et al. (2006) .

La ingesta de minerales y vitaminas
fue inadecuada para el zinc, dcido f6li-
co, vitaminas A, D yE. En otros trabajos
también se han detectado ingestas ina-
decuadas en algunos de los micronu-
trientes mencionados *'¥. Nuestros par-
ticipantes no alcanzaron las ingestas
recomendadas de zinc, acido fdlico, vi-
tamina D y E. Tampoco se alcanzaron
las ingestas recomendadas de zinc y vi-
tamina E en el estudio de Soler (2011) ¥
En definitiva, parece necesario mejorar
la densidad nutricional de las dietas pro-
porcionadas a este colectivo.

Interacciéon firmaco-nutriente

Otro factor influyente sobre el esta-
do nutricional es el consumo de medi-
camentos que afecta a la absorcién de
nutrientesy al peso corporal. Segtin Gar-
cia (2010) ¥, los que tomaban medica-
mentos del grupo anticonvulsivantes,
antiepilépticos y ansioliticos eran los

-
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que presentaban mayores prevalencias
de sobrepeso y obesidad. En nuestro
caso, coindice que son los pacientes que
toman anticonvulsivantes los que pre-
sentan mayores indices de obesidad,
aunque no sonlos farmacos cuyo prin-
cipal efecto sea aumentar el peso cor-
poral.

Existen varios nutrientes compro-
metidos con la ingesta de distintos far-
macos (Vitamina D, K, Bg y B;,, dcido
félico, calcio). En este caso, deberia-
mos considerar silos tratamientos que
reciben los participantes son crénicos
o de corta duracién, ya que en este ul-
timo caso, si unimos que la persona
estd bien alimentada, el organismo dis-
pondria de reservas necesarias para que
no aparecieran problemas de déficit
nutricional. Para nuestra poblacion de
estudio, seria necesario evaluar tam-
bién las posibles interacciones con los
alimentos consumidos, para ajustar su
dieta conlamedicacién tomaday eva-
luar la posibilidad de realizar una su-
plementacién con los nutrientes afec-
tados.

El estudio concluye que se debe realizar una intervencion
nutricional y de actividad fisica para corregir el sobrepeso y los
déficits nutritivos del colectivo analizado

Gasto por actividad fisica

El gasto por actividad fisica realizada
es bajo, como se observa también en los
estudios de Gallar (2014), Soler (2011) y
Bofill (2008) "3 y en otras publicaciones
como la de Gonzdlez-Agiiero (2011) .

Ademads, cuando se analizo el tiem-
po dedicado a las distintas actividades,
un 79,2% del tiempo se empleaba en ac-
tividades de intensidad ligera, seguido
de actividades moderadas (16,8%) y, por
tultimo, vigorosas (3,9%). Esto confirma
que es una poblacién sedentaria, dato
que se ha visto en otros estudios pobla-
cionales donde se ha cuantificado la ac-
tividad fisica .

Un elevado porcentaje de sobrepe-
so y obesidad, unido a una posible in-
gesta inadecuada de vitaminas y mine-
rales, gasto por actividad fisica bajo y
administracién de farmacos que pro-

ducen aumento de peso y déficit o ma-
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labsorcién de nutrientes, pueden ser la
causa de un estado nutricional inade-
cuado en la poblacién de estudio.

Por este motivo, se requiere la reali-
zacién de una intervencién nutricional
y de actividad fisica en este grupo de po-
blacién para corregir los estados de so-
brepeso y obesidad de los participantes
y los déficit en la ingesta de ciertos mi-
cronutrientes (zinc, acido félico, vita-
minaA, Dy E). Asimismo, seria necesa-
rio llevar a cabo un programa de educaciéon
nutricional y de entrenamiento perso-
nal en este colectivo, para que desde el
centro y en las familias, dentro de sus
posibilidades, puedan controlar su ali-
mentacion y prevenir complicaciones
anadidas ala propia enfermedad. Como
resultado del estudio de las interaccio-
nes farmaco-nutriente, seria necesario
realizar una ampliacién de la bisqueda
de interacciones fairmaco-nutriente y
farmaco-alimento, para asi poder ges-
tionar de forma adecuada la dieta con-
sumida y mantener un estado nutricio-
nal adecuado del paciente.

Para todo esto, se deberia contar con
laresponsabilidad de un equipo sanita-
rio multidisciplinar (médico, enfermero,
dietista-nutricionista, psicélogo, farma-
cettico, terapeuta ocupacional y fisiote-
rapeuta) y con especialistas en la activi-
dad fisicay el deporte para el tratamiento
integral de las personas con discapaci-
dad y necesidades especiales.
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