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Informacion para los autores

1. Objetivo y alcance

LaRevistade Nutricién Clinicay Metabolismo (RNCM)
es una revista de acceso abierto y revisada por pares, cuyo
objetivo es publicar articulos cientificos en el campo
de la nutricién clinica y del metabolismo. Por lo tanto,
la Revista publica articulos sobre los distintos procesos
bioquimicos, en particular sobre el metabolismo energé-
tico y las regulaciones nutricionales, la terapia nutricional
(nutricién enteral, nutricién parenteral, suplementos
orales, suplementos vitaminicos), la relacién entre nutri-
cién y enfermedad y demds temas relacionados.

Es publicada cada semestre (mayo y octubre) en versiones
impresa y electrénica con un enfoque multidisciplinario
y con un contenido de articulos originales, casos clinicos,
controversias, opinién y otros (articulos de revisién, los
editoriales invitados, las resenas de libros, articulos de
opinidn, entrevistas y cartas al Editor). Recibe para publi-
cacién trabajos en esparfiol, inglés y portugués, y ofrece la
totalidad de su produccion a la comunidad cientifica on-
line (open access). No establece ningtin cobro durante todo
el proceso editorial para la publicacién de los articulos.

2, Criterios para la aceptacion inicial de
manuscritos

LaRNCM adhiere alas normas del Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas. Los manuscritos debe-
ran elaborarse siguiendo sus recomendaciones, las cuales
pueden encontrar en: http://www.icmje.org.

Sin excepcidn, los manuscritos serdn sometidos a una
evaluacion completa por el editor para la validacion
inicial. Los criterios para esta etapa inicial incluyen ori-
ginalidad, validez de los datos, claridad de redaccién,
autorizacién del Comité de Etica e Investigacion del
sitio donde se realiz6 la investigacion, solidez de las
conclusiones e importancia del trabajo en el campo de
la nutricién clinica y metabolismo. Se verificard que se
cumplan las normas de publicacién ICMJE.

3. Proceso de revision por pares

Recepcion. El envio de articulos se debe realizar a
través de la pdgina web: revistanutricionclinicametabo-
lismo.org/enviar-articulo/. El autor recibira un correo
de confirmacién iniciando de este modo el proceso de
revisién del manuscrito.

Diana Cérdenas, MD, PhD.

EDITORA

Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo.

Correo electrénico: editor-rmnc@nutriclinicacolombia.org

Aceptacion editorial del tema. El proceso de acepta-
cién de manuscritos se hard en dos pasos: el primero
implica la aceptacion editorial del tema y contenido.
En un periodo maximo de 30 dias, a partir de la recep-
cién del articulo, se notificara al autor corresponsal, via
correo electrénico, si el articulo sometido cumple con
las normas y los requisitos que se detallan en la seccién
de Criterios para la aceptacion inicial.

Revision por pares. El segundo paso consiste en
una revision externa y andnima por pares (peer review
- single blind review). Cada manuscrito sera evaluado
por uno o dos revisores expertos independientes para
evaluar la calidad cientifica del documento. Un tercer
dictamen podra ser solicitado para arbitrar un articulo
en particular. El manuscrito serd enviado a especialis-
tas en el tema investigado o revisado. Con uno, dos o
tres dictdmenes, el editor definird su publicacién. El
autor corresponsal recibird la respuesta en un tiempo
maximo de 60 dias, la cual podrd ser: manuscrito acep-
tado/no aceptado/ nueva evaluacién (sujeto a modi-
ficaciones).

La RNCM solo acepta escritos originales, de suerte
que el envio de cualquier contribucién o publicacién
para consideracién del Comité Editorial implica que es
original y que no ha sido previamente publicado ni estd
siendo evaluado para su publicacion en otra revista. No
se aceptard material previamente publicado en revis-
tas indexadas. Las Guias o Recomendaciones clinicas
nacionales o internacionales publicadas por otras revis-
tas podran ser publicadas previa validacion del editor y
una vez obtenidos los permisos correspondientes para
publicar. Los autores son responsables de obtener los
permisos oportunos para reproducir parcialmente el
material, ya sea texto, tablas o figuras, los cuales deberd
adjuntar al manuscrito enviado ala Revista de Nutricion
Clinica y Metabolismo.

Los trabajos originales aceptados pasan a ser propiedad
permanente de la RNCM y no podrén ser reproducidos
en parte o totalmente sin permiso de la RNCM.

El Editor es el responsable de la decisién de aceptar o
rechazar los manuscritos enviados a la Revista para su
publicacién.

4, Secciones de la RNCM

Larevista consta de las siguientes secciones:

Editorial /Editorial invitado, Articulos originales/Ex-
perimentales, Casos clinicos, Articulos de revisiéon/
Controversias, Cartas al Editor, Otras secciones.



5. Normas de formato y estilo

El manuscrito deberd enviarse en formato Word, en
espafol, inglés o portugués, letra Arial 12 y doble espa-
cio. Cada componente del manuscrito deberd comen-
zar en una nueva pagina en el siguiente orden:

1. Carta de presentacion

2. Manuscrito con:

« Pégina del titulo (Autores, afiliaciones institucio-
nales para cada autor, direccién postal del autor
corresponsal)

« Resumen/Resumen en inglés (summary) (250
palabras)

« Texto (segtn tipo de articulo)

« Referencias

« Tablasy Figuras

« Agradecimientos

« Financiacién

« Declaracién de conflicto de intereses

« Declaracién de autoria

3. Declaracién de conflicto de interés (formato de la

Revista)

4. Declaracién de autoria (formato de la Revista)

Para una descripcion detallada de las Normas de publica-
cién por favor consultar la versién completa en: https://
revistanutricionclinicametabolismo.org/wp-content/
uploads/2018/07/Informacion-para-autores.pdf.

6. Referencias bibliograficas

Para las referencias bibliograficas se adoptardn las nor-
mas Vancouver. Se presentardn en el texto, entre parén-
tesis en superindice, segtin el orden de aparicién con la
correspondiente numeracién correlativa. Los nombres
de las revistas deberan abreviarse de acuerdo con el estilo
usado en el fndex Medicus, disponible en: ftp://nlmpubs.
nlm. nih.gov/online/journals/. En lo posible se evitara
el empleo de expresiones como: “observaciones no
publicadas” ni “comunicacién personal’, pero si pueden
citarse entre paréntesis dentro del texto. Los originales
aceptados, pero atn no publicados, se incluyen en las
citas bibliograficas como [en prensa] (entre corchetes).
Las citas bibliograficas deben comprobarse por compara-
cién con los documentos originales. Los ejemplos de for-
matos de citas bibliogréficas se encuentran en: https://
revistanutricionclinicametabolismo.org/wp-content/
uploads/2018/07 /Informacion-para-autores.pdf

7. Politica de ética, integridad y transparencia

La RNCM busca promover la publicacién de articulos
producto de investigaciones ajustadas a los principios

éticos de la investigacion, asi como evitar casos de fabri-
cacion, falsificacién, omision de datos y el plagio.

La RNCM se ajusta a los estindares internacionales de
ética y buenas practicas de las publicaciones. La finalidad
es promover una publicacién transparente y ética por lo
que sus articulos publicados en la Revista de Nutricién
Clinica y Metabolismo deberan cumplir los principios
éticos de las diferentes declaraciones y legislaciones
sobre propiedad intelectual y derechos de autor especi-
ficos del pais donde se realizo la investigacion (http: //
publicationethics.org y Committee on Publication Ethics
Code of Conduct for Journal Publishers, y validada por the
International Committee of Medical Journal Editor).

8. Fuentes de financiacion

Todos los articulos publicados en la Revista deberan
declarar la fuente de financiacién. Se trata de declarar
las relaciones financieras con entidades en el dmbito
biomédico que podrian percibirse como influyentes, o
que sean potencialmente influyentes en los resultados
y contenidos de los articulos. Se deberdn poner todas
las entidades publicas o privadas que patrocinaron o
las instituciones que participaron en los fondos econd-
micos que financiaron el trabajo de investigacion. Las
instituciones académicas, no necesitan ser divulgadas.
Por ejemplo, si una agencia gubernamental o una uni-
versidad patrociné un estudio sobre algin producto
nutricional/farmacéutico proporcionado por una com-
pania farmacéutica, solo necesita nombrar la compainia
farmacéutica. Es importante declarar cualquier tipo de
relacién econdmica. Si no hay ninguna fuente se debe
declarar “El presente estudio no tuvo financiacion”.

9. Conflicto de Intereses

Un conflicto de interés es una vinculacién econémica o
de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, con-
ductas o el manuscrito de un autor, o que otras personas
razonablemente pudieran pensar que los afectan. Los
conflictos de intereses actuales o potenciales deberdn
declararse al final del manuscrito y diligenciar el formula-
rio en linea (Declaracién de conflicto de intereses).

10. Declaracion de Autoria

Se debera indicar al final del manuscrito la partici-
pacion de cada uno de los autores en el articulo en
los siguientes aspectos: la concepcidn, realizacién y
desarrollo, asi como en la obtencién de los datos, la
interpretacion de los resultados, la redaccién y revi-
sién del articulo. Diligenciar el formulario en linea
(Declaracién de autoria).
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Doctor Erix Emilio Bozén Martinez, un pionero
de la nutricion artificial en Colombia

Dr. Erix Emilio Bozén Martinez,
pioneer of artificial nutrition in Colombia

Diana Cardenas’

El 25 de octubre de 2018
el pais pierde a un maestro
y pionero de la nutricién
artificial. El Dr. Bozdén
fallecié en la ciudad de
Bogotd después de que su
cuerpo y su alma lucha-
ran durante varios afnos
para ganarle la batalla a Ia
memoria.

Fue uno de los fun-
dadores de la Escuela
Colombiana de Medicina,
Universidad El Bosque,
donde se desempend como decano de la Facultad de
Medicina, director de la Division de Investigaciones, direc-
tor de la Divisién de Evaluacién y Planeacion, vicerrector
académico y Rector. Ocupé diferentes cargos e impor-
tantes posiciones honorificas: miembro de la Sociedad
Colombiana de Historia de la Medicina, miembro de la
junta directiva de la Federacién Médica Colombiana y
magistrado del Tribunal de Ftica Médica, miembro hono-
rario de la Asociacién Colombiana de Nutricion Clinica
quien seguird rindiendo homenaje a sulegado con el sim-
posio anual que lleva su nombre.

Dr. Erix Emilio Bozén Martinez, 1934-2018.

Desde el ano 1969, se desempend como profesor de
cirugfa de la Universidad Nacional (Hospital San Juan
de Dios) y posteriormente como decano de la facul-
tad de medicina de la misma universidad. En 1973 el
doctor Erix Bozén introdujo en Colombia la nutricién
parenteral, la cual prepard y adapté en los laboratorios
de bioquimica y farmacia de la Universidad Nacional.

1 IINGM, Facultad de Medicina, Universidad El Bosque

A partir de ese aio, y gracias a su espiritu innovador los
pacientes del Hospital San Juan de Dios de Bogotd se
beneficiaron de lo que con tanto impetu él llamaba “la
hiperalimentacién” de los pacientes quirtrgicos.

Para quienes tuvimos el honor de tener al doctor
Boz6n como maestro lo recordaremos por el amor y la
pasion con la que ensenaba la cirugfa. Su legado en la
medicina quedard por siempre grabado en la facultad
de medicina de la Universidad El Bosque, y en parti-
cular, en el apoyo que le dio a la creacion del grupo de
Investigacion en Nutricion, Genética y Metabolismo
(IINGM) en el afio 2009. En nombre de los investigado-
res del INGM quiero hacer este homenaje al maestroy al
ser humano que con alegria, pasién y amor ala medicina
nos acompand durante estos anos. jGracias Maestro!

“Hagamos una composicién de lugar, espacio, modo y
tiempo. Ubiquémonos, en un dia de 1958... una tina colo-
cada en la antesala de los vestuarios quirtirgicos.

Un cuerpo humano dentro de ella. Parecia muerto,

pero no... estaba anestesiado y no sélo eso,

cubierto e inmerso en hielo.”

Recopilacion histérica sobre la cirugia en el
Hospital San Juan de Dios de Bogot,
«Oracién Maestros de la Cirugia Colombiana>

E.B0ozON MARTINEZ, 1994

Oracién Maestros de la Cirugia Colombiana, consultado el 1 de
marzo 2019, disponible en: https://docplayer.es/34932961-
Oracion-maestros-de-la-cirugia-colombiana.html.

Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2019;2(1): 8.



Aspectos éticos, politicas publicas y
nuevos paradigmas en nutricion clinicay
metabolismo: desafios para la investigacion

Ethical aspects, public policies and new paradigms in clinical
nutrition and metabolism: challenges for research

Diana Cardenas', Charles Bermudez?

La investigacion en nutricién clinica tiene como objetivo,
por un lado, estudiar la relacién causal entre la adminis-
tracion de nutrientes artificiales y los desenlaces clinicos
y, por otro, la determinacion de los niveles requeridos
de suplementacion para lograr resultados especificos. El
objetivo final es modular ciertos procesos inmunoldgi-
cos 'y metabdlicos para prevenir o tratar la desnutricién
asociada ala enfermedad ylas comorbilidades relaciona-
das™. Aligual que cualquier ciencia se basa en hechos
cientificos. Un hecho cientifico es una hipdtesis que ha
sido corroborada una vez confrontada a la realidad en
un experimento o experiencia especifica. El método
cientifico no es especulativo y se fundamenta en hechos
reales y verificados®. Por lo tanto, nos preguntamos:
:Como se estudian los nutrientes artificiales? ; Como se
demuestra su beneficio clinico?

La nutricién clinica ha utilizado el método cientifico
a través de pruebas de eficacia clinica. El punto de par-
tida son los estudios fundamentales (mechanistic studies
0 basic research) donde se evaltan, con distintas meto-
dologias (metabolémica, isotopos, etc.) y en diversos
niveles (celular, tisular, organismos animales o personas)
los mecanismosy el papel que desempenan los nutrientes
artificiales en los procesos metabdlicos durante la salud
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Medicina, Instituto de Investigacion en Nutricion, Genética y Metabolismo,
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y la enfermedad. Posteriormente a través de los ensayos
controlados aleatorizados (ECA) es posible evaluar los
efectos de las intervenciones con nutrientes artificiales
sobre los resultados especificos. Segtin la medicina basada
en la evidencia (Evidence-based medicine, EBM) el estudio
debe ser aleatorio, doble ciego y controlado con placebo.

En las ultimas décadas se han logrado grandes avances
en la nutricién clinica. Sin embargo, persisten dudas e
incertidumbres respecto a ciertos temas cruciales como
pueden ser la dosis de proteina requerida por el paciente
en estado critico, la utilizacién de farmaconutrientes, y
los criterios diagndsticos de sarcopenia y de desnutri-
cidn, entre otros. Estas dudas son atin mds profundas en
Latinoamérica ya que las recomendaciones de prictica
clinica o ciertos pardmetros se basan, en su mayoria, en
referencias y guias europeas o norteamericanas que no
tienen en cuenta las caracteristicas propias de la poblacién
nilos problemas mas relevantes de nuestra practica clinica.

La doctora Isabel Correia en el editorial invitado
“;Falta de ciencia o mala ciencia?” del presente numero
cuestiona las razones de estas dudas y pone sobre la mesa
aspectos muy importantes como la calidad metodoldgica
de los estudios, el mal uso de los meta-anélisis y el inte-
rés comercial o efecto marketing (y plantea de manera
acertada la necesidad de otro editorial sobre el tema)
de algunos temas actuales en nutricién clinica. Por mi
parte, cuestiono las dificultades de la investigacién en
nutricién clinica. ;Podremos explicar la dudosa o mala
calidad de algunos estudios como consecuencia de las
caracteristicas particulares y las dificultades especificas
de la nutricién clinica?

Antes de mencionar tres dificultades que considero
relevantes y sobresalen en los articulos de este nimero
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de la revista, es preciso constatar que la mayoria de las
recomendaciones de las guias de practica clinica se basan
en niveles de evidencia bajos. Por ejemplo, las Guias de
ESPEN de Nutricién en el paciente en cuidado critico
publicadas en 2018 presentan un total de 57 recomen-
daciones®. El 41 % son recomendaciones basadas en
la experiencia clinica de los participantes en las guias
(GPP, Good practice points); 33 % son de tipo B, es decir,
basadas en estudios clasificados como 2 ++ (revisiones
sistemdticas de alta calidad, estudios casos y controles o
estudios de cohorte, ver guia para mayor detalle); 19 %
recomendaciones tipo 0, es decir, estudios no analiticos,
series de casos y opinion de expertos. Solo 7 % de las
recomendaciones se basan en una evidencia s6lida con
ECA de bajo riesgo de sesgo, meta-analisis de calidad y
revisiones sistematicas. Esto significa que las decisio-
nes atn se toman basadas en la intuicién, la opinién y
la experiencia individual, en otras palabras, de manera
especulativa. Las opiniones podrian surgir de aque-
llas investigaciones fundamentales donde a partir del
conocimiento basico sobre los aspectos fisiologicos del
nutriente se infiere en un posible efecto benéfico en un
estado patolégico. Es decir, partiendo del conocimiento
de la fisiopatologia de la enfermedad y las acciones
farmacolégicas o metabdlicas del nutriente es posible
elaborar un racionamiento teérico de tipo “mecanicista”
que permite predecir o sugerir un beneficio terapéutico.
Sin embargo, estas afirmaciones pueden ser erréneas y
muchas veces no ser benéficas; y ademds, tener efectos
secundarios graves. Por ejemplo, los estudios que eva-
ltan las propiedades antioxidantes y las acciones sobre el
metabolismo de lipidos de la vitamina E, inducen a pen-
sar que una alimentacién enriquecida en esta vitamina
podria asociarse a una menor mortalidad cardiovascular.
Incluso los estudios observacionales en poblaciones con
una alimentacidn rica en vitamina E muestran menor
mortalidad cardiovascular.

Si bien estos conocimientos fundamentales son
importantes también son fragmentados y el razona-
miento tedrico que lo sustenta es especulativo. Esto hace
que las deducciones en este nivel no puedan garantizar
la exactitud del razonamiento y sus conclusiones, en
nuestro caso, la eficacia del nutriente o la intervencién
nutricional. Porlo tanto, los ECA se hacen indispensables,
ya que siempre que sean realizados correctamente, son
capaces de demostrar un beneficio real. En el caso de la
vitamina E, a pesar de ECA bien hechos y con un nimero
importante de pacientes no ha sido posible mostrar
beneficio clinico de la administracién de la vitamina E®.

Veamos el caso de la glutamina (Gln) inmunonutriente
de moda en la década de los 90 y 2000. Estudios en ani-
males han demostrado que mejora la funcién de barrera
intestinal y tiene un efecto en el estrés oxidativo y la
inhibicién de los procesos inflamatorios como la acti-
vacion de NF-xp yla produccion de TNF-a. La cascada
de regulacion de sefial inducida por la Gln la describen
los doctores Manzanarez y Hardy en el brillante articulo
publicado en el presente numero. Ellos describen como la
administracién de Gln resulta en la supresion de muchos
mediadores inflamatorios importantes incluyendo espe-
cies reactivas de oxigeno. Por lo tanto, se podria inducir
que este nutriente administrado en dosis farmacolégicas
tendria un efecto benéfico enlos pacientes sépticos o con
grado severo de inflamacion de las unidades de cuidados
intensivos (UCI). No obstante, las gufas de ESPEN, con
grado A de evidencia, recomiendan no administrar Gln
en forma de dipéptido en pacientes inestables o dificiles y
con falla hepética o renal enla UCI. Los autores del arti-
culo hacen énfasis en la necesidad de conocer los niveles
plasmaticos de los inmunonutrientes de los pacientes
antes de su suplementacion y de adoptar un enfoque mds
farmacéutico clasificando los inmunonutrientes como
medicamentos, es decir, estudiarlos bajo el paradigma
de la farmaconutricién.

Este es un ejemplo que demuestra en claro lanecesidad
de realizar ECA en condiciones apropiadas y teniendo en
cuenta algunas particularidades de la nutricién clinica.

ES NECESARIO CONSIDERARLOS
NUTRIENTES COMO VERDADEROS
FARMACOS

Los antecedentes de ingesta y los niveles plasméticos
basales del nutriente o inmunonutriente de interés pue-
den influir en la respuesta que se estd estudiando.

En los estudios con firmacos, los investigadores se
aseguran de que los participantes en las investigaciones
no tengan niveles plasméticos del firmaco que se estudia.
Por el contrario, la mayoria de los estudios en nutricién
no consideran los niveles basales de los nutrientes y en
ocasiones tampoco se evalia la ingesta. Se sabe que estos
niveles pueden tener influencia en la respuesta esperada.
Muchos nutrientes tienen umbrales, es decir, estdn limi-
tados por la saturacién de enzimas, el transportador o el
receptor. Ademds, el metabolismo de muchos nutrientes
es distinto en estados hipercatabélicos en comparacién
con la persona sana, lo que puede conllevar a deficien-
cias especificas o a niveles basales aumentados. Los
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requerimientos no son los mismos y en el paciente en
estado hipercatabolico no se trata unicamente de suplir
un déficit o cubrir un requerimiento de nutrientes sino
de modular una respuesta metabdlica.

En los estudios clinicos, ;si el nivel de referencia del
nutriente es adecuado, se debe esperar que el resultado sea
minimo? Silo que se desea es un efecto “suprafisioldgico’,
;como conocer el momento en que se llega a estos niveles
sino se conoce el nivel de base? Realizar los estudios bajo
el paradigma de la farmaconutricién podria dar respuesta
a este punto ademads de un mejor conocimiento de la res-
puesta metabdlica adaptativa al estrés.

EL PROBLEMA ETICO DE LOS GRUPOS
CONTROL EN NUTRICION CLINICA

Un grupo control es un conjunto de individuos que no
recibird o no se verd afectado por el tratamiento estu-
diado y es indispensable para poder evaluar el efecto
del tratamiento o la intervencién. Algunos individuos
pueden ser seleccionados para hacer parte de este grupo,
lo cual tiene implicaciones éticas. Por ejemplo: jes ético
estudiar un grupo de personas con sarcopenia o desnu-
tricién sabiendo que al recibir el placebo no se corrige
este estado? ;Es ético estudiar la administracion de dosis
altas de proteina en el paciente en estado critico (> 2,2
g/kg/ d) como proponen en el estudio clinico EFFORT
los autores Ortiz y Heyland en el articulo que se publica
en el presente nimero? En ambos casos, la respuesta es
si. Es decir, si es ético siempre y cuando se aplique el
principio de indeterminacién clinica también conocido
como incertidumbre terapéutica (clinical equipoise). Los
individuos con sarcopenia/desnutricién y los pacientes
que recibirdn dosis altas de proteinas pueden hacer parte
de estos estudios ya que existe duda o incertidumbre
sobre la mejor opcidén o sobre cual debe ser el trata-
miento estdndar. Este concepto implica que existe una
incertidumbre real sobre el beneficio del tratamiento,
lo cual se cumple en el caso del estudio EFFORT. Las
guias de ESPEN confirman esta duda y con un nivel de
evidencia 3 y 4 (opinién de expertos) recomiendan 1,3
g/kg/diay afirman que es posible que de igual manera
que con los objetivos caldricos, los objetivos dptimos
de proteinas en la UCI cambien con el tiempo, y que
una ingesta alta de proteinas solo sea beneficiosa si no
se asocia a la sobrealimentacién (exceso de calorias).
Considero que estos ultimos aspectos deberian ser
abordados por el estudio EFFORT y otros ECA que
pretendan elucidar este punto.

LATINOAMERICA NECESITA MEJORAR LA
INVESTIGACION EN NUTRICION CLiNICA

Y REALIZAR ECA DE BUENA CALIDAD
PARA CONSTRUIR SU PROPIA EVIDENCIAY
RECOMENDACIONES

Aunque podriamos afirmar que la falta de recursos y
de educacidn en este campo son las principales razones
para que la regién no construya su propio conocimiento,
el vacio de politicas publicas es el verdadero punto de
partida del problema. En ese sentido, la Declaracién
de Cartagena sobre el derecho al cuidado nutricional
y la lucha contra la desnutricién, que se firmard en la
asamblea extraordinaria de la FELANPE en el mes de
mayo, podrd contribuir a construir politicas publicas
basadas en sus principios fundamentales. El doctor
Humberto Arenas expresidente de la FELANPE 2016-
2018 hace una reflexién de la Declaracién de Canctn
de 2008 sobre el derecho a la alimentacién en los hos-
pitales, antecedente importante de la Declaracién de
Cartagena®. Ademas, aplaudimos los esfuerzos de la
ACNC por realizar la reunién de consenso colombiano
sobre inmunonutricion en el paciente quirtrgico las
cuales publicamos en el presente numero de la Revista
de Nutricién Clinica y Metabolismo.

Aqui no se pone en cuestionamiento la medicina
basada en la evidencia, sino que se plantean algunos
desafios y dificultades de la investigaciéon en nutricién
clinicay enlanecesidad de construir una mejor evidencia
cientifica. Esto podria realizarse teniendo en cuenta la
necesidad de considerar los nutrientes como verdade-
ros firmacos, los aspectos éticos de la definicién de los
grupos de control y la falta de recomendaciones y de
evidencia cientifica propia en Latinoamérica.

Esperamos que la Revista de Nutricién Clinica y
Metabolismo sea un medio que favorezca la comunicaciéon
y la construccién del conocimiento en la nutricién clinica
de la region; y por ende, mejore la calidad de la atencién
de los pacientes que requieren nutricion artificial la cual
deberd estar basada en la mejor evidencia posible.
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Editorial invitado

;Falta de ciencia o mala ciencia?

Lack of science or bad science?

M. Isabel T. D. Correia™

Este ntiimero de la revista contempla temas diversos,
algunos de ellos directamente relacionados con puntos
controversiales y otros muy “de moda” en Nutricién
Clinica. Por otro lado, algunos trabajos han estado siem-
pre presentes en distintas discusiones cientificas, incluso
aportando principios basicos de cualquier tratamiento
nutricional, que empieza con laidentificacion del riesgo,
pasa por el diagnéstico y sigue con los cdlculos de las
necesidades nutricionales.

Farmaconutricién o inmunonutricién, hace un par
de anos, era asunto constante en las revistas cientificas
y congresos de nutricion, pero en su articulo Hardy y
Manzanares dan respuesta a una pregunta muy interesante
“sel fin de una era?”. ;Sera de hecho el fin de una era? O,
solamente, el fin de “la moda” y el momento de evaluar
como, para quién, cudndo, por cudnto tiempo, etc.?

El tema sarcopenia aparece en un articulo original,
algo que también se ha podido observar en congresos
y muchas publicaciones cientificas y de media popular.
:Estard esto relacionado con la “pseudo” complejidad del
asunto u otrarazén?

Ortiz y Heyland discuten acerca de las metas protei-
cas en pacientes en estado critico y hacen énfasis en el
principio de equipoise y las dificultades relacionadas. De
hecho este punto sigue siendo controversial al igual que
las metas caldricas, aunque se dispone de calorimetria,
contindan las dificultades asociadas a la medida del gasto
por este medio, no hay equipos disponibles en la prictica
diariay, se deben utilizar otros pardmetros, ;pero cudles?

Entonces, me cuestiono sobre el por qué de estos
temas tan actuales y al mismo tiempo tan antiguos que
han generado estos articulos. ;Qué estd pasando con
nuestra practica nutricional para que tengamos tantas
dudas, mientras al mismo tiempo, conceptos como sar-
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copenia estdén més de moda que desnutricién (;o serian
los dos el mismo y solo una cuestién de “marketing”?
~ tema para un préximo editorial).

Una de las explicaciones que puede justificar algu-
nas de estas preguntas es que, actualmente, hay tantas
publicaciones que uno se pierde con las diferentes conclu-
siones y, para solucionar esto, se hacen meta-analisis. Se
estima que cerca de un millén de trabajos son publicados
al ano. Hay aproximadamente 17 millones de trabajos
publicados en PubMed, de los cuales 700.000 son estudios
clinicos hechos en humanos,1,8 millones son articulos de
revision y 160.000 revisiones sistematicas(V.

Desafortunadamente, el tiempo para leer todo los
estudios, articulos, revisiones es corto/imposible y
ademds, para la mayor parte de los profesionales de
salud, evaluar la calidad de trabajos es un desafio, toda
vez que la mayoria no ha recibido entrenamiento cien-
tifico adecuado en el pregrado y gran parte no ha hecho
posgrado®. Para empeorar la situacién, la gran diferen-
cia de resultados sobre el mismo asunto, es decir, datos
controversiales, ha causado un incremento en estudios
de meta- andlisis para intentar solucionar las dudas.

Los meta-andlisis han sido transformados en verda-
dera industria, de mala y equivocada calidad® que en
lugar de ayudar han contribuido a aumentar la confu-
sién. Otro tema muy complicado ha sido la proliferacién
geométrica de periddicos abiertos que publican el
maximo de trabajos posibles para incrementar el lucro,
toda vez que cobran la publicacién directa a los autores,
sin antes garantizar la buena calidad de la ciencia®. De
esta manera, no es nada sorprendente que las dudas
incrementen cada dia y, nosotros en América Latina,
tengamos mds y mas preguntas para ser contestadas.

Seguimos, en general, patrones y utilizamos guias de
sociedades americanas y europeas, no siempre en con-
sonancia con nuestras poblaciones y realidades clinicas,
o peor, algunas innecesarias®®. Ademas, muchas de las
guias han utilizado ensayos clinicos, u otro tipo de traba-
jos, incluyendo, meta-analisis de calidad cuestionable(®?.
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En consecuencia, el punto clave que me parece que estd
en crisis no es la falta de ciencia, sino la mala ciencia y
para evaluarla en forma critica la mayor parte de nosotros
no ha sido entrenada.

Elmétodo cientifico es tinico y deberia contemplar: la
justificacion para ejecutar el estudio (la introduccién); la
cuestion o cuestiones [la(s) hipdtesis]; la manera como
llevar a cabo el estudio — el método (igual a una receta
de gastronomia — completa y con detalles) incluyendo
el punto clave que es el tamano de muestra con base en
la hipétesis principal y no en variables secundarias; la
presentacién completa de los datos y adecuado andlisis
estadistico; la discusién amplia con datos de la literatura
o en la ausencia de estos, la discusion sobre el aporte
innovador de la investigacion. jAsi se hace ciencia!
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Resumen

Introduccidn: la inmunonutriciéon es una alternativa en pa-
cientes quirdrgicos por sus ventajas clinicas. Se pretende unifi-
car conceptos y desarrollar un documento de acceso y consulta
facil en relacion con el uso de inmunonutricion en pacientes
quirdrgicos en Colombia.

Metodologia: se selecciond un grupo interdisciplinario con-
formado por 21 expertos en nutricion clinica quienes, previa re-
vision de la literatura, participaron en la Reunién de Consenso.
El analisis y la discusién se realizé en torno a 15 preguntas cla-
sificadas en tres tipos: A. Fundamentos de la utilizacion de la
inmunonutricion, B. Indicaciones, seguridad y beneficios de la
inmunonutricion, C. Administraciéon de la inmunonutricion.

Resultados: entre los resultados que obtuvieron consen-
so se encuentran: el uso de inmunonutrientes como arginina,
nucleétidos, glutamina, 4cidos grasos omega-3, antioxidantes
y simbioticos. La inmunonutricion tiene mayor beneficio en
los pacientes quirurgicos, los pacientes malnutridos que van a
ser llevados a cirugia y que sufren trauma mayor y quemadu-
ras graves. No se encontré beneficio de la inmunonutriciéon en
pacientes bien nutridos que van a ser llevados a cirugia electiva,
cardiaca, o en pacientes con sepsis severa. Se debe usar 5 - 7
dias antes de la cirugia y hasta 10 dias después, de preferencia
por via oral/enteral.

Conclusion: existen recomendaciones para el uso de inmu-
nonutricién que son ampliamente aceptadas, las cuales deben
orientar la toma de decisiones y el uso de recursos en el sistema
de salud colombiano.

Palabras clave: cirugia, inmunonutricién, nutricion artificial,
cuidado nutricional.
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Summary

Introduction: Immunonutrition is an alternative for surgical
patients due to its clinical advantages. The aim is to unify the con-
cepts and develop a document of easy access and quick consulta-
tion about immunonutrition use in surgical patients in Colombia.

Materials and methods: An interdisciplinary group of 21
clinical nutrition experts was selected who after reviewing the
literature, participated in the consensus meeting. Discussion
and analysis were around 15 questions, which they classified
into three types: A. Fundamentals of the use of immunonutri-
tion, B. Indications, safety and benefits of immunonutrition, C.
Administration of immunonutrition.

Outcomes: Among consensus outcomes, they proposed:
the use of immunonutrients such as arginine, nucleotides,
glutamine, omega-3 fatty acids, antioxidants and synbiotics.
Immunonutrition greatest benefit was for surgical patients, mal-
nourished patients undergoing to trauma surgery and severe
burn patients. There was no benefit of immunonutrition for well-
nourished patients undergoing elective surgery, severe sepsis or
heart surgery. Immunonutrition must be used 5-7 days before
surgery and up to 10 days later, preferably orally/enterally.

Conclusion: There are widely accepted recommendations
for immunonutrition use. These recommendations should be
useful for decision-making and for rational use of resources in
healthcare system.

Keywords: Surgery; Immunonutrition; Artificial nutrition;
Nutritional care.
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INTRODUCCION

La cirugia puede inducir alteraciones graves del sistema
inmunitario que provocan una mayor tasa de compli-
caciones inflamatorias y sépticas postoperatorias (). La
secuencia de cascadas proinflamatorias que conducen a
alteraciones en el sistema inmune en los primeros dias
postoperatorios comienza en el momento de la lesién
quirurgica. Desde la década de los noventa, diversos
estudios en nutricion se han centrado en la capacidad
de modular la respuesta inmune a la lesion a través de
dietas enterales especialmente formuladas®. Estas for-
mulas llamadas inmunonutricién aportan nutrientes
como arginina, glutamina y 4cidos grasos w3 (aceite
de pescado) y se han utilizado para alterar la sintesis de
eicosanoides, la produccion de citocinas y la funcién
inmune con el objetivo de limitar las reacciones inmu-
nes no deseadas después de la lesion quirtirgica®?.
Existe gran cantidad de literatura disponible que
sugiere las ventajas del uso de la inmunonutricién
durante el periodo perioperatorio, de manera especifica,
mejorando los desenlaces y en consecuencia los costos
de la atencién®®). La utilizacién de la inmunonutricién
en postoperatorio ha mostrado que solo puede mejorar,
pero no revertir, la respuesta catabdlica e inmunoldgica
posquirurgica. Por lo tanto, es probable que comenzar
la inmunonutricién en el periodo preoperatorio sea
mads efectivo porque se mejora el estado nutricional y
se reducen las complicaciones postoperatorias'®.
Aunque se ha demostrado que la inmunonutricién
regula positivamente la respuesta inmune del hués-
ped, modula la respuesta inflamatoria y mejora la sin-
tesis de proteinas después de la cirugfa, su utilizacién
en Colombia atn es controversial. El objetivo de la
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Reunién de Consenso fue proporcionar un andlisis de
la evidencia cientifica actualizada, incluidos los antece-
dentes, las indicaciones, las controversias y sugerencias
para futuras investigaciones. Este documento presenta
una sintesis del trabajo realizado por el grupo interdis-
ciplinario de expertos y las recomendaciones para el
uso adecuado de la inmunonutricién en el sistema de
salud colombiano.

METODOLOGIA

La Asociacién Colombiana de Nutricién Clinica
(ACNC) reunié un grupo interdisciplinario de 21
expertos (médicos, nutricionistas, enfermeros y qui-
micos farmacéuticos), para su seleccién tuvo en cuenta
su participacién en grupos de soporte nutricional,
la profesion y ubicacién (ciudad) del sitio de trabajo.
Los expertos fueron signados en S grupos para res-
ponder 14 preguntas correspondientes a 3 temas: A.
Fundamentos de la utilizacion de la inmunonutricién,
B. Indicaciones, seguridad y beneficios de la inmuno-
nutricién y C. Administracién de la inmunonutricién
(Tabla 1). EI cuestionario fue realizado por el coordi-
nador del consenso con el apoyo de la Junta Directiva
de la ACNC. Se pretendié abordar todos los aspectos
relevantes en el uso de Inmunonutricién en el periope-
ratorio. El cuestionario con las preguntas asignadas fue
enviado a cada experto via correo electrénico.

Durante un periodo de tres meses los expertos rea-
lizaron una revision de la literatura cientifica y contes-
taron las preguntas asignadas. Durante la Reunion de
Consenso realizada en diciembre 2017 se analizaron y
discutieron las 14 preguntas del cuestionario. El pre-
sente articulo resume las conclusiones del Consenso.
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Tabla 1. Cuestionario

A. Fundamentos de la utilizacion de la inmunonutricion

1. ;Cudl es fundamento fisiopatolégico que justifica el uso de la inmunonutricion?

2. ;Cémo/ Cuadl es la respuesta inmune a la cirugia?

3. ;Por qué la inmunonutricion atenua la respuesta inflamatoria?

4. ;Qué inmunonutrientes han demostrado beneficio en la administracion perioperatoria?

B. Indicaciones, seguridad y beneficios de la inmunonutricion

5. ¢Los férmulas inmunoenriquecidas son seguras en cirugia?

6. (En qué pacientes quirurgicos considera que existe beneficio en el uso de inmunonutricién perioperatoria?

7. iEn qué pacientes quirurgicos esta contraindicada la inmunonutricién?

C. Administracion de la inmunonutricion

8. ;Cuédnto tiempo previo a la cirugia se debe iniciar la terapia de inmunonutricion?

9. ;Cual debe ser la dosis necesaria para el beneficio planteado en la inmunonutricion preoperatoria?

10. ;Cudl es la ruta de administracion recomendada?

preoperatoria?

11. ;Qué otras medidas no farmacoldgicas deberian ser usadas para mejorar los resultados cuando se emplea inmunonutricién

12. ;Qué factores hacen costo-efectivas las dietas inmunomuduladoras?

13. ;Qué dificultades existen en Colombia para la implementacién de una terapia nutricional como esta?

14. ;Qué intervenciones reemplazaria el uso de la inmunonutricién en los pacientes en que se demuestre beneficio?

1. ;Cual es el fundamento fisiopatolégico que
justifica el uso de la inmunonutricion?

La cirugfa es una modalidad terapéutica en un impor-
tante porcentaje de enfermedades. El acto quirtrgico
involucra tres actores: el cirujano, el procedimiento
quirdrgico y el paciente, los cuales persiguen desenla-
ces adecuados en términos de baja mortalidad y morbi-
lidad con un impacto positivo en la calidad de vida de
los pacientes.

En este sentido el paciente con patologia quirtrgica
seinterpreta como un conjunto de factores modificables
y no modificables, que son los que permiten establecer
el prondstico de la cirugfa. Los factores no modificables
son la edad y las enfermedades de base y los modifica-
bles son el riesgo de tromboembolismo, la anemia y el
estado nutricional, siendo este dltimo uno de los més
importantes””. Sin embargo, la cirugia impone un
estrés inflamatorio claramente caracterizado respon-
sable de erradicar microorganismos, promover la ade-
cuada cicatrizacidn y restaurar la hemostasis, que afecta

en forma directa el estado nutricional del paciente('*'?).

La relacién entre nutricién e inmunidad se reco-
noce hace més de 30 afios y la interaccién entre la
nutricién y la inmunidad se establece bajo las 3 “T”
en nutricién: Infeccién-Sistema Inmune y Respuesta
Inmunolégica¥. Proporcional a la magnitud del
estrés quirurgico, los requerimientos caldricos, pro-
teicos y de micronutrientes del paciente aumentan,
y la malnutricién impacta negativamente la funcién
inmune, en particular la funcién de los linfocitos T, la
actividad del sistema de complemento, la fagocitosis y
la quimiotaxis. Esto explica la razén por la cual las inter-
venciones quirdrgicas en pacientes malnutridos tienen
desenlaces inadecuados.

Especificamente, la respuesta inflamatoria al trauma
quirurgico involucra una activacion de células del sis-
tema inmune que dependen de sustratos metabdlicos
tales como arginina, glutamina, dcidos grasos’y nucleé-
tidos para su adecuado funcionamiento. Esto implica
un gasto acelerado de las reservas y si no se dispone de
una fuente permanente, puede afectar la actividad de las
células del sistema inmune. Estos sustratos, cuya fuente
son los nutrientes, median la activacion de las células
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tanto de la respuesta inmune innata, macroéfagos, célu-
las dendriticas y monocitos, asi como las células de la
respuesta adaptativa, especificamente linfocitos(®'%).

El reconocimiento de nutrientes claves en la res-
puestainflamatoriay suadministracion en dosis adecuadas
permitieron el desarrollo del concepto de farmaconutri-
cién de la mano con la inmunonutricién. Estos términos
involucran la administracién de estos inmunonutrientes
especificos en el periodo perioperatorio.

Por lo tanto, el entendimiento de estos procesos meta-
bélicos permitié que la terapia nutricional migrara de un
simple aporte de calorfas y proteinas a una intervencién
terapéutica nutricional que persigue modular la res-
puesta inmune celular (ver definiciones en Tabla 2) 4.

2, ;Como es la respuesta inmune a la cirugia?

La respuesta al estrés quirtrgico inicia en la liberacién de
patrones moleculares asociados a dafio (DAMPS) que
activan la respuesta trimodal de los sistemas: nervioso
auténomo, endocrino e inmune (Figura 1). Cuando se
dalarespuesta innata del sistema inmune por los factores
nucleares de transcripcién inflamatorios, se producen
interleuquinas inflamatorias que estimulan la respuesta
adaptativa del sistema inmunolégico con predominancia
de la respuesta Th2 (antiinflamatoria). En sintesis, la res-
puesta inflamatoria del estrés quirtrgico iniciada por la
liberacién de DAMPS, a través de los receptores Toll like
activa a este grupo celular anteriormente descrito, que
induce a los factores de transcripcién nuclear (NF-Kb),
ensamblando la respuesta inmune, que busca favorecer
un adecuado reparo del dafio celular mediante una apro-
piada cicatrizacion.

Esta activacién y diferenciacion celular depende de
nutrientes especificos ya mencionados (/¢%13),

3. {Por qué la inmunonutricion, atentia la
respuesta inflamatoria?

La inmunonutricién atentia la respuesta inflamatoria
mediante:

a. Control de la activacién de factores de
transcripcion nuclear

Las respuestas funcionales de todas las células estin
reguladas por un equilibrio entre las senales estimula-
doras y las inhibidoras. Las senales inhibidoras de los
linfocitos estdn mediadas por receptores inhibidores
y también por enzimas conocidas como E3 ubicuitina
ligasa que marcan ciertas moléculas transmisoras de
sefales para su degradacion, los receptores inhibidores
suelen reclutar y activar fosfatasas que contrarrestan
las senales inducidas por receptores para el antigeno.
Estos receptores contienen estructuras ITIM (immu-
noreceptor tyrosine-based inactivation motif) en sus colas
citoplasméticas que pueden reclutar fosfatasas con un
dominio SH2 y asi atenuar las senales activadoras. En
los linfocitos Nk, los receptores inhibidores llamados
KIR contienen dominios extracelulares de Ig y estruc-
turas ITIM citosdlicas, las tirosinas ITIM pueden ser
fosforiladas por cinasas de la familia Src ligadas a la
activacion del linfocito, ademas reclutan tirosinas fosfa-
tasas que contienen dominios SH2 llamadas SHIP. La
SHP-1 y 2 atentian las senales iniciadas por la tirosina
cinasa de los receptores activadores de los linfocitos
NK, asi como de los BCR y TCR en los linfocitos B y
T respectivamente. La SHIP elimina fosfatos del PIP3
y de esa manera inhibe la actividad PI3-cinasa en los
linfocitos NK y células inmunitarias innatas.

El receptor inhibidor de la familia CD28, CTLA-4
(también llamado CD152) tiene la capacidad de inhi-

Tabla 2. Glosario (1%1".16:36)

Farmaconutriente

Son nutrientes que, a dosis mayores de las fisioldgicas, producen un efecto terapéutico.

Inmunonutriente

Es un tipo de farmaconutriente que se espera que, aparte de su efecto nutricional, tenga un efecto
terapéutico sobre el estado inmunolégico del paciente (arginina, glutamina, omega-3, nucleétidos).

Férmula enriquecida
con inmunonutrientes

Es un producto nutricional en la cual hay una adicién de inmunonutrientes.

Producto
fitoterapéutico

Producto medicinal cuyas sustancias activas provienen del material de una planta medicinal o sus
asociaciones, no contiene principios activos aislados y quimicamente definidos.

Malnutricion
(desnutricién)

Condicién que resulta de una combinacion de diversos grados de nutricién insuficiente o excesivay de la
actividad inflamatoria, que conduce a una alteracién en la composicion corporal y a una funcién disminuida.




Bermudez Ch. et al / Rev. Nutr. Clin. Metab. 2019;2(1):15-28.

Estrés (trauma-cirugia)

Endocrino (HAP)

SNA (simpético)

Cortisol

Epinefrina

Citoquinas
Proinflamatorias

FNT

L S 4

Figura 1. Respuesta inmune frente el trauma quirtrgico. DAMPS: patrones moleculares asociados a dafo; TLR: toll like receptor;
SNA: sistema nervioso autonomo; CPA: células presentadoras de antigeno; T. Reg.: linfocitos T reguladoras; Th 2: linfocitos T2; IL:
interleuquinas; FNT: factor de necrosis. Adaptado y modificado de Marik PE et al.©.

bir las respuestas de los linfocitos T inducidas en linfo-
citos T activados y tienen mayor afinidad que el CD28
por las proteinas B7.

b. Activacion de la respuesta innata
antiinflamatoria Th2

La magnitud y la duracién de las respuestas inmuni-
tarias innatas estin reguladas por varios mecanismos
inhibidores que limitan el posible dano. Entre estas se
encuentra la IL-10, la cual es una citocina producida
por los macréfagos y las células dendriticas que inhibe
la produccién de varias citocinas inflamatorias produ-
cidas por las mismas células entre las que se incluye la
IL-1, el TNF y la IL-12. Los fagocitos mononucleares
producen un antagonista natural de la IL-1 que tiene
una estructura homdloga a la citocinas y se une a los
mismos receptores, pero carece de actividad biolégica,
de manera que funciona como un inhibidor competi-

tivo de la IL-1, se llama antagonista del receptor para la
IL-1 (IL-1RA).

Ademds existen numerosas vias de transmision de
sefales reguladoras negativas que bloquean las sefa-
les activadoras generadas. Estos supresores de protei-
nas transmisoras de sefiales de citocinas (SOCS) son
inhibidores de las vias de transmision de las senales
JAK-STAT ligadas a receptores de citocinas, las senales
del TLR en los macréfagos y en las células dendriticas
inducen la expresién de proteinas SOCS, que limitan
las respuestas de estas células a citocinas exdgenas
como los interferones del tipo 149,

c. Mediante la produccion de antioxidantes
enzimaticos

Existen condiciones patoldgicas relacionadas con

un estado conocido como estrés oxidativo, es decir,

un aumento en las Especies Reactivas del Oxigeno
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(ERO) asociado a una disminucién en los mecanis-
mos de detoxificacion de ellas. Entre los mecanismos
de defensa existe una serie de antioxidantes tanto
enzimdticos como no enzimadticos que contrarrestan
el efecto de las ERO. Entre estos estdn la stiper oxido
dismutasa y la catalasa que permiten la dismutacién
del anion superéxido (O,) a especies menos reactivas
como el agua (O,y H,0). En células de mamiferos
existen dos tipos de SOD descritas: la enzima Cu-Zn
localizada en el citosol y la enzima Mn principalmente
en mitocondria. Aunque esta ultima enzima estd bajo
control de procesos reguladores inducidos, por ejem-
plo, por Interleuquina 6 y los glucocorticoides, ambas
enzimas catalizan la reaccién de dismutacién con la
misma eficiencia.

4, ;Qué inmunonutrientes han demostrado
beneficio en la administracién
perioperatoria?

Se alcanz6 consenso en considerar como inmunonu-

trientes con efecto benéfico los siguientes (Tabla 3):

1. Arginina. Los niveles altos en plasma se correlacio-
nan con una sintesis elevada de coldgeno; contribu-
ye con una mejor utilizacién de la glucosa mediante
la estimulacién de insulina por el pdncreas y mejora
la sensibilidad de los tejidos a la misma. Aumenta la

expresion de los receptores TCR de los linfocitos T
con mejora de su funcién: la cicatrizacion1%'?).

. Nucleétidos. Son moléculas formadas por la

unién covalente de una pentosa, una base nitro-
genada y un grupo fosfato. Son los monémeros de
los 4cidos nucleicos (ADN y ARN). Sirven como
transportadores de energia como moléculas libres
(por ejemplo, el ATP o el GTP). Constituyen los
sustratos metabdlicos mds abundantes para todos
los organismos vivos. Las purinas proporcionan la
energia necesaria y los cofactores para promover la
supervivencia celular y la proliferacién. Las purinas
y sus derivados participan ampliamente en procesos
biolégicos que incluyen la respuesta inmune y las in-
teracciones entre huésped y diferentes células.

. Glutamina. Aminodcido condicionalmente esencial

en situaciones criticas, donde las necesidades exce-
denla produccion endégena del organismo. Durante
el estrés catabdlico (trauma, sepsis, quemaduras) es
liberado, en forma rapida, desde los dep6sitos mus-
culares y el suero. Es el principal nutriente usado por
el enterocito. Presenta una accién importante en el
tejido linfoide asociado al intestino, modulando la
respuesta inmunoldgica local intestinal y sistémica.
Produce estabilizacién del conteo de linfocitos, del
porcentaje de CD4 activados, de linfocitos T ayuda-
dores y los niveles de IL-2, los cuales se relacionan

Tabla 3. Principales inmunonutrientes 10111636

receptores de las células T.

Arginina Aminodcido no esencial que se convierte en esencial durante estados de estrés y enfermedad critica. Es un
substrato para células inmunitarias especialmente para la funcion linfocitaria. Es un precursor de éxido nitrico
e hidroxiprolina los cuales cumplen una funcién importante en la reparacion del tejido conectivo. El déficit
de arginina se caracteriza por una respuesta inmune adaptativa deficiente secundaria a anormalidades en los

Glutamina

epitelial intestinal.

Fuente energética para macrofagos, linfocitos y enterocitos. Participa en la sefalizacién celular, mejora

la expresion de proteinas de choque térmico, previene la apoptosis, y disminuye la inflamacion. La
suplementacién de glutamina es esencial en estados catabdlicos ya que las reservas de glutamina descienden
rapidamente. La deficiencia tiene como consecuencia la alteracién de la funcién inmunolégica y en la funcién

Acidos grasos

oxidacion durante la injuria.

Tiene multiples funciones antiinflamatorias como la reduccién en la sintesis de eicosanoides proinflamatorios,
omega-3 reduccién en la interacciones adhesivas endoteliales de leucocito y plaquetas, inhibicién de la expresion
génica inflamatoria y estimulacion de la produccion de glutation, lo que puede causar disminucién en la

Nucleétidos

a lainfeccion.

Derivados de purinas y pirimidinas, participan en el desarrollo del sistema inmune, el crecimiento y
diferenciacion tisular en especial en tejidos con recambio (turnover) rapido como la piel, células de la mucosa
intestinal, células de la médula ésea y linfocitos. Participan en la maduracién, activacion y proliferacion de
linfocitos, estimulan la funcién fagocitaria de los macréfagos, modulan la respuesta de de hipersensibilidad
retardada, la respuesta contra los tumores y los trasplantes, la produccién de inmunoglobulinas y la respuesta
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con complicaciones sépticas del paciente con trau-
ma multiple, quirtirgico y quemado*192%).,

. Omega 3. Los dcidos grasos Omega 3 atentian la pro-
duccion de prostanglandinas inflamatorias y prostaci-
clinas. Los 4cidos grasos eicosapentaenoico (EPA) y
docosahexaenoico (DHA), regulan la funcién inmu-
ne, la produccion de radicales libres y proporcionan
los promotores del metabolismo de los eicosanoides.
ElDHA y EPA son precursores de resolvinas y protec-
tinas, los cuales favorecen la resolucion de la inflama-
cién, por reduccion e inhibicion del transporte de cé-
lulas inflamatorias y mediadores en el sitio de injuria.
Después de ser metabolizados a prostanglandinas an-
tiinflamatorias y leucotrienos, suprimen RNA para la
sintesis de interleuquina 1(IL-1) e inhiben la sintesis
de factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), la prolife-
racion de células T CD4 y de células Th1 ayudadoras,
lo que determina un mecanismo de modulacién de la
respuesta inflamatoria.

. Antioxidantes postoperatorios. Los AOX atenuan los
cambios energéticos celulares, protegen la circulacién
microvascular, reducen la peroxidacion lipidica, mejo-
ran el gasto cardiaco, reducen la cantidad de volumen
necesaria para la reanimacién, disminuyen y optimi-
zan el tiempo de cicatrizacién de una herida.

Acido ascorbico (Vitamina C), cofactor enzimético
y antioxidante. Disminuye la peroxidacién lipidica y
mantiene estables los niveles de glutatién peroxidasa
y de vitamina E. Los pacientes con sepsis, hemorragia,
fallo multiorgénico, accidente cerebrovascular, lesion
cerebral traumdtica o poscirugia cardiaca presentan
bajas concentraciones de vitamina C en plasma, sugi-
riendo su consumo durante el estrés oxidativo.

Calciferol (Vitamina D), tiene un rol en la respues-
ta inmune innata contra bacterias, hongos y virus a
través de la creacion de péptidos antimicrobianos
como las defensinas yla catelicidina. Estas proteinas
preservan la integridad de las barreras en el tracto
gastrointestinal, controlan las bacterias que usual-
mente residen en el tracto gastrointestinal y ayudan
a resistir la invasion por otros patégenos. La hormo-
na fisiolégicamente activa también regula la ocludi-
na, conexina y la actividad de la E-caderina, la cual
es requerida para uniones estrechas, uniones gap y
uniones adherentes en la mucosa intestinal %>,

Selenio (Se), tiene un poder antioxidante e inmu-
nomodulador. Forma parte del aminoécido seleno-
cisteina, constituyendo las denominadas selenopro-
teinas, que funcionan como cofactor enzimdtico en

multiples reacciones bioldgicas. El descenso de se-
lenio estd asociado a mayor estrés oxidativo, disfun-
cién orgdnica multiple, complicaciones infecciosas,
y el incremento de mortalidad en los pacientes en
estado critico.

Zinc (Zn), cofactor de numerosas metaloenzimas,
deshidrogenasas y carboxipeptidasas implicadas en
la sintesis de ADN y en diversos procesos metaboli-
cos para los tejidos de rdpido crecimiento. Se requie-
re homeostasis normal del zinc para un sistema in-
mune funcional, capacidad adecuada antioxidante,
homeostasis de glucosa y cicatrizacién de heridas.
La deficiencia de Zn se ha relacionado con involu-
cion timica, reduccién de la actividad de los linfo-
citos T, macréfagos y de produccién de inmunoglo-
bulinas. Los requerimientos pueden aumentar por
estrés metabdlico (trauma, cirugia, quemaduras) y
las pérdidas por fistulas o débitos gastrointestinales
elevados. El exceso de Zn puede producir efectos
adversos asociados con el deterioro del estado nu-
tricional con respecto al Cu y Fe, alteraciones en la
respuesta inmune y reduccién de las lipoproteinas

de alta densidad.

Magnesio (Mg), tiene un rol en unién con el Zn de
modulacién de los niveles de TNF-a y expresion au-
mentada del factor beta de transformacién del cre-
cimiento (TGF-b), en el factor de crecimiento del
endotelio vascular (VEGF) y en la isoforma b del
factor de crecimiento de fibroblastos (b-FGF). Se ha
postulado que su unién con el Zn pueden resultar en
modelos para la anastomosis del tracto gastrointesti-
nal, en disminucién de los niveles de mediadores in-
flamatorios y en reduccion de la infiltracién celular.

Otros AOX importantes son la Vitamina A, que op-
timiza la respuesta temprana a los procesos de infla-
macion, mejora la sintesis proteica y de coldgeno,
ayuda con la epitelizacién y funcién inmune; Vita-
mina E, antioxidante con mecanismos similares al
de otras moléculas de vitaminas liposolubles; Com-
plejo-Vitamina B, apoyan la fase de proliferacién con
sintesis de proteinas y sintesis de coldgeno; Cobre
(Cu), colaborador en la sintesis de elastina y coldge-
no, Hierro (Fe) favorece la cicatrizacién de herida,
transporte de O, y ayudar en la funcién inmune.

. Simbidticos (denominacién para combinacién de

prebidticos y probidticos). Son organismos vivos
que confleren un beneficio en la salud del huésped
por servir de profilaxis de infecciones postopera-
torias previniendo el sobrecrecimiento bacteriano,
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mejorando la funcién de barrera intestinal y modu-
lando la respuesta inmune. Los prebidticos son la
fibra no digerible que estimula el crecimiento o la
actividad de los probidticos. Los probiéticos tienen
capacidad de prevenir las infecciones en pacientes
sometidos a cirugia gastrointestinal y en trasplante
hepdtico, y disminuyen las infecciones por preven-
cién de la translocacion por estabilizacion de la ba-
rrera intestinal. Ademads, estimulan el crecimiento
epitelial, la secreciéon mucosa y la motilidad y opti-
mizan la inmunidad innata por la estimulacién de
la produccién de la Inmunoglobulina A secretora,
estimulacion de neutréfilos y por reduccién de las

citocinas inflamatorias(92%77),

También se obtuvo consenso en considerar como

inmunonutrientes carentes de beneficio, los siguientes:

1. Eluso de un inmunonutriente de forma aislada y sin
relacién con los demds y dentro de una férmula de
nutricion especifica, pues cuando se han administra-
do de forma aislada, no se han encontrado efectos
estadisticamente significativos en los desenlaces.

2. Los productos denominados fitoterapéuticos.

3. Los productos que se promocionan como efectivos
en dmbitos de ejercicio y deportes.

5. ;{Los férmulas inmunoenriquecidas son
seguras en cirugia?

Se obtuvo consenso al considerar que el uso de f6rmu-
las inmunoenriquecidas son seguras en el periopera-
torio, teniendo en cuenta una adecuada selecciéon del
paciente y siguiendo las recomendaciones de tiempo,
viay dosis de administracién!6!7).

6. ;En qué pacientes quirurgicos considera
que existe beneficio en el uso de
inmunonutricion perioperatoria?

Para responder esta pregunta se disend una jerarquia

estructurada de los pacientes potenciales (Figura 2).
Se obtuvo consenso respecto a un beneficio clinico de

la inmunonutricién (férmulas enriquecidas con inmu-

nonutrientes -arginina, omega 3 y ribonucleétidos) en
los siguientes grupos de pacientes quirtrgicos®*!”:

1. Los pacientes en estado de malnutricién que serdn
sometidos a cirugia mayor de cabeza y cuello (ciru-
gias que implican resecciones amplias y reconstruc-
cién con colgajo loco regional o microquirdrgico)
y gastrointestinal mayor (cirugfa gdstrica, hepato-
biliopancredtica, colénica que requiere reseccién y

anastomosis) independiente del momento de la ad-
ministracién (pre o postoperatoria), del tipo de ciru-
gfa (electiva o urgente) o de la condicién que indica
la cirugia (enfermedad oncoldgica o no oncoldgica).
Sila cirugia es electiva, la recomendacién es iniciar la
inmunonutricién en el preoperatorio.

2. Pacientes con trauma mayor y quemaduras severas,
independiente de su estado nutricional previo.

Se obtuvo consenso respecto a la ausencia de beneficio

clinico de la inmunonutricién (férmulas enriquecidas

con inmunonutrientes -arginina, omega 3 y ribonu-
cleétidos) en los siguientes grupos de pacientes quirtr-
gicos(2-4,l7-54):

1. En postoperatorio electivo o no electivo de paciente
bien nutrido con enfermedad no oncoldgica que fue
sometido a cirugfa mayor de cabeza y cuello (ciru-
gias que implican resecciones amplias y reconstruc-
cién con colgajo loco-regional o microquirtrgico)
y gastrointestinal mayor (cirugfa géstrica, hepato-
bilopancreitica, coldnica que requiere reseccién y
anastomosis.

2. En postoperatorio electivo de pacientes bien nutrido
con enfermedad oncoldgica que fue sometido a ciru-
gfa mayor de cabeza y cuello (cirugias que implican
resecciones amplias y reconstruccién con colgajo
loco-regional o microquirtrgico) y gastrointestinal
mayor (cirugfa gstrica, hepatobilopancreatica, co-
Iénica que requiere reseccién y anastomosis.

3. Pacientes con sepsis severa.

4. Pacientes de cirugia cardiaca de alto riesgo, segtin el
Euro SCORE Il mayor a S.

No se obtuvo consenso respecto a definir el beneficio
clinico de la inmunonutricién (férmulas enriquecidas
con inmunonutrientes -arginina, omega 3 y ribonu-
cleétidos) en los siguientes grupos de pacientes quirtr-
gicos(3'4’l7’42’55'63):

1. En el preoperatorio electivo del paciente bien nu-
trido con enfermedad oncolégica o no oncologi-
ca que serd sometido a cirugia mayor de cabeza y
cuello (cirugfas que implican resecciones amplias y
reconstruccién con colgajo loco-regional o micro-
quirtrgico) y gastrointestinal mayor (cirugfa gastri-
ca, hepatobiliopancredtica, colénica) que requieran
reseccion y anastomosis.

2. En el postoperatorio urgente del paciente bien nutri-
do con enfermedad oncolégica que fue sometido a
cirugfa mayor de cabezay cuello (cirugias que impli-
can resecciones amplias y reconstruccién con colga-
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Figura 2. Algoritmo de recomendacién de la inmunonutricién en el paciente quirdrgico. El patrén punteado indica aquellos casos donde se alcanzé consenso a favor del beneficio; el
patrén oscuro aquellos en los que se alcanzé consenso en contra de beneficio y el patrén de lineas aquellos donde no se alcanzoé consenso.
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jo loco-regional o microquirtrgico) y gastrointesti-
nal mayor (cirugia gastrica, hepatobiliopancredtica,
colénica que requiere reseccién y anastomosis).

3. En cirugia de trasplante (higado, intestino, pancreas,
corazén, pulmén).

7. ¢En qué pacientes quirurgicos esta
contraindicada la Inmunonutricion?

Se obtuvo consenso en que el uso de inmunonutricién
estd contraindicada en pacientes con sepsis severa,
dado que uno de los componentes es la arginina, la cual
es un sustrato del 6xido nitrico, y en este subgrupo de

pacientes se incrementarfa la mortalidad546+67),

8. ;Cuanto tiempo previo a la cirugia se debe
iniciar la terapia de inmunonutricion?

Se obtuvo consenso respecto al tiempo de administra-

Cio’n aSI’(Zl,25,26,29,47,48,53,65,68*71):

1. En el preoperatorio se debe iniciar entre S y 7 dias
previos a la cirugia

2. En el preoperatorio, 10 o més dias no han demostra-

do mejoria en los desenlaces clinicos.

9. ;{Cudl debe ser la dosis necesaria para el
beneficio planteado en la inmunonutricién
preoperatoria?

Se obtuvo consenso respecto a las dosis asi®/2%262947,

48,53,65,68-71)

1. Para arginina, la dosis recomendada debe ser de 6-18
g /dia

2. Para dcidos grasos omega-3, la dosis recomendada
debe ser 1-3 g/dia

3. Menos de 6 g/dia de arginina no ofrece beneficio
cuando se compara con férmulas estandar

4. No se conocen los efectos benéficos con dosis de ar-
ginina mayores a 18 g/ dia.

Se discutié que la administracion por via oral de estas
cantidades es dificil de alcanzar dado el volumen nece-
sario y la palatabilidad. Debe entonces, garantizarse
una via de administracién enteral por sonda, cuando el
paciente no alcanza las metas por via oral.

10. ;Cual es la ruta de administracién
recomendada?

Se obtuvo consenso respecto a la via asi(®!252629474
53,65,68-71).

1. Laviarecomendada es la via oral o enteral por sonda
2. No existe presentacion para uso parenteral disponi-
ble que pueda recomendarse.

11. ;Qué otras medidas no farmacoldgicas
deberian ser usadas para mejorar

los resultados cuando se emplea
inmunonutriciéon preoperatoria?

Se obtuvo consenso respecto a las medidas farmacolé-

gicas asociadas a la inmunonutricién asi:

1. Se deben iniciar maniobras para el control de la hi-
perglicemia

2. Se deben asociar medidas para disminuir el peso en
obesos Grado 11 y I1I (dieta y ejercicio)

3. Se deben iniciar maniobras para disminuir el taba-
quismo

4. Se deben implementar estrategias para recuperacién
postoperatoria (Protocolo ERAS)

5. No se conocen los efectos de las dietas ricas en antio-
xidantes u omega-3 aislado, por lo cual no es posible
realizar una recomendacién.

12. ;Qué factores hacen costo-efectivas las
dietas inmunomuduladoras?

Se obtuvo consenso respecto a los factores que hacen

costo-efectivas las dietas inmunomuduladoras asi®*7>79):

1. En paciente malnutridos hay disminucién en los dias
de estancia hospitalaria, dias de estancia en UCI e
infecciones asociadas al cuidado de la salud.

2. No existe informacién acerca del impacto en otros

desenlaces.

Se considerd que la disponibilidad de férmulas en el
pais y su precio actual junto con la falta de adherencia al
tratamiento pueden afectar la costo-efectividad.

13. ;Qué dificultades existen en Colombia
para laimplementacion de una terapia
nutricional como esta?

Se obtuvo consenso respecto a las dificultades de

implementacién asi('?:

1. Existe un desconocimiento importante de las poten-
ciales ventajas clinicas del uso de inmunonutricién

2. Hay una ausencia de protocolos clinicos estandariza-
dos para el uso de la inmunonutricién

3. Su administracion rutinaria requiere 4reas fisicas es-
pecificas para preparaciéon que no existen en todas
las instituciones
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4. La disponibilidad de féormulas en el pais es limitada

. Los costos actuales de las formulas son muy altos

6. Las caracteristicas de las férmulas en relacién con
su palatabilidad y tolerancia son pobres, lo que hace
que la administracion oral sea dificil. Esto determina
una pérdida de adherencia al tratamiento que com-
promete las potenciales ventajas clinicas.

%]

14. ;Qué intervenciones reemplazaria el uso
de la inmunonutricién en los pacientes en
que se demuestre beneficio?

Se obtuvo consenso respecto a que el uso rutinario en
los casos enunciados previamente reemplaza el uso de
la nutricion estandar y solo tendria un aumento margi-
nal en el costo del tratamiento.

CONCLUSIONES

Se han planteado recomendaciones respecto al uso de
inmunonutricion en el paciente con patologia quirtr-
gica en el periodo perioperatorio, las cuales han sido
adaptadas a nuestra condiciones locales como pais, en
cuanto a la disponibilidad, costos, barreras y beneficios
demostrados en los subgrupos de pacientes.

Este consenso permite unificar conceptos, y brinda
unos pardmetros basados en la literatura y la experien-
cia de los expertos para un uso adecuado de inmunonu-
tricion en el periodo perioperatorio.
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Resumen

Introduccién: en los Ultimos afos se han desarrollado guias
clinicas y recomendaciones practicas elaboradas de manera
consensual que promueven y sensibilizan sobre la importancia
del cuidado nutricional en los pacientes con cancer.

Objetivo: comparar las guias de la Sociedad Europea de
Nutricion Clinica y Metabolismo (European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism, ESPEN) y de la Academia de Nutricion
y Dietética Americana (Academia) publicadas en 2017.

Metodologia: se realizé un andlisis cualitativo y comparativo
de las guias ESPEN y de la Academia. Se presenta una sintesis de
los principales resultados.

Resultados: se encontré que a pesar de que las guias com-
parten un objetivo comun, se diferencian en el objetivo y la po-
blacién objeto. Mientras las guias de la Academia tienen como
objetivo actualizar y dar continuidad a las guias publicadas en
afos anteriores, centradas en el abordaje integral de la nutricién
oncoldgica por parte del nutricionista, las guias de ESPEN tienen
como objetivo traducir la evidencia actual y la opinién de exper-
tos en recomendaciones dirigidas a equipos multidisciplinarios
responsables de la identificacién, prevencién y tratamiento de
la desnutriciéon del paciente oncolégico.

Conclusidn: se concluye que ambas guias proporcionan
declaraciones sobre qué hacer en la practica clinica, y orientar
a las personas para que puedan auditar, comparar y mejorar
potencialmente su desempefo profesional. Las guias, aunque
presentan diferencias en ciertos temas, son una herramienta util
que orienta la practica del cuidado nutricional en oncologia.

Palabras clave: guias nutricionales, ESPEN,

Academia, cuidado nutricional.

oncologia,
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Summary

In the last years, different societies published clinical guide-
lines to provide evidence into practical recommendations in a
consensual manner that promote and raise awareness of the
importance of nutritional care in cancer patients.

We compared the European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) with those developed by the American
Academy of Nutrition and Dietetics (Academy) published in 2017,
and we found that both guides share a common objective, to
establish practical recommendations based on evidence for the
nutritional care in oncology patients. However, two main aspects
differentiate them: the target audience and the thematic scope.

The aim of Academy guidelines to update the guides published
in previous years and focus on addressing the integral practice of
oncological nutrition. The ESPEN guidelines aim to translate the
current evidence and the opinion of experts into recommenda-
tions for professionals of multidisciplinary teams responsible for
the identification, prevention and treatment of malnutrition.

We concluded that both the ESPEN Guidelines and the
Academy guides provide statements on what to do in clinical
practice and which people can potentially audit compare and
improve their practices. The guides, although they present diffe-
rences in certain topics, are a useful tool that guides the practice
of nutritional care in oncology.

Keywords: Nutritional guides; Oncology; ESPEN; Academy;
Nutritional care.

' Servicio de Nutricién Clinica, Hospital General de México.
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INTRODUCCION

El cancer es una de las primeras causas de muerte en
el mundo. En el aio 2012 se le atribuyeron 8,2 millo-
nes de muertes, de las cuales 70 % se produjeron en
Africa, Asia, América Central y Sudamérica. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se prevé
que el numero de casos de cdncer aumente de los 14,1
millones registrados en 2012 a 21,6 millones en 2030

Los pacientes con cdncer tienen un riesgo particu-
larmente alto de desnutricién porque tanto la enferme-
dad como sus tratamientos tienen implicaciones en su
estado nutricional. Se estima que la muerte de 10 % a
20 % de los pacientes con cincer se puede atribuir a la
desnutricién mas que a la malignidad en si misma®?).
El impacto de la alteracion del estado nutricional, en
especial del peso y de la pérdida de la masa muscular, es
importante sobre el prondstico, la evolucidn, la calidad
de vida y la tolerancia al tratamiento*). En el estudio
de Martin et al, realizado en 8160 pacientes europeos y
canadienses con estadios avanzados de cdncer, se mues-
tra que un Indice de Masa Corporal (IMC) bajo (< 20
kg/m?) y el porcentaje de pérdida de peso predijeron
de manera independiente la supervivencia general de
estos pacientes®. Los pacientes con IMC > 25,0 kg/m?
y con un peso estable tuvieron la supervivencia mds
larga (20,9 meses, IC 95 %, 17,9 a 23,9 meses)©.

A pesar de que la nutricion es considerada un aspecto
importante en la atencién integral del paciente con cén-
cer, estudios recientes en hospitales europeos encon-
traron que solo entre 30 % y 60 % de los pacientes con
cancer que estaban en riesgo de desnutricion recibieron
apoyo nutricional: suplementos orales, nutricién paren-
teral y nutricion enteral”. En otro estudio europeo los
médicos clasificaron en forma errénea, en 40 % de los
casos, la severidad de la desnutricién relacionada con
el cancer. Como resultado, muchos pacientes con des-
nutricion severa no recibieron las intervenciones nutri-
cionales. Incluso cuando los médicos reconocieron la
desnutricion relacionada con el cdncer, los pacientes y
sus familiares a menudo subestimaron su presencia®.

Por lo tanto, aunque la oncologia es una de las dreas
de la medicina donde los avances terapéuticos recientes
han logrado mejorar los resultados para los pacientes,
la alta prevalencia de desnutricién que acompana esta
patologia puede limitar su respuesta, en especial, si no
se realiza un adecuado cuidado nutricional. Esto jus-
tifica la necesidad de un abordaje nutricional basado

9,10)

en esténdares cientificos En los ultimos anos, se

han desarrollado guias clinicas que buscan traducir

la evidencia cientifica en recomendaciones pricticas
de manera consensual con el fin de promover y sensi-
bilizar sobre la importancia de un adecuado cuidado
nutricional. En las guias se presentan recomendaciones
generales y un pequeio numero de recomendacio-
nes especificas para situaciones comunes""'¥. Con el
proposito de emitir guias para la préictica clinica mds
amplias y profundas, durante el ano 2017, la Sociedad
Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo (ESPEN,
por sus siglas en inglés) y la Academia de Nutricién y
Dietética Americana (Academia) publicaron las gufas
précticas sobre la nutricién en el paciente con cin-
cer (119 Aunque el tratamiento nutricional de estos
pacientes es la temdtica comun de estas guias, se pre-
sentan diferencias que merece la pena analizar.

En consecuencia, el objetivo de este trabajo es hacer
una comparacion entre las recomendaciones de la guia
de la ESPEN y de la Academia, publicadas en 2017, que
permita analizar sus diferencias y similitudes y asi poner
en perspectiva el interés que tienen para la practica clinica.

METODOLOGIA

Se realiz6 un andlisis cualitativo de las gufas de la
ESPEN, “ESPEN guidelines on nutrition in cancer
patients” publicadas por Arends et al. en 2017 y de
las guias de la Academia “Oncology Evidence-Based
Nutrition Practice Guideline for Adults”, publicadas por

(10,15)

Thompson et al. en el mismo afio .En este articulo

se presenta una sintesis de los principales resultados.

RESULTADOS

Comparacion de la metodologia utilizada en
las guias

La metodologia utilizada en las guias de la ESPEN y de
la Academia fue distinta. Las guias de la ESPEN cum-
plen con los ocho elementos estindar para el desarro-
llo de guias de la Academia Nacional de Medicina de
Norteamérica!'®). El primer paso fue realizar una bus-
queda bibliografica de meta-andlisis, revisiones siste-
miticas y estudios comparativos basados en preguntas
clinicas segun el formato Populations of interest, inter-
ventions, comparisons, outcomes (PICO, por sus siglas
en inglés). Los pardmetros de las preguntas clinicas en
este formato se muestran en la Tabla 1. En un segundo
paso, la evidencia fue evaluada y fusionada para desa-
rrollar recomendaciones clinicas usando el método
Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation (GRADE, por sus siglas en inglés). Este
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Tabla 1. Caracteristicas generales de las guias

Definicion de las estrategias de analisis y los parametros de las preguntas clinicas de las guias de la ESPEN y de la Academia

ESPEN

Academia

Definicion de los parametros de las preguntas clinicas en
formato PICO

Estrategia de la definicion de preguntas clinicas de las guias
de la Academia

Poblacién: mayores de 18 afios.

Tipo de cancer: hematoldgica, leucemia aguda, trasplante de
médula 6sea. Sélidos: pulmonares, gastrointestinales, cabeza y
cuelloy otros.

Condicién: cuidado paliativo, curativo, sobreviviente y paciente
en fase terminal; capacidad funcional.

Tratamiento del cancer: quimioterapia o radioterapia (causa de
ndusea/anorexia); radioterapia en cabeza y cuello; radioterapia
en gastrointestinal; cirugia.

Estado nutricional: desnutrido, no desnutridos, anorexia.

Revision sistematica de la Biblioteca de Analisis de
Evidencia de la Academia de Nutricion y Dietética (EAL):

- Pacientes mayores de 18 afios en cuidado ambulatorio,
cuidado agudo. Se excluye cuidado critico, pacientes
cuidado paliativo, sobreviviente, paciente en fase terminal;
capacidad funcional.

- Pacientes con cancer con y sin tratamiento.

- Antropometria: peso, masa magra, cambios.

- Terapia médica nutricional. Intervencion dietética por RDN.
Con tratamiento quimio o radioterapia.

- Herramientas de tamizaje nutricional.

- Evaluacion del estado nutricional.

- Nutricién terapéutica en pacientes con quimioterapia y
radioterapia.

- Suplementos orales con con aceite de pescado.

Intervenciones: soporte psicosocial, tamizaje, nutricién enteral,
nutricién parenteral, aumento de la ingesta caldrica, aumento
de la ingesta proteica, glutamina, inmunonutricién, acidos
grasos poliinsaturados omega-3, suplementos nutricionales.

Analisis basado en revisiones sistematicas realizadas por
organizaciones externas:
- Glutamina y mucositis oral en pacientes con tumores y
enfermedad hematoldgica.
- Dieta en neutropenia.

Desenlaces primarios: sobrevida general.

Secundarios: en orden de importancia: cambios en el peso,
peso corporal, indice de masa corporal, otros, sobrevida sin
enfermedad, calidad de vida, estado funcional, cumplimiento
con la terapia, complicaciones/estancia hospitalaria.

Recomendaciones basadas en consensos:
- Tamizaje.
-Valoracién segun los estadios de cancer (pre-caquexia,
caquexia).
- Diagnéstico de desnutricion.
- Intervencién nutricional.

Definicion de desnutricion y caquexia del paciente adulto con cancer

La desnutricién es sinbnimo de malnutricién. La caquexia es
considerada, segun el consenso de ESPEN sobre terminologia,
como un tipo de desnutricidén cronica asociada a la enfermedad
con inflamacion®@,

Criterios diagndsticos:

Paso 1: Tamizaje nutricional, (NRS-2002, MUST, MNA, etc.)

Paso 2: Diagnoéstico de desnutricién

IMC < 18,5 kg/m?
o,
Pérdida de peso > 10 % en tiempo indefinido; > 5 % en los
ultimos 3 meses, combinado con:
IMC < 20 (< 70 afos) /< 22 (> 70 afos)
o
indice de masa libre de grasa: < 15y 17 kg/m2en
mujeres y hombres respectivamente.

La desnutricién es un estado nutricional en el que la
deficiencia o exceso (o desequilibrio) de energia, proteina y
otros nutrientes causa efectos adversos medibles en la forma,
tamaio y composicién de los tejidos o el cuerpo, su funcion
y los desenlaces clinicos. Los pacientes pueden ademas de la
desnutricion tener caquexia®™.
Criterios diagnésticos:

- La presencia de dos o mas de los siguientes:

- Insuficiente consumo de energia.

- Pérdida de peso involuntaria.

- Pérdida de grasa subcutanea.

- Pérdida de masa muscular.

- Acumulacién de liquido localizado o generalizado (que

puede enmascarar la pérdida de peso).
- Fuerza de agarre reducida.

enfoque ampliamente utilizado por instituciones como
la OMS y el Cochrane Collaboration, permite calificar la
calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendacio-
nesy es considerada como exhaustiva y transparente(!”).

La Academia aplicé una metodologia que consta de
cinco pasos descrita por Handu et al'®). Los pasos son:
formulacién de la pregunta para el andlisis de la eviden-
cia; clasificacién y agrupamiento de la evidencia (reco-
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pilacién de datos); evaluacién critica de cada articulo
(riesgo de sesgo); resumen de la evidencia; redaccién y
calificacién de la conclusion. La busqueda de evidencia
se realizé en PubMed y Cumulative Index to Nursing y
Allied Health Literature databases desde 1993 a 2011,
y hasta 2013 para el tema de aceite de pescado. Para
la revision sistematica aplicaron la metodologia de la
Biblioteca de Analisis de Evidencia de la Academia de
Nutricién y Dietética Americana (EAL, por sus siglas
en inglés)"*29), El grupo de trabajo utilizé el consenso
de expertos para expresar las declaraciones de reco-
mendacién condicional (define en forma clara una
situacién especifica) o imperativa (ampliamente aplica-
ble a una poblacién objetivo, con restricciones sobre su
pertinencia). Las recomendaciones se categorizaron de
la siguiente manera: fuertes, razonables, de consenso o
insuficientes (strong, fair, weak, consensus, or insufficient)
segun las rdbricas de calificacion estandarizadas desa-
rrolladas por la Academia.

La Academia utilizo tres estrategias para la definicion
de 16 preguntas clinicas: la revision sistemdtica de la
EAL, el andlisis basado en revisiones sistemdticas realiza-
das por organizaciones externas y las recomendaciones
basadas en publicaciones de consenso (Tabla 1).

Objetivo y alcance de las guias

Las dos gufas comparten un objetivo comun: estable-
cer recomendaciones préacticas basadas en la evidencia
para la atencién nutricional del paciente oncolégico.
Sin embargo, las diferencian dos aspectos principales:
el publico al cual estdn destinadas y el d&mbito temitico.

Las gufas de la ESPEN tienen como objetivo “traducir
la evidencia actual y la opinion de expertos en recomen-
daciones dirigidas a equipos multidisciplinarios respon-
sables de la identificacion, prevencion y tratamiento de
los elementos reversibles de la desnutricion en pacientes
con céncer”'”. Ademds, tiene como objetivos especifi-
cos mejorar la deteccion temprana y el tratamiento de la
desnutricion, y los trastornos metabdélicos en pacientes
con cancer y los sobrevivientes; proporcionar orienta-
cién alos profesionales de la salud y a los pacientes sobre
el manejo mas apropiado y efectivo de los problemas
nutricionales y metabdlicos en pacientes con cancer, ¥y,
con esto, reducir la incidencia y el impacto de la desnu-
tricion y los trastornos metabélicos en estos pacientes.
Para ello, la guia responde a preguntas clinicas precisas
utilizando el formato PICO (Tabla 1).

Las guias de la Academia de Nutricién y Dietética
Americana tienen como objetivo actualizar y dar conti-

nuidad a las gufas publicadas en 2007 y 2013(%2V y se
centran en abordar la practica integral de la nutricién
oncoldgica para la atencién de pacientes adultos con
cancer. Las estrategias del andlisis y de la definicién de
las preguntas clinicas de las Guias de la Academia se
muestran en la Tabla 1.

Poblacién objetivo

Mientras que las guias de ESPEN estin destinadas
a los administradores de institutos oncolodgicos, los
oncologos clinicos, y profesionales de los equipos
multidisciplinarios (médicos de familia, farmacéuti-
cos, enfermeras, dietistas, nutricionistas y terapeutas
fisicos), las guias de la Academia estén dirigidas a los
nutricionistas-dietistas registrados (RDN, por sus
siglas en inglés) ).

Alcance y ambito tematico

El alcance y &mbito de las guias no es el mismo, es decir,
difieren en el campo o drea temédtica que abarcan. Las
gufas de la ESPEN presentan recomendaciones de
préctica clinica basadas en el enfoque multimodal del
tratamiento nutricional del cdncer, es decir, también pro-
porciona recomendaciones especificas sobre el cuidado
nutricional que busca aumentar la ingesta nutricional,
disminuir la inflamacién y el estrés hipermetabdlico, y
aumentar la actividad fisica (Figura 1). Ademas, las guias
de la ESPEN, no se limitan al tratamiento nutricional
del paciente que recibe terapia anticancerosa, sino que
aborda las distintas condiciones que se presentan en las
fases del paciente con cancer: cuidado paliativo, curativo,
sobreviviente y estado terminal.

El grupo de trabajo de oncologia de la Academia
eligi6 enfocarse principalmente en cuatro dreas de
nutricién oncoldgica en adultos donde habia un grupo
adecuado de evidencia relacionada con la nutricién: 1.
validez del tamizaje y evaluacién del estado nutricio-
nal y sus herramientas, 2. la asociacion entre el estado
nutricional, la morbilidad y la mortalidad, 3. el efecto
de la terapia médica nutricional en pacientes tratados
con quimioterapia (CT) y radioterapia (RT), y 4. la
caquexia en el paciente con céncer y el efecto de suple-
mentos dietéticos y alimentos con propdsitos médicos
especiales (APME) que contienen aceite de pescado
(especificamente 4cido eicosapentaenoico, EPA), en
el peso corporal y masa corporal magra. Es de notar
que la academia también concibe, a la terapia médica
nutricional en el paciente oncolégico adulto que recibe
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Valoracion
nutricional

Etapas del
cuidado

Monitoreo y
evaluacién

Diagnéstico
nutricional nutricional

(Academia)

Intervencién
nutricional

Tamizaje riesgo

/ nutricional \
- Evaluacion
Documentacion ..
nutricional
f Etapas del ¥
cuidado
Monitoreo y nutricional
evaluacion de los (ESPEN) Diagnostico estado
efectos del cuidado nutricional
nutricional
Cuidado
. Plan de cuidado
nutricional /

nutricional

Terapia nutricional

Publico objetivo: nutricionistas

Alcance:

Tratamiento nutricional del paciente que recibe terapia

anticancerosa

- Validez del tamizaje y evaluacion del estado nutricional y sus
herramientas.

- Asociacion entre estado nutricional, la morbilidad y mortalidad.

- Efecto de la terapia médica nutricional en pacientes tratados
con quimioterapia y radioterapia.

-La caquexia en el paciente con cancery el efecto de
suplementos dietéticos que contiene grasas de pescado (EPA)
en el peso.

Publico objetivo: equipos interdisciplinarios
Alcance:

Enfoque multimodal: (objetivos terapéuticos)
- Cuidado nutricional.

- Inflamacién e hipermetabolismo.

- Actividad fisica.

Etapas del paciente oncoldgico:

- Cuidado paliativo.

- Etapa curativa (radio y quimioterapia).

- El paciente sobreviviente.

Figura 1. Etapas del proceso de cuidado nutricional seguin la Academia y ESPEN.

tratamiento con quimio y radioterapia, desde el enfo-
que multimodal. Sin embargo, estas guias no dan reco-
mendaciones sobre los aspectos farmacolégicos ni la
actividad fisica del enfoque multimodal.

El proceso de cuidado nutricional segtin la
ESPEN y la Academia

Las recomendaciones que proporcionan las dos guias
se enmarcan en dos concepciones distintas del proceso
de cuidado nutricional. El proceso de atencién nutri-
cional de la Academia fue publicado como parte del
Modelo de Cuidados Nutricionales y estd destinado a
la practica clinica del RDN®). El proceso proporciona
un marco para que el RDN individualice la atencidn,
teniendo en cuenta las necesidades del paciente y uti-
lizando la mejor evidencia disponible para tomar deci-
siones. El proceso de cuidado nutricional de la ESPEN
es también una secuencia sistemdtica que involucra

distintos pasos interrelacionados. A diferencia de la
Academia, en este proceso estd involucrado todo el per-
sonal de salud que hace parte del cuidado nutricional e
incluye otras etapas como el tamizaje y la documenta-
cién®¥ (Figura 1).

La definicién de desnutricion segin la ESPEN
y la Academia

Las guias de la ESPEN utilizaron el estado nutricional
como uno de los pardmetros para definir las preguntas
clinicas. Para este fin, se tuvieron en cuenta las siguien-
tes posibilidades: pacientes desnutridos, no desnutri-
dos y anorexia. La ESPEN a diferencia de la Academia,
no utiliza la nueva terminologia de sarcopenia, pre
caquexia y caquexia refractaria; ademads, considera que
estos términos todavia estin en el nivel de propuesta
y no pueden presentarse en este momento como ope-
rativos. Por lo tanto, evita usar cualquiera de estos, a
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menos que se indique en forma explicita, y abordan en
la guia, por separado, los componentes fisiopatologicos
y clinicos de la desnutricidn, incluida la inflamacién
sistémica, la anorexia, la ingesta de energia, la pérdida
de la masa muscular / grasa y la actividad fisica redu-
cida. La definiciéon de malnutricién parala ESPEN y la
Academia se muestran en la Tabla 1.

Se observa que mientras para la Academia la des-
nutricién y la caquexia son dos entidades distintas,
entendiendo la caquexia como un estado de desgaste
mads avanzado, para la ESPEN la desnutricion es siné-
nimo de malnutricién y la caquexia (segtin su consenso
sobre terminologia) como un tipo de desnutricién cré-
nica asociada a la enfermedad con inflamacién. Estas
diferencias son el reflejo de la discusion actual en la
literatura cientifica sobre la necesidad de una defini-
cién homogénea de las distintas alteraciones del estado
nutricional®.

RECOMENDACIONES SOBRE TAMIZAJE,
VALORACION NUTRICIONAL, MONITOREO
Y AUDITORIA EN PACIENTES ONCOLOGICOS
ADULTOS

Para las dos guias, la necesidad de realizar tamizaje y
evaluacion del estado nutricional es un aspecto clave
en la atencidén nutricional del paciente con céncer.
Ademis, las dos resaltan la importancia de iniciar un
tratamiento nutricional temprano para evitar la pérdida
de peso y de masa muscular. Sin embargo, recomiendan
herramientas distintas. Estas diferencias son el reflejo
delaausencia de consenso internacional sobre la valida-
ciény el uso de las herramientas de tamizaje (Tabla 2).
Eltamizaje conduce a un diagnéstico del estado nutricio-
nal el cual, para las dos guias, debe tener un componente
de antropometria, evaluacién del estado fisico funcio-
nal, evaluacion de la ingesta y pardmetros bioquimicos.
La Academia ademds, tiene en cuenta la historia social
incluyendo factores psicolégicos y socioeconémicos.

Las dos guias concuerdan en que el monitoreo y la
auditoria son parte importante del proceso de cuidado
nutricional pero ain no existen pardmetros validados.
Ambas proponen, por consenso, una aproximacion de
los criterios de estas etapas.

Recomendaciones de requerimientos
energéticos, y de substratos

La guia de la ESPEN proporciona recomendaciones
especificas sobre el gasto energético total, los requeri-
mientos de proteina, substratos energéticos y vitaminas,

mientras que la Academia abarca solo recomendaciones
sobre vitaminas y minerales. Las dos gufas concuerdan
en que se deben cubrir los requerimientos diarios y reco-
miendan evitar el uso de altas dosis de micronutrientes
en ausencia de deficiencias especificas. La ESPEN reco-
mienda que las necesidades energéticas se determinen
mediante calorimetria indirecta, si no se dispone de
este recurso, sugiere asumir que el gasto energético
total de los pacientes con cancer es similar al de sujetos
sanos y generalmente oscila entre 25 y 30 kcal/ kg/ dia.
Recomienda ademds, la ingesta proteica superior a
1 g/ kg/ diay, de ser posible hasta 1,5 g/ kg/ dia.

Las necesidades de micronutrientes deben determi-
narse de acuerdo con las recomendaciones y el cuadro
clinico de cada paciente. Ejemplo de ello es el aumento
en el requerimiento de zinc y vitamina C en el paciente
quirurgico, o bien el incremento en la necesidad de
selenio en el paciente en estado critico (Tabla 3).

Intervenciones nutricionales generales y
recomendaciones en cirugia, radioterapia,
quimioterapia

No hay evidencia acerca del momento éptimo para
iniciar el soporte nutricional en el paciente con cancer.
Teniendo en cuenta que la desnutricién se asocia a un
peor pronodstico y es dificil revertir la desnutricién en
pacientes con cdncer con trastornos metabdlicos, la tera-
pia nutricional debe iniciarse, de preferencia, cuando los
pacientes aiin no estdn gravemente desnutridos y cuando
los objetivos de la atencién incluyen mantener o mejorar
el estado nutricional. Se debe ofrecer apoyo nutricional a
los pacientes que puedan desarrollar anorexia o defectos
gastrointestinales debido a los efectos secundarios del
tratamiento. A los pacientes con desnutricién severa que
se someten a tratamiento activo se les debe ofrecer tera-
pia nutricional de inmediato.

Las dos guias hacen énfasis en el enfoque integral que
debe tener el asesoramiento nutricional; y por lo tanto,
la intervencién nutricional debe considerar y apuntar a
mantener o mejorar los aspectos biolégico, psicologico y
social relacionados con la alimentacién ya que esto tiene
un impacto en la calidad de vida. Para ello, la ESPEN
sugiere que se deben determinar habitos y preferencias
individuales. Ademés, un asesoramiento eficaz requiere
habilidades de comunicacion adecuadas para garantizar
el alto cumplimiento de las recomendaciones nutricio-
nales que se brindan en forma individual.

Las guias de la ESPEN y la Academia recomiendan
la intervencién nutricional que abarca desde los suple-
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Tabla 2. Recomendaciones sobre tamizaje, valoracién nutricional, monitoreo y auditoria

Tamizaje nutricional

Academia

ESPEN

Los pacientes deben someterse a tamizaje del estado nutricional
mediante una herramienta validada.
Grado de la recomendacion: fuerte; imperativo.

Para detectar alteraciones nutricionales en una etapa temprana
se recomienda evaluar regularmente la ingesta dietética y el
cambio de peso e IMC.

Nivel de evidencia: muy bajo.

Grado de la recomendacion: fuerte.

Herramienta de tamizaje:

Se consideran vélidas y confiables en pacientes hospitalizados:
MST, MSTC y MUST y en entornos ambulatorios / ambulatorios:
MST.

Grado de la recomendacion: fuerte; imperativo.

Herramienta de tamizaje:

No califica el grado de recomendacién para alguna herramienta,
sin embargo, en los comentarios del apartado de tamizaje y
evaluacién nutricional menciona como herramientas a
NRS-2002, MUST, MNA.

Evaluacion

nutricional

Utilizar una herramienta validada como parte de la evaluacion
nutricional completa.

La Evaluacion Global Subjetiva Generada por el Paciente
(PG-SGA) y Evaluacion Global Subjetiva (SGA).

Grado de la recomendacién: consenso; imperativo.

En pacientes con tamizaje de riesgo, se recomienda evaluar de
forma objetiva y cuantitativa la ingesta nutricional, los sintomas
de impacto nutricional, masa muscular, el rendimiento fisico y el
grado de inflamacién sistémica.

Nivel de evidencia: muy bajo.

Grado de la recomendacion: fuerte.

Dietética:
- Monitoreo dietético (tipo, cantidad y fuentes de alimentos).
- Patron dietético.
- Intolerancias alimentarias. Consumo de medicamentos,
suplementos o tratamientos alternativos.
- Factores que afectan el acceso a alimentos.
Grado de la recomendacién: consenso; imperativo.

Dietética:
- La reduccion de la ingesta de alimentos se debe detectar de
forma temprana y analizada cualitativa y cuantitativamente.

Antropometria:
- Peso, talla, cambio de peso, IMC.
Grado de la recomendacién: consenso; imperativo.

Antropometria:

- El peso debe ser corregido en el caso de aquellos pacientes con
edema, ascitis o derrame pleural.

- La evaluacion de las reservas musculares y de grasa pueden ser
obtenidas de diferentes vias, ejemplo: DEXA, antropometria,
tomografia computarizada a nivel lumbar 3 o bioimpedancia.

Bioquimicos:
- Datos bioquimicos.
- Pruebas de funcién Gl.
Grado de la recomendacion: consenso; imperativo.

Bioquimicos:

- La extension de la inflamacién sistémica se puede estimar
midiendo la proteina C reactiva en suero (PCR) y la albdmina.
La clasificacién de la respuesta inflamatoria segun el Glasgow
Prognostic Score modificado (mGPS) es altamente predictivo de
morbilidad y mortalidad en pacientes con cancer.

No califica el grado de recomendacion.

Exploracion fisica:

Hallazgos fisicos centrados en la nutricion como:

- Pérdida de masa muscular, pérdida de grasa subcutanea.

- Presencia de ulceras por presion o heridas.

- Sintomas de impacto nutricional como cambios en el apetito.

- Signos vitales.

- Cambio en los indicadores funcionales: escala de Karnofsky.

- Medicion de fuerza y de agarre.

- Edema localizado o generalizado.

- Historia clinica personal y heredo familiar, incluyendo disfagia,
depresion y fatiga del dolor; tratamiento o terapia médica;
otras enfermedades, condiciones y enfermedades.

- Caquexia por cancer.

- Historia social incluyendo factores psicoldgicos y
socioeconémicos.

Grado de la recomendacion: consenso; imperativo.

Exploracion fisica:

- Examinar la presencia de sintomas con impacto en el consumo
de alimentos: xerostomia, cambios en el sentido del gusto
y olfato, nduseas, vomito, mucositis, constipacion, diarrea,
trastorno de mala absorcién, efectos secundarios de farmacos,
infecciones, dolor crénico o agudo, estrés psicoldgico, etc.).

- Se recomienda la utilizacién de la escala OMS/ECOG o
Karnofsky, ademas del uso de otras herramientas para
monitoreo diario de actividades o que evalien de forma
cuantitativa el desarrollo fisico o la funcién muscular.
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Tabla 2. Recomendaciones sobre tamizaje, valoracién nutricional, monitoreo y auditoria
(Continuacién)

Monitoreo, auditoria y evaluacion nutricional en pacientes adultos oncolégicos

Después de la intervencion nutricional, para verificar el
progreso, un RDN debe monitorear y evaluar los siguientes
componentes de pacientes oncolégicos adultos en cada visita
y comparar con los resultados individuales deseados relevantes
para el diagnostico e intervencién nutricional. Esto puede
incluir, pero no se limita a:

- Antropometria.

- Historia relacionada con la alimentacién y la nutricién.

- Datos bioquimicos, pruebas médicas y procedimientos.

- Hallazgos fisicos centrados en la nutricion.

- Historial del paciente.

- Historia social.

Grado de la recomendacion: consenso; condicional.

Como parte de la monitoria y evaluaciéon en pacientes con
cancer de pulmon, pancreas, cabeza y cuello y Gl, o aquellos
con alto riesgo de pérdida de peso o pérdida involuntaria

de peso, un RDN debe monitorear y evaluar los sintomas de
impacto nutricional, marcadores de inflamacién (valor elevado
de proteina C reactiva) y otros signos de desgaste que pueden
indicar precaquexia o caquexia por cancer.

Grado de la recomendacién: consenso; imperativo.

Monitoreo de ingesta inadecuada, pérdida de peso y un bajo
IMC. En caso de encontrarse con riesgo, evaluar los sintomas de
impacto y trastornos metabdlicos.

El monitoreo y la auditoria de la calidad del soporte nutricional y

metabdlico estan en sus inicios. Algunos criterios de auditoria:

- El porcentaje de pacientes a quien se realiza tamizaje del riesgo
de desnutricién debe superar por ejemplo, 80 %.

- El porcentaje de pacientes con cancer con un resultado de
tamizaje de alto riesgo que reciben evaluacién nutricional
adicional debe superar por ejemplo, 80 %.

- El porcentaje de pacientes con cancer sometidos a una
evaluacién nutricional en la que se estima la masa muscular
deberia superar por ejemplo, 80 %.

- El porcentaje de pacientes con cancer con un resultado de
tamizaje de alto riesgo que reciben terapia nutricional para
mejorar la ingesta de energia y proteinas debe superar por
ejemplo, 80 %.

Nivel de evidencia: bajo.
Grado de la recomendacion: fuerte.

Tabla 3. Recomendaciones de requerimiento energético y substratos

Academia

Vitaminas
con cancer

Cubrir la demanda diaria, aunque se desconoce el requerimiento diario de micronutrientes para un paciente

ESPEN

Recomendacion

Nivel de evidencia
y fuerzadela
recomendacion

Gasto energético
total

Si no se mide en forma individual, se podria asimilar a sujetos sanos y
generalmente oscila entre 25 y 30 kcal/ kg/ dia.

Nivel: bajo
Recomendacion: fuerte

Requerimiento de
proteina

Se recomienda ingesta por encima de 1 g/ kg/ diay, si es posible hasta 1,5 g/ kg/ dia.
En sujetos con funcién renal normal, la ingesta de proteinas en dosis de hasta, y
por encima, de 2 g/ kg/ dia es segura.

En pacientes con insuficiencia renal aguda o cronica, el aporte proteico no debe
exceder 1,0 0 1,2 g/ kg/ dia, respectivamente.

Nivel: moderado
Recomendacion: fuerte

Eleccion de
sustratos
energéticos

La proporcion 6ptima de carbohidratos y grasa en pacientes con cadncer no se ha
determinado, pero puede derivarse de argumentos fisiopatolégicos.

Pacientes con resistencia a la insulina que presentan pérdida de peso, se
recomienda aumentar la densidad energética de la dieta y reducir la carga
glicémica aumentando el aporte de grasas en lugar de hidratos de carbono.

Nivel: bajo
Recomendacion: fuerte

Vitaminas 'y
minerales

Se recomienda que sean suministradas en cantidades aproximadamente iguales
ala RDAy aconseja evitar el uso de altas dosis de micronutrientes en ausencia
de deficiencias especificas.

Nivel: bajo
Recomendacioén: fuerte
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mentos nutricionales orales hasta la utilizacién de la
via enteral y parenteral si fuese necesario. Ademads, la
ESPEN brinda recomendaciones para pacientes que
reciben tratamiento quirurgico, acerca de las dietas
potencialmente daninas, el sindrome de realimentacion
y la nutricién a domicilio. Las recomendaciones de las
dos guias tienen en cuenta el paciente que recibe qui-
mio y radioterapia. La Academia preconiza interven-
ciones nutricionales en caso de trasplante de médula
6sea, de neuropatia y neutropenia (Tablas 4 y 5).

Las guias de la ESPEN recomiendan para el paciente
con tratamiento quirtrgico realizar el cuidado nutricio-
nal dentro del protocolo ERAS que se ha desarrollado
desde hace una década y que ha mostrado tener un
buen nivel de evidencia.

Recomendaciones de actividad fisicay
farmacologicas

Las guias de la ESPEN abarcan el enfoque multimodal
de las intervenciones en el paciente con cancer y pro-
porciona recomendaciones para mejorar y aumentar la
actividad fisica de los pacientes y modular la ingesta de
alimentos, la respuesta inflamatoria y metaboélica con
estrategias farmacoldgicas. Es importante mencionar
que el papel de la actividad fisica en estos pacientes
cada vez se hace mas relevante. Los ensayos aleatorios
publicados y resumidos en varios meta-andlisis propor-
cionan evidencia relativamente sélida de que la acti-
vidad fisica es bien tolerada y segura en las diferentes
etapas del cdncer.

Tabla 4. Intervenciones nutricionales

Grado de la recomendacion: fuerte.

Academia

Eficacia de la En pacientes oncoldgicos adultos que han sido identificados con precaquexia o caquexia por cancer, una
intervencion RDN debe iniciar una intervencion pronta y agresiva para abordar los sintomas de la nutricién y preservar o
nutricional prevenir la pérdida de peso y masa magra.

Grado de la recomendacion débil; condicional.

ESPEN

Eficacia de la Se recomienda la intervencién nutricional para aumentar la ingesta oral en pacientes con cancer que
intervencion pueden comer pero estan desnutridos o en riesgo de desnutricion. Esto incluye asesoramiento dietético,
nutricional el tratamiento de los sintomas y trastornos que afectan la ingesta de alimentos y los suplementos

nutricionales orales.

Nivel de evidencia: moderado

Grado de la recomendacion: fuerte.
Dietas Se recomienda no utilizar estrategias dietéticas que restrinjan la ingesta de energia en pacientes con o en
potencialmente riesgo de desnutricién.
dafinas Nivel de evidencia: bajo

Vias de alimentacion:
cuando escalar

Nivel de evidencia: moderado
Grado de la recomendacion: fuerte.

Si se ha tomado una decision para alimentar a un paciente, se recomienda la nutricion enteral si la nutricion
oral sigue siendo inadecuada a pesar de las intervenciones nutricionales (asesoramiento, suplementos), y la
nutricion parenteral si la nutricion enteral no es suficiente o factible.

Nutricién artificial a

En pacientes con ingesta dietética crénica insuficiente y malabsorcion incontrolable,

realimentacion

Nivel de evidencia: bajo
Grado de la recomendacion: fuerte.

domicilio recomiendan nutricion artificial domiciliaria (ya sea enteral o parenteral) en pacientes indicados.
Nivel de evidencia: bajo
Grado de la recomendacién: fuerte.
Sindrome de Sila ingesta oral de alimentos ha disminuido severamente durante un periodo prolongado se recomienda

aumentar la nutricion (oral, enteral o parenteral) en forma lenta durante varios dias y tomar precauciones
adicionales para prevenir un sindrome de realimentacion.
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Tabla 5. Recomendaciones sobre terapia nutricional en radioterapia, quimioterapia y cirugia

Radioterapia

Academia

ESPEN

La terapia médico nutricional ha demostrado ser eficaz y brindar
multiples beneficios en pacientes sometidos a quimio (QT) o
radioterapia (RT) en pacientes ambulatorios u hospitalizados.

Grado de la recomendacion: fuerte; condicional.

Informacion no disponible en la guia de la ESPEN.

Quimioterapia

Academia

ESPEN

Los expertos en nutricién deben ser miembros de equipos
interdisciplinarios, proporcionar terapia multimodal a
pacientes adultos de oncologia sometidos a QT o RT.
Grado de la recomendacién: razonable; condicional.

Se deberia aconsejar al paciente el uso de vitamina E, calcio
y magnesio acetil-L-carnitina, GLN y glutatién, estos pueden
0 no ser beneficiosos como medio de prevenir o mejorar la
neuropatia periférica inducida por quimioterapia.

Grado de la recomendaciéon: débil; condicional.

Precauciones dietéticas en pacientes con neutropenia: se debe
proporcionar asesoramiento dietético sobre la manipulacién
higiénica de alimentos y cudles de ellos puede presentar riesgos
infecciosos durante el periodo de neutropenia.

Una dieta neutropénica no es necesaria, pero la consejeria
de alimentos seguros se recomienda como una medida de
precaucion.

Grado de la recomendacién: razonable; condicional.

Si un paciente de oncologia adulto es sometido a trasplante de
médula 6sea, se debe proporcionar asesoria dietética sobre la
seguridad de la manipulacién de alimentos y sobre alimentos
que pueden presentar riesgos infecciosos durante el periodo de
neutropenia.

Grado de la recomendacién: débil; condicional.

Durante el tratamiento farmacolégico contra el cancer se
recomendaron asegurar una ingesta nutricional adecuada 'y
mantener la actividad fisica.

Nivel de evidencia: muy bajo.

Grado de la recomendacion: fuerte.

En un paciente sometido a tratamiento farmacoldgico curativo

contra el cancer, si la ingesta oral de alimentos es inadecuada a

pesar del asesoramiento y los suplementos nutricionales orales,
recomendamos la nutricion enteral suplementaria o, si esto no

es suficiente o posible, parenteral.

Nivel de evidencia: muy bajo.

Grado de la recomendacion: fuerte.

Durante la quimioterapia intensiva y después del trasplante
de células madre, recomendamos mantener la actividad fisica
y garantizar una ingesta nutricional adecuada. Esto puede
requerir nutricién enteral, parenteral o mixta.

Nivel de evidencia: muy bajo.

Grado de la recomendacion: fuerte.

No hay datos clinicos consistentes suficientes para recomendar
una dieta bacteriana baja (para pacientes neutropénicos)

para los pacientes con mas de 30 dias después del trasplante
alogénico.

Nivel de evidencia: bajo.

Grado de la recomendacion: -

ESPEN Cirugia

Para todos los pacientes con cancer sometidos a cirugia curativa o paliativa, se recomienda la administracion de cuidado
nutricional dentro de un programa de recuperacién mejorada después de la cirugia (ERAS); dentro de este programa, cada
paciente debe someterse a examenes de deteccién de desnutricion y, si se lo considera en riesgo, debe recibir apoyo nutricional

adicional.
Nivel de evidencia: alto.
Grado de la recomendacion: fuerte.

Para pacientes que son reintervenidos, se recomienda el manejo de cada episodio quirdrgico dentro de un programa ERAS.

Nivel de evidencia: bajo.
Grado de la recomendacion: fuerte.

En pacientes con cdncer quirdrgico con riesgo de desnutricién o que ya estan desnutridos, se recomienda el apoyo nutricional
adecuado tanto durante la atencion hospitalaria como después del alta hospitalaria.

Nivel de evidencia: moderado.
Grado de la recomendacion: fuerte.
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Las estrategias farmacoldgicas se limitan al control
de sintomas como el apetito y aunque en las dltimas
décadas se ha investigado acerca de posibles dianas
terapéuticas para disminuir el desgaste muscular carac-
teristico de la caquexia, hoy en dia ninguna estrategia
farmacoldgica estd disponible.

Recomendaciones de farmaco-nutrimentos

Uno de los temas de mayor controversia desde hace
algunas décadas es el uso de terapia nutricional enri-

quecida con inmuno-nutrimentos. Las dos guias reco-
miendan el uso de aceite de pescado, pero con nivel de
evidencia diferente. La Academia afirma que el nivel de
evidencia cientifica es fuerte, mientras que la ESPEN
la clasifica como débil (Tabla 6). El aceite de pescado
(dosis més frecuentemente utilizadas: 4 g-6g/ dia) y
los 4cidos grasos omega-3 de cadena larga (1 g-2g/
dfa) disminuyen la respuesta inflamatoria en pacien-
tes con cédncer como lo demuestra el descenso en los
marcadores inflamatorios (interleucina 6 o proteina C
reactiva) y el gasto energético en reposo.

Tabla 6. Recomendaciones de farmaconutrientes

Academia

ESPEN

Aceite de pescado y
pérdida de peso

Si en el paciente oncoldgico adulto existen
sintomas y la ingesta dietética es inadecuada o
subdptima, ademas de experimentar pérdida
de peso y masa libre de grasa, puede considerar
el uso de suplementos y de alimentos con
propésitos médicos especiales que contengan
EPA como un componente de la intervencién
nutricional.

Grado de la recomendacion: fuerte; imperativo.

En pacientes con cancer avanzado sometidos a
quimioterapia y riesgo de pérdida de peso o desnutridos,
se sugiere utilizar suplementos con cadena larga de
acidos grasos N-3 o aceite de pescado para estabilizar

o mejorar el apetito, la ingesta de alimentos, la masa
corporal magra y el peso corporal.

Nivel de evidencia: bajo

Grado de la recomendacion: baja.

Inmunonutricion
(arginina, acidos
grasos N-3,
nucleétidos)

Informacion no disponible en la guia de la
Academia.

En pacientes con céncer Gl superior sometidos a
reseccién quirdrgica en el contexto de la atenciéon
perioperatoria tradicional, se recomienda la
inmunonutricién oral / enteral.

Nivel de evidencia: alto

Grado de la recomendacion: fuerte.

Glutamina (GLN)
parenteral y oral

Se recomienda el uso de GLN parenteral para
prevenir o tratar la mucositis oral en pacientes
oncolégicos con tumores sélidos, los RDN deben
informar que su uso podria ser beneficioso o no.
Efectividad no establecida.

En pacientes con trasplante de células madre un
RDN podria recomendar o no, GLN parenteral en
dosis que van desde 0,2 - 0,5 g/ kg/ dia.

Grado de la recomendacion: razonable;
condicional.

No hay datos clinicos consistentes suficientes para

recomendar suplementacion de glutamina

- Durante la terapia convencional citotéxica o dirigida.

- Para mejorar resultado clinico en pacientes sometidos
a altas dosis de quimioterapia y trasplante de células
madre hematopoyéticas.

- Para prevenir la enteritis o la diarrea inducida por la
radiacién, la estomatitis, la esofagitis o la toxicidad de
la piel.

Nivel de evidencia: bajo
Grado de la recomendacion: no especifica.

Aminoacidos de
cadena ramificada

Informacion no disponible en la guia de la
Academia.

No hay datos clinicos consistentes suficientes para
recomendar la suplementacién con aminoacidos de
cadena ramificada u otros aminoacidos o metabolitos
(HMB) para mejorar la masa libre de grasa.

Nivel de evidencia: bajo

Grado de la recomendacion: no especifica.

Probioticos

Informacién no disponible en la guia de la
Academia.

No hay datos clinicos consistentes suficientes para
recomendar el uso de probidticos para reducir la diarrea
inducida por la radiacion.

Nivel de evidencia: bajo

Grado de la recomendacion: no especifica.
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Existe una diferencia importante en la recomenda-
cién de uso de glutamina en las dos guias analizadas.
La Academia considera que la glutamina parenteral en
dosis farmacoldgicas puede ser beneficiosa en pacien-
tes sometidos a trasplante de células hematopoyéticas y
recomienda dosis que van de 0,2 ga 0,5 g/ kg/ dia por
via intravenosa. Segtin la Academia, la evidencia indica
que la glutamina parenteral debe iniciarse temprano
en el curso del tratamiento. La glutamina parenteral se
asocia a un mejor balance de nitrégeno y a una dismi-
nucion de la morbilidad. Sin embargo, la disminucién
en la estancia hospitalaria se encontré solo cuando los
datos de alo-trasplante y trasplantes autélogos se com-
binaron. Para ESPEN, no hay evidencia suficiente para
recomendar su utilizacién. La guia de ESPEN afirma
que teniendo en cuenta que la glutamina participa en
diversas vias metabdlicas y no hay suficiente evidencia
cientifica concluyente, es prudente evitar su adminis-
tracién a largo plazo en la caquexia del cancer.

Cuidado nutricional en el paciente
sobreviviente y en cuidados paliativos

Las guias de la ESPEN recomiendan mantener un peso
saludable (IMC 18,5 - 25 kg / m?) en los sobrevivien-
tes de cadncer; asi como mantener un estilo de vida
saludable, que incluye estar fisicamente activo y una
dieta basada en vegetales, frutas y granos integrales, y
baja en grasas saturadas, carne roja y alcohol (nivel de
evidencia bajo y grado de recomendacién fuerte). En
los pacientes en estado avanzado se recomienda evaluar
de forma rutinaria e identificar a todos los pacientes
con ingesta nutricional inadecuada, pérdida de peso
e IMC bajo, y si se encuentran en riesgo, realizar una
evaluacién completa con el fin de detectar sintomas de
impacto nutricional tratables y trastornos metabolicos
(nivel de evidencia bajo y grado de recomendacién
fuerte). En estos pacientes se recomienda ofrecer e
implementar intervenciones nutricionales solo des-
pués de considerar, junto con el paciente, el prondstico
de la enfermedad maligna y el beneficio esperado en la
calidad de vida y potencial supervivencia, asi como la
carga asociada a la atencién nutricional (nivel de evi-
dencia bajo y grado de recomendacién fuerte).

Enlos pacientes en fase terminal se recomienda basar
su tratamiento en el confort. Es poco probable que la
hidratacién artificial y la nutricién proporcionen algiun
beneficio para la mayoria de los pacientes. Sin embargo,
en estados de confusion agudos, sugieren utilizar una

hidratacién corta y limitada para descartar la deshidra-
tacién como causa precipitante (nivel de evidencia bajo
y grado de recomendacion fuerte).

Los aspectos bioéticos de la nutricién en pacientes
en estado terminal son abordados por las guias de la
ESPEN: para los pacientes con enfermedad avanzada
que se espera que sobrevivan semanas o dias se debe
considerar a la persona enferma como un ser integral
con un acervo religioso, cultural y étnico individual y
por otro, los aspectos sociales, emocionales y existen-
ciales relacionados con la alimentacién. La decisiéon
de no iniciar alimentacién artificial en un paciente
que no puede consumir alimentos, en general, se con-
sidera solo al final de la vida. Hay datos que muestran
los beneficios de la nutricion artificial domiciliaria
en pacientes con cdncer con alteracién crénica de la
ingesta o absorcién de la dieta, incluso en cancer avan-
zado, siempre que haya una supervivencia de mds de
unas pocas semanas. El beneficio puede deducirse con
claridad del hecho de que algunos pacientes con cancer
sobreviven varios meses e incluso anos exclusivamente
con nutricién parenteral, es decir, periodos de tiempo
durante los cuales cualquier persona sin alimentos
habria sucumbido a la inanicién.

CONCLUSION

Las guias de practica clinica pretenden ofrecer una forma
de cerrar la brecha entre las politicas, las mejores préc-
ticas, los contextos locales y las decisiones del paciente.
Los programas que buscan mejorar la calidad del cui-
dado nutricional en pacientes con cincer deben estar
vinculados con las guias ya que las recomendaciones
basadas en la evidencia constituyen la base para identi-
ficar las practicas con las cuales se pueden obtener los
mejores resultados. La mayoria de las recomendaciones
de la Academia y de la ESPEN se basan en consensos,
tienen un nivel de evidencia bajo o muy bajo lo que
muestra que este campo atn estd en pleno desarrollo. Sin
embargo, aunque presentan diferencias en ciertos temas,
son una herramienta ttil que debe orientar la prictica del
cuidado nutricional en oncologia.
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Resumen

La farmaconutricién ha sido un area interesante de investiga-
cién en cuidados intensivos. Al inicio, los ensayos con dosis altas
de glutamina o selenio informaron resultados alentadores, pero a
menudo no tuvieron el poder estadistico suficiente. No obstante,
las revisiones sistematicas y los meta-analisis realizados hasta 2015
encontraron reducciones significativas en las tasas de infecciéon
y/o mortalidad de los enfermos en estado critico. Sin embargo,
los meta-andlisis posteriores no han mostrado mejoria en los re-
sultados clinicos. En consecuencia, las directrices actuales no ha-
cen ninguna recomendacién para el tratamiento con altas dosis
de nutrientes. ¢Es éste el fin de la era de la farmaconutricion? No
necesariamente! Es hora de volver a lo bésico y adoptar un enfo-
que mas farmacéutico clasificando los farmaconutrientes como
medicamentos; establecer mejor su estabilidad, farmacologia,
toxicologia y seguridad in vitro e in vivo, y luego determinar las in-
teracciones farmaco-farmaco o farmaco-nutriente antes de proce-
der a los estudios de farmacocinética y farmacodinamica. Ademads,
debemos investigar la verdadera naturaleza de la deficiencia de
nutrientes en las personas gravemente enfermas. ;Cual es la dife-
rencia entre una deficiencia en una poblacién con cifras de Selenio
naturalmente bajas y una poblacién con cifras “normales”? ;Qué
sucede con una dosis alta de un dipéptido de glutamina sintética
en un paciente con deficiencia de nutrientes, o con insuficiencia
organica, y qué sucede con el exceso de farmaconutriente que no
es utilizado por un paciente en buen estado nutricional?

Estas preguntas bdsicas no fueron investigadas en forma
adecuada en el pasado, donde se administraron dosis suprafisio-
|6gicas fijas a todos los pacientes, de los cuales una proporcién
significativa no tenia deficiencia de nutrientes. Cuando se han
generado datos de calidad sobre estos parametros preclinicos,
podemos determinar con mayor precision las indicaciones, la po-
sologia dptima y las mejores guias para nuevas investigaciones
clinicas e iniciar una nueva era de la Nutriciéon Farmacéutica.

Palabras clave: farmaconutricion, glutamina/dipéptidos de
glutamina, selenio, cuidados intensivos.

Summary

Pharmaconutrition has been an interesting area of research in
critical care. Initially, trials with high dose glutamine and/or selen-
ium reported promising outcomes but were often underpowered.
Notwithstanding, systematic reviews and meta-analyses con-
ducted up to 2015 found significant reductions in infection and/
or mortality rates in the critically ill. However, later meta- analyses
have not shown improvement in clinical outcomes. Consequently,
current guidelines do not make any recommendations for high
dose nutrient therapy. Is this the end of the pharmaconutrition
era? Not necessarily! It is time to return to basics and adopt a more
pharmaceutical approach by categorising pharmaconutrients as
drugs; better establish their in vitro and in vivo stability, pharma-
cology, toxicology and safety, then determine any drug-drug or
drug-nutrient interactions before proceeding to pharmacokine-
tics and pharmacodynamics studies. We must additionally investi-
gate the true nature of nutrient deficiency in the critically ill. How
different is a deficiency in a naturally low Selenium population
versus a ‘normal’ population? What happens to a high dose of a
synthetic glutamine dipeptide in a nutrient deficient patient, or
one with organ failure, and what happens to the excess pharma-
conutrient that is not utilised by a nutritionally replete patient?

These basic questions were inadequately investigated in the
past, where fixed supraphysiological doses were administered to
all patients, a significant proportion of whom were not nutrient
deficient. When quality data have been generated on these pre-
clinical parameters, we can more accurately determine indica-
tions, optimum posology and better guidelines for new clinical
investigations and begin a new era of Pharmaceutical Nutrition.

Keywords: Pharmaconutrition; Glutamine dipeptides; Selenium,
Critical care.
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INTRODUCCION

La glutamina (GLN), la arginina (ARG) y el selenio
(Se) administrados como tratamiento farmacoldgico
de altas dosis han sido tema de investigacién nutricional
en las ultimas tres décadas. Muchos ensayos controlados
aleatorios (ECA) pequenos, de un solo centro, informa-
ron resultados prometedores, pero a menudo tuvieron
poco poder estadistico’). No obstante, la mayoria de
las revisiones y meta-analisis sistemadticos realizados
hasta 2015 encontraron reducciones significativas en las
tasas de infeccién y mortalidad cuando se administraron
altas dosis de GLN como dipéptido alanil-L-glutamina
(DIPEP) y Se (como selenita) a los enfermos en estado
critico®. Sin embargo, después de la publicacién de un
ECA mas grande y negativo®*), los meta-analisis poste-
riores concluyeron que las altas dosis de Se o GLN, no
mejoran los resultados clinicos en la atencién critica .
En consecuencia, las pruebas actuales no parecen apoyar
el concepto de farmaconutricion ylas directrices clinicas
delas principales sociedades profesionales no recomien-
dan el tratamiento con altas dosis de nutrientes”®.

Entonces, jes éste el fin de la era de la farmaco-
nutricién en los enfermos en estado critico? NO
NECESARIAMENTE!

ANTECEDENTES

El estado fisiolégico inmunolégico del cuerpo favorece
la descomposicion de las proteinas estructurales en lugar
de un mayor uso de fuentes exdgenas de nitrégeno. La
L-glutamina (GLN), considerada “condicionalmente
esencial’, es el aminoacido (AA) mas abundante en el
torrente sanguineo. La GLN es un sustrato respiratorio
clave para la rapida division de células como los entero-
citos y las células inmunitarias, aumentando su actividad
fagocitica. También es un precursor de la arginina a través
dela via citrulino-arginina. En la sepsis, los niveles de AA
en plasma disminuyen debido a la sintesis de proteinas
relacionadas con el sistema inmunolégico y a la produc-
cién de glucosa a través de la gluconeogénesis en el higado.
Los niveles plasmaticos de ARG disminuyen a medida que
el AA se utiliza para la conversién en 6xido nitrico (ON)
y para la participacion en el ciclo de la urea para desechar
el amoniaco liberado por el metabolismo de otros AA.
Los aminodcidos azufrados (AAz) y sus metabo-
litos principales tienen un papel fundamental en los
sistemas antioxidantes celulares y atentian los sintomas
proinflamatorios. En una investigacién muy interesante
presentada en la Sociedad de Nutricion Parenteral y

Enteral de Asia PENSA 2018, Kwang Suk Ko en la
Universidad de Ewha Womans, Corea® afadié AAz
en macréfagos deficientes en prohibitin-1 seguido de
la activacién de lipopolisacdridos (LPS). La prohibi-
tin-1 (una chaperona mitocondrial y un gen supresor
de tumores hepéticos) agravé la respuesta inflamatoria
de los macrofagos, mientras que los AAz atenuaron esos
efectos adversos en comparacién con los controles.
Como la GLN y los AAz son sustratos para el principal
antioxidante del cuerpo, el glutatién (GSH), estos datos
proporcionan una evidencia creciente de que la suple-
mentacion podria ser util para los pacientes sépticos
a través de esta relacion sinérgica que necesita mayor
exploracion.

GLUTAMINA E INFLAMACION

La GLN esimportante para el metabolismo intestinal, en
especial después del estrés, y las dietas con GLN mejoran
la morfologia yla funcién intestinal. Como resultado, la
GLN ha sido estudiada durante mucho tiempo como un
agente prometedor para preservar la funcién intestinal y
la recuperacién durante la lesion o el estrés. Aunque el
mecanismo por el cual la GLN ejerce sus efectos bene-
ficiosos no se comprende completamente, parece estar
correlacionado con la mejora de la funcién de barrera
intestinal, la lesién oxidante y la inhibicién de los pro-
cesos inflamatorios, como la activaciéon de NF-xB y
la produccién de TNF-a. Muchos investigadores han
reportado que la terapia con GLN mejoralos resultados
de los modelos experimentales de colitis, incluyendo la
investigacion de Hern Ku Lee y sus colegas de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional de Chonbuk,
Corea, que proporciona evidencia de que la GLN puede
atenuar enfermedades inflamatorias como la sepsis, el
asma, la anafilaxia tardia, la dermatitis yla colitis en rato-
nes auna dosis de 20 mg/ ratén?, Han demostrado que
la GLN aumenta la actividad de la quinasa extracelular
regulada por senal (ERK) MAPK mediante la activa-
cién de la via que involucra Ca2+/Ras/c-Raf/MEK
(cascada ERK). La ERK fosforila la protein fosfatasa
MAPK fosfatasa-1(MKP-1) en dos residuos de serina
carboxil-terminal - serina 359 y serina 364, lo que mejora
la estabilizacion de MKP-1, lo que da como resultado la
induccién temprana de MKP-1 para desactivar el cPLA2,
ya sea mediante la desfosforilacién de la proteina quinasa
activada por mitégeno p38 (MAPK), una importante
via de entrada para la fosforilaciéon de cPLA2, o bien
mediante la desfosforilacién directa de cPLA2, debido
a la mejora de la interaccidn fisica entre los procesos
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de fosforilacién inducida por la GLN, el MKP-1 y el
cPLA2. Estos datos sugieren que la GLN funciona como
un inhibidor endégeno de cPLA2 mediante la induc-
cién de MKP-1, que a través de la reactivacion de p38
y cPLA2 resulta en la supresién de muchos mediadores
inflamatorios importantes, incluyendo especies reactivas
de oxigeno.

DEFICIENCIA DE GLUTAMINA O
HIPOGLUTAMINEMIA

El pionero de la GLN, el profesor Jan Wernerman
(Hospital Universitario del Karolinska, Suecia) ha
acunado el término “hipoglutaminemia” en lugar de
“deficiencia” para definir mejor los niveles reducidos
de GLN en los enfermos en estado critico, durante los
periodos de inflamacién sistémicay sepsis (valor normal
de GLN en plasma: 420 - 930 pmol/L). La hipoglutami-
nemia, su prevalencia estimada se encuentra entre 31 %
y 65 % de los pacientes ingresados en la UCI'Y, tiene
implicaciones importantes. Ciertas condiciones y sinto-
mas clinicos adversos se asocian con mayor frecuenciaa
niveles bajos de GLN en plasma y pueden considerarse,
potencialmente, indicadores clinicos de deficiencia.
Estos incluyen la gravedad de la enfermedad (puntuacio-
nes APACHE 11), la presencia de infecciones (medidas
por PCR, IL-6, entre otros), la edad avanzada, los niveles
més bajos de albumina y los ingresos no electivos en la
UCI. Los niveles de GLN son significativamente mas
bajos en pacientes con infeccién (p=0,01)". Los bajos
niveles de GLN en plasma se han correlacionado con
una mayor duracién de la estancia hospitalaria (LOS) y
en las UCI, asi como con una mejoria en la mortalidad a
los 6 meses(12!3) y se han propuesto como un indicador
pronoéstico independiente de mortalidad?.

SUPLEMENTO DE GLUTAMINA EN
ENFERMOS EN ESTADO CRITICO

Histéricamente, el ensayo controlado aleatorio de un
solo centro que mostr6 beneficios clinicos con la admi-
nistracién de suplemento de LGN, utilizé en especial
soluciones preparadas, en forma aséptica, de L-GLN
puro®. Los meta-andlisis iniciales de estos ensayos
concluyeron que la administracién de altas dosis de
suplementos de GLN condujo a una reduccién signifi-
cativa de las infecciones hospitalarias, la mortalidad, la
estancia en el hospital y en la UCI Aunque el estudio
escandinavo!'® informé una disminucién de la morta-
lidad durante la estancia en la UCI, no se mantuvo a

los seis meses. Sin embargo, en el momento del alta, la
hipoglutaminemia no fue muy prevalente y no fue un
factor de prediccion de resultados desfavorables. En
contraste, las primeras investigaciones de Grifhiths, et
al. observaron una disminucién de la mortalidad alos 6
meses, pero es notable que la restauracion de los niveles
de GLN muscular duré més de 6 meses!'”). Esto plantea
la pregunta de si seria ventajoso prolongar la terapia con
GLN después de la estancia en la UCL

Por el contrario, los altos niveles de GLN luego de la
suplementacién con DIPEP se han asociado a resultados
adversos. Dos grandes ECA multicéntricos que evalua-
ron la eficacia de los cocteles antioxidantes, incluido el
DIPEP mds Selenio en pacientes ventilados enla UCI, no
lograron reproducir esos resultados positivos iniciales.
El ensayo multicéntrico REDOXS®, que incluyé a 1223
pacientes ventilados, asignados al azar, de 40 UCI, mos-
tré un aumento de la mortalidad en los que recibieron
altas dosis de DIPEP. El ensayo MetaPlus en 14 UCI,
que asigno al azar a 301 pacientes de UCI ventilados a
recibir nutricion enteral enriquecida con DIPEP versus
una dieta isocaldrica, observd un aumento de la mor-
talidad a los seis meses en el grupo suplementado con
DIPEP. Entonces, ;por qué estas diferencias aparentes en
el resultado entre los estudios iniciales y los posteriores?

Es evidente que hay necesidad de investigar mds a
fondo las diversas preguntas que aun permanecen sin
respuesta, pero antes de comenzar ensayos clinicos mejor
disefiados es elmomento de volver alo basico y adoptar un
enfoque mds farmacéutico. Los farmaconutrientes sintéti-
cos como los dipéptidos deben clasificarse e investigarse
como farmacos. Es esencial establecer la estabilidad in
vitro e in vivo de estos farmaconutrientes, su farmacolo-
gia, toxicologfa y seguridad a partir de modelos animales,
el método preferido de administracién y las curvas de
respuesta del medicamento a dosis muy altas. También
deben determinarse las interacciones firmaco-firmaco
o farmaco-nutriente durante el uso antes de proceder a
estudios de farmacocinética humana y farmacodindmica.

En retrospectiva, estos protocolos farmacéuticos y
metabdlicos bésicos no fueron investigados en forma
adecuada antes de iniciar estudios clinicos como los
ensayos REDOXS, Metaplus o SISPCT®%). El ensayo
REDOXS también tuvo un problema de aleatorizacion,
en el que se administraron dosis fijas suprafisiol6gicas de
DIPEP a todos los pacientes, independiente de su peso,
edad o sexo, una proporcidn significativa de los cuales no
tenfan hipoglutaminemia (ni eran necesariamente “hipo-
selenémicos”). El régimen de apoyo nutricional también
fue inadecuado: la ingesta de energia de la mayoria de
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los pacientes fue muy baja, el grupo de estudio recibi6
mucha mds proteina de una mezcla desequilibrada de
AA, que el higado ya comprometido de estos pacientes
tuvieron que oxidar, mientras que la ingesta de nitrégeno
fue mucho menor enlos controles. Todavia no esta claro
la causa del resultado desfavorable para los pacientes en
el grupo suplementado con DIPEP, pero el subgrupo
de pacientes norteamericanos, para quienes se disponia
de concentraciones plasmiéticas de GLN, mostr6 que
las altas concentraciones plasmadticas no eran la razon.
Cabe destacar que tanto la GLN como la alanina (ALA)
estan implicados en la gluconeogénesis, pero hasta la
fecha nadie ha informado o comentado sobre los niveles
igualmente altos de ALA resultantes de la administracion
de suplemento de DIPEP.

Dado que las principales sociedades de nutricién
clinica recomiendan en la actualidad no administrar
suplementos rutinarios en altas dosis hasta cuando se
disponga de datos adicionales, se necesitan ensayos mul-
ticéntricos mas grandes y mejor disefiados. Werneman
senala que la hipdtesis de que la suplementacién con
GLN podria ser beneficiosa para los pacientes con
hipoglutaminemia en el momento del ingreso en la
UCI nunca se ha probado de manera adecuada. A pesar
de una multitud de ensayos clinicos, ningtn estudio
ha verificado si la hipoglutaminemia era prevalente o
no en el ingreso y ningun estudio ha verificado que la
suplementacién pueda convertir la hipoglutaminemia en
normoglutaminemia. En los pacientes de larga estancia
en la UCI, el flujo de GLN del tejido muscular sigue
siendo alto, pero este proceso metaboélico parece no estar
inhibido porla GLN exégena. Una mayor concentracién
de GLN en plasma puede ser ventajosa para la utilizacion
de GLN en el higado y el intestino. Aunque la prevalencia
reportada de GLN plasmatica alta (6,7 % a 14 %) es
menor que la prevalencia de deficiencia, se estd haciendo
cada vez més evidente que la asociacién de los niveles
de GLN plasmitica circulante con la mortalidad parece
seguir una curva en forma de U"®. El alto contenido de
GLN parece ser mas comun en la enfermedad hepaticay
correlacionarse con el grado de insuficiencia hepatica®).

En consecuencia, debemos establecer la verdadera
naturaleza de las deficiencias/anemias de los farmaconu-
trientes, como la GLN o el Se, en los enfermos en estado
critico. ;Cémo, doénde y por qué ocurre? ;Los niveles
plasméticos y otros marcadores sustitutos reflejan una
verdadera deficiencia o “anemia”? ;Cual es la diferencia
entre una deficiencia de nutrientes en una poblacién con
niveles naturalmente bajos y una poblacién “normal”?
:Qué sucede exactamente con una dosis alta de DIPEP

sintético en un paciente con deficiencia de nutrientes en
estado critico o con insuficiencia orgdnica, y qué sucede
con el exceso de farmaconutrientes que no es utilizado
por un paciente en adecuado estado nutricional?"”

EN RESUMEN

Sin mds pruebas de seguridad y eficacia, los farmaconu-
trientes en altas dosis no deben administrarse a pacientes
que no estan siendo alimentados en forma adecuada. Por
otro lado, la suplementacién en dosis “nutricionales”
para pacientes con hipoglutaminemia puede ser bene-
ficiosa sin ninguna preocupacién de seguridad, cuando
se administra como parte de un régimen de terapia
nutricional completa. Hasta tanto llegue el momento
en que las determinaciones de plasma se puedan realizar
de forma precisa y rutinaria al lado de la cama, se debe
prestar atencion a la identificacién de los pacientes en
riesgo('” ylos médicos deben confiar en los indicadores
clinicos para identificar a esos individuos antes de que
se implemente el tratamiento.

Cuando se hayan generado datos de calidad sobre
todos estos pardmetros preclinicos, podremos llevar a
cabo investigaciones clinicas para confirmar la validez
de las hipodtesis, determinar con mayor precisién las
indicaciones, la posologfa 6ptima y desarrollar mejores
directrices para nuevas investigaciones clinicas sobre
los beneficios potenciales del tratamiento con farma-
conutrientes en altas dosis. Comprender las funciones
y el metabolismo de cada uno de los farmaconutrientes
podria significar un mejor pronéstico para los pacien-
tes gravemente enfermos e inmunocomprometidos
que estan luchando contra organismos invasores que
intentan alterar sus procesos inmunolégicos normales.

Con toda certeza esto no es el fin de una era, sino el
comienzo de una nueva y emocionante era, la “Era dela
Nutricion Farmacéutica”
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Resumen

Las Guias de Practica Clinica recomiendan una dosis proteica
en pacientes en estado critico de 1,2 a 2,0 g/kg/dia. A pesar de
esta recomendacion, la cantidad real oscila entre 0,5 y 3,8 g/kg/
dia, por lo cual existe en el mundo una controversia significati-
va acerca de la cantidad de proteina prescrita y la administrada.
Esta revision introduce el concepto de “equiponderacion” clinica,
balance o equilibrio en las estrategias de dosificacién éptima de
proteina. Ademas, se resalta la contribucion limitada de pacientes
de Latinoamérica (LATAM) en los Ensayos Clinicos Aleatorizados
(ECA) existentes y cuestiona la generalizacion o extrapolacion
de sus resultados. Este escrito muestra la evidencia a favor y en
contra de la prescripcion de proteina en dosis altas e introduce el
estudio Efecto de una Dosis Alta de Proteina en Pacientes Criticos
(EFFORT) el cual intenta dar respuesta a la pregunta: ;jcual es la
mejor dosis de proteina para este tipo de pacientes?

Palabras clave: EFFORT, cuidados criticos, dosis de proteina,
soporte nutricional, ensayos clinicos basados en registros.

Abstract

The guidelines recommendation for protein dose in critically
ill patients is 1.2 - 2.0 g/kg/d. Despite this recommendation,
the actual amount delivered ranks between 0.5 and 3.8 g/kg/d
therefore there is significant controversy in the amount of pro-
tein prescribed and delivered worldwide. This review approach
the clinical equipoise, or a state of genuine uncertainty about
two (dosing) strategies for protein dose. In addition, highlight
the limited contribution of Latin American (LATAM) patients in
published Randomized Clinical Trials (ECAs) questioning the ge-
neralizability of their results. This manuscript outline evidence
for and against high protein dose and introduce the EFFORT trial
which aims to answer the important question of what protein
dose is the best for what type of patient?

Keywords: EFFORT; Critical care; Protein dose; Nutritional sup-
port; Clinical trials bases on records.

INTRODUCCION

Una pregunta critica para la comunidad dedicada a la
nutricién en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) es:
;una dosis alta de proteina tiene mejores resultados clini-
cos, cuando se compara con un aporte bajo de protefna?(®.

Desde 2016, las guias de Soporte Nutricional Clinico
en Cuidados Intensivos recomiendan aportes de pro-
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teina en un rango amplio, entre 1,2 y 2,0 g/kg/dia, o
atin mayor en pacientes quemados o con trauma®. A
pesar de esta recomendacidn, en general, la cantidad
real de proteina administrada oscila entre 0,5 y 3,8 g/
kg/dia (1,3 g/kg/dia en promedio), segtin la Encuesta
Internacional de Nutricién (INS, por su sigla en inglés)
que ha recolectado (n = 21.000) datos de 2007 a 2014
en las Unidades de Cuidado Intensivo del mundo®. Es
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posible que la administracién de este rango tan amplio
de proteina en la practica clinica se deba a la debilidad
del grado de recomendacién de las guias clinicas. Es
importante destacar, que ninguno de los ECA (Estudio
Controlado Aleatorizado) de intervencién nutricional
recluté pacientes de Latinoamérica®®. La INS, es un
estudio observacional, de gran escala, multicéntrico
y multinacional que desde la década pasada describe,
cada 12 a 18 meses, précticas nutricionales locales.

El propésito principal de dicho proyecto fue defi-
nir el cuidado nutricional de alta calidad”. Un obje-
tivo secundario explord las relaciones entre practicas
nutricionales y resultados clinicos. Un andlisis reciente
demostré que alcanzar los requerimientos proteicos
parece ser mds importante que lograr las metas cal6-
ricas. Al analizar la ingesta calérica, se observé una
reduccion significativa asociada a la mortalidad a los 60
dias, cuando se administra mas de 80 % de los reque-
rimientos proteicos que cuando se provee menos de
80 % (Razén de Momios [RM] 0,68 y 95 % Intervalo
de Confianza [IC]: 0,502 0,91)®.

En contraste, al analizar la ingesta proteica no se
observé incremento en el efecto del aumento de pro-
teinas en la administracién de calorias (RM 0,89; 95 %
IC 0,71 a 1,12). Aunque la inferencia de este modelo
estadistico es débil, es consistente con otros estudios
observacionales que muestran una asociacién entre
optimizacion de proteina y supervivencia, pero ningin
efecto en la ingesta de calorias®'?).

La INS contiene una pequeiia fraccion de pacientes
latinoamericanos en estado critico (1.500 de 21.139
[7 %]). ;Cémo discernir que los resultados de estos
estudios multinacionales de nutricién se puedan gene-
ralizar o extrapolar a la préctica en LATAM? Vallejo y
colaboradores reportaron que 74 % (n = 745/1053) de
estos pacientes presentaban malnutriciéon de moderada
a severa segun la Evaluacién Global Subjetiva'V. Esta
proporcion es significativamente alta comparada con la
observada (30 % - 50 %) en estudios Norteamericanos
y Europeos!’>'”. Dado que pacientes con deficien-
cias nutricionales preexistentes se pueden beneficiar
mas del apoyo nutricional artificial®®, la literatura
actual impide extender las recomendaciones actuales
de prescripcién de proteina al contexto latinoameri-
cano debido a la falta de datos disponibles resultado
de estudios procedentes de esta zona. Para resolver
la pregunta ;Cudl es la dosis éptima de proteina?, se
desarroll6 el estudio EFFORT (Efecto de una dosis
alta de proteina en pacientes criticos)'®. EFFORT,
por su sigla en inglés, es un gran ECA, multicéntrico,

multinacional, pragmatico, realizado por voluntarios,
basado en registros de 4.000 pacientes en alto riesgo
nutricional; incluye pacientes criticamente enfermos
de todo el mundo, atin pacientes de Latinoameérica, con
el fin de maximizar la generalizacion de sus resultados.
Este estudio aleatoriza los pacientes a una dosis alta de
proteina (> 2,2 g/kg/dia) o tratamiento estandar (< 1,2
g/kg/ dia) sin modificar la prescripcion de calorfas®),
El principio de “equiponderacién” clinica o balance
(clinical equipoise) con respecto a la dosis éptima de
proteina en cuidado critico es parte fundamental del
EFFORT. Este principio estipula que un ECA es unica-
mente ético en la medida en que exista, desde el inicio
del estudio, un estado de genuina incertidumbre entre
expertos sobre los efectos terapéuticos de cada brazo
de tratamiento del estudio. El principio de “equiponde-
racion” es respetado cuando el clinico carece de bases
adecuadas para elegir entre dos o més opciones de tra-
tamiento(!”. El propésito de esta revisién es resumir la
evidencia disponible que soporta la incertidumbre cli-
nica sobre cudl es la prescripcidn correcta de proteina
para pacientes criticamente enfermos.

RACIONALIDAD PARA UNA DOSIS ALTA DE
PROTEINA EN CUIDADO CRITICO

La mayoria de estudios basicos que evaldan los efec-
tos metabdlicos de la administracién intravenosa de
aminoé4cidos (AA) sustentan la afirmacién de que la
infusién de AA estimula la sintesis proteica de novo,
resultando en un mayor balance proteico corporal”.
Ademads, estudios han mostrado que una dosis alta
resulta en un efecto anabodlico con un balance nitro-
genado positivo® 1. Roselli y colaboradores en un
ECA compararon la administracion de nutricién
enteral hipocalérica, hiperproteica (n = 40) frente
a una nutricién enteral isocalérica (n = 40), el grupo
de intervencion recibié mds proteina en forma signifi-
cativa (1,4 vs 0,76 g/kg, p < 0,0001), con una mejora
en el puntaje SOFA a las 48 horas y menos episodios
hiperglicémicos. Sin embargo, no existieron diferencias
en otros resultados clinicos importantes. Ademads, los
autores reconocieron que el pequefio tamafio de mues-
trayla ausencia de poder del estudio son las principales
limitaciones®”. Ferrie y colaboradores aleatorizaron
pacientes médicos/quirtrgicos de la UCI en dos gru-
pos, un grupo de pacientes recibié infusién de AA
estdndar (0,8 g/kg/dia) y el otro, infusion de dosis alta
de AA (1,2 g/kg/dia). El grupo de dosis alta (n = 59)

tuvo un aumento significativo de la masa muscular con
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tendencia al aumento de la fuerza de agarre de la mano
en comparacién con el grupo estandar (n = 60)©?". No
obstante, la cantidad de proteina recibida en ambos
grupos fue marginal (0,9 vs 1,1 g/kg/dfa), pero ;cémo
una diferencia tan pequefia en la ingesta se puede tra-
ducir en grandes cambios en la masa muscular y en la
fuerza? Esto crea controversia.

Resultados de una base de datos con mds de 7.000
pacientes criticamente enfermos siguiere que 30 gra-
mos de proteina o 1.000 calorias/ dia adicionales
durante los primeros 12 dias en la UCI se asocia a una
reduccién de complicaciones infecciosas, dias depen-
dientes de la ventilacién mecénica, mejoramiento en
la recuperacion fisica a corto plazo y supervivencia'>
229 Nicolo y colaboradores observaron, en un analisis
de una base de datos (n = 2,828), una asociacién entre
la administracién > 80 % de los requerimientos de pro-
teina con una reduccion en la mortalidad a los 60 dias
(RM 0,68; 95 % IC 0,50 a 0,91) pero este efecto no se
observé cuando se alcanzaba > 80 % de los requeri-
mientos caléricos (RM 0,92; 95 % IC 0,65 a 1,30)®.
Si bien la inferencia de estos estudios observacionales
son débiles en comparacién con la de los ECA, estas
observaciones son consistentes con otros estudios
observacionales que muestran una asociacion entre la
ingesta proteica éptima y la supervivencia, pero ningin
efecto o efecto negativo en la ingesta calérica. Hoffer y
Bistrian sugieren que una ingesta proteica de hasta 2,5
g/kg/dia es segura en pacientes con lesion renal aguda
en didlisis, excepto, quizd, en pacientes con hipoten-
sion refractaria (lo cual causa hipoperfusion hepatica)
y enfermedades hepéticas severas. Se reconoce que
una alta dosis de proteina puede causar niveles altos de
urea, pero el riesgo o los dafios asociados a estos resul-
tados se desconocen®.

RACIONALIDAD PARA OBJETAR UNA DOSIS
ALTA DE PROTEINA EN CUIDADO CRITICO

El estudio multicéntrico de fase II Nephro-Protective de
Doig y colaboradores evalu6 en 474 pacientes el efecto
fisioldgico sobre la funcién renal de la administracién
intravenosa de AA. En el estudio se compar6 la admi-
nistracién de aminoacidos intravenosos (AA IV) a
una dosis de hasta 2,0 g/kg/dia (dosis alta) contra la
préctica estandar. Estos resultados son la evidencia mas
fuerte en contra de una dosis alta de proteina®. La
duracién de la disfuncién renal y otros resultados cli-
nicos no fueron diferentes entre grupos y sugieren que
una dosis proteica de hasta 2 g/kg/dia no mejora los

resultados en grupos heterogéneos, ya que dos pacien-
tes en estado critico no se benefician de la ingesta pro-
teica de igual manera. Dos estudios observacionales (n
=63 yn=45S) reportaron efectos adversos asociados a
una alta ingesta proteica, demostrando que el aumento
de la ingesta proteica (media 0,67 g/kg/dfa) se asoci6

27), También encon-

a aumento de la pérdida muscular
traron que la administracién de proteina > 0,8 g/kg/
dia antes del tercer dia se asoci6 a mayor mortalidad en
comparacién con la misma ingesta provista después®®.
Ademds, un anélisis post-hoc del estudio EPaNIC
(n= 4.640), demostré que una ingesta hiperproteica
durante los primeros 3 dias se asocia a menor probabi-
lidad de egreso temprano de la UCI®?.

Un anélisis post-hoc de un ECA (n = 66) indicé que
una ingesta hiperproteica durante la primera semana se
asoci6 a una reduccion significativa de la supervivencia,
pero la proteina provista después de la primera semana
parecia tener un efecto protector®. Estas observacio-
nes sugieren dafio potencial asociado a un aumento de
la ingesta proteica, particularmente en la fase aguda
de la enfermedad, pero estas deben ser consideradas
observaciones generadoras de hipétesis. Sin embargo,
estos resultados contribuyen a la incertidumbre sobre
el rol de la ingesta de proteina en pacientes en estado
critico. Estudios preclinicos y clinicos sugieren que la
proteina/AA puede anular la autofagia, pero no puede
reducir el catabolismo endégeno en cuidado critico®.
Lasimplicaciones clinicas de estos resultados contintian
siendo indeterminadas. En resumen, la evidencia actual
(estudios con disenos limitados, tamafio inadecuado
de la muestra, reclutamiento heterogéneo de pacientes,
resultados significativos pero controversiales, donde
la dosis de proteina no fue la principal intervencion, y
una muestra no representativa de LATAM) aumenta
la incertidumbre acerca de ;qué dosis de proteina es
benéfica seguin este tipo de pacientes?

RESULTADOS CLIiNICOS EN FALLA RENAL

Investigadores sugieren que la enfermedad renal aguda
(ERA) ocurre en mas de S0 % de los pacientes en la UCI
y 15 % requiere terapia de reemplazo renal (TRR)®?.
Un balance nitrogenado no positivo estd presente en la
ERA y la terapia de reemplazo renal. La ERA compro-
mete diversas funciones homeostdticas renales, inclu-
yendo mantenimiento del balance dcido-base, alteracién
de la conversion de AA, y la TRR resulta en pérdida de
AA®. Aunque la ERA es comtn durante la enfermedad
critica, los reportes de esta enfermedad no son consisten-
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tes, algunos informan una mediana de creatinina entre
ambos grupos y otros reportan porcentaje de pacientes
con ERA, limitando la inferencia para la dosis 6ptima de
proteina en la enfermedad renal aguda.

Como se ha indicado, el estudio Nephro-Protective
presenta la evidencia mds consistente en contra de
dosis alta de proteina en pacientes en estado critico®®).
La racionalidad detras de este ECA se basa en modelos
animales que han demostrado el aumento del flujo san-
guineo renal en respuesta a una infusioén corta de AAy
en que el aumento del flujo sanguineo puede proteger
el riién de lesiones isquémicas; se basa también en
diversos estudios que documentaron mejoramiento del
balance nitrogenado en pacientes en didlisis con ingesta
alta de AA®*. Un andlisis de subgrupos de un ECA
con 27 UCI que evalta guias nutricionales identifico
242 pacientes en estado critico con alto riesgo de dis-
funcién renal durante la admision al estudio y encontrd
una menor probabilidad de requerir TRR en aquellos
con dosis altas de proteina®+”. Un ECA (n= 53) en
pacientes en estado critico demostré que una infusién
a corto plazo de AA intravenosos resulta en un mejo-
ramiento acelerado de la ERA severa, particularmente
en aquellos con insuficiencia renal oligurica, recibieron
diélisis, y en aquellos que desarrollaron sepsis“. Otro
ECA (n= 14) comparé 2 dosis de AA IV en pacientes
en estado critico sin insuficiencia renal oligurica (acla-
ramiento o depuracién de creatinina < 50 mL/min), y
en aquellos que recibieron una dosis alta de AA tuvie-
ron mayor probabilidad de preservar el efecto de la
diuresis y requerir menor furosemida para alcanzar un
balance negativo*?). Finalmente, un andlisis post hoc del
estudio Nephro-Protective sugiere un mejoramiento en
la supervivencia en pacientes con funcién renal normal
recibiendo AA intravenosos (21/179 [11,7 %]) com-
parado con el cuidado esténdar (37/189 [19,6 %)),
pero también sugieren menor supervivencia en aque-
llos con insuficiencia renal basal (17/60 [28,3 %] vs
7/46 [15,2 %])“*). La observacién anterior no fue sig-
nificativa en anélisis ajustado por covariables (- 0,6 %;
95 % CI, - 16,2 a 15,2; p = 0,95). Sin embargo, se
encontraron diversas limitaciones en este andlisis.
Primero, el numero de subgrupos es pequefio y la tasa
de eventos baja, asi los resultados son inestables y frégi-
les; Segundo, existe inconsistencia entre los resultados
del estudio (solo mortalidad mostré diferencias signifi-
cativas entre grupos; pero la calidad de vida y funcién
fisica tuvieron una tendencia a empeorar con el trata-
miento); Tercero, dado la racionalidad subyacente del
estudio Nepro-Protective, que los AA intravenosos fue-

ron empleados para mejorar los resultados en pacientes
con insuficiencia renal, existe falta de plausibilidad bio-
légica para este resultado de subgrupos. No obstante,
queda planteada la hipétesis de que la suplementacion
intravenosa de AA podria aumentar el daio a pacientes
con falla renal.

EL CAMINO A SEGUIR

El drea de nutricién en cuidado critico permanece
inmévil en un estado de incertidumbre clinica para
la dosis optima de proteina. Existe informacién que
apoya tanto el beneficio como el peligro de la dosis de
proteina que se administra en la actualidad, sugiriendo
que: 1) una dosis de proteina alta es mejor que una
dosis baja; 2) una dosis baja es mejor que una dosis alta;
3) una dosis baja no es mejor ni peor que una dosis alta.
A pesar de esto, notamos que la mayoria de la evidencia
surge de ECA unicéntricos, estudios observacionales,
o analisis post hoc. Ademés, la mayoria de los estudios
fueron realizados en paises no latinoamericanos; asi,
las hipotesis de los resultados no se pueden extrapo-
lar a todos los pacientes en estado critico. Postulamos
que no existen bases adecuadas para elegir entre dos
opciones de proteina disponibles para los clinicos, por
lo tanto, se sugiere realizar estudios basados en el prin-
cipio de “equiponderacion” clinica.

Las diversas fuentes de informacién que contribu-
yen a conocer la dosis 6ptima de proteina requerida en
cuidado critico no fueron disenadas en forma rigurosa.
Los clinicos deben ser precavidos al sobre interpretar
ECA unicéntricos, estudios observacionales, andlisis
post hoc, opiniones de expertos, estudios donde la dosis
de proteina no fue la intervencidn, y en aquellos con
resultados clinicos débiles. Todos los estudios incluyen
poblaciones heterogéneas de pacientes en estado cri-
tico y muestras no representativas para Latinoamérica,
situacion que deberfa estimular a los colegas latinoa-
mericanos dedicados a la nutricién en cuidado critico
a participar en el EFFORT. Es claro que no existe
evidencia definitiva de grandes ECA, multinacionales,
multicéntricos, que evaldan los diferentes niveles de
ingesta proteica en pacientes con alto riesgo nutricional
de diversas regiones del mundo.

El estudio EFFORT es un ECA pragmatico, multina-
cional, multicéntrico, basado en registros, que incluye
paises de Latinoamérica’®. El objetivo es reclutar
pacientes adultos criticos admitidos a la UCI que requie-
ren ventilacién mecénica con una duracién total actual o
esperada de mas de 48 horas desde el cribado que tengan
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uno o mds de los siguientes factores de alto riesgo nutri-
cional: Indice de Masa Corporal < 25 0 > 35; malnutri-
cioén de moderada a severa definido por las evaluaciones
locales, fragilidad (escala de fragilidad clinica > $, sar-
copenia (SARC-F > 4 ), ventilacién mecanica esperada
> 96 horas desde el cribado. Ademds, se han planeado,
a priori, diversos subgrupos de anilisis de diferentes
subpoblaciones (falla renal o aquellos en TRR, cirugias
masivas, trauma multiple, y quemados graves) que se
espera que se beneficien de alta dosis de proteina. Por
lo tanto, se confia en que estos pacientes sean inscritos
al estudio (en lugar de ser excluidos porque se crea que
una dosis, mayor o menor, de proteina es mejor) permi-
tiendo explorar a priori el efecto de alta contra baja dosis
en estos subgrupos. El tamafio de muestra es grande (n=
4.000) suficiente para detectar un efecto pequefio del
tratamiento. Con la estrategia de dosis usadas, el estudio
EFFORT estd disefado para crear una adecuada separa-
cién de la ingesta proteica en ambos grupos y asi evitar
las criticas de estudios anteriores.

El estudio EFFORT, a excepcién de la dosificacion
de proteina, no pretende modificar la préctica usual del
clinico. Se espera que se provea la proteina via enteral
a través de férmulas enterales y suplementos de pro-
teina modular disponibles en sus instituciones o AA via
parenteral o ambos segin su practica clinica.

Para alcanzar el objetivo proteico, se recalca la
importancia de evitar la sobrealimentacién calérica.
Para pacientes no obesos, se sugiere una prescripcion
calérica de 20 — 25 kcal/kg/dia, usando una férmula
simple basada en el peso. Para pacientes obesos, se
utilizan las guias de A.S.P.EN. y S.C.C.M. que indican
que si la calorimetria indirecta es usada, el objetivo
calérico no debe exceder 65 % - 70 % de los requeri-
mientos medidos®*". Si la calorimetria indirecta no
estd disponible o no se usa, sugerimos usar ecuaciones
basadas en el peso, 11 — 14 kcal/kg actual peso corporal
por dia para pacientes con IMC entre 30 — 50, y 22 —
25 kcal/kg peso ideal corporal por dia para pacientes
con IMC > 50. La ingesta de energia de suplementos
proteicos modulares, y dosis de propofol seran inclui-
das en estos objetivos. Dado que el factor tiempo en la
administracion de proteina es un aspecto sensible, en
el EFFORT la intervencion del estudio comenzard tan
pronto se haga la aleatorizacién y terminard al alta de
la UCI, hospital, transicion a via oral, o muerte, lo que
ocurra primero. Los resultados del estudio son mortali-
dad hospitalaria alos 60 dias, tiempo de ser dado de alta
vivo del hospital, mortalidad hospitalaria, readmisién
a la UCI y hospital, duracién de la ventilacién meca-

nica, estancia en la UCI y hospitalaria, y adecuacién
nutricional. El estudio EFFORT est bajo el anilisis
de intencidn a tratar; y por lo tanto, todos los pacientes
aleatorizados serdn incluidos en el anlisis.

CONCLUSIONES

Existe controversia considerable a cerca de la dosis de
proteina que se deberia prescribir a los pacientes en
estado critico, motivada en parte por la informacién
disponible en las guias de practica clinica publicadas
recientemente (que recomiendan iniciar nutricién
enteral temprana y prescribir de 1,2 a 2,0 g/kg/dia o
mas). Este articulo resume evidencia, en contra y a
favor de una dosis alta de proteina, producto en su
mayorfa de ECA unicéntricos, estudios observaciona-
les o andlisis post-hoc. Claramente, se necesitan grandes
ECA, prospectivos, multicéntricos que evalten las dife-
rentes dosis de proteina en pacientes en estado critico
con alto riesgo nutricional y proporcionen evidencia
definitiva. El estudio EFFORT ayudard a resolver esta
controversia siempre y cuando los clinicos reconozcan
que laincertidumbre enmarca la evidencia aplicada a su
préctica clinica, e inscriban a sus pacientes, en especial
latinoamericanos, lo que permitird extrapolar y gene-
ralizar estos resultados a pacientes de LATAM. Con
seguridad los resultados del EFFORT, aumentard la
confianza en la dosis 6ptima de proteina que requieren
los pacientes en estado critico alrededor del mundo.
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Resumen

Esta reflexion critica analiza si lo expresado en la Declaracion
de Cancun hace 10 aios ha repercutido en mejorar la calidad de
atencién nutricional intrahospitalaria en Latinoamérica.

La pregunta es: ;el paciente recibe una nutricién 6ptima
basada en criterios de calidad (oportunidad, eficiencia, efec-
tividad y seguridad)? La respuesta basada en evidencias es un
no “significativo”.

Podemos dividir en dos grandes secciones las fallas que dete-
rioran nutricionalmente a los pacientes; las denominadas fallas
latentes que son fallas en el sistemay las activas que son aquellas
realizadas por las diversas personas que acttian en forma directa
en la atencién del paciente. Por lo tanto, las acciones para mejo-
rar la seguridad nutricional del paciente hospitalizado deberan
estar enfocadas en el cambio proactivo y preventivo, tanto en
lo sistémico (sistema) como en lo individual (personas). Estas
acciones podran ser reguladas o auto-reguladas; sin embargo,
nuestra vision es que la seguridad nutricional en el sistema de
salud no tendré significado sin la colaboracién y compromiso
de los profesionales de la medicina. Un cambio cultural es una
precondicion para enfocarnos en las acciones con el proposito
de mejorar la seguridad en la atencion nutricional del pacien-
te, y también en una politica de resultados. Hay que poner en
la agenda politica la atencién nutricional segura del paciente.
Encontrar en forma simultanea calidad de atencion nutricional,
eficiencia operacional e incentivo financiero ligado al resultado
debe ser la meta. Tratar de resolver independientemente el pro-
blema es pérdida de tiempo y de esfuerzo.

Palabras clave: seguridad, calidad, cultura.
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Summary

Overview: Ten years after the Declaration of Cancun, | am
doing a critical analysis to evaluate if what was expressed in it
has had repercussions on the improvement of the quality of in-
hospital nutritional care in Latin America.

The question is: Does the patient receive optimal nutrition ba-
sed on quality criteria (timeliness, efficiency, effectiveness and
safety)? The evidence-based answer is a “significant” no. We can
divide in 2 big sections the failures that nutritionally damage pa-
tients; the so-called latent failures that are failures in the system
and the active ones that are those made by the different people
that act directly on the patient’s attention. Therefore, actions
to improve the nutritional security of the hospitalized patient
should be focused on proactive and preventive change at both
the systemic (system) and individual (people) levels. These ac-
tions may be regulated or self-regulated; however, our vision is
that nutritional security in the health system will mean nothing
without the collaboration and commitment of medical profes-
sionals. A cultural change is a precondition for focusing on ac-
tions to improve the safety of the patient’s nutritional care and
also on a policy of outcomes. Secure patient nutrition care must
be put on the political agenda. Simultaneously finding quality
of nutritional care, operational efficiency and financial incentive
linked to the outcome must be the goal. Trying to solve the pro-
blem independently is a waste of time and effort.

Keywords: Security; Quality; Culture.
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A 10 afios de la Declaracion de Canctin debemos hacer
un andlisis critico para evaluar si lo expresado en ella
ha repercutido en una mejora de la calidad de aten-
cién nutricional intrahospitalaria especialmente en
Latinoamérica.

Para iniciar esta reflexién me referiré a la medicina
hipocratica la cual fue considerada ciencia y arte por el
imperativo de modificar y adaptar la dieta del paciente
enfermo de acuerdo con su condicién para evitar el
sufrimiento y la muerte.

Por otro lado, el Principio Hipocratico de “Primero
no Dafiar” estd ahora mds vigente que nunca, especial-
mente en la arena de la nutricién clinica y la terapia
nutricional?.

Sin duda a 50 anos del inicio de la Nutricion Clinica,
tecnoldgicamente hemos presumido de grandes avan-
ces; a pesar de ello, en el Siglo XXI podemos afirmar
que al menos en el dmbito intrahospitalario el paciente
recibe alimentacién, pero la pregunta relevante es si
esta cubre los criterios de calidad: oportunidad, eficien-
cia, efectividad y seguridad.

La respuesta basada en evidencias es un no “signi-
ficativo” ).

Asi pues podemos dividir en dos grandes seccio-
nes las fallas que deterioran nutricionalmente a los
pacientes; las denominadas latentes que son fallas en
el sistema y las activas que son aquellas realizadas por
las diversas personas que actdan en forma directa en
la atencidén del paciente. Por lo tanto, las acciones para
mejorar la seguridad nutricional del paciente hospita-
lizado deberan ser enfocadas en el cambio proactivo y
preventivo tanto en el nivel sistémico (sistema) como
en el individual (personas). Estas acciones podran ser
reguladas o auto-reguladas; sin embargo, nuestra visién
es que la seguridad nutricional en el sistema de salud no
tendrd significado sin la colaboracién y compromiso de
los profesionales de la medicina.

Un cambio cultural es una precondicién parala acciéon
y es un componente integral que conduce a acciones
para mejorar la seguridad en la atencién nutricional del
paciente, y también a una politica de resultados.

El cambio cultural es fundamental para la absorcién de
cualquier forma de innovacién en atencion para la salud.

La cultura es el elemento mas importante en poli-
tica. Por tanto, se requiere un cambio cultural mayor,
especialmente en nuestro pais, en dreas fundamentales
como son: conflar en lo que hacemos bien, reportar lo
que nos sale bien, pero también lo que nos sale mal, ser
transparentes en nuestros resultados y disciplinados en

perseguir la meta de la 6ptima nutricion para todos los

pacientes bajo todas las circunstancias®.

Existen seis diferentes clases de cultura relacionadas
con acciones para mejorar la seguridad en la atencién
nutricional del paciente.

1. La cultura de los profesionales (médicos, enfermeras,
nutricionistas y farmacéuticos). Un cambio cultural
es necesario para mejorar la confianza entre los profe-
sionales y el paciente en términos de actitudes de los
profesionales y sus creencias acerca de la atencién nu-
tricional proporcionada y cémo compartir la respon-
sabilidad de dicha atencién. Una informacién clara de
que los médicos poco sabemos de nutricién clinica es
fundamental para crear una relaciéon més justa entre
médicos, nutricionistas y pacientes, y un mejor enten-
dimiento de las expectativas de unos y otros. Como
resultado de este cambio cultural mediado por la in-
formacién, la sociedad tendr4 un gran beneficio®.

2. La cultura de los lideres en el sistema de salud y en
los directores de hospitales debe ser cambiada para
mejorar la seguridad nutricional del paciente. Existe,
en general, poca cooperacion entre los lideres y los
que proporcionan la atencién nutricional. La cultura
de la colaboracion profesional es clave para imple-
mentar de manera adecuada medidas de seguridad
nutricional centradas en el paciente.

3. La cultura libre de culpabilidad. A los profesionales
debe asegurdrseles que los reportes realizados no se-
ran causa de castigo, no tendran cardcter punitivo.

4. La cultura de la atencién nutricional segura crea co-
laboracién y conflanza, y esos factores creardn una
disminucién en los costos.

5. La cultura de la atencidn nutricional centrada en el
paciente dependerd del compromiso del paciente en
promover su autocuidado y de la transparencia de la
relacion entre el paciente y el médico. Esto llevard a
un cambio cultural en la atencidn nutricional de los
proveedores al enfocarse en acciones por la nutri-
cion segura del paciente con el fin de maximizar un
impacto positivo, tanto desde el punto de vista social
como econdmico.

6. Finalmente, el impacto social de estas acciones po-
liticas para mejorar la seguridad en la atencién nu-
tricional del paciente serdn influenciadas por algun
grado de cultura individual del mismo.

La seguridad en la atencion nutricional del paciente es
de alta prioridad en la agenda politica de muchos pai-
ses, sin embargo, la naturaleza politica del mismo punto
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puede presentar barreras para evaluar el impacto de las

acciones. Hay que poner en la agenda politica la aten-

cion nutricional segura del paciente.
Con el objetivo de mejorar la seguridad y la calidad
en la atencién nutricional deberfamos:

1. Estandarizar los procesos de atencién nutricional
que garanticen que los pacientes reciben la éptima
atencién nutricional.

2. Construir la infraestructura correcta; equivale a con-
tar con un servicio de atencién de alimentacién ép-
tima, y solo cuando este objetivo no pueda ser satis-
fecho por razones inherentes al paciente, contar con
un cuadro basico de nutricién artificial pero que sea
indicada, monitorizada y gestionada por el equipo
humano correcto.

3. Documentar con datos duros el resultado de la apli-
cacién excelente de la terapia, que permita demos-
trar el verdadero impacto econémico de una terapia
nutricional éptima.

4. Verificar, mediante una acreditaciéon 6ptima, aque-
llos centros que proporcionen excelencia en dicha
atencién nutricional. Lo que permitirfa incentivar a
los que lo hacen mejor, y a la vez estandarizar e imi-
tar los procesos que llevan a esa excelencia de aten-
cién nutricional ?.

Enfrentar esos retos requiere coraje y liderazgo. La
meta debe ser encontrar en forma simultdnea calidad
de atencién nutricional, eficiencia operacional e incen-
tivo financiero ligado al desempefio®!”). Tratar de
resolver independientemente el problema es perder el
tiempo y el esfuerzo. Caminemos pues, basados en la
Declaracion de Cartagena de las palabras a las acciones
bajo propuestas que cubran estos objetivos.

Financiacion

El presente articulo no tuvo financiacién.
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Resumen

Introduccion: la toxemia urémica, la inflamacion y las altera-
ciones metabdlicas de sujetos con enfermedad renal crénica en
hemodidlisis favorecen la sarcopenia y fragilidad. El objetivo de
este estudio es determinar la prevalencia de sarcopenia y fragili-
dad en sujetos sometidos a hemodiélisis en Peru.

Métodos: estudio trasversal realizado en un centro de didlisis
de Peru en noviembre de 2018. La muestra estuvo conformada
por 111 pacientes con enfermedad renal crénica en terapia de
hemodidlisis. Se empled el cuestionario SARC-F para identificar
el riesgo de sarcopenia, la escala clinica de fragilidad para detec-
tar el riesgo de fragilidad y el fenotipo de Fried para el diagnds-
tico de fragilidad.

Resultados: se encontro riesgo de sarcopenia en 45,9 % de
los pacientes, riesgo de fragilidad en 19,8 %, 46,8 % de prefra-
gilidad y 51,4 % de fragilidad. Las mujeres presentaron mayor
porcentaje de fragilidad mientras los hombres mayor porcenta-
je deriesgo de sarcopenia. El 17,1 % de los pacientes estudiados
presentd en forma concomitante sarcopenia y fragilidad.

Conclusiones: la prevalencia de sarcopenia y fragilidad en
pacientes en hemodialisis es alta. En la poblacion estudiada 1
de cada 2 sujetos estd en riesgo de sarcopenia y tiene el diag-
noéstico de fragilidad. La presencia simultdnea de ambas con-
diciones, sarcopenia y fragilidad, se observé en un porcentaje
importante de pacientes.

Palabras clave: sarcopenia, fragilidad, SARC-F, escala clinica de
fragilidad, diagnostico de fragilidad.

' Hospital Guillermo Kaelin de la Fuente, Lima, Peru.
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Summary

Introduction: Uraemic toxemia, inflammation and metabolic
alterations of subjects with chronic kidney disease in hemo-
dialysis favors sarcopenia and / or frailty. The aim of this study
was to determine the prevalence of sarcopenia and frailty in
subjects undergoing hemodialysis in Peru.

Methods: The cross-sectional study was realized in a dialysis
center of Peru in November of 2018. The sample consisted of
111 patients with chronic kidney disease on hemodialysis the-
rapy. The SARC-F questionnaire was used to classify the risk of
sarcopenia, the clinical frailty scale to detect the risk of frailty
and the Fried’s phenotype was used to diagnose of frailty.

Results: The risk of sarcopenia was found in 45.9% of patients;
risk of frailty in 19.8%, 46.8% of prefrailty and 51.4% of frailty.
Women showed more a higher percentage of frailty while men
had higher risk of sarcopenia. 17.1% showed concomitantly sar-
copenia and frailty.

Conclusions: The prevalence of sarcopenia and frailty in pa-
tients undergoing hemodialysis is higher. In the analyzed popu-
lation, 1 of every 2 subjects is at risk of sarcopenia and has the
diagnosis of frailty. Also, it is noteworthy that both conditions,
sarcopenia and frailty, were present in a significant percentage
of patients.

Key words: Sarcopenia; Frailty; SARC-F; Clinical frailty scale;
Frailty diagnose.

2 Escuela de Nutricion de la Universidad Nacional Federico Villarreal,
Lima, Peru.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica terminal se caracteriza
por multiples condiciones clinicas que empeoran el
estado de salud como son la toxemia urémica, inflama-
cidn, alteraciones 6seo minerales y del medio interno,
entre otras'), aunado al catabolismo crénico producto
de la terapia de reemplazo renal®. Esto altera el estado
anatomo-fisiolégico, que resulta en efectos deletéreos
sobre la masa muscular, capacidad cognitiva y funcio-
nal. Es de notar que el estado inflamatorio/catabdlico
conlleva a la atrofia de la fibra muscular y disminucién
de la funcién mitocondrial a través de la activacion de
ciertos genes conocidos como atrogenes, que a su vez
son el punto de partida para la sintesis de sefales acti-
vadoras de autofagia y del sistema ubiquitina proteo-
soma®. La autofagia, proceso fisiolégico encargado del
reciclado celular se ve incrementado por las citoquinas
proinflamatorias lo que genera la destruccién mito-
condrial y la consecuente muerte celular acelerada™.
Al mismo tiempo, el sistema ubiquitina proteosoma
degradalas miofibrillas® produciendo atrofia muscular
y disminucién de la calidad del musculo®.

En consecuencia, estos sujetos son proclives a
padecer ciertas alteraciones relacionadas con el sis-
tema musculo esquelético y asociadas al estado nutri-
cional. Dentro de estas se encuentran la sarcopenia”
y la fragilidad®.

Diferentes sociedades dedicadas al estudio de esta
condicién describen la sarcopenia como un sindrome
caracterizado por la deplecién de masa muscular, dis-
minucién de la fuerza y la funcién muscular®'?.

De acuerdo con su etiologia, la sarcopenia se puede
clasificar en dos categorias; primaria, que se encuentra
ligada al avance de los afos y es exclusiva del proceso
de envejecimiento, mientras que la sarcopenia secun-
daria es el resultado de varios factores concomitantes
incluidos la disminucién de actividad fisica, patologias
y nutricién, independiente de la edad del sujeto"?).

En adicién, la fragilidad es otra condicién que
refleja el deterioro de la calidad de vida del ser humano
y se define como el estado de no resiliencia frente a
los factores de estrés!?, y al igual que la sarcopenia,
se clasifica en primaria asociada al envejecimiento y
secundaria, a la producida por enfermedades. El resul-
tado de estas dos condiciones es la probabilidad de
muerte(!314),

De lo mencionado anteriormente, se deprende la
idea de que los sujetos con enfermedad renal crénica en
hemodialisis (ERCHD) pueden evidenciar sarcopenia

y fragilidad segun lo reportado en la literatura actual,
evidencidndose la importancia de la prevencion a tra-
vés de su tamizaje y diagnodstico temprano. Ademds, en
Pert no hay estudios que definan la frecuencia de sar-
copenia ni fragilidad en esta poblacién. Por esta razén,
la presente investigacion tiene el objetivo de determi-
nar la prevalencia de sarcopenia y fragilidad en sujetos
atendidos en un centro de didlisis en el Peru.

MATERIALES Y METODOS
Diseno del estudio

Estudio de tipo descriptivo observacional de corte
transversal el cual involucré a sujetos adultos jovenes
y adultos mayores sometidos a hemodidlisis. Se reco-
lectaron los siguientes datos de la historia clinica: edad,
tiempo de didlisis en meses, etiologia de ERCHD. Los
pardmetros de riesgo de sarcopenia, riesgo de fragilidad
y diagnéstico de fragilidad, fueron evaluados previo al
tratamiento de dialisis.

Participantes del estudio

Este estudio involucrd a todos los sujetos que reci-
bieron terapia de hemodidlisis tres veces por semana
distribuidos en ocho turnos diferentes en la clinica
Hemobalance ubicada en la provincia constitucional
del Callao, Perti.

Riesgo de Sarcopenia

El riesgo de sarcopenia fue valorado mediante la apli-

15), Esta es una herra-

cacién del cuestionario SARC-F(
mienta validada y sensible que analiza subjetivamente
5 componentes relacionados con la sarcopenia: fuerza,
asistencia en la caminata, levantarse de una silla, subir
escaleras y numero de caidas en el dltimo afio. Cada
componente presenta un puntaje maximo de 2. Si la
suma total del puntaje es igual o mayor a 4. Por defecto,
sila suma es menor se concluye que la persona no pre-

senta riesgo de sarcopenia.

Riesgo de fragilidad

Elriesgo de fragilidad fue valorado a través de la escala
clinica de fragilidad"® (de los términos en inglés, clini-
cal frailty scale o CFS) se utiliza el juicio subjetivo del
evaluador, donde categoriza 9 estadios a través de una
escala pictdrica desde excelente condicidn fisica hasta
enfermo en estado terminal.
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Diagnéstico de fragilidad

Para encontrar el diagndstico de fragilidad se utilizé el
formato del fenotipo de Fried et al.!” a través de S crite-
rios: pérdida involuntaria de peso seco (mayor a 4,5 kg
en el tltimo afio), presencia de fatiga mayora 1 diaenla
semana, actividad fisica disminuida, debilidad de pren-
si6n manual y lentitud de la marcha. Este instrumento
permite clasificar 3 estadios: si no cumple con ningin
criterio, normal; si cumple con 1 o 2 criterios, prefragil.
Si cumple con 3 o mads criterios, fragil. La debilidad de
prension manual se evalud a través de dinamometria
(dinamémetro manual digital marca CAMRY) por
debajo del valor del P30 segin Schliissel et al. '® en la
mano dominante o mano correspondiente al brazo sin
presencia de fistula o catéter de alto flujo.

Analisis estadistico

Se utilizo el paquete estadistico SPSS versién 24 para el
procesamiento y anélisis de la informacién. Las caracte-
risticas demograficas de los pacientes fueron descritas
empleando distribuciones porcentuales para variables
categéricas; mientras que las variables numéricas se
utilizaron: medias, valores minimos y maximos, desvia-
cién estindar e intervalos de confianza al 95 %.

Consideraciones éticas

El estudio se ajusta a la normativa ética nacional y sigue
los principios éticos de la declaraciéon de Helsinki.
Ademds, este estudio se conceptualiza como una inves-
tigacion sin riesgo debido a que solo se recolectan datos
relacionados con cada uno de los sujetos sin ponerlos
en situacion de riesgo.

RESULTADOS

Se evaluaron 111 sujetos con tratamiento de hemo-
dialisis, donde 51,4 % (n = 57) fueron mujeres y
48,6 % (n = 54) hombres, siendo la mayoria adultos
jovenes (66,7 %). La media del tiempo de diélisis fue
de 49,11 meses y las patologias mds prevalentes que
desencadenaron la enfermedad renal crénica fueron la
Diabetes Mellitus (35,14 %) y la hipertension arterial
(34,23 %), como puede observarse en las tablas 1 y 2.

El riesgo de sarcopenia, segun SARC-F, se encon-
tr6 en 46,9 % de los pacientes, donde mds de la mitad
fueron adultos mayores 78,4 % (n = 40). El riesgo de
sarcopenia es mds prevalente en adultos jévenes y de
sexo femenino (Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Caracteristicas ‘ n ‘ %

Sexo

Masculino 54 48,64

Femenino 57 51,36
Edad

Adultos jévenes 75 67,57

Adultos mayores 36 32,43
Etiologia de la ERCHD

Diabetes Mellitus 39 35,14

::gs;t:snsién arterial o Enf. de vasos 38 3423

Otras patologias 14 12,61

Enf. Quistica hereditaria congénita 9 8,11

Nefritis Intersticial o Pielonefritis 7 6,31

Glomerulonefritis secundaria o

Vasculitis 2 18

Neoplasias 2 1,8
Riesgo de Sarcopenia

Con riesgo de sarcopenia 52 46,85

Sin riesgo de sarcopenia 59 53,15
Riesgo de fragilidad

Con riesgo de fragilidad 22 20,72

Sin riesgo de fragilidad 89 79,28
Diagnéstico de fragilidad

Normal 2 1,80

Prefragilidad 52 46,85

Fragilidad 57 51,35

Se encontré riesgo de fragilidad (segtin la CFS) en
20,7 % de los sujetos analizados, siendo mds prevalente
en adultos mayores 86,4 % (n = 19) (Figura 2).

El porcentaje de sujetos evaluados que presen-
tan riesgo de sarcopenia y riesgo de fragilidad fue de
17,1 % (Figura 3).

Fueron diagnosticados con fragilidad, segtn Fried,
54,1 % de los pacientes; el 46,8 %, fueron diagnosti-
cados prefragiles, y 1,8 % considerados normales. La
fragilidad se present6 en mayor proporcién en muje-
res 56,1 % (n = 32) y en adultos jévenes 55,8 % (n =
29). Ademas, dentro del grupo de adultos mayores,
las mujeres tuvieron mayor prevalencia de fragilidad
62,5 % (n = 25) con mayor porcentaje en mujeres
(Figura 4).
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Tabla 2. Otros datos demograficos

n Minimo Maximo Media Desviacion 95%IC
estandar Limite Limite
inferior superior
Edad 111 24 87 61,95 12,811 59,55 64,36
Tiempo de dialisis (meses) 111 0 219 49,11 39,631 41,65 56,56
80,0
73,7% - Con riesgo de sarcopenia
70,0 - 64,7% I sin riesgo de sarcopenia
60,0 -| 0
54,3% 52,5%
50,0
40,0
30,0 26,3%
20,0
10,0
0,0 -

Figura 1. Riesgo de Sarcopenia en sujetos sometidos a hemodialisis seguiin edad y sexo.

Figura 2. Riesgo de fragilidad en sujetos sometidos a hemodialisis segun edad y sexo.

60

Adultos jovenes

Hombres

Adultos mayores

Adultos jovenes

Adultos mayores

Mujeres

Mujeres

Adultos mayores

Adultos jovenes

Hombres

Adultos mayores

Adultos jovenes

94,1%

89,5%

T
0,0 10,0

T
20,0

40,0

50,0

- Sin riesgo de fragilidad
[ | Conriesgo de fragilidad

60,0

70,0

80,0

90,0

100,0




Marifios B. et al / Rev. Nutr. Clin. Metab. 2019;2(1):57-64.
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- Con riesgo de fragilidad
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Figura 3. Riesgo de sarcopenia y fragilidad en sujetos sometidos a hemodialisis segun edad y sexo.
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Figura 4. Diagndstico de fragilidad en sujetos sometidos a hemodialisis segun edad y sexo.

DISCUSION

Lasarcopeniayfragilidad, condicionesrelacionadas con
el estado nutricional, son frecuentes en sujetos donde la

enfermedad es un factor detonante!'?. Se conoce que
la fragilidad asociada a la sarcopenia aumenta la vulne-
rabilidad del individuo, la dependencia, el detrimento
de la calidad de vida e incremento de la mortalidad
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en la poblacién con enfermedad renal crénica termi-
nal en terapia de hemodialisis®* 2. Nuestro estudio
es el primero en evaluar la sarcopenia y la fragilidad
en poblacién peruana con enfermedad renal y hemo-
didlisis. El principal resultado de este estudio muestra
que la asociacién de estas dos condiciones es frecuente
en pacientes con hemodiilisis (17,1 %). Ademds, se
encontr6 que dos de cada 10 sujetos presentaron riesgo
de fragilidad, siendo mds frecuente en mujeres. Los
adultos mayores de sexo masculino presentaron sarco-
penia con mayor frecuencia (54,3 %).

Las guias internacionales recomiendan diagnosticar
sarcopenia utilizando imégenes y pruebas objetivas de
funcionalidad®?. En este estudio se usé la herramienta
SARC-F debido a que es un cuestionario previamente
validado y de fécil aplicacion que facilita la prediccion
de sarcopenia®.

En nuestro estudio a todos los pacientes se les realizé
tamizaje y diagndstico de fragilidad. Para el tamizaje se
utilizé la escala CFS la cual permite medir la fragilidad.
Estudios han demostrado que esta escala hace posible
predecir resultados adversos como mortalidad®? y
estancia hospitalaria en adultos mayores®?. Ademds, se
ha demostrado que tiene una alta confiabilidad entre
evaluadores (coeficiente de correlacién intraclase de
0,97) y se correlaciona bien con las medidas objetivas
de fragilidad (coeficiente de correlacién de Pearson con
indice de fragilidad basado en las estadisticas de 0,80) (7).
El tamizaje subjetivo debe ser complementado con la
evaluacién objetiva de la fragilidad. La definicién de
fragilidad ha sido objeto de controversia y distintas
definiciones han surgido. La mayoria de estas incluyen
medidas de rendimiento fisico o funcionamiento apor-
tadas por el sujeto, algunos indicadores de fatiga o ago-
tamiento y medidas de comorbilidad y discapacidad. La
definiciéon mas utilizada fue validada en el Cardiovascular
Health Study por Fried et al. y se basa en la presencia de al
19)y constituye un marco de
referencia comun para muchos estudios geridtricos.

La sinergia entre la nutricién y la fisioterapia durante
la sesién de didlisis podria ser importante, puesto que
estudios han informado resultados prometedores rela-

cionados con la mejora de la calidad de vida y el estado
1(3839)

menos tres de cinco criterios

nutriciona

En este estudio se encontré riesgo de fragilidad en
19,8 % de los pacientes, resultado similar a los encon-
trados por Alfaadhel et al. quienes, en un estudio reali-
zado en pacientes adultos en didlisis, utilizando la escala
de CFS, encontraron 25,9 % de riesgo de fragilidad®®.

Clark et al. encontraron una prevalencia estimada de
fragilidad en 32,9 % de los pacientes con enfermedad
renal terminal, utilizando la misma escala®”. La dife-
rencia con nuestro estudio se puede explicar por el
estado avanzado de la enfermedad. En el estudio de
Isayere et al. en pacientes adultos mayores, la fragilidad
fue de 42,6 %Y, resultados similares a los encontrados
en nuestra poblacién adulto mayor utilizando el feno-
tipo de Fried (44,2 %) pero mayor segun CSF (86,4
%). Estas diferencias se pueden explicar por los crite-
rios utilizados y el tipo de paciente estudiado.

Nuestro estudio mostré una prevalencia de prefragi-
lidad (segtin Fried) cercana a 50 %, ubicindose dentro
del rango de resultados encontrados en estudios simila-
res. En estudios en poblaciones norteamericanas>*?),
nipona®) y egipcia®? la prefragilidad se presenta entre
32,2 %y 60 %.

Eneste estudio, la fragilidad se diagnosticé en 1 de cada
2 sujetos. Esta cifra supera el rango de 29,8 % a 39,8 % de
los estudios realizados en Estados Unidos®**¥, Japén©®!)
y Espana®¥ 39), Johansen et
al.®® y Yoneki et al.*"), mostraron que la prevalencia de
fragilidad es mayor en varones que en mujeres (67,1 %
vs 32,9 %; 17,1 % vs 14,4 % y 15,9 % vs 14 %; respectiva-
mente) contrario a nuestros resultados que encuentran
una diferencia de 6,3 % a favor de la poblacién femenina.
Ademas, se ha encontrado en pacientes que reciben tera-
pia sustitutiva renal (en la modalidad de hemodidlisis),
una brecha establecida entre adultos mayores y adultos
jovenes menor de 12 % presentado en la poblacién nor-
teamericana®**”); mientras que en el presente estudio es
menor de 25 %.

El estudio presenta limitantes. Primero, no se realizd
evaluacion del estado nutricional. La fragilidad y la sar-
copenia son dos condiciones que se asocian al estado
nutricional. Se recomienda realizar estudios donde se
evalten estas dos condiciones teniendo en cuenta, ade-
mis, el diagnéstico de desnutricion asociada a la enfer-
medad segtin los nuevos criterios diagnésticos (Global
Leadership Initiative on Malnutrition)1®. Otra limitante,
fue que no se estudio la severidad de la enfermedad. La
fragilidad y la sarcopenia se asocian a la severidad de
la enfermedad. Por ultimo, tampoco se evalué el nivel
de actividad fisica. La sinergia entre la nutricién y la
fisioterapia durante la sesion de didlisis puesto que han
informado resultados prometedores relacionados con
la mejora de la calidad de vida y estado nutricional ¢#3).
Se deben realizar estudios donde se tengan en cuenta
estas variables.

. Autores como Yadla et al.
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CONCLUSIONES

La enfermedad renal crénica terminal se caracteriza por
un proceso inflamatorio crénico subclinico que aunado a
la toxemia urémica condiciona la aparicién de sarcopenia
y fragilidad. La presente investigacion establecié que 1 de
cada 2 sujetos estd en riesgo de sarcopenia y tiene el diag-
nostico de fragilidad. También, es de notar que ambas
condiciones, sarcopenia y fragilidad, se presentaron en
un porcentaje importante de pacientes.

Debido a la prevalencia de estas dos condiciones,
es necesario nuevos ensayos clinicos randomizados de
intervencién con fines terapéuticos.
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Resumen

Introduccién: la modificacion de factores de riesgo mediante
promocién de estilos de vida saludable es una estrategia costo-
efectiva en el control de las enfermedades no transmisibles. Al
médico familiar corresponde promocionarlas, para lo cual re-
quiere adecuados conocimientos y actitudes que le permitan
una comunicacion asertiva con sus pacientes.

Objetivo: identificar los conocimientos y actitudes en nutri-
cion, y actividad fisica de los residentes de medicina familiar de
la Universidad El Bosque en Bogota.

Metodologia: estudio transversal descriptivo. Se diseid una
encuesta de conocimientos y actitudes sobre alimentacién salu-
dable y actividad fisica, que se aplic a residentes del programa
de medicina familiar en agosto de 2017. Se reportaron frecuen-
cias, porcentajes, promedios y desviaciones estandar. Se empled
la prueba de Ji2 para las comparaciones entre sexo y afios de
residencia, asumiendo un valor p<0,05.

Resultados: participaron 55 estudiantes (77 % de la poblacién),
con edad media de 31,6 aios (+/- 3,44) y 65,5 % fueron mujeres. El
porcentaje de respuestas correctas en nutricion y actividad fisica
fueron 73 %y 77 % respectivamente, sin diferencia entre afios de
residencia (p > 0,05). El 72,7 % consideran que la consejeria/valo-
racion nutricional deben incluirse en la consultay solo 38,2 %y 40
% de los participantes se sienten comodos abordando temas de
nutricién y actividad fisica respectivamente.

Conclusiones: se encontraron actitudes favorables hacia la
nutricion y la actividad fisica; los vacios de conocimiento en
nutriciéon y actividad fisica son relevantes y requieren de una
intervencion en el curriculo del programa.

Palabras clave: dieta saludable, ejercicio, conocimientos, acti-
tudes y practica en salud, medicina familiar y comunitaria.

1 Instituto de Investigacién en Nutricion, Genética y Metabolismo, Facultad
de Medicina, Universidad El Bosque. Bogotd, D.C., Colombia.

*Correspondencia: Gustavo Alfonso Diaz Mufoz
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Summary

Background: The modification of risk factors through the
promotion of healthy lifestyles is a cost-effective strategy in
the control of noncommunicable diseases. The family doctor is
responsible for promoting them, for which it requires adequate
knowledge and attitudes that allow an assertive communica-
tion with their patients.

Objective: Identify the knowledge and attitudes in nutri-
tion and physical activity of the family medicine residents of El
Bosque University in Bogota.

Methods: Descriptive cross-sectional study. A survey of
knowledge and attitudes about healthy eating and physical ac-
tivity was designed, which was applied to residents of the family
medicine program in August-2017. Frequencies, percentages,
averages and standard deviations were reported. The Chi2 test
was used for comparisons between sex and years of residence,
assuming a value p <0.05.

Results: The research involved 55 students (77 % of the popula-
tion), with an average age of 31.6 years (+/- 3.44) and 65.5 % were
women. The percentage of correct answers in nutrition and phy-
sical activity were 73 % and 77 % respectively, with no difference
between years of residence (p> 0.05). 72.7 % consider that nutritio-
nal counseling / assessment should be included in the consultation
and only 38.2 % and 40% of participants feel comfortable addres-
sing nutrition and physical activity issues respectively.

Conclusions: Favorable attitudes towards nutrition and
physical activity were found; knowledge gaps in nutrition and
physical activity are relevant and require prompt attention from
the program.

Keywords: Healthy Diet; Exercise; Knowledge; Attitudes;
Practice; Family Practice.

2 Facultad de Medicina, Universidad El Bosque. Bogotd, D.C., Colombia.
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INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la pri-
mera causa de morbi-mortalidad y de discapacidad en
el mundo. Representan una carga social y econdmica
paralos paises y su prevencion estd incluida en los obje-
tivos de desarrollo sostenible numero 3: “Garantizar
una vida sana y promover el bienestar para todos en
todas las edades”"). La promocién de estilos de vida
saludable es una estrategia costo-efectiva en el control
de estas enfermedades® y el médico familiar se encuen-
tra en primera linea para aconsejar a los pacientes en
la adopcién de estas conductas. Ademads, los pacientes
consideran a los médicos como una fuente y ejemplo
fiable en temas de nutricién y actividad fisica®.

El médico familiar es el encargado de realizar la pre-
vencion primaria y secundaria en las diferentes etapas
del ciclo vital y tiene un papel en la implementacién de
las estrategias de cambio de habitos de vida saludables.
Para lo anterior, es necesario tener conocimientos y
competencias necesarias para abordar estos temas. A
pesar de lo anterior, algunos estudios han senalado que
la educacién en nutricion y actividad fisica es escasa
en las facultades del drea de la salud en pregrado y pos-
grado®, lo que podria afectar negativamente la iden-
tificacion oportuna de alteraciones nutricionales y la
asesoria en temas de alimentacién y actividad fisica'?).

Determinar los conocimientos y actitudes en nutri-
cion y actividad fisica en estudiantes de medicina fami-
liar, permitiria conocer qué tan motivadosy conscientes
acerca de la importancia del tema estdn los residentes
y posibilitaria la identificacién de oportunidades de
mejora en los curriculos. Por lo anterior, este estudio
tiene como objetivo describir los conocimientos y acti-
tudes en alimentacion saludable y actividad fisica de los
residentes de Medicina Familiar de la Universidad El
Bosque en Bogotd, Colombia.

MATERIALES Y METODOS
Diseno del estudio

Se realizé un estudio observacional y descriptivo en
estudiantes de los tres afios del posgrado de medicina
familiar de la Universidad El Bosque durante el mes de
agosto de 2017.

Poblacion

El universo del estudio fueron los 73 estudiantes del pos-
grado de Medicina Familiar de la Universidad El Bosque

durante agosto de 2017. El tamafio de muestra no se
calculd y en cambio se convocd a todos los residentes de
primero, segundo y tercer ano de residencia del posgrado.
El muestreo fue por intencién de participar. Se incluyeron
estudiantes matriculados en el posgrado, que aceptaron
participar en el estudio y realizaron el proceso de consenti-
miento informado. No se aplicaron criterios de exclusion.

Mediciones

Se recolectd informacién demogréfica (sexo y edad)
y académica (afio de residencia, antecedentes de edu-
cacién en nutricién y actividad fisica). La evaluaciéon
de actitud frente a la nutricién y la actividad fisica se
midieron mediante 12 afirmaciones a las que se con-
testé en una escala Likert de cinco opciones (total
desacuerdo, desacuerdo, ni acuerdo ni en desacuerdo,
acuerdo y muy de acuerdo) y asumiendo el “acuerdo”
y “muy de acuerdo” como actitud favorable hacia cada
una de las afirmaciones. Las preguntas de actitudes se
basaron en la encuesta realizada en Colombia Healthy
Doctor = Healthy Patient™ y en las publicaciones de
McGaghie et al', Mihalynuk et al'$) y Vetter M et al®®).

Para evaluar los conocimientos en alimentacidn
saludable y actividad fisica se elabord un cuestionario
de 28 preguntas de seleccién mdltiple con una tnica
respuesta, basado en las Guias Alimentarias Basadas
en Alimentos para la poblacién colombiana mayor de

(19 y en las recomendaciones mundiales sobre

17)'

2 afios
actividad fisica para la salud'
de informacién se utiliz6 el aplicativo de google for-
mularios, el cual se envid via correo electrénico y se
diligencié durante una clase presencial donde estaban
presentes todos los residentes.

Para la recoleccion

Analisis estadistico

Las variables categéricas se describieron a través de
frecuencias y porcentajes y las variables cuantitativas
mediante promedios, desviaciones estindar (+/-),
medianas y valores extremos. Para el analisis bivariado la
variable de agrupacion fue el sexo y el afio de residencia,
utilizando las pruebas estadisticas de Chi* y U-Mann-
Whitney; para todas las pruebas se asumi6 como signifi-
cativo un valor p < 0,0S. Se emple¢ el software estadistico
SPSS V.21 licenciado para la Universidad El Bosque.

Declaracion ética

Esta investigacion cumplié los principios éticos de
la Declaraciéon de Helsinki, de la Asociacién Médica
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Mundial, de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud de Colombia, conté con la revision y aproba-
cién del Comité de Etica ad hoc de la Universidad El
Bosque (UB 448-2017 junio 23 de 2017), la partici-
pacion de los estudiantes fue voluntaria y se realizé el
proceso de consentimiento informado por escrito.

RESULTADOS

Participaron 55 (75,3 %) de los 73 estudiantes de
Medicina Familiar, con una edad media de 31,6 afos
(+/-3,4) y 65,5 % fueron mujeres. Solo 58,2 % de los

Metab. 2019;2(1):65-72.

participantes han tenido educacién o formacion extra-
curricular en nutricién o actividad fisica (congresos,
diplomados, cursos o talleres), cerca de 30 % recibié
cursos de actividad fisica y nutricién durante la carrera
de medicina y no se evidenciaron diferencias por sexo
(p>0,05) (Tabla 1).

Respecto a la actitud favorable hacia la nutricién,
38,2 % “se sienten comodos abordando el tema de la
nutricion con los pacientes” y el 100 % manifest6 estar
de acuerdo en que “todos los médicos, independiente-
mente delaespecialidad, deben aconsejarasus pacientes
con riesgo sobre cambios en la dieta” (Tabla 2). En acti-

Tabla 1. Descripcion de la poblacién

Mujeres Hombres Total Valor p
n36(65,5%) | n19(34,5 %) n55
Edad: afios * 31,4(3,17) 31,8(3,9) 31,6 (3,44) 0,792
32 (25-40) 32 (25-40) 32 (25-40)
Afo de Residencia: **
1 13 (36,1) 11 (57,9) 24 (43,6) 0,289
2 13 (36,1) 4(21,1) 17 (30,9)
3 10(27,8) 4(21,1) 14 (25,5)
Con educacion continuada ** 19(52,8) 13 (68,4) 32(58,2) 0,263
Con curso de nutricién durante la carrera ** 12(33,3) 5(26,3) 17 (30,9) 0,592
Con curso de actividad fisica durante la carrera ** 11 (30,6) 3(15,8) 14 (25,5) 0,334
Familiar con apoyo nutricional ** 20 (55,6) 8(42,1) 28 (50,9) 0,343
*Valores presentados como promedios y (desviacion estandar)
**Valores presentados como frecuencias y (%)
Tabla 2. Actitud favorable hacia la nutricion por afio de residencia
Ao 1de Ao 2 de Aio 3 de Total
residencia residencia residencia n55
n 24 (43,6 %) | n17 (30,9 %) | n 14 (25,4 %)
Todos los médicos, independientemente de la especialidad, deben 24(100) 17 (100) 14 (100) 55(100)
aconsejar a sus pacientes con riesgo, sobre cambios en la dieta. *
La consejeria y valoracion nutricional debe incluirse en toda consulta. * 18 (75) 13 (76,5) 9(64,3) 40(72,7)
Tengo la obligacién de mejorar la salud de mis pacientes incluyendo 18 (75) 15 (88,2) 12 (85,7) 45 (81,8)
la discusion sobre la nutricién con ellos. *
El médico puede tener un efecto sobre el comportamiento 21 (87,5) 14 (82,4) 12(85,7) 47 (85,5)
alimentario del paciente si tiene el tiempo durante la consulta para
tratar el problema. *
La consejeria nutricional no es de mi competencia y por tanto no 18 (75) 11(64,7) 8(57,1) 37 (67,3)
debo abordar ese tema en la consulta con mis pacientes. Remitiré los
pacientes a la nutricionista. *
Me siento comodo abordando el tema de la nutricion con mis 7(29,2) 9(52,9) 5(35,7) 21(38,2)
pacientes. *

*Valores reportados como frecuencia y (%)
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vidad fisica, 94,5 % tiene actitud favorable hacia “reco-
mendar cambios para lograr estilos de vida saludable
es importante en cualquier etapa de ciclo vital” y 40 %
se siente comodo abordando el tema de la actividad
fisica con los pacientes (Tabla 3).

Con relacién a los conocimientos, los residentes
obtuvieron 77 % y 73 % de respuestas acertadas en
actividad fisica y nutricién respectivamente, el conoci-
miento en actividad fisica es similar entre los tres afos
de residencia y el conocimiento en nutricién solo es
superior en el tercer afo de residencia (Figura 1).

Se encontrd un alto porcentaje de residentes con res-
puestas acertadas (> 90 %) en las preguntas de célculo e
interpretacion del IMC, importancia de la alimentacion
saludable, alimentos para la salud de musculos-huesos-
dientes, omitir comida chatarra para mantener un peso
saludable, consumo de sodio y tension arterial, gluten y
enfermedad celiaca, lactancia materna exclusiva y suple-
mentacidn de dcido félico/hierro en el embarazo. El tema
“recomendacién de actividad fisica en adultos” tuvo un
alto porcentaje de respuesta acertada (> 90 %) (Tabla4).

DISCUSION

Este es el primer reporte en Colombia y Latinoamérica
que describe en residentes de Medicina Familiar sus
conocimientos y actitudes hacia la nutricién y activi-
dad fisica. Ademads, se evidencia la persistencia o inmu-

tabilidad de dichos conocimientos y actitudes durante
la formacion de los futuros médicos especialistas en
Medicina Familiar.

Actitudes

El estudio mostré que los residentes expresan una
actitud favorable frente al abordaje de habitos alimen-
tarios y actividad fisica. Si bien la actitud es favorable
y la mayoria de los participantes (72,7 %) considera
que es de su competencia implementar la consejeria
en dichos temas durante la consulta, 38 % de los par-
ticipantes no se siente coémodo al hablar de actividad
fisica y 40 % sobre nutricién en la consulta. Lo anterior
es semejante a lo reportado en el estudio de Vetter et al.
en Estados Unidos®. Este estudio evalué a 114 resi-
dentes de medicina interna y encontr6 que 77 % estaba
de acuerdo con incluir la evaluacidn nutricional en las
visitas rutinarias de atencion primaria, 94 % refirié que
era obligacion discutir de nutricién con los pacientes,
11 % no se siente comodo hablando de actividad fisica
y entre 42 % - 65 % no se sintié cémodo hablando sobre
diversos temas de nutricién.

Para la realizacién de consejeria eficaz en alimen-
tacion y actividad fisica es necesario contar con el
conocimiento y con el interés suficientes del médico
para realizar estas intervenciones dentro de la consulta.
Todos los participantes del estudios consideran que el

Tabla 3. Actitud favorable hacia la actividad fisica por aiio de residencia

Ao 1de Ano 2 de Ao 3 de Total
residencia residencia residencia n55
n 24 (43,6 %) n 17 (30,9 %) n 14 (25,4 %)
Recomendar cambios para lograr estilos de vida saludable es 22(91,7) 17 (100) 13(92,9) 52(94,5)
importante en cualquier etapa de ciclo vital. *
Los médicos tienen la responsabilidad de lograr que los 15(62,5) 9(52,9) 8(57,1) 32(58,2)
individuos adopten estilos de vida saludables. *
La consejeria sobre actividad fisica debe incluirse en toda 18 (75) 8(47,1) 8(57,1) 34(61,8)
consulta. *
El médico puede tener un efecto sobre la actividad fisica del 16 (66,7) 11(64,7) 10(71,4) 37(67,3)
paciente si tiene el tiempo durante la consulta para tratar el
problema. *
La consejeria sobre actividad fisica no es de mi competencia 'y por 18 (75) 16 (94,1) 9 (64,3) 43 (78,2)
tanto no debo abordarlo en la consulta con mis pacientes. *
Me siento comodo abordando el tema de la actividad fisica con 8(33,3) 8(47,1) 6(42,9) 22 (40)
mis pacientes. *

*Valores reportados como frecuencia y (%)



Diaz G. et al / Rev. Nutr. Clin. Metab. 2019;2(1):65-72.

85% —

80% —
wv
©
o
g
S
1
4 75% —
@
[}
>
[o N
g
[
o
@ 70% —
i)
c
(]
Y
<)
o
65%
60% —

Actividad fisica

I Poblacion total
I Adio 1
I Ao 2

ARo 3

Nutricion

Figura 1. Porcentaje de respuestas correctas en conocimientos de nutricion y actividad fisica, por afio de residencia.

médico debe recomendar cambios nutricionales para
prevenir enfermedades crénicas no transmisibles, lo
cual coincide conlo reportado en el estudio de Crowley
et al. en Nueva Zelanda® y Nasser et al. en Canada*?.

Conocimientos

Este estudio evidencia que los residentes de medi-
cina familiar reconocen la importancia de aconsejar
sobre alimentacion saludable y actividad fisica, pero
de acuerdo con Gautreau et al.>® y Etherton et al.?%??
la falta de conocimientos puede ser considerada una
barrera para promoverlos.

La ausencia de preparacién de los médicos para pro-
porcionar a los pacientes atencién nutricional ha sido
descrita desde hace varias décadas®*). Estudios que han
investigado la situacion de la educacion nutricional en el
plan de estudios de escuelas de medicina, han mostrado
que tanto los médicos en ejercicio como los estudiantes
de medicina aseguran que han recibido una educacién
nutricional inadecuada’!%1%2*27) Sin embargo, pocos
estudios han evaluado los conocimientos en nutricién
de estudiantes de Medicina Familiar. En Estados Unidos,
el estudio de Oberhelman et al.®® en 13 residentes de

medicina familiar describié conocimientos relacionados
con la suplementacién de vitamina D.

La encuesta permite mostrar vacios conceptuales en
nutricién y actividad fisica (26 % de respuestas inco-
rrectas), como el plato saludable o los beneficios de la
actividad fisica para la salud, lo que concuerdan con el
estudio de Vetter et al.), donde los residentes obtuvie-
ron un promedio de 34 % de respuestas incorrectas.

No se indag6 sobre las causas o factores relacionados
con los conocimientos en nutricién y actividad fisica,
pero los resultados podrian deberse a uno o maés fac-
tores que Mogre et al.? describen en 23 estudiantes
de medicina de quinto afo: falta de prioridad de este
tema, falta de profesores para proporcionar educacién
nutricional, deficiente aplicacién de la ciencia de la
nutricion a la practica clinica y la pobre colaboracién
con profesionales de la nutricién durante la formacién.

Hay que resaltar que no hay estudios publicados
sobre las actitudes y los conocimientos en alimenta-
cién saludable y actividad fisica de residentes de alguna
especialidad médica en Colombia. Solo el estudio de
Duperly et al.'® en el marco del programa “Médico
saludable = paciente saludable”, muestra la asociacion
positiva entre las conductas saludables y las actitu-
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Tabla 4. Estudiantes con calificacion acertada en cada pregunta de conocimiento en nutricion y actividad fisica

Afo1de | Afo2de | Aifo3de Total
residencia | residencia | residencia n55
n 24 n17 n14 %
% % %
Nutricion *
1 | Célculo de IMC 22(91,7) 16 (94,1) 12(85,7) | 50(90,9)
2 | IMC para diagndstico obesidad 24 (100) 16 (94,1) 14 (100) 54 (98,2)
3 | Conoce el plato saludable de Colombia 6 (25) 7(41,2) 8(57,1) 21(38,2)
4 | Loimportante de una alimentacién saludable 20(83,3) 16 (94,1) 14 (100) 50(90,9)
5 | Grupo de alimentos de cereales 1(4,2) 2(11,8) 0 3(5,5)
6 | Alimentos para la salud de musculos, huesos y dientes 23(95,8) 13 (76,5) 14 (100) 50(90,9)
7 | Consumo de Frutas y verduras para la digestion y salud cardiovascular 21 (87,5) 14 (82,4) 14 (100) 49 (89,1)
8 | Consumo de frutos secos y aguacate para mejorar el colesterol 17 (70,8) 10 (58,8) 13(92,9) | 40(72,7)
9 | Omitir comida chatarra para mantener un peso saludable 22(91,7) 16 (94,1) 13(92,9) | 51(92,7)
10 | Recomendacién de consumo de leguminosas 19(79,2) 16 (94,1) 13(92,9) | 48(87,3)
11 | Reduccién del consumo de sodio para tensién arterial normal 23(95,8) 16 (94,1) 13(92,9) | 52(94,5)
12 | Grasas saturadas asociadas al aumento de colesterol LDL 22(91,7) 14 (82,4) 11(78,6) | 47(85,5)
13 | Consumo de gluten y enfermedad celiaca 22 (91,7) 14 (82,4) 14 (100) 50(90,9)
14 | Requerimiento diario de Vitamina D en menores de 1 afo 14 (58,3) 6 (35,3) 10(71,4) | 30(54,5)
15 | Alimentos para la prevencion de anemia 10 (41,7) 8(47,1) 5(35,7) 23 (41,8)
16 | Recomendaciones para disminuir el riesgo cardiovascular 4(16,7) 11 (64,7) 6(42,9) 21(38,2)
17 | Consumo de calcio en la infancia 9(37,5) 2(11,8) 5(35,7) 16 (29,1)
18 | Recomendacion lactancia materna exclusiva 24 (100) 16 (94,1) 14(100) 54(98,2)
19 |introduccién de leche de vaca en complementaria 13(54,2) 10(58,8) 13(92,9) | 36(65,5)
20 | Suplementacién de Acido félico y hierro en embarazo 22(91,7) 15 (88,2) 13(92,9) 50 (90,9)
Actividad fisica *
1 | Laactividad fisica es una prescripcion médica 20 (83,3) 15(88,2) 13(92,9) | 48(87,3)
2 | Actividad fisica para la prevencién y manejo de enfermedades crénicas 13 (54,2) 6(35,3) 4(28,6) 23 (41,8)
3 | Definicién de actividad fisica 12 (50) 5(29,4) 6(42,9) 23 (41,8)
4 | Recomendacioén de actividad fisica en adultos 24 (100) 17 (100) 14 (100) 55(100)
5 | Estilos de vida saludable del médico favorecen la adopcién de los mismos | 24 (100) 16 (94,1) 14 (100) 54(98,2)
en el paciente

6 | Recomendacién de entrenamiento de fuerza muscular en el adulto 20 (83,3) 17 (100) 12(85,7) | 49(89,1)
7 | Tiempo de actividad fisica moderada/intensa en < 18 afios 17 (70,8) 13 (76,5) 13(92,9) | 43(78,2)
8 | Recomendacion de actividad fisica en adultos mayores 20(83,3) 12(70,6) 9 (64,3) 41 (74,5)

*Valores reportados como frecuencia y (%)




Diaz G. et al / Rev. Nutr. Clin. Metab. 2019;2(1):65-72.

des favorables hacia el asesoramiento preventivo, en
estudiantes de pregrado de medicina, lo cual también
sucede en otros paises©.

Este estudio solo describe el grado de conocimien-
tos y actitudes en nutricién y actividad fisica, pero el
conocimiento no es suficiente para lograr cambios
en los pacientes, también es necesario superar otras
barreras. Por lo tanto, otros temas de investigacién
en el futuro serian: a. identificar estrategias y su efecto
para el mejoramiento de actitudes, précticas y habili-
dades en nutricién y actividad fisica de estudiantes de
medicina®; b. determinar o definir las habilidades en
nutricién y actividad fisica para el médico especialista
en Medicina Familiar®?.

Limitaciones del estudio

A pesar de que esta investigacion conté con la partici-
pacion de residentes de los tres anos de la especialidad
y con un alto porcentaje de participacién (75,3 % de
la poblacién total), el tamano de muestra no fue sufi-
ciente para poder realizar todas las comparaciones del
andlisis bivariado, sugiriendo que se debe aumentar el
numero de participantes en futuras investigaciones, lo
que podria lograrse incluyendo otras universidades con
el programa de Medicina Familiar.

CONCLUSION

Se encontré en la poblacién actitudes favorables hacia
la nutricién y la actividad fisica y se evidencian altos
porcentaje de respuestas acertadas en los temas de acti-
vidad fisica. Sin embargo, los vacios de conocimiento
en nutricién requieren una pronta intervencién desde
el programa de Medicina Familiar.
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Resumen

Introduccion: la enfermedad de Niemann Pick tipo C, es una
enfermedad neurovisceral de depdsito lisosomal progresiva y
debilitante cuyos sintomas tienen un impacto negativo en el
estado nutricional de las personas que lo padecen. Sumado a lo
anterior, se han descrito complicaciones gastrointestinales se-
veras con el uso de Miglustat, tratamiento de eleccién para esta
enfermedad, lo cual podria incrementar el riesgo nutricional de
estos pacientes.

Objetivo: describir el estado nutricional antropométrico y la
ingesta dietética de 15 pacientes colombianos con Niemann-
Pick tipo C.

Métodos: previo consentimiento informado, se realizd valo-
racion nutricional en donde se obtuvieron datos demogréficos,
antropométricos y de ingesta dietética de los pacientes, los cuales
fueron digitados en una base de datos elaborada en Excel donde
se calcularon los siguiente indicadores: peso para la edad, peso
para la longitud-talla y longitud-talla para la edad de Waterlow,
indice de masa corporal para la edad, perimetro del brazo para la
edad y pliegue cutdneo del triceps para la edad, para el andlisis de
la informacion se empleé estadistica descriptiva.

Resultados: se encontré que todos los pacientes presentan
alteracion en el estado nutricional antropométrico, y solo la
mitad de los pacientes cubren los requerimientos energéticos.

Conclusidn: existe la necesidad de realizar nuevos estudios
que identifiquen la relacién entre el tratamiento, y las alteracio-
nes nutricionales y gastrointestinales de los pacientes y cémo
esto puede afectar el prondstico y la sobrevida de los pacientes.

Palabras clave: errores innatos del metabolismo, enfermeda-
des de depédsito lisosomal, estado nutricional, crecimiento y
desarrollo.
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Summary

Introduction: Niemann Pick type C disease is a neurovisceral
disease of progressive and debilitating lysosomal deposit who-
se symptoms have a negative impact on the nutritional status of
people who suffer from it. In addition to the above, severe gas-
trointestinal complications have been described with the use of
Miglustat, the treatment of choice for this disease, which could
increase the nutritional risk of these patients.

Objective: To describe the anthropometric nutritional status
and dietary intake of 15 Colombian patients with Niemann-Pick
type C disease.

Methods: After informed consent, nutritional assessment
was carried out, where demographic data, anthropometric data
and dietary intake data of the patients was obtained. The data
obtained was entered in a database prepared in Excel where the
following indicators were calculated: weight for age, weight for
length and length-height for age of Waterlow, body mass index
for age, perimeter of the arm for age and triceps skin fold for
age, descriptive statistics were used to analyze the information.

Results: It was found that all patients presented alteration in
the anthropometric nutritional status and only half of the pa-
tients cover the energy requirements.

Conclusion: There is a need to carry out new studies that
identify the relationship between treatment and nutritional and
gastrointestinal alterations of patients and how this can affect
the prognosis and survival of patients.

Keywords: Metabolism inborn errors; Lysosomal Storage
Diseases; Nutritional status; Growth and development.

2. Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Monterrey. ITESM
Campus Ciudad de México, México.
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INTRODUCCION

Las enfermedades de depdsito lisosomal hacen parte
de un grupo de enfermedades denominadas errores
innatos del metabolismo y se caracterizan no solo por
ser progresivas sino por ademds manifestarse durante
la nifiez("?. Se estima que dentro de este tipo de enfer-
medades huérfanas existen alrededor de 50 condicio-
nes patolégicas® y aunque su frecuencia suele ser baja,
entre todas afectan a una parte significativa de la pobla-
cién®?. Una de ellas es la enfermedad de Niemann-
Pick Tipo C (NP-C), descrita por primera vez en 1920
gracias a los trabajos realizados por Albert Niemann y
Ludwing Pick ®. Es una enfermedad de herencia auto-
sOmica recesiva y se caracteriza por el deposito lisoso-
mal de esfingomielina debido al déficit de la enzima
esfingomielinasa, la cual degrada esfingolipidos. El
acumulo de estas sustancias ocasiona lisis celular en
cerebro, higado y bazo®'?). Por lo tanto, aunque las
manifestaciones clinicas suelen ser heterogéneas'¥ es
usual que estén presentes en los 6rganos donde se pro-
duce la acumulacién de esfingolipidos y colesterol, lo
que la convierte en una condicién neurovisceral$412),
Ademads, los pacientes estin en un continuo riesgo
nutricional debido a los diferentes sintomas que se pre-
sentan, como la pérdida de tono y coordinacién mus-
cular lo cual suele dificultar la ingesta de alimentos, y la
afectacién cerebral 1%,

Por su parte, el tratamiento usual de los pacien-
tes con NP-C es la terapia de inhibicién de sustrato
Miglustat® (1*3?) 1a cual est4 aprobada por la Food and
Drug Administration (FDA) desde el afio 2003¢** y
en Colombia desde 2009¢%. Sin embargo, esta terapia
trae consigo complicaciones gastrointestinales, debido
a la inhibicién de las disacaridasas intestinales, lo cual
ocasiona una inadecuada hidrdlisis de carbohidratos
y la subsecuente diarrea osmética con alteracion en la
fermentacion coldnica, que posteriormente producen
pérdida de peso®***). Debido a las complicaciones
gastrointestinales ocasionadas por la terapia de inhi-
bicién de sustrato y como parte de un tratamiento
integral, el mantener un adecuado manejo nutricional
puede minimizar las complicaciones, evitando la pér-
dida de peso que pueda ocasionar desnutricién, mejo-
rando la calidad de vida del paciente y su familia®%*).
El objetivo de la presente investigacion fue describir el
estado nutricional antropométrico y la ingesta dietética
de 15 pacientes colombianos con Niemann-Pick tipo C
quienes reciben terapia con Miglustat®.

METODOS Y MATERIALES

Antes de iniciar la consulta, a cada paciente se solicit6
el consentimiento y asentimiento informado, en donde
se garantizaba la confidencialidad de los datos y la infor-
macion obtenida. A los 1S pacientes diagnosticados con
NP-C, se les realiz6 valoracién nutricional en la cual
se registraron los siguientes datos: sexo, fecha de naci-
miento, edad, grupo etario, tipo y lugar de vivienda, nivel
socioeconémico familiar, edad de diagnéstico y edad de
inicio de la terapia de inhibicién de sustrato Miglustat®.

La valoracion nutricional antropométrica incluyé: peso
(P),longitud (L) o talla (T), perfmetro cefélico (PC), peri-
metro del brazo (PB), pliegue cuténeo del triceps (PCT).
Las mediciones fueron realizadas por una nutricionista
dietista certificada en ISAK 1. Para determinar el peso
se empled una balanza digital Tanita referencia UM-061
Body fat/body water, la longitud se determiné con infant6-
metro marca SECA 210, la talla fue tomada con tallimetro
portatil marca SECA 213. Los perimetros fueron medidos
con cinta métrica marca SECA 201 y el PCT fue tomado
con adipémetro Slim Guide.

Los datos recolectados fueron digitados en una
base de datos elaborada en Excel y partiendo de los
datos antropométricos se calcularon los indicadores:
peso para la edad (P/E) de Goémez“?, peso para la
longitud-talla (P/L-T) y longitud-talla para la edad
(L-T/E) de WaterlowV, indice de masa corporal para
la edad (IMC/E), perimetro del brazo para la edad
(PB/E) y pliegue cutineo del triceps para la edad
(PCT/E), empleando los estandares de crecimiento
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)®.
Para evaluar los indicadores antes mencionados en
los menores de 18 afios, se utilizaron los puntos de
corte de la Resolucién 2121 del 9 de junio de 2010“¥
la cual estaba vigente para la fecha del desarrollo del
proyecto y a su vez, se utilizaron los puntos de corte de
la OMS para los mayores de 18 anos junto con los de
la Sociedad Espaiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO)™. También se estimaron los porcentajes
de reservas corporales de masa magra (RMM) y grasa
(RMG) los cuales fueron evaluados con los puntos de
corte de Frisancho* para todas las edades.

La recoleccién de datos de ingesta dietética se rea-
liz6 por medio de recordatorio de 24 horas de tres dias
(2 dias entre semana y 1 dia de fin de semana), donde
se indagaron todos los alimentos ingeridos durante el
dia, permitiendo conocer las preparaciones ingeridas
y cada uno de los ingredientes contenidos. Partiendo
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de la informacién recolectada, se estimé el aporte de
energia basado en el andlisis nutricional de cada uno de
los alimentos“®) y se reporté el aporte energético total
(Kilocalorfas dia y Kilocalorfas por Kilogramo dia)
aporte de macronutrientes y micronutrientes (dados
en unidades por Kilogramo por dfa). Se empled esta-
distica descriptiva para el andlisis de la informacién.

RESULTADOS

Uno de los sintomas mds preocupantes de los pacientes
con NP-C es la disfagia, la cual con el tiempo tiende a
empeorar y en muchos de los casos se requieren medidas
externas o cambios en la consistencia de la comida para
mantener una nutricién adecuada®**), En nuestra serie
de casos la poblacién de nifios fue de 86,7 % (n = 13);
la evaluacién antropométrica de los 13 nifios demostrd
que seis (46,2 %) sufrian desmedro, dos de estos tam-
bién cursaban con emaciacion; dos padecian emaciacion
(15,4 %) y tinicamente cinco pacientes tenfan estado
antropométrico normal. Respecto al estado nutricional
de la poblacién adulta, los dos pacientes se encontra-
ban en normalidad segin el IMC y la clasificacion de la
OMS, no obstante, uno de ellos tenia talla de 137 cm,
10 cm por debajo del promedio en la poblacion feme-
nina colombiana. La composicién corporal result6 hete-
rogénea siendo que 60 % de los pacientes presentaron
algun grado de deplecién de masa magra (estimada por
drea muscular de brazo) mientras que la reserva de masa
grasa (estimada por pliegue cuténeo tricipital) se encon-
tré disminuida en 10 pacientes, tres con exceso y dos en
normalidad. Los indicadores antropométricos y la com-
posicion corporal de los pacientes se pueden observar en
la Tabla 1, cabe resaltar que no se evidencia diferencia
estadisticamente significativa en la composicién corpo-
ral segun el sexo.

Con relacién a la evaluacion dietética de energfa, la
dieta promedio aportaba 73,8 + 45,3 kcal/kg/dia, el
aporte proteico fue en promedio 3,3 + 1,9 g/kg/dia de
proteina sin existir diferencias entre género; el aporte
de carbohidratos correspondié a 7,5 + 5,0 g/kg/dia y
respecto ala grasaa 60,1 + 21,2 g/kg/dia. Enla Tabla 2
se reportan caracteristicas de la ingesta dietaria de ener-
gia y proteina de los pacientes del presente estudio. Es
imperativo resaltar que ni el aporte adecuado, excesivo,
ni deficiente, se relaciond con un estado nutricional
en particular, demostrando la necesidad de evaluar el
requerimiento energético de estos pacientes por calori-
metria indirecta o agua doblemente marcada.

DISCUSION

La NP-C se encuentra en la actualidad dentro de la lista
de enfermedades huérfanas del Ministerio de Salud y
Proteccién Social de nuestro pais (Resolucién 2048 de
2015)™), hoy en dia es dificil encontrar cifras sobre su
prevalencia en Colombia, por eso estos datos son de
vital importancia al reportar la totalidad de pacientes
con NP-C en tratamiento con Miglustat® al cierre del
estudio durante el ano 201S. Sin embargo, la mayoria
de los datos existentes suelen ser cifras mundiales o
europeas®”. Como sucede con muchas de estas enfer-
medades, los pacientes suelen ser subdiagnésticados
por diferentes motivos, ya sea la dificultad en el acceso
alos servicios de salud o el desconocimiento de los pro-
fesionales de la salud sobre estas condiciones®, lo que
no solo dificulta la recoleccion de datos epidemiologi-
cos confiables, sino que ademds pone en riesgo la vida
de estos pacientes, quienes muchas veces presentan
necesidades nutricionales especificas y obligatorias.
Alrededor del mundo, son pocos los estudios que se
refieren al estado nutricional de los pacientes con diag-

Tabla 1. Indicadores antropométricos y composicién corporal

Sexo P/E P/T T/E IMC/E IMC PB Area muscular de brazo PCT
z-score z-score z-score z-score mg/m? cm mm mm
(n=8) (n=9) (n=13) (n=13) (n=2) (n=15) (n=15) (n=15)
Masculino 1,5(1,8) | -06(1,1) | -0,8(1,7) | -1,2(2,3) | 23,5(1,6) 16,5 (6,5) 1635,1 (1866,5) 7(2)
Femenino -2,2(2) -1,6(1,9 | -24(0,1) | -1,4(51) 17,65 (8,2) 1651,8 (1725,3) 8,5(5)
Total -1,7(2,1) | -1,4(1,5) |-1,4(1,9) | -1,4(2,5) | 23,5(1,6) | 17,4(7,3) 1636,1 (1958,5) 7 (6)
Diferencia entre 0,4561 0,6242 0,1871 0,7694 NA 0,5956 0,4795 0,1900
sexos (p)

Valores expresados en mediana (Rango Intercuartil) - Test de Mann-Whitney para diferencias entre sexos.
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Tabla 2. Aporte energético y proteico

Variables Aporte dietético
categoricas
Energia (kcal/ p-value | Proteina | p-value
kg/dia) (g/dia)
Sexo | Masculino | 71 (85,1) 0,5956 3,1(3,3) | 0,5557
Femenino | 77,1 (86,4) 2,6 (24)
Total 71(85,7) 31364

Prueba de Mann-Whitney para comparar dos medianas (sexo); *p<0,05

néstico de NP-C©9 y en nuestro pais hasta el momento
no existe ninguno, siendo esta la primera publicacién
que describe el estado nutricional de pacientes colom-
bianos con este diagndstico y que evidencia que es una
poblacién, que debido a su condicién patoldgica pre-
sentan un riesgo nutricional. Aunque una de las limita-
ciones de este trabajo fue la no evaluacién de sintomas
gastrointestinales, ni la relacién del tratamiento sobre
el estado nutricional de los pacientes, se encontré que
la prevalencia de deterioro en los 15 pacientes fue supe-
rior a la nacional en el momento del estudio (13,2 %
para poblacién de 0 a 5 anos, 9 % para poblaciénde Sa 9
anosy 10,7 % para adolescentes de 10 a 17 afios) ). De
igual forma, la prevalencia de emaciacién encontrada
en los pacientes, es superior a la prevalencia reportada
en el dmbito nacional (2,1 % para nifios de 5 a 17 afios).
Estos datos demuestran que los pacientes con NP-C se
encuentran en alto riesgo nutricional, siendo la talla lo
que mds se encuentra afectado.

Por todo lo anterior, se considera necesario identifi-
car en futuros estudios nacionales o internacionales si
los pacientes con NP-C estdn recibiendo un cuidado
nutricional integral adecuado que incluya la valoracién y
seguimiento nutricional y a su vez, identificar el impacto
real del tratamiento con Miglustat® sobre el estado nutri-
cional de estos pacientes. Esto podria dar una mejor
perspectiva a los profesionales de la salud sobre la forma
de abordar este tipo de enfermedades y a los pacientes
herramientas para que se empoderen de su salud y tomen
las decisiones adecuadas en su propio beneficio*?.

CONCLUSIONES

Todos los pacientes colombianos con NP-C presentan
alteracion en el estado nutricional antropométrico y
solo la mitad de ellos cubren sus requerimientos ener-

géticos; sin embargo, hacen falta estudios que identifi-
quen la relacion entre el tratamiento y las alteraciones
nutricionales y gastrointestinales de los pacientes, y
como esto puede afectar su prondstico y sobrevida; no
solo de la enfermedad NP-C y sino también de otras
enfermedades huérfanas.
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Resumen

La ingesta adecuada de proteinas resulta crucial para el
o6ptimo funcionamiento del organismo. Segun su fuente, las
proteinas pueden ser de origen animal o vegetal. Las prime-
ras son una excelente fuente de zinc, hierro heminico, vitami-
nas del complejo B y aminoécidos esenciales, se digieren con
mas facilidad y aportan todos los aminoacidos esenciales. Sin
embargo, un alto consumo de proteinas de origen animal se
asocia a un mayor riesgo de mortalidad y desarrollo de compli-
caciones para la salud cardiovascular. Aunque las proteinas de
origen vegetal suelen percibirse como una fuente de proteina
incompleta al contener una menor o nula cantidad de alguno
de los aminoacidos limitante, es posible obtener proteinas de
alta calidad mediante la combinacion de fuentes vegetales.
Tanto la proteina de origen animal como vegetal son ricas en
péptidos funcionales que pueden actuar como factores inmo-
numoduladores, antitrombéticos, e hipocolesterolémicos, entre
otros. La produccion de proteinas vegetales implica un impacto
ambiental considerablemente menor, en comparacién con la
produccion de proteinas de origen animal. Por consiguiente, es
necesario avanzar en la producciéon y la promocién de alterna-
tivas de alimentos, fuente de proteina vegetal, que suplan las
necesidades nutricionales de la poblacion y disminuyan el coste
para el medio ambiente asociado a la produccién y consumo de
proteinas de origen animal.

Palabras clave: proteinas vegetales, proteinas animales, soste-
nibilidad, medio ambiente.
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Summary

Adequate protein intake is crucial for the optimal functio-
ning of the body. Depending on their source, proteins may be
of animal or plant origin. The former are an excellent source of
zinc, heme iron, B vitamins and essential amino acids, are more
easily digested and provide all essential amino acids. However,
a high intake of animal proteins is associated with an increased
risk of mortality and development of cardiovascular health
complications. Although plant-based proteins are often percei-
ved as an incomplete protein source because they contain little
or no limiting aminoacids, it is possible to obtain high quality
proteins from a combination of plant sources. Both animal and
vegetable proteins are rich in functional peptides that can act as
an immune modulating, antithrombotic, hypocholesterolemic
and other factors. The production of vegetable proteins implies
a considerably smaller environmental impact, in comparison
with the production of proteins of animal origin. Therefore, it
is necessary to advance in the production and promotion of al-
ternative foods, a source of vegetable protein, that supply the
nutritional needs of the population and reduce the cost to the
environment associated with the production and consumption
of animal protein.

Keywords: Vegetable proteins; Animal proteins; Sustainable
development; Environment.
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INTRODUCCION

Es bien sabido que los patrones de alimentacién tienen
un impacto significativo tanto en la salud como en el
medio ambiente. Recientemente se ha originado una
amplia discusion con respecto a la sostenibilidad de la
produccién de los alimentos que se consumen, dado
que la produccidn, el mercadeo y el consumo de las
diferentes fuentes de nutrientes de la dieta tienen dife-
rentes efectos sobre la biodiversidad, el uso del agua y
de la tierra, el cambio climdtico, la salud humana y el
bienestar animal". De acuerdo con la Organizacién de
Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO) una dieta sostenible es aquella nutricional-
mente adecuada, saludable, segura, con bajo impacto
sobre el medio ambiente, econdmicamente accesible
y culturalmente aceptable®. Sin embargo, la seleccién
de alimentos estd determinada por diversos factores
culturales y socioecondémicos que pueden alejar las
practicas alimentarias de esta definicién®. En el caso
de las proteinas, por ejemplo, se ha hecho énfasis acerca
del impacto negativo de la produccién y el consumo de
la proteina animal, tanto para la salud humana como
para el medio ambiente; sin embargo, su consumo ha
aumentado, de manera evidente, en las ultimas déca-
das™. Este articulo se propone comparar los beneficios
del consumo de proteinas para la salud humana y el
impacto ambiental, segun su fuente: proteinas de ori-
gen animal o vegetal.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS
PROTEINAS

Las proteinas son las macromoléculas orginicas mds
abundantes en las células vivas, y en el ser humano. Se
desempenan como componentes estructurales, enzimas,
hormonas, mensajeros, transportadores y componentes
del sistema inmune, entre otras. Estin construidas a par-
tir un mismo conjunto de 20 aminoécidos, de los cuales
nueve no pueden ser sintetizados en el organismo, porlo
que se les considera aminodcidos esenciales®®.

La capacidad del organismo para sintetizar nuevas
proteinas depende, entre otros aspectos, de la disponi-
bilidad de aminodcidos esenciales. El valor bioldgico o
la calidad de la proteina dietética estd determinado fun-
damentalmente por la composicion y la disponibilidad
de los aminodcidos esenciales, que podria verse afectada
por factores como el estado fisioldgico y la edad del orga-
nismo®. El valor biolégico es maximo cuando las pro-
porciones de aminoacidos esenciales son suficientes para

satisfacer las demandas de nitrégeno y aminodcidos para
el crecimiento, la sintesis y reparacion tisular, tomando
como referencia las necesidades proteicas de ninos
mayores de un afio de edad. La digestibilidad de las pro-
teinas es otro de los factores criticos en la evaluacion de
la calidad de estas”. La digestibilidad de las proteinas es
definida como la relacién entre el nitrégeno consumido
respecto al absorbido. Se considera una digestibilidad
= 100 (igual a 100) cuando la totalidad del nitrégeno
absorbido por el organismo equipara al consumido. Uno
de los métodos para la estimacion de este valor es el ané-
lisis del contenido de nitrégeno presente en las heces';
sin embargo, esta prueba asume que todos los aminodci-
dos tienen la misma digestibilidad o que el aminodcido es
absorbido en las mismas proporciones, indistintamente
de la porcién o tracto del intestino delgado®). Las inves-
tigaciones desarrolladas por Mathai, Schaafsma et al,
coinciden con lo propuesto por la Organizacién de las
Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién,
en que el ileon parece ser la porcién mds fiable para la
determinacién de dicha evaluaciéon.

Para la evaluacién de la calidad de las proteinas
se cuenta con dos métodos estandarizados: Puntaje
Corregido por Digestibilidad de la proteina (Protein
digestibility corrected amino acid score PDCAAS) y el
Puntaje Digestible de los Aminodcidos Esenciales
(Digestible indispensable amino acid score DIAAS)(?).
La principal diferencia entre los métodos PDCAAS y
DIIAS es que el primero asume que la digestibilidad del
aminodcido es la misma en todo el intestino, mientras
que el DIAAS utiliza como referencia la digestibilidad
en el ileon. Ademas, la digestibilidad para el PDCAAS
ha sido probada en ratas y la del DIAAS en cerdos, que
parece ser un modelo més aceptado®.

Junto a lo anterior, la calidad de la proteina puede
verse afectada por diversos factores. Las proteinas de
origen animal, por ejemplo, se digieren con mayor faci-
lidad que las de origen vegetal, ya que estas ultimas por
lo general, estin almacenadas en granulos, lo que las
hacen menos accesibles a las enzimas digestivas. Algunas
plantas contienen inhibidores de las enzimas digestivas,
sin embargo, estos se inactivan con el calor, lo que lleva
aun aumento de la digestibilidad con el proceso de coc-
cién. La presencia de factores intrinsecos de la pared
celular, factores “anti nutricionales” como los polifenoles
o el contenido de fibra dietética y o reacciones quimicas
que se generen en el proceso de digestion también pue-
den alterar la digestibilidad de las proteinas®.

En general, los alimentos de origen animal obtienen
mayores valores de PDCAAS y DIAAS, independiente
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del método de anlisis, lo cual se asocia con una mejor
calidad de la proteina®’?. El PDCAAS se calcula divi-
diendo la cantidad (mg) del amino4cido limitante en
la proteina a evaluar entre la cantidad (mg) del mismo
aminodcido en la proteina de referencia, que usual-
mente es el huevo">. Siguiendo lo establecido por la
FAO, respecto alos patrones recomendados de amino4-
cidos, los resultados descritos por Mathai et al. indican
que las proteinas lacteas resultan ser excelentes fuentes
de proteina, con un valor DIIAS > 100®. Aunado a
lo anterior, los alimentos de origen animal (carnes de
res, cerdo, aves, pescado, mariscos, huevos y lacteos)
ademds de constituir una buena fuente de proteina y
aminodcidos esenciales, son fuentes importantes de
cobalamina o vitamina B12, zinc, fésforo, y de hierro
heminico, este ultimo es absorbido en 15 % - 40 % en
comparacion con el hierro no heminico presente en las
plantas (1 % - 15 %). De igual manera, el zinc conte-
nido en las carnes es mejor absorbido que el presente
en las plantas, debido a la presencia de componentes
anti nutricionales en estas como oxalatos, fitatos y tani-
nos que pueden disminuir su absorcién®.

Respecto a las proteinas de origen vegetal, estas sue-
len percibirse como una fuente de proteina incompleta
al contener una menor o nula cantidad de alguno de los
aminodcidos esenciales, al que se le denomina aminoa-
cido limitante"? y con un PDCAAS significativamente
mas bajo, entre 0,5 y 0,754, A pesar de ello, un anilisis
desarrollado por Sudrez Lépez, y colaboradores® iden-
tificé que alimentos de origen vegetal como la remo-
lacha (betabel), los garbanzos, el pistacho y la soya no
contienen aminodcidos limitantes y obtuvieron valo-
res de PDCAAS superiores a 0,75 (Tabla 1). De igual
manera, el aislado de proteina de soya y la harina de
soya se han clasificado como proteina de buena calidad
(DIIAS > 75 y < 100)®; mds, a la proteina de arvejas
y el trigo se le asignan puntajes de 62 % y 45 % DIIAS,
respectivamente, que de acuerdo con lo propuesto por
la FAO se considerarian proteinas de baja calidad®®.

El andlisis de la composicion de cereales como el
trigo, el mijo y el maiz, coinciden en que, la cisteina,
metionina, treonina y triptéfano son los que se presen-
tan en mayores cantidades, mientras que la lisina es el
aminodcido limitante; dichos anélisis se han aplicado a
alimentos como el trigo, el mijo y el maiz'>'). En las
leguminosas se identificaron como principales aminoa-
cidos limitantes la metionina y la cisteina'®. Woolf et
al.'» también reportan deficiencias en metionina en las
nueces de macadamia y las frutas como el durazno y la
cereza. Las nueces de Brasil, presentan un alto conte-

nido de metionina mientras que el pepino “sin cdscara”
y los duraznos se destacan por su aporte de triptéfano.

Tabla 1. Puntaje obtenido para ESCORE, PDCAAS y
aminoacidos limitantes en proteinas animales y vegetales.

Alimento ESCORE | PDCAAS | Aa’Limitante
Fuentes de origen animal

Huevo 100 97 No tiene
Leche 100 95 No tiene
Queso 100 95 No tiene
Atun 100 94 No tiene
Carnes (promedio) 100 94 No tiene
Fuentes de origen vegetal

Remolacha 100 83,0 No tiene
Garbanzos 100 78,0 No tiene
Soja 100 78,0 No tiene
Espinaca 90,4 75,0 Azufrados
Zanahoria 89,6 74,4 Lisina
Arvejas 95,2 74,3 Azufrados
Judias (chauchas) 88,8 73,7 Azufrados
Pistacho 100 73,0 No tiene
Manzana 85,2 72,4 Azufrados
Coco 83,3 70,8 Lisina
Papas 85,0 70,5 Histidina
Espérragos 79,5 65,9 Leucina
Lentejas 81,2 63,3 Azufrados
Granos de Girasol 70,6 60,7 Lisina

Calidad de las proteinas seguin el método PDCAAS y aminoacido
limitante en algunos alimentos de origen vegetal y animal,
propuestos en el estudio de Suarez".
“Aminoacido “mg/gramo de proteina

COMPLEMENTARIEDAD DE LAS PROTEINAS

Diversos estudios, incluyendo aquellos realizados en
modelos animales, han demostrado que las proteinas
tienen la capacidad de complementarse entre si> 1617,
por lo que en la actualidad, los complementos de pro-
teinas vegetales son consideradas una opcién saludable
que permite alcanzar las recomendaciones de ingesta
establecidas para este macronutriente('). Woolf et al.(1®)
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recomiendan considerar las propiedades de cada ali-
mento, de manera que las proporciones requeridas para
una Optima complementacién puedan definirse. Estos
autores identificaron una serie de combinaciones de
alimentos de origen vegetal, que hacen posible obte-
ner proteinas completas y a su vez reducir el peso del
producto final, las calorias consumidas o maximizar la
eficiencia de la proteina. La Tabla 2 muestra algunas de
las mezclas propuestas.

Tabla 2. Combinaciones de proteinas completas a partir de
alimentos de origen vegetal

Meta Alimento 1 Alimento 2

Minimizar el aporte energético/calérico

Espirulina (Alga) Aislado de proteina de soya

Harina de sésamo Aislado de proteina de soya

Espirulina Hojas de calabaza

Maximizar la eficacia

Granos de maiz Tomates
Manzana Coco
Jugo de naranja Edamame

Disminuir el peso de la mezcla

Nueces de Brasil Aislado de proteina de soya

Harina de manf Aislado de proteina de soya

Harina de sésamo Aislado de proteina de soya

Combinaciones de alimentos de origen vegetal que aportan
todos los aminoacidos esenciales, maximizan la eficacia de
la proteina, disminuyen el aporte energético y el peso de la
mezcla, propuestas en el estudio de Woolf('®,

PROPIEDADES BIOLOGICAS DE LAS
PROTEINAS DE ORIGEN VEGETAL

Aunado a las funciones nutricionales de las proteinas,
en estas macromoléculas se han identificado com-
ponentes o péptidos que resultan de la digestién gas-
trointestinal o por la fermentacién microbiana de la
proteina. Estos péptidos son capaces de ejercer funcio-
nes benéficas para el organismo, por lo que se denomi-
nan péptidos bioactivos(®2V.

Los péptidos bioactivos son fragmentos especi-
ficos, usualmente compuestos por unidades entre 2
y 20 aminodcidos, con masas moleculares inferiores
a los 6000 Da, inactivos en el interior de la proteina

precursora, que ejercen su actividad biolédgica tras su
liberacién enzimatica o la hidrélisis quimica®® 2224,
Estas moléculas son capaces de atravesar la barrera
epitelial pudiendo accionar en el nivel local, gastroin-
testinal o sistémico®”. Los péptidos funcionales pue-
den obtenerse tanto de las proteinas de origen animal
como vegetal y pueden actuar como factores opidceos,
inmonumoduladores, antitromboticos, hipocolestero-
lémicos, antiinflamatorios antimicrobianos, antihiper-
tensivos, vasorreguladores, antioxidantes, inductores
hormonales, neurotransmisores, entre otros?2?%,

En las proteinas de origen animal, los precursores de
péptidos mds estudiados son los presentes en la leche
y sus subproductos, por ejemplo, el huevo, la carne de
cerdo, algunos tejidos de pescado y los péptidos con
actividad opioide®.

En particular, en alimentos de origen vegetal, las
secuencias Tyr-Pro-Phe-Val y Tyr-Gli-Gli-Trp-Leu presen-
tes en la soja y el trigo, respectivamente, se han identificado
o se han asociados a propiedades opidceas. La secuencia
Arg-Tle-Tyr presente en la colza tiene propiedades como
supresora del apetito®.

Garcia et al.0? describieron en forma amplia los
péptidos hallados en alimentos de origen vegetal con
propiedades antihipertensivas y sus secuencias res-
pectivas. Encontraron que los mejores péptidos con
esta caracteristica contenian aminodcidos hidrofébi-
cos como la prolina o cargados positivamente como la
lisina o arginina, de manera especial en la posicién del
extremo carboxilo. Algunos de los alimentos en los que
estos péptidos se encuentran de manera natural son el
ajo, el brécoli, los hongos comestibles y las algas®?.

La soya contiene péptidos bioactivos con capacidad
antioxidante, esto atribuido principalmente a la secuen-
cia Leu-Leu-Pro-His-His, siendo el sitio activo el seg-
mento Pro-His-His. Junto a esto, ya ha sido previamente
descrito, que los péptidos que contienen histidina actdan
como quelantes de metales, captadores de radicales
hidroxilo y especies reactivas de oxigeno"”. Gallegos
y colaboradores también han descrito secuencias con
capacidad antioxidante en el endospermo del arroz
Fen-Arg-Asp-Glu-His-Lis-Lis y Lis-His-Asp-Arg-Gli-
Asp-Glu-Fen, en el garbanzo Asn-Arg-Tir-His-Glu, en la
colza Pro-Ala-Gli-Pro-Fen y en el trigo serrano Trp-Pro-
Leu;Val-Pro-Trp; Val-Fen-Pro-Trp y Pro-Trp-Trp. Otras
de las fuentes dietéticas de proteinas vegetales con pép-
tidos bioactivos son las semillas de mani, girasol, hojas
de alfalfa o curry, y tubérculos como el Yam ichyoimo,
hongos medicinales, el amaranto y pifién mexicano; sin
embargo, estas secuencias no han sido reportadas'® -
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CONSUMO DE PROTEINAS Y DESARROLLO
DE ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES

Si bien las proteinas de origen animal se caracterizan
por su mayor digestibilidad y calidad, su consumo se
ha relacionado con un aumento en el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares™® 2?7, las cuales de
acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud cons-
tituyen la mayoria de las muertes por enfermedades no
transmisibles, afectando més de 17,9 millones de per-
sonas al afio®®).

Los resultados de estudios prospectivos de cohorte
en Estados Unidos, encontraron que, en personas con al
menos un factor de riesgo (sedentarismo, fumador, exceso
de peso o consumo de alcohol), el consumo de proteinas
de origen animal increment? el riesgo de mortalidad por
enfermedad cardiovascular en 10,8 %, mientras que el
mayor consumo de proteinas de origen vegetal redujo la
mortalidad por todas las causas en 9 %; estos resultados
se obtuvieron ajustando los datos por factores dietéticos y
del estilo de vida"”2"). Ademds, el consumo de proteinas
de origen vegetal se asocia a una menor presion arterial y
menores niveles de colesterol LDL(%2527),

Tras 26 afios de seguimiento, Bernstein et al.*® repor-
taron que el consumo de carnes rojas se asocié a un
mayor riesgo de hipertension arterial, Diabetes Mellitus
tipo 2 (DMT2), hipercolesterolemia. Ajustado por edad,
el consumo de proteinas vegetales significo un menor
riesgo cardiovascular, el cual podria estar asociado tanto
al tipo como a la cantidad de grasa caracteristica de las
fuentes respectivas de proteina. Los resultados de este
estudio estimaron que el consumo de una porcién diaria
de nueces disminuye en un 30 % el riesgo de enfermedad
cardiovascular, al compararla con una porcién diaria de
carne roja. De manera similar, una porcion de licteos,
pollo y pescado, disminuy? el riesgo de presentar esta
condicién enun 15 %, 19 %y 24 % respectivamente®.

Las dietas altas en proteina han demostrado ser
efectivas en la prevencion del riesgo metabolico y de la
DMT2®, sin embargo, junto a la cantidad de proteina,
la fuente de esta tiene un papel importante en la preven-
cién. Un estudio en las Islas Mediterraneas demostr6
que el consumo de proteina animal estaba asociado a un
mayor riesgo de desarrollo de DMT2, mientras que el
consumo de proteinas de origen vegetal constituy6 un
factor protector®. La revisién sistemdtica conducida
por Tian®” concluye que el consumo de carnes rojas o
procesadas incrementa el riesgo de desarrollar DMT2,
en ambos sexos, al igual que el mayor consumo de soya

se relaciona con un menor riesgo de esta condicién en
las mujeres. El huevo y el pescado no correlacionaron
en ninguna direccién con la aparicién de esta condi-
cion. Los lacteos bajos en grasa y el yogurt se asociaron
aun menor riesgo de desarrollo de la DMT2C.

Se ha encontrado una relacién dosis-respuesta para
el riesgo de cdncer de mama en mujeres que consumen
proteina de soya (reduccién de 9 %), leche descremada
(reduccién de 4 %) y carnes procesadas (incremento de
99%)GY, La densidad mineral 6sea también se ha visto aso-
ciada al consumo de proteina, a pesar de que los resultados
no son concluyentes. Un importante estudio observacio-
nal desarrollado en el Reino Unido, encontrd una asocia-
cién positiva entre el consumo de proteina y la densidad
mineral dsea, tanto en hombres como en mujeres®®?; es
necesario desarrollar mds estudios para esclarecer el efecto
que podria tener la fuente de la protefna®®>*).

IMPACTO AMBIENTAL

Actualmente, en las dietas occidentales, la proporcion
consumida de proteina de origen animal versus pro-
teina de origen vegetal estd causando serios dafos al
ambiente, dado el alto impacto que la produccién de
ganado vacuno, porcino, aviar y la acuacultura, produ-
cen en la emision de gases tipo invernadero en com-
paracién con la produccién de alimentos fuente de
proteinas de origen vegetal:*%).

En general, la evidencia apunta a que los alimentos de
origen vegetal tiene un menor efecto ambiental por uni-
dad de peso, tamanio de la porcién, gramos de proteina o
energia aportada que los alimentos de origen animal, por
lo que una dieta con una mayor proporcion de alimentos
de origen vegetal conferirfa mayores beneficios no solo
para la salud, sino también para el medio ambiente®*?.

A pesar de que estas carnes constituyen una valiosa
fuente de nutrientes en la dieta, proporcionando pro-
teina de alta calidad y micronutrientes esenciales, su
produccién es mucho menos sostenible que otras fuen-
tes de proteina.

Se ha introducido también el término de proteinas
pro-ambiente, que se refiere a la proteina producida
utilizando la menor cantidad de recursos naturales de
manera que se reduzca el impacto ambiental®®). Estos
conceptos han contribuido a un mejor entendimiento
delaimportancia de la adopcién de dietas, que ademads
de saludables sean sostenibles.

De acuerdo con de Boery Aiking®¥, la disponibilidad
de proteinas en el mundo solo puede asegurarse a través
de una transicién hacia un mayor consumo de proteinas
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vegetales y una disminucion considerable del consumo
de proteinas animales, reemplazando, por ejemplo, las
carnes por leguminosas. Sin embargo, dada la gran popu-
laridad de las carnes, dicha transicién requeriria un gran
esfuerzo de parte de algunos sectores de la poblacion
para poder lograr concientizar a los consumidores y
productores acerca de la necesidad de este cambio®. Es
importante tener en cuenta que, para que dicho cambio
sea efectivo se deben considerar otros aspectos que influ-
yen en la conducta alimentaria, entre ellos, los factores
culturales, culinarios, econdmicos y geograficos propios
de los diversos grupos poblacionales®**37).

OTRAS ALTERNATIVAS PARA EL CONSUMO
DE PROTEINAS

Alexander et al.®®) presentan algunas fuentes alternativas
de proteina cuya produccién permite una mejor utiliza-
cién de los suelos y una menor produccién de gases tipo
invernadero, como la carne cultivada, la carne de imita-
cién y los insectos. Los insectos comestibles, por ejem-
plo, tienen un gran potencial para convertir la biomasa en
proteina y energfa, son fuente de grasa, proteina y micro-
nutrientes y pueden ser producidos con un bajo impacto
ambiental y menor consumo de agua. Otra alternativa
que estd en desarrollo es la carne cultivada, esta es pro-
ducida de manera sintética a partir de células madre
que se diferencian en células musculares, sin embargo,
su produccion a gran escala se estima estard en marcha
a partir del afio 2021, y su éxito estard sujeto a que los
consumidores acepten su sabor, apariencia y textura®®.
Mas recientemente, se estin desarrollando productos
de imitacion a base de proteinas vegetales texturizadas y
proteinas derivadas de hongos®®.

La capacidad de producir suficientes alimentos en
el futuro podria verse limitada por la disponibilidad de
agua, la fertilidad del suelo y el uso de las tierras y los
océanos. Existe suficiente evidencia del impacto que la
produccién de alimentos ejerce sobre el medio ambiente
al drenar los recursos naturales. Este impacto debe ser
sopesado con su aporte nutricional y sus beneficios para
la salud, mediante el uso responsable de los recursos natu-
rales, con el fin de asegurarla disponibilidad de proteinas
y otros nutrientes para las futuras generaciones. Willet et
al.®% sugieren que el consumo mundial de frutas, vegeta-
les, frutos secos y leguminosas debe duplicarse, mientras
que el consumo de carnes rojas y azticar debera reducirse
alamitad paralograr una dieta saludable y sostenible con

el medio ambiente®540:4),

CONCLUSIONES

Las proteinas son macromoléculas fundamentales para
el 6ptimo funcionamiento del organismo. Como parte
de su estructura, contienen péptidos bioactivos con
propiedades beneficiosas para la salud. Las proteinas
de origen animal se digieren mds fécilmente y aportan
todos los aminodcidos esenciales, sin embargo, es posi-
ble alcanzar los requerimientos nutricionales mediante
la combinacion de diversas proteinas de origen vegetal.
Un mayor consumo de estas proteinas se asocia a un
riesgo menor de mortalidad y desarrollo de compli-
caciones para la salud cardiovascular. En relacién con
la produccién de alimentos, las proteinas obtenidas
de fuentes animales representan una mayor huella
ecoldgica con un impacto negativo para los recursos
ambientales. Es necesario conducir a la poblacién hacia
un mayor consumo de proteinas de origen vegetal,
asegurando combinaciones que permitan alcanzar las
recomendaciones nutricionales.
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Divulgar investigacion en nutricion,
uno de los propdsitos del Premio
José Félix Patino Restrepo

Communication on nutrition research, one of the purposes of the
José Félix Patino Restrepo Award

Fanny Aldana-Parra™

La transformacién o integracién de Colciencias en el
nuevo Ministerio de Ciencia, Tecnologfa e Innovacién
en Colombia, que tendrd, entre otras funciones, forta-
lecer una cultura basada en la generacién, apropiacién
y divulgacién del conocimiento y la investigacion cien-
tifica, nos obliga a reflexionar sobre nuestra participa-
cién en la generacion del nuevo conocimiento, desde
la experticia de cada profesional, y desde su dmbito de
practica nutricional. Esto implica, desde la nutricién,
generar propuestas concretas de investigacion a partir
de contextos de préctica profesional especificos.

Sin embargo, en alimentacién y nutricién los pro-
blemas son complejos. El cardcter multifactorial de las
enfermedades relacionadas con la dieta, determinan
un nivel de complejidad mayor al intentar resolverlas.
A pesar de esto, los avances son indiscutibles. La inves-
tigacion cientifica ha mostrado, por ejemplo, que una
disminucién de 10 - 15 kg en un afio con cambios con-
sistentes en el estilo de vida puede reducir el riesgo de
DM2 en 57 %V). Igualmente, han mostrado el impacto
dela dieta en la composicion de la microbiota intestinal
y su asociacién con el riesgo de cédncer de colon®. Pero
también, las caracterizaciones en poblaciones en riesgo
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han mostrado la importancia, entre otras, de evitar la
malnutricién hospitalaria®. En cuanto al impacto eco-
némico, en Estados Unidos se estima que por cada d6lar
invertido en investigacién por el Instituto Nacional
de Salud (NIH), se generan US$2,2 en crecimiento
econdémico. Por otra parte, en 2018, Colciencias tuvo
un presupuesto de inversién de $314,078 millones de
pesos destinados al fomento del conocimiento™.

Aunque el recurso econdémico en investigacion es
uno de los pilares de su desarrollo, pero a su vez escaso
en nuestro pais, también es cierto que el nutricionista
dietista tiene a su disposicién datos de valoraciones
nutricionales y de ingesta invaluables, con los cuales
bien se podrian realizar caracterizaciones del estado
nutricional, que contribuyan a definir factores de riesgo
y tipificaciones de la poblacion que intervienen en sus
instituciones. Esta es la esencia del NutritionDay, en el
caso de la malnutricién hospitalaria.

Poner a disposicién de la sociedad el conocimiento
que se genera como consecuencia de las actividades
en investigacion, es nuestro deber y responsabilidad.
La propuesta de la Declaracién de Cartagena 2019,
promovida por la ACNC y la FELANPE, menciona
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como cuarto objetivo “Impulsar el desarrollo de la
investigacion y la educacion en nutricién clinica’, bajo
el paradigma de abordar el problema nutricional desde
un mejor conocimiento del estado metabdlico y nutri-
cional del paciente.

El interés tanto del gobierno en la creaciéon de un
nuevo Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacién,
asi como de las asociaciones por promover la investi-

gacion en nutricién, se ve complementado por inicia-
tivas como el Premio de Investigacion José Félix Patifio
Restrepo. Participar en la convocatoria del premio va
mas alld de un reconocimiento econémico. Es la opor-
tunidad retribuir a la sociedad nuestros hallazgos en
nutricién y de divulgar no solo el conocimiento sino
también el esfuerzo que implica realizar investigacion
en paises en via de desarrollo como el nuestro.
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* 20 protocolos de investigacion.
®* 14 trabajos de grado.

" 33 trabajos libres.

= 10 trabajos internacionales de México, Paraguay, Ecuador, Pert y Costa Rica.

Puede consultar los resumenes de todos los trabajos y protocolos en la pdgina web de la revista:
https://revistanutricionclinicametabolismo.org/la-revista/
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PROTOCOLOS

PARAMETROS DE COMPOSICION CORPORAL E INMUNOLOGICOS DE PACIENTES CON VIH. HOSPITAL NACIONAL

GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-2017Y 2018
Bettyna Benavente Grandez

Introduccion: siendo la bioimpedancia una herramienta no invasiva y de bajo
costo para la evaluacion de composicion corporal, se han desarrollado estu-
dios que exploran estos pardmetros en pacientes con VIH, en Brasil se encon-
tré como promedio de dngulo de fase 5.2° para pacientes con VIH, en México
se concluyd que un punto de corte de 5.15° de angulo de fase es un indicador
de desnutricion, asi mismo, en Venezuela se ha descrito correlacion significa-
tiva entre masa grasa y tejido adiposo abdominal respecto a Linfocitos CD4.

Objetivos: el objetivo es valorar parametros de composicion corporal e
inmunoldgicos, asi como la relaciéon entre ambos, en pacientes con VIH que
reciben TARGA en el Hospital Nacional Guillermo Almenara, evaluados con
bioimpedancia durante los afios 2017 y 2018.

Hospital Nacional Guillermo Almenara, Lima, Pert. bettynagrandez@hotmail.com

Métodos: estudio descriptivo, correlacional, retrospectivo y transversal.
Se tomaran lo datos de la Ficha Nutricional de Bioimpedancia: género, edad,
peso, talla, datos obtenidos mediante Bioimpedancia: Angulo de Fase, Masa
libre de grasa, Masa grasa y tejido adiposo abdominal, se registrara la carga
viral segiin LCD4 de la historia clinica del paciente. Se analizaran los datos de
la poblacion integrada por 130 fichas.

Perspectiva y resultados esperados: se espera poder determinar el pro-
medio de angulo de fase, asi como corroborar la correlacién entre masa grasa,
tejido adiposo abdominal respecto a linfocitos CD4.

Palabras clave: VIH, bioimpedancia, composicién corporal, angulo de fase.

EFECTO DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION NUTRICIONAL COMBINADA CON ENTRENAMIENTO FiSICO SOBRE

LA DISFUNCION MUSCULAR DE PACIENTES CON EPOC
Maria Camila Pineda Zuluaga

Introduccion: la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es la
cuarta causa de muerte en todo el mundo, pero se prevé que sera la tercera
en el 2020. Esta condicidn se asocia con efectos sistémicos extra pulmonares
como la disfuncién muscular que tiene repercusiones negativas sobre la ca-
pacidad funcional y la calidad de vida relacionada con la salud. La European
Respiratory Society (ERS) sugiere incluir en el tratamiento de estos pacientes,
intervenciones que consistan en complementos nutricionales combinados
con entrenamiento fisico que eviten principalmente la pérdida de peso y la
disfuncion muscular.

Objetivo: evaluar los efectos de un programa de intervencién nutricional
combinado con entrenamiento fisico, con la hipdtesis de que los pacientes
beneficiarios de la intervencién combinada tendran una mejor funcién mus-
cular al finalizar la intervencion.

Universidad de Caldas, Manizales, Colombia.

Métodos: a todos los participantes del estudio se les evaluaran los bio-
marcadores (fibrinégeno, IL-6 y 8, TNF- q, bilirrubina total, PCR sistémica y
leucocitos), variables de funcién pulmonar (volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV,), la capacidad vital forzada (CVF) y el cociente FEV,/
CVF), composicién corporal (antropometria y bioimpedancia) y capacidad
funcional (dinamometria manual, SPPB y 6MWT) antes y después de la inter-
vencién nutricional combinada con entrenamiento fisico, que consistird en la
administracion de un complemento nutricional diario combinado con 3 sesio-
nes de entrenamiento fisico semanal, durante 12 semanas.

Resultados esperados: se espera lograr efectos bioldgica y clinicamente
favorables sobre la disfuncién muscular de pacientes con EPOC, tras una inter-
vencion nutricional combinada con entrenamiento fisico.

Palabras clave: EPOC, intervencion, nutricion, entrenamiento fisico.

ASOCIACION ENTRE NIVELES DE ZINC Y TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR, MANIZALES PERIODO 2018-2019:

ESTUDIO ZINDEPA
Laura Victoria Sdnchez Diaz

Introduccion: hay un interés creciente por demostrar la relacién entre la patolo-
gia mental y el déficit de micronutrientes, para tener una alternativa en el abor-
daje terapéutico estos pacientes. La evidencia recolectada en varios estudios ha
revelado una conexién entre niveles bajos de zinc en plasma y depresion. En un
estudio con ancianos hospitalizados, se encontr6 que el 28% de la poblacién
estudiada presentaba concentraciones de zinc inferiores a 10.7 pmol/L.

Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo. 2019;2(1):89-106.

Objetivo: describir la asociacién entre los niveles de zinc sérico y el tras-
torno depresivo mayor en adultos hospitalizados en la clinica psiquiétrica San
Juan de Dios en la ciudad de Manizales-Caldas, con la hipétesis de que los
niveles de zinc sérico estan disminuidos en estos pacientes.

Métodos: para esta investigacion se utilizaran 2 instrumentos, el cues-
tionario de depresion de Beck y el recordatorio alimentario de 24 horas. Se
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realizaran visitas al servicio de hospitalizaciéon de la Clinica psiquiatrica San
Juan de Dios en Manizales, en las cuales a los pacientes con diagnéstico de
depresiéon que cumplan los criterios de seleccién, seran informados sobre
la posibilidad de participar en el estudio. En caso de aceptar, el investigador
realizara el procedimiento del consentimiento informado. Se procedera al dili-
genciamiento de los cuestionarios mencionados y se les extraera una muestra
de sangre.

Universidad de Caldas, Manizales, Colombia.

Resultados esperados: se espera encontrar que los niveles de zinc sérico
estan disminuidos en los pacientes con trastorno depresivo en estos pacientes.

Conclusiones esperadas: esto sugeriria que la suplementacién con zinc
podria ser una herramienta coadyuvante para la terapia integral de estos pa-
cientes.

Palabras clave: zinc, trastorno depresivo mayor, Manizales.

COMPOSICION CORPORAL EN PACIENTES CON NEOPLASIAS MALIGNAS INCIDENTES: SEGUIMIENTO A 6 MESES EN

CENTRO ONCOLOGICO EN LA CIUDAD DE MANIZALES
Juan Daniel Duque

Introduccion: la medicién de la composicion corporal se ha vuelto relevante
en las ultimas dos décadas en los pacientes con cancer. En estos pacientes la
investigacién relacionada con la composicion corporal es escasa. Es a partir
de 2009 con el estudio del Dr. Crawford que se empezaron a describir asocia-
ciones entre los pardmetros de composicion corporal y la sobrevida.

Objetivo: establecer los cambios en la composicion corporal y su efecto
sobre la funcionalidad y desenlaces clinicos a los 3 y 6 meses en pacientes
con diagnéstico de cancer de pulmdn, mama, estémago, préstata, colon, rec-
to, pancreas y linfoma que consultan a un centro oncoldgico en la ciudad de
Manizales, Caldas.

Métodos: los datos seran recolectados a través de una encuesta a los pa-
cientes referidos por Oncélogos de Occidente durante junio de 2019 y junio
de 2020 que cumplan los criterios de inclusion.

Universidad de Caldas. Manizales, Colombia.

Resultados esperados: se espera encontrar que la composicion corporal
de los pacientes con diagnostico de cancer de pulmén, mama, estémago,
prostata, colon, recto, pancreas y linfoma, evaluada a partir del analisis de
bioimpedancia eléctrica, se correlaciona con la funcionalidad y los desenlaces
clinicos a los 3 y 6 meses de seguimiento.

Conclusiones esperadas: lo anterior dard a conocer nuevas herramientas
diagndsticas, que resultan tiles para la evaluacion integral del paciente on-
colégico y de esta manera poder hacer un soporte nutricional temprano para
evitar los efectos adversos sobre la composicién corporal.

Palabras clave: composicion corporal, neoplasias malignas, seguimiento.

RELACION DE SARCOPENIA, RIESGO CARDIOMETABOLICO, MARCADORES DE INFLAMACION Y VALORES DE
VITAMINA D EN MUJERES PERIMENOPAUSICAS Y MENOPAUSICAS

Ludwig R. Alvarez Cérdova

Introduccidn: la sarcopenia esta catalogada como un desorden progresivo y ge-
neralizado del musculo estriado asociado a un riesgo mayor de presentar caidas,
fracturas, discapacidad fisicay muerte. La prevalencia de la misma aumenta con el
aumento de las décadas de vida y cambios de la composicién corporal.

Objetivo: determinar la  prevalencia de sarcopenia, riesgo
cardiometabdlico, marcadores de inflamacion y niveles de vitamina D en la
poblacion determinada.

Hipétesis: la sarcopenia en mujeres perimenopausicas y menopausicas
estara relacionado a la presencia de riesgo cardiometabdlico, valores elevados
de marcadores de inflamacion sistémicos y niveles séricos bajos de vitamina D.

Métodos: estudio descriptivo, observacional transversal de diagnéstico
y estadificacion. Se utilizaran los criterios del EWGSOP2 valorando la fuerza
prensil de mano con un dinamdmetro, la masa muscular apendicular utililzan-
do bioimpedancia, la funcionabilidad muscular utilizando el Short Battery Test.

Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, Ecuador.

Perspectivas: se relacionara las variables de diagndstico de sarcopenia
en mujeres perimenopausicas y menopausicas con la presencia de riesgo
cardiometabdlico, marcadores de inflamacion sistémicos y bajos niveles
séricos de vitamina D. La estadisticas seran determinadas por medio de
pruebas de Chi Cuadrado y valores de p- value para verificar la relacion directa
de la hipétesis declarada, cuando dichos valores sean inferiores a 0.05 con
andlisis de correlacion.

Resultados esperados: investigar tempranamente la sarcopenia en las
mujeres perimenopausicas y menopausicas segun el algoritmo propuesto
por el EWGSOP2 y relacionarlo con la presencia de riesgo cardiometabélico,
presencia de marcadores de inflamacién y bajos niveles de vitamina D.

Palabras clave: sarcopenia, bioimpedancia, fuerza prensil de mano, mar-
cadores de inflamacién.

EFICACIA DE LACTOBACILLUS REUTERIY GLUTAMINA EN EL CONTROL DE LA DIARREA EN PACIENTES CRITICOS

Maria Elena Goiburu, Rossana Salinas, Larissa Miranda

Introduccion: aunque la diarrea es una complicacién comun en pacientes
criticos, el impacto sobre la recuperacion total y el estado nutricional esté sub-
estimado. Los escasos estudios del efecto de probiéticos y glutamina en pa-
cientes con diarrea, hace necesario evaluar estrategias de soporte nutricional.

Objetivo: determinar la eficacia de un suplemento de Lactobacillus
Reuteri comparado con otro de Lactobacillus Reuteri+ glutamina y un tercer
grupo placebo, en el control de la diarrea considerando duracién y frecuencia
de episodios en pacientes criticos.
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Hipétesis: Ho: No hay diferencia de duracién de diarrea con probidticos y
probidticos + glutamina. Ho: No hay diferencia de frecuencia de diarrea con
probidticos y probiéticos + glutamina. HA: Hay menor duracién de diarrea con
probidticos + glutamina. HA: Hay menor frecuencia de diarrea con probidticos
+ glutamina.

Métodos: estudio experimental doble ciego aleatorizado de pacientes
con diarrea en Terapia Intensiva Adultos del Hospital de Clinicas-Paraguay.
Se aleatorizara a los pacientes en tres grupos de intervencion, se suministrara:
grupo A: suplemento con probidtico (BioGaia®) diluido en 100ml de agua;

Hospital de Clinicas. Universidad Nacional de Asuncién. Asuncién, Paraguay.

grupo B: suplemento con glutamina + probiético (GlutaPak R®) diluido en
100ml agua; grupo C: placebo 100ml de agua.

Perspectivas y resultados esperados: se espera que el uso de suplemen-
tos con probidticos asociados a glutamina en pacientes criticos con diarrea,
disminuya la frecuencia y duracion de los episodios, con lo cual poder elabo-
rar segun los resultados obtenidos, protocolos especificos y claros sobre el
beneficio de este tipo de suplementos que contribuyan para dar solucién a
dicha situacion de los pacientes.

Palabras clave: lactobacillus reuteri, glutamina, paciente critico, diarrea.

EFECTO DEL CONSUMO DE UNA FORMULA ENTERAL HIPERPROTEICA SOBRE LA COMPOSICION CORPORAL Y EL
FACTOR DE CRECIMIENTO ENDOTELIAL VASCULAR EN PACIENTES CON CANCER HEMATOLOGICO

Monica Patricia Bejarano, Vanessa Fuchs Tarlovsky, Karolina Alvarez Altamirano, Christian Omar Ramos Penafiel, Gilberto Barranco Lampén, Maria Dolores Arias Soberon

Introduccion: los pacientes con cancer hematoldgico tienen alto riesgo
de desarrollar sarcopenia, la cual disminuye la respuesta al tratamiento, la
capacidad funciona y la calidad de vida. Los medicamentos usados para el
tratamiento de esta patologia son inhibidores de angiogénesis que afectan
procesos fisioldgicos importantes de adipogénesis y anabolismo muscular. El
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y sus receptores, juegan un
rol crucial en ambos, la angiogénesis normal y maligna. La activacion de la via
del VEGF lleva a la activacion celular endotelial, proliferaciéon y sobrevivencia.
El uso de inhibidores de la angiogénesis en pacientes con cancer pone en
duda su efecto sobre la composicion corporal y el peso y es una terapia novel
utilizada en estos pacientes.

Hospital General de México, México.

El objetivo de este estudio es comparar el efecto del uso de una férmula
enteral hiperproteica e hiperenergética contra una féormula enteral estandar
que es el tratamiento estandar sobre la tolerancia a la misma, composicion
corporal, dias de estancia hospitalaria, calidad de vida, fuerza muscular aso-
ciado con los niveles plasmaticos del VEGF en pacientes con cancer hematolé-
gico durante la quimioterapia.

Se diseid un ensayo clinico abierto, en el cual se seleccionara una mues-
tra de 37 pacientes por grupo a quienes se les administrard una parte sus
requerimientos nutricionales cubiertos con una férmula polimérica hiperpro-
teica versus férmula estandar durante los 21 dias que dura el primer ciclo de
tratamiento antineoplésico.

Palabras clave: férmula enteral hiperproteica, composicién corporal, fuer-
za muscular, VEGF, cancer hematolégico.

COMPOSICION DE BIOCOMPONENTES EN LECHE HUMANA POSTERIOR A PASTEURIZACION HOLDER EN EL BANCO

DE LECHE DEL HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN

Nelly Patricia Castillejo Padilla'?, Daniela Vanegas Otalvaro', Natalia Zuluaga Arroyave', Alejandra Agudelo Martinez'?, Natalia Lopera Sdnchez.

Introduccion: la leche humana constituye la principal alternativa de alimen-
taciéon para neonatos y lactantes por su aporte nutricional e inmunocompo-
nentes. Existen situaciones donde es inevitable la separacion del binomio
madre-hijo o hay contraindicaciones de la lactancia materna, poniendo en
riesgo la salud a corto y largo plazo del lactante. Debido a lo anterior, surge la
estrategia de bancos de leche a nivel mundial para contribuir al consumo de
leche materna, incluso en condiciones de separacién del binomio, donde se
realiza la pasteurizacion de leche bajo metodologias que implican diferentes
etapas desde la recoleccién hasta la distribucion, que podrian afectar el con-
tenido y calidad de nutrientes y compuestos inmunogénicos.

Objetivo: determinar el contenido de Inmunoglobulina A Secretora y
Lactoferrina en leche humana donada, en cada etapa que implica el proceso

' Universidad CES, Docentes-investigadoras Facultad de Ciencias de la Nutricién y los
Alimentos. Medellin, Antioquia.
2 Profesional banco de leche humana, Hospital General de Medellin, Colombia.

de pasteurizacion y distribucion al neonato receptor del Banco de leche del
Hospital General de Medellin.

Métodos: se realizara un estudio longitudinal donde se evaluard mediante
la técnica ELISA el contenido en inmunoglobulina A secretora y Lactoferrina
en 4 etapas requeridas para la pasteurizacion por el método Holder de leche
humana.

Hipotesis: la leche humana sometida a las etapas que implica la pas-
teurizaciéon y distribucién, presenta disminuciéon en el contenido de
Inmunoglobulina A secretora y Lactoferrina.

Resultados esperados: el presente estudio ampliara la informacion dis-
ponible sobre la composicion de leche humana pasteurizada y constituira el
inicio para el planteamiento de estudios que evalten la biodisponibilidad de
biocomponentes.

Palabras clave: pasteurizacion Holder, leche humana pasteurizada, banco
de leche humana.

ASOCIACION DE LA FUERZA DE AGARRE CON EL NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA EN DOCENTES UNIVERSITARIOS EN

EL 2019

Marfa Alejandra Alfonso Barén, Oscar Fernando Fonseca Vargas, Marfa Paula Garcia Zamora, Marfa Alejandra Ortiz Avila, Alejandro Pinzén Mahecha, Martha Andrea,

Rodriguez Castelblanco

Introduccion: la ocupacion esté relacionada con el nivel de actividad fisica
y la fuerza de agarre en adultos. Se han encontrado reportes sobre fuerza de

agarre o actividad fisica en docentes, pero no se dispone de informacién sobre
la asociacion de ambos eventos en docentes universitarios.
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Objetivo: determinar la asociacion entre fuerza de agarre y nivel de activi-
dad fisica en docentes universitarios durante el segundo semestre del 2019.

Métodos: estudio transversal y analitico en 184 docentes universitarios
seleccionados aleatoriamente en la universidad a partir de una lista. Se medi-
ran variables demogréficas, académicas y antropométricas. A nivel laboral se
detallaran aspectos de intensidad y labores realizadas mediante un cuestiona-
rio estructurado disefiado para la investigacion. La actividad fisica se medira
mediante podémetro y el cuestionario IPAQ-SF. La fuerza de agarre se medira

Universidad El Bosque. Facultad de Medicina.

con el dinamémetro Jamar. La asociacién sera evaluada mediante un modelo
lineal univariado y multivariado.

Resultados esperados: A nivel descriptivo, se espera detallar la preva-
lencia de actividad fisica y promedio de fuerza de agarre en los docentes
una universidad en Bogota. En cuanto a lo analitico, se prevé establecer la
asociacion entre la fuerza de agarre y el nivel de actividad fisica en docentes
universitarios. Los resultados permitiran a la universidad establecer interven-
ciones que mejoren el desempeiio fisico y contribuira al entendimiento del
fenémeno estudiado.

Palabras clave: actividad fisica, fuerza de agarre, docentes universitarios

EFECTO OBESOGENICO RELACIONADO CON EL CONSUMO DE EDULCORANTES ACALORICOS (ACELSUFAME K) EN
FUNCIONARIOS CON SOBREPESO DE LA UNIVERSIDAD MARIANA

Nelson Enrique Conde Parada

Introduccion: el trabajo de investigacion presenta la descripcion y el anélisis
del efecto obesogénico relacionado con el consumo de edulcorantes aca-
l6ricos (acelsufame K), en funcionarios con diagnéstico de sobrepeso en la
Universidad Mariana. Teniendo que a nivel mundial el consumo de este tipo
de sustancias se ha incrementado considerablemente durante los tltimos 10
anos, es necesario identificar la posible asociacién con la obesidad siendo
esta alteraciéon una situacion establecida como un problema actual de salud
publica. Por ello como objetivo de este estudio se pretende analizar el efecto
ocasionado durante el consumo del edulcorante acelsufame K, y la posible

Universidad Mariana, Colombia.

relacion o no con el efecto obesogénico. La investigacion se realizara teniendo
el estudio analitico de casos y controles, en donde se realizardn métodos para
la identificacidn de la ingesta dietética, la composicion corporal, el nivel de ac-
tividad fisica, y parametros bioquimicos como los niveles de leptina y hemog-
lobina glicosilada en sangre, pardmetros que se encuentran estrechamente
unidos al efecto y que se determinan con el fin de aportar mayor conocimien-
to en el uso de los edulcorantes en las diferentes condiciones patolégicas o
preferenciales de consumo en la poblacién en general.

Palabras clave: obesidad, edulcorantes acaldricos, efecto obesogénico.

VARIABILIDAD DEL iNDICE DE LA MASA MUSCULAR COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN PACIENTES

CRITICAMENTE ENFERMOS
Rolando Medina, Juan Sanjuan, Sandra Milena Rojas, Wilmer Botache

Introduccion: la sarcopenia consiste en la pérdida del volumen y la funcién
muscular de las personas, dicha variacion se encuentra relacionada a diferen-
tes factores como la edad y el compromiso de la reserva fisiolégica. De mane-
ra creciente en la literatura se ha introducido la relacién de la sarcopenia con
desenlaces como mortalidad, requerimiento de soporte ventilatorio, compli-
caciones postoperatorias, entre otras. El abordaje de esta entidad clinica se ha
estimado de diferentes maneras entre las cuales se incluyen medidas antropo-
métricas e imaginoldgicas, siendo la tomografia computarizada ampliamente
utilizada, sin embargo, también se han descrito aproximaciones diagnosticas
basadas en imagenes como el uso de la ultrasonografia para el calculo del in-
dice de la masa muscular (IMU), el cual cuenta con protocolos estandarizados
para su medicién.

Departamento de Cirugia General, Universidad Surcolombiana, Neiva, Colombia.

Objetivos: Evaluar la relacién entre la variabilidad del indice de la masa
muscular en miembros inferiores con la mortalidad al egreso en pacientes
criticamente enfermos.

Hipétesis: En el marco de la presente investigacion se plantea la hipétesis
nula en la cual no existe una relacién entre la variabilidad del indice de la masa
muscular en miembros inferiores con la mortalidad al egreso en pacientes cri-
ticamente enfermos admitidos a la unidad de cuidado intensivo (UCI).

Métodos: las mediciones por ecografia de (IMU), se realizaran en dos tiem-
pos diferentes por el mismo evaluador para identificar la variabilidad.

Resultados esperados: rendimiento de las medidas obtenidas del indice
de masa muscular mediante ultrasonografia en pacientes admitidos a la UCI.
Identificacion de la magnitud de la variabilidad del IMU en Mis.

Palabras clave: sarcopenia, indice de masa muscular, pacientes criticos.

ASOCIACION DE LA FUERZA DE AGARRE CON EL NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA EN DOCENTES UNIVERSITARIOS EN

EL 2019

Marfa Alejandra Alfonso Barén, Oscar Fernando Fonseca Vargas, Marfa Paula Garcia Zamora, Marfa Alejandra Ortiz Avila, Alejandro Pinzén Mahecha, Martha Andrea

Rodriguez Castelblanco

Introduccion: la ocupacion esté relacionada con el nivel de actividad fisica
y la fuerza de agarre en adultos. Se han encontrado reportes sobre fuerza de
agarre o actividad fisica en docentes, pero no se dispone de informacién so-
bre la asociaciéon de ambos eventos en docentes universitarios.

Objetivo: determinar la asociacion entre fuerza de agarre y nivel de activi-
dad fisica en docentes universitarios durante el segundo semestre del 2019.

Métodos: estudio transversal y analitico en 184 docentes universitarios
seleccionados aleatoriamente en la universidad a partir de una lista. Se medi-
ran variables demograficas, académicas y antropométricas. A nivel laboral se
detallaran aspectos de intensidad y labores realizadas mediante un cuestiona-
rio estructurado disefado para la investigacion. La actividad fisica se medira
mediante podémetro y el cuestionario IPAQ-SF. La fuerza de agarre se medira
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con el dinamémetro Jamar. La asociacién sera evaluada mediante un modelo
lineal univariado y multivariado.

Resultados esperados: a nivel descriptivo, se espera detallar la preva-
lencia de actividad fisica y promedio de fuerza de agarre en los docentes

Universidad El Bosque. Facultad de Medicina, Bogotda, Colombia.

una universidad en Bogota. En cuanto a lo analitico, se prevé establecer la
asociacion entre la fuerza de agarre y el nivel de actividad fisica en docentes
universitarios. Los resultados permitirdn a la universidad establecer interven-
ciones que mejoren el desempeno fisico y contribuira al entendimiento del
fenémeno estudiado.

Palabras clave: actividad fisica, fuerza de agarre, docentes universitarios.
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Restimenes

Resumenes Premio José Félix Patino Restrepo

TRABAJOS DE GRADO

DISENO DE PROTOCOLO PARA MEDICION Y REPORTE DE PERDIDAS Y DESPERDICIO DE ALIMENTOS GENERADOS

EN SERVICIO DE ALIMENTACION HOSPITALARIO
Maryi Alejandra Orjuela Herrera

Introduccion: las pérdidas y desperdicio de alimentos (PDA) generados du-
rante la cadena alimentaria ha sido ampliamente estudiada, asi como el im-
pacto que ocasiona a nivel econdmico, social y ambiental. Sin embargo, en el
ambito nacional en servicios de alimentacion (SA) hospitalarios [restauracion
hospitalarial, no se ha documentado la medicién y reporte las misma.

Objetivo: el objetivo del presente trabajo fue disefar un protocolo para la
medicion y reporte de PDA en el un SA ubicado en una Institucién hospitalaria
de cuarto nivel.

Metodologia: se realiz6 un estudio cuantitativo, observacional, durante
un mes, con muestra a conveniencia de las PDA generadas en diferentes sec-
tores del S.A'y en los servicios de hospitalizacidn; para lo cual se separaron

Pontificia Universidad Javeriana. maryi.orjuela@javeriana.edu.co

fisicamente, clasificaron y pesaron. Se estandarizaron los procesos para la
medicién, reporte de PDA y se propuso una escala para evaluar la calidad de
la alimentacién ofrecida a partir de la generacién de éstas. El SA se clasificd
como tolerable, con PDA de 11,4%; de los cuales 6,2% se genera en el sector
de produccion y 5,2%, después del servicio.

Resultados: los factores asociados con mayores PDA corresponden a fa-
tiga laboral, experticia, agilidad, responsabilidad del personal manipulador
durante el desarrollo de operaciones de produccién, y rechazo de los pacien-
tes a algunas preparaciones ofrecidas: principalmente de los componentes de
sopay jugo.

Conclusion: se recomienda realizar futuros estudios para validar la escala
propuesta para evaluar la calidad del SA, con base en la generacién de PDA.

Palabras clave: cuantificacion de pérdida y desperdicio de alimentos, ser-
vicio de alimentacion, protocolo pérdidas y desperdicio.

ESTADO NUTRICIONAL Y CONDICION FiSICA DE LOS FUTBOLISTAS DEL CLUB DEPORTIVO TALENTOS GUAJIROS

CATEGORIA PREJUVENIL DEL DISTRITO DE RIOHACHA

Yaina Panciera di Zoppola, Maria del Rocio Ortiz, Dilver Garcia, Junior Cardona, Oscar Ibarra

Introduccion: el estado nutricional y la condicién fisica son factores asociados
que se hace necesario investigar a fin de obtener mejores logros deportivos.

Objetivos: la finalidad del proyecto fue conocer el estado nutricional y
condicion fisica de los futbolistas de la categoria pre-juvenil del club deporti-
vo Talentos Guajiros del Distrito de Riohacha.

Métodos: estudio descriptivo transversal, se realizé valoracion nutricional
através de los indicadores peso/talla, para evaluar la condicion fisica se aplico
una serie de baterias, para la aplicacion de los test y mediciones antropométri-
cas se tuvo en cuenta los protocolos internacionales y consideraciones éticas
para toma de mediciones.

Universidad de la Guajira, Riohacha, Colombia.

Resultados: mas del 55% de los adolescentes evaluados presentan
desnutricion, el porcentaje restante se encuentra en un peso normal, el
36% superaron sin esfuerzo las pruebas fisicas, el otro porcentaje 34% no
superaron los test. Mientras que el 30% restante de deportistas cumplieron
con las exigencias minimas de los estandares establecidos por los test de
aptitud fisica. Los adolescentes con buen IMC presentan mejor movilidad,
mejor elasticidad y mejor respuesta a los trabajos de fuerza. Los adolescentes
con un IMC bajo presentan mayor dificultad en las pruebas de velocidad con
Conclusiones: El estado nutricional puede influir seriamente en la condicion
fisica y en consecuencia en el rendimiento deportivo del deportista.

Palabras clave: indice de masa corporal, desnutricion, deporte.

RENDIMIENTO OPERATIVO DIAGNOSTICO DE LA HERRAMIENTA STRONGKIDS EN PACIENTES PEDIATRICOS

HOSPITALIZADOS
Laura Cristina Sdnchez Giraldo

Introduccion: la prevalencia de desnutricion en poblacion pedidtrica hos-
pitalaria oscila entre el 6 y el 50% en diferentes paises, lo cual evidencia la
necesidad de establecer acciones para cuantificar la prevalencia de riesgo o
desnutricion al ingreso hospitalario en Colombia.

Objetivo: estimar la prevalencia del estado nutricional intrahospitalario
utilizando patrones de referencia estandarizados y realizar la validacion de
criterio mediante la evaluacién del rendimiento diagnéstico de la herramienta
STRONGEkids en nifios hospitalizados en una entidad prestadora de salud de
alta complejidad.

Métodos: estudio descriptivo de corte transversal en el que se selecciona-
ron pacientes pediatricos de forma consecutiva durante 5 semanas entre los
meses de octubre y noviembre del 2018. La poblacion final evaluada corres-
pondid a 300 pacientes.

Resultados: la prevalencia de algin grado de desnutricién hospitalaria,
fue del 3,5% (IC 95% 0.3-11) en menores de 5 afios y 3,8% (IC 95% 0.8-10.6)
en mayores de esa edad. STRONGkids, con un puntaje de 4 o mayor, mostroé
una Sensibilidad promedio del 81% (IC 95%, 40%-100%), y una especificidad
promedio de 97.9% (IC 95%, 94.5%- 100%) en el diagndstico de desnutri-
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cién (aguda moderada, aguda severa, Delgadez), segun los criterios antro-
pométricos de la Resolucién 2465 de 2016 del Ministerio de Salud. Razéon
de Verosimilitudes Positiva (RVP):39, Razon de Verosimilitudes Negativa
(RVN):0.19, Razén de RVP/RVN: 205, a una probabilidad pre-prueba de
Desnutricion en la serie del 5.6%.

Universidad Nacional de Colombia, Bogotd, Colombia.

Conclusiones: STRONGkids es una herramienta valida en el diagnéstico de
cualquier tipo de desnutricion hospitalaria en nifos.

Palabras clave: desnutricién, tamizaciéon nutricional, riesgo nutricional,
antropometria, STRONGkids.

REFORMULACION DE LA DIETA LIQUIDA TOTAL SUMINISTRADA POR UN SERVICIO DE ALIMENTACION

HOSPITALARIO EN LA CIUDAD DE BOGOTA
Maria Paula Guzman Silva

Introduccion: la alimentacién del paciente hospitalizado es fundamental pa-
ra la recuperacion de su estado de salud, se ha determinado que el grado de
aceptacion de la dieta influye en la ingesta. Las dietas modificadas en textura,
en especial la dieta liquida total, tienen baja aceptacion por parte de los pa-
cientes por sus caracteristicas sensoriales.

Objetivo: reformular la dieta liquida total ofrecida por el servicio de ali-
mentacion de una institucién hospitalaria de tercer nivel, teniendo un en-
foque de calidad nutricional y sensorial. Fue un estudio observacional con
prueba de andlisis sensorial. Se evalud la ingesta de 33 pacientes con dieta
liquida total, se reformul6 la minuta patrén y el ciclo de menus, ademas de
realizar andlisis sensorial de 6 menus ofertados por el servicio y 10 menus
propuestos en la reformulacién a 26 pacientes. Para el analisis de resultados

Pontificia Universidad Javeriana, Bogota, Colombia.

de la evaluacion de ingesta se empled estadistica descriptiva; para el analisis
sensorial se utilizé analisis de correspondencias.

Resultados: se encontrd que los pacientes con prescripcion de dieta liqui-
da total consumen el 50% de la alimentacion ofrecida por el servicio, esto in-
fluenciado por un desagrado hacia las preparaciones. Los pacientes presentan
un bajo nivel de aceptacion por la dieta suministrada en el servicio, al realizar
analisis con las preparaciones propuestas, se encontré una mayor aceptacion
por parte de los pacientes.

Conclusion: se evidencié una mejora en la aceptacion de los pacientes por
la dieta liquida total cuando esta se reformula con un enfoque en la calidad
sensorial y nutricional.

Palabras clave: dieta liquida total, reformulacion, innovacion, fortificacion.

PROPUESTA DE PROTOCOLO PARA EL SOPORTE NUTRICIONAL EN PACIENTE HOSPITALIZADO CON DIAGNOSTICO

DE CANCER PARA EL INCE.S.E.
Laura Fernanda Ortiz Ruiz, llvar José Munoz Ramirez

Introduccion: el cancer es considerado hoy en dia una de las causas de mor-
bilidad y mortalidad mas importantes en todo el mundo, y la desnutricién
resulta ser una de las caracteristicas mas comunes en este tipo de pacientes,
siendo considerada como un signo de mal pronéstico, al reducir la efectividad
del tratamiento y estar asociada a una disminucién de la supervivencia.

Objetivo: establecer recomendaciones que aborden los aspectos clinicos
correspondientes a la tamizacion, diagndstico y tratamiento nutricional de
pacientes adultos hospitalizados con diagnéstico de céncer.

Métodos: se llevd a cabo una revision narrativa de la mas reciente literatu-
ra complementada con la opinién de expertos, médicos, nutricionistas, enfer-

Universidad Nacional de Colombia. Bogotd, Colombia.
lafortizru@unal.edu.co, jmunozr@unal.edu.co

meros y quimicos farmacéuticos del Instituto Nacional de Cancerologia ESE y
la Universidad Nacional de Colombia; desarrollada bajo un acercamiento a la
metodologia de Panel Delphi modificado.

Resultados: se definieron 4 secciones generales para un total de 14 reco-
mendacionesy 1 tabla de decision, que pretenden contribuir a la reducciéon de
complicaciones prevenibles y mejoras en la calidad de vida de los pacientes
del INC, por medio de la disminucién de la variabilidad en la practica clinica.

Palabras clave: nutricion clinica, cancer, cirugia, nutricion enteral, pacien-
tes criticamente enfermos.

FACTORES DETERMINANTES EN EL ESTADO NUTRICIONAL EN NINOS CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL ESPASTICA

Diana Fernanda Quesada Poveda, Natalia Caicedo Trujillo, Sayda Milena Pico Fonseca, Isabel Cristina Rojas Padilla

Introduccion: la parélisis cerebral infantil se considera un trastorno del
adecuado desarrollo psicomotor del nifio, siendo la causa més frecuente de
discapacidad motora en los infantes. El estado nutricional de estos pacientes
es esencial para su estado de salud, por esto el soporte nutricional actual-
mente es considerado un factor muy importante para el adecuado manejo y
seguimiento nutricional.

Metodologia: el disefio de estudio de esta investigacion es de tipo corte
transversal, donde las fuentes de informacion para el caso de los menores con
paralisis espastica seran de datos secundarios obtenidos de historia clinica y
en el caso de los cuidadores se aplicara una encuesta para conocer las practi-
cas en el manejo de la alimentacion del nifio.

Programa nutricion y dietética escuela nacional del deporte, Bogota, Colombia.

Resultados: el sexo masculino predominé con un 64% y el sexo femenino
fue del 36%. El estado nutricional de los infantes arrojo que el 72% de la mues-
tra total los nifios se encontraron con déficit, el 20% con exceso y tan solo el
8% en adecuado. Como resultados estadisticamente significativos para este
trabajo, encontramos que el estado nutricional influye en los dias de hospita-
lizacién pues se obtuvo un p- valor de 0,039, al igual que ;por qué los niflos
utilizan la formula? Con un p-valor de 0,003, por ultimo, si los nifos contaban
con hospitalizacion en casa, con un p-valor de 0,04.

Conclusion: existen multiples factores que logran determinar el estado
nutricional en los nifios que sufren de paralisis cerebral espastica.

Palabras clave: estado nutricional, paralisis cerebral espastica, menores
de edad.
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SEDENTARISMO Y CONSUMO DE ALIMENTOS ENTRE ESTUDIANTES DE DIFERENTES AREAS DE LA SALUD: UN

ESTUDIO CROSS-SECTIONAL

Angie Katherine Pérez Hoyos, Lina Marfa Mosquera Renterfa, Diana Paola Cala Liberato, Marfa Camila Quifiones Sanchez

Introduccion: los habitos alimentarios y actividad fisica pueden ser diferentes
entre los estudiantes de programas del area de la salud.

Objetivo: identificar las diferencias de los niveles de actividad fisica y el
consumo de grupos de alimentos entre estudiantes de programas del area de
la salud de la Universidad El Bosque.

Métodos: estudio transversal analitico que involucré estudiantes de pre-
grado de enfermeria, optometria, medicina, odontologia e instrumentacion
quirdrgica y estaban matriculados en I-IV semestre durante agosto del 2017.
Mediante encuesta autodiligenciada se midié actividad fisica (IPAQ-SF) y ha-
bitos alimentarios (cuestionario de frecuencia de consumo). Se emplearon las
pruebas Ji? y Kruskal-Wallis para las comparaciones entre programas.

Resultados: participaron 692 sujetos y 77.7% fueron mujeres. El 85.3% de
los estudiantes desayunan y enfermeria presenta el menor consumo (80%;

Universidad El Bosque, Bogota, Colombia.

p0.0092). Los lacteos son el grupo de alimentos que mas se consume (47.1%),
existe un bajo consumo de verduras en toda la poblacién (19.6%) y es mar-
cado en enfermeria (15.6% p0.074). El 51% de la poblacién realiza actividad
fisica y el nivel alto de actividad fisica se observa en hombres (p 0.001), en
estudiantes de primer afio y en medicina (p<0.05).

Conclusiones: se encontraron diferencias en el consumo de alimentos y
actividad fisica entre los programas. Los estudiantes de enfermeria son mas
sedentarios y consumen en menor proporcion el desayuno respecto a los
otros programas. Los estudiantes de medicina presentaron mayor porcentaje
de actividad fisica alta y tienen un consumo de alimentos similar a los demas
programas.

Palabras claves: ejercicio, habitos alimentarios, habitos saludables, estu-
diantes del area de la salud, enfermedades crénicas.

EFECTO DE LA SUPLEMENTACION CON ANTIOXIDANTES SOBRE INDICADORES HEMATOLOGICOS DURANTE EL
TRATAMIENTO ONCOLOGICO EN MUJERES CON CANCER CERVICO

Maria Dolores Arias Soberdn, Karolina Alvarez-Altamirano, Vanessa Fuchs-Tarlovsky.

Introduccion: el cancer cérvico uterino ocupa el 4o lugar en prevalencia en
mujeres a nivel mundial; en México representa la segunda causa de morbili-
dad y mortalidad hospitalaria entre las mujeres después del cancer de mama,
lo que lo convierte en un problema de salud publica.

Objetivo: conocer el efecto que tiene la suplementacion con antioxidantes a
diferentes dosis sobre indicadores hematoldgicos (hemoglobina e indices hema-
timétricos) durante el tratamiento antineopldsico con cisplatino y radioterapia.

Materiales y métodos: ensayo clinico aleatorizado, ciego, prospectivo,
longitudinal, realizado en el Hospital General de México en pacientes diag-
nosticadas con céncer cérvico uterino con tratamiento quimioterapéutico de
cisplatino exclusivo a dosis de 40mg/m?y radioterapia a dosis de 50 Gy en 25
sesiones. Las pacientes se dividieron aleatoriamente en tres grupos: placebo
(PP), grupo con una capsula de antioxidantes (SP), y grupo con dos capsu-
las de antioxidantes (SS); cada cépsula de antioxidante contiene: B caroteno
400mcg, Vitamina E 200mg, Vitamina C 200mg, Selenio 50mcg y Zinc 15mg.
Se realizaron pruebas de biometria hematica (BH), medicién de peso corpo-
ral y aplicacién de frecuencia de consumo de alimentos al inicio y al final del
tratamiento oncoldgico.

Hospital General de México, México.

Resultados: completaron su tratamiento 52 pacientes: grupo PP= 10,
grupo PS= 16 y grupo S5=26. Solamente el grupo SS no presenté cambios
significativos en los niveles de hemoglobina antes y después del tratamiento
con un valor promedio final de Hb=11.51 g/dL +1.7 (p=0.053); este mismo
grupo presenta un incremento significativo en las concentraciones de HbCM
(p=.000), CMHbC (p=.011) y VCM (p=0.004); para el caso del grupo SP presen-
t6 aumento significativo en HbCM (p=.001) y CMHbC (p=.029). El grupo no su-
plementado (placebo) no presenta cambios significativos en HbCM, CMHbC,
ni VCM. Para las concentraciones de hematocrito y eritrocitos los tres grupos
disminuyen de manera significativa (p<0.05). Los cambios en la alimentacién
y el peso corporal disminuyeron significativamente en todos los grupos. EI IDR
de vitamina E y Selenio no se alcanza en ningtin grupo con la dieta habitual.

Conclusiones: la suplementacion con antioxidantes ayuda a mantener
estables los niveles de Hb en sangre, lo cual disminuye el riesgo de ser trans-
fundidas. Hay una disminucion significativa en la ingesta y el peso corporal de
las pacientes. Hay mala variedad alimentos en la dieta.

Palabras clave: antioxidantes, hemoglobina, cdncer cérvico uterino.
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TRABAJOS LIBRES

EFECTO DE LA INGESTA DE SOYA SOBRE LA INFLAMACION EN EL EJERCICIO FiSICO EXHAUSTIVO EN MODELO

ANIMAL
Diana Aguirre Rueda

Introduccion: el ejercicio exhaustivo esta asociado a la activacién inflama-
toria. El uso excesivo de antiinflamatorios no esteroideos en deportes esta
relacionado con el deterioro de varios sistemas. Los flavonoides constituyen
propiedades antiinflamatorias.

Objetivo: determinar el efecto de la soya sobre niveles de inflamacién pro-
ducidos por ejercicio fisico exhaustivo en plasma y musculo.

Métodos: 30 ratas machos Sprawley dawley (180-200 g de peso), divididos
en grupo sedentario sin intervencién (C), ingesta de soya a prueba (E+TP) y
sin ingesta de soya a prueba (E). Para inducir inflamacion se aplicé el Morris
Water Maze Test (Morris, 1981). Marcadores inflamatorios TNF-a, IL-13 e IL-6 en
plasma mediante ELISA y COX-2 e iNOS en cuéadriceps mediante Western-blot.

Facultad de Cultura Fisica, Deporte y Recreacion, Universidad Santo Tomas, Bucaramanga,
Colombia

Marcador antiinflamatorio PPAR-y. Los valores se expresan como media+D.S.
Las diferencias entre los grupos se evaluaron mediante ANOVA. Los experi-
mentos se realizaron bajo el cumplimiento de la normativa y aprobacién del
comité ético de la Universidad de Valencia, Espafia.

Resultados: Disminucién en plasma de niveles inflamatorios en grupo
suplementado con soya y aumento de PPAR-y.

Conclusiones: compuestos naturales como la soya disminuye niveles in-
flamatorios causados por ejercicio fisico exhaustivo y aumentan el marcador
antiinflamatorio generando una accién beneficiosa.

Palabras clave: inflamacion, soya, antiinflamatorio, ejercicio exhaustivo.

ASOCIACION ENTRE FUERZA PRENSIL DE MANO Y MARCADORES DE RIESGO CARDIOMETABOLICO EN UNA

COHORTE DE ADULTOS ECUATORIANOS

Ludwig Alvarez C, Vanessa Tapia M, Lissette Santamarfa M, Johnny Galvez C, Cecilia Arteaga P.

Introduccion: la fuerza muscular adecuada se asocia con menor riesgo car-
diometabdlico. La obesidad, dislipidemia, hipertensién e hiperglicemia en
ayunas se identifican como factores de riesgo cardiometabdlico.

Objetivos: evaluar la asociacion entre fuerza prensil de mano (FPM) y mar-
cadores de riesgo cardiometabdlico (MRC) y establecer su correlacion.

Métodos: estudio descriptivo y transversal, se evaluaron a 126 participan-
tes. Las variables dependiente fue: FPM, y las independientes: circunferencia
de cintura, glicemia, colesterol HDL, triglicéridos y presion arterial. Se usé re-
gresion logistica variable para obtener la relacion entre FPM y MRC.

Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, Ecuador.

Resultados: del total de 126 adultos, de edad media de 39,1 + 7,2 afios,
el 72,2% fueron mujeres y el 27,8% hombres. La FPM tiene una correlacion
positiva con el peso corporal (r = 0,433; p = 0,021) y cc (r = 0,190; p = 0,033).
Correlaciones inversas fueron encontradas entre la fuerza prensil de mano y
el colesterol HDL (r =-0,203; p = 0,022).

Conclusiones: la FPM alta se asocia a un perfil metabdlico favorable con
un menor riesgo de marcadores cardiometabdlicos. La medicién de FPM rela-
tiva es un factor predictivo para un riesgo de enfermedad metabdlica que la
medicién absoluta de FPM.

Palabras clave: fuerza prensil, riesgo cardiometabdlico, obesidad.

DEUDA CALORICA Y PROTEICA EN PACIENTES NEUROCRITICOS EN MANEJO CON SOPORTE NUTRICIONAL

ENTERAL, PARENTERAL O MIXTO
Leidy Marcela Romero Vargas

Introduccion: el paciente neurocritico requiere soporte nutricional temprano
dado el alto grado de catabolismo al que se enfrenta; la principal via elegida
es la gastrointestinal, donde se precisa alcanzar metas caldricas y proteicas
propuestas; sin embargo, en ciertas ocasiones no se logra este objetivo dado
frecuentes interrupciones en el manejo nutricional instaurado, lo cual conlle-
va a ciertas complicaciones.

Objetivo: describir y comparar los resultados del alcance de meta calérica
y proteica propuesta en pacientes con patologia neurocritica admitidos en la
UCI del Hospital Universitario Mayor-Méderi para diferentes desenlaces clinicos.

Metodologia: se incluyen pacientes mayores de 18 afios de edad admi-
tidos en UCI por patologia neuroldgica; se realiza valoracién nutricional de
forma subjetiva. Se inicia soporte nutricional precoz con el fin de lograr hacia
el 2 dia de manejo meta calérica estimada (con ecuacion de penn state) y meta
proteica (no inferior al 15% de los requerimientos estimados). Se revisa de for-
ma diaria los registros de enfermeria; si se observan interrupciones se indaga
motivo de suspensién.

Resultados: se obtuvo una muestra de 29 pacientes neurocriticos; 8 pa-
cientes con deuda caldrica y proteico vs 21 pacientes sin la misma. Frente a
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desenlaces clinicos se obtuvo mayor mortalidad, dias de soporte ventilatorio
(entre 1 a 5 dias) y estancia en UCI (entre 1 a 10 dias) en pacientes con deuda
caldrica y proteica.

Hospital Universitario Mayor- Méderi. Bogotd, Colombia.

Conclusion: el soporte nutricional de inicio temprano, sin interrupciones
frecuentes, es de vital importancia para reducir la deuda caldrica y proteica que
repercuten negativamente en la evolucion clinica del paciente neurocritico.

Palabras clave: soporte nutricional, paciente neurocritico, deuda calérica,
deuda proteica, requerimiento calérico y proteico.

RIESGO CARDIOMETABOLICO Y MASA GRASA CORPORAL EN NINOS Y ADOLESCENTES DE BUCARAMANGA,

COLOMBIA

Norma Serrano'?3, Diana Paola Sudrez*, Adriana Robles Silva“, Edna Magaly Gamboa-Delgado®, Doris Cristina Quintero-Lesmes'.

Introduccion: en nifos y adolescentes, la obesidad se asocia con factores de
riesgo cardiometabdlicos como hipertensién, hiperlipidemia, resistencia a la
insulina y diabetes tipo 2, que pueden conducir a enfermedades cardiometa-
bolicas en la edad adulta. Esta asociacion implica la necesidad de identificar
métodos faciles, de bajo costo y confiables para identificar individuos que
estan en mayor riesgo.

Objetivo: evaluar la asociacion entre el porcentaje de grasa corporal y los
factores de riesgo cardiometabdlico en los nifios y adolescentes de la ciudad
de Bucaramanga.

' Fundacion Cardiovascular de Colombia, Floridablanca, Colombia

2 Hospital Internacional de Colombia, La Parcela, Piedecuesta, Santander

*  Fundacion Universitaria, La Parcela, Piedecuesta, Santander

4 Union Temporal CARDIECOL Universidad Auténoma de Bucaramanga-UNAB,
Floridablanca, Colombia

> Escuela de Nutricion y Dietética, Universidad Industrial de Santander-UIS,
Bucaramanga, Colombia.
dorisquintero@fcv.org

Métodos: se estudiaron 494 nifios y adolescentes jovenes entre los 10y <
de 20 afios de edad; se les tomo pruebas de laboratorio para andlisis de mar-
cadores de riesgo cardiovascular y medidas antropométricas. El porcentaje de
grasa corporal fue medido con la ecuacion de Slaughter. Se realizaron analisis
de regresion lineal para evaluar la asociacion entre los factores de riesgo car-
diometabdlicos y el porcentaje de grasa corporal.

Resultados: la prevalencia de porcentaje de masa grasa corporal (>26%)
fue de 46,1%. Las variables con las que se asocid significativamente el por-
centaje de grasa corporal fueron la resistencia a la insulina R, los niveles de
colesterol HDL y LDL, triglicéridos, colesterol total e hipertension arterial.

Conclusiones: el incremento en el porcentaje de grasa corporal se asocia
significativamente con los factores de riesgo cardiometabdlicos en nifios,
adolescentes de Bucaramanga. La identificacion e intervencion temprana de
esta poblacion en riesgo es primordial.

Palabras claves: grosor de los pliegues cuténeos, factores de riesgo, enfer-
medad cardiovascular, resistencia a la insulina.

CONCENTRACION DE ACIDOS GRASOS DE CADENA CORTA EN PACIENTES CRITICOS CON SEPSIS Y VOLUNTARIOS

SANOS

Gloria Marfa Agudelo Ochoa', Nubia Amparo Giraldo', Ana Marfa Jaillier’, Adriana Giraldo Villa®, Irene Acevedo*, Monoica Yepes®, Janeth Barbosa®, Carlos Barrera’, Beatriz

Helena Valdés®

Objetivos: comparar la concentracién de acidos grasos de cadena corta
(AGCC) en pacientes criticos con sepsis (PCS) y voluntarios sanos (VS).
Métodos: estudio observacional descriptivo, multicéntrico en unidades
de cuidados intensivos de cinco instituciones. Muestra conformada por
pacientes criticos con sepsis ingresados a Unidades de Cuidados Intensivos
durante 6 meses que cumplieron criterios de inclusion; por cada paciente, se
recluté un voluntario. De cada sujeto se recolecté una muestra espontanea
de heces; la informacion de las variables de interés de los PCS fue obtenida

' Universidad de Antioquia, Colombia.

2 Hospital San Vicente Fundacion, Rionegro, Colombia

3 Hospital Pablo Tobén Uribe, Medellin, Colombia

4 Hospital General de Medellin, Colombia

> Hospital San Vicente Fundacion, Medellin, Colombia

6 Clinica Las Américas, Medellin, Colombia

7 Instituto Tecnolégico Metropolitano

8 Institucion Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, Colombia.

de la historia clinica. Para determinar la concentracion de los AGCC se utilizo
un cromatdgrafo de gases acoplado a espectrometro de masas (Agilent 7890/
MSD 5975CQ).

Resultados: muestra final de 44 PCS y 45 VS. La distribuciéon por edad y
sexo no mostro diferencias entre los grupos (p>0.05); por IMC, se encontré
mayor desnutricién en los PCS (P=0.024). La concentracion total y de los 4
AGCC evaluados (Propidnico, acético, butirico, isoburtirico) fue significativa-
mente menor en los PCS respecto a los VS (p=0.000). En los PCS, no se halld
asociacion con variables desenlace; por diagnostico, se encontrd disminucién
significativa en los &cidos butirico e isobutirico en los pacientes con diagnésti-
cos de infeccion y enfermedad pulmonar al ingreso (p<0.05).

Conclusiones: los resultados de este estudio confirman que en PCS la con-
centracién de AGCC esta significativamente disminuida comparada con VS.
Aunque no se encontrd asociacion con variables desenlace, los hallazgos su-
gieren que su modulacién podria ser importante en la terapia intestinal como
parte de los protocolos de atencién en UCI.

Palabras clave: paciente critico, sepsis, dcidos grasos de cadena corta, uni-
dad de cuidados intensivos.

EFECTO DEL 6-SHOGAOL SOBRE LA CAPTACION DE GLUCOSA Y SUPERVIVENCIA DE CELULAS TUMORALES

DERIVADAS DE FIBROSARCOMA HUMANO (HT1080)

Angie Carolina Romero Arias, Andrés Felipe Aristizabal Pachon, Ludis del Rosario Morales Alvarez

Introduccion: el jengibre es una planta nativa del sur de China y en la ul-
tima década la investigacién sobre sus compuestos ha aumentado signifi-
cativamente. Dentro de sus componentes, el 6-shogaol es, posiblemente,

uno de los compuestos con mayor capacidad antitumoral. Sin embargo, el
mecanismo molecular a través del cual el 6-shogaol ejerce su efecto atin no
se ha dilucidado.
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Objetivo: este trabajo evalué el efecto del 6-shogaol sobre la captacion
de glucosa y la supervivencia de células tumorales derivadas de fibrosarco-
ma humano (HT1080). La viabilidad de células tumorales (HT1080) y células
normales (fibroblastos) se determiné mediante el ensayo MTT con 18 concen-
traciones diferentes de 6-shogaol (2,5-150 pM). Posteriormente, se midi6 el
efecto del 6-shogaol en la producciéon de ROS, la captacion de glucosa y la
expresion de proteinas de la via de sefalizacion PTEN / Akt / mTOR.

Resultados: el 6-shogaol ejerce un efecto citotdxico en las células tumo-
rales asociado al aumento en la produccion de ROS. Efecto diferencial fue
encontrado en los fibroblastos. La N-acetilcisteina disminuyd la produccién

Pontificia Universidad Javeriana. Bogota, Colombia.

de ROS y recuperd la viabilidad celular. Asimismo, la captacion de glucosa
disminuyd con las concentraciones incrementales de 6-shogaol y aumenté la
expresion de mTOR-p y Akt-p; PTEN fue activo en todos los tratamientos con
6shogaol.

Conclusiones: aumentar la produccién de ROS por el 6-shogaol se asocia
con la muerte celular; probablemente, debido a la disminucién de uno de los
principales nutrientes para las células tumorales como la glucosa, que junto con
la activacion de la via de sefalizacion Akt pueden inducir la senescencia celular.

Palabras clave: fibrosacoma, 6-shogaol.

EFECTO DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO ESTRUCTURADO SOBRE INDICADORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

EN ADULTOS MAYORES DE BOGOTA
Barén Jaime', Rodriguez Leandro', Carrillo Cristian', Valencia Omaira”

Objetivo: evaluar el efecto de un programa de ejercicio dirigido a una pobla-
cién de adultos mayores sobre indicadores de riesgo cardiovascular, clinicos,
bioquimicos y antropométricos.

Métodos: un grupo de adultos mayores asistentes al programa de crénicos
del hospital del Sur en Bogota fue asignado de manera aleatoria a dos grupos
de intervencion El primer grupo continud su asistencia al programa de cré-
nicos (grupo control), y con el segundo grupo (grupo intervencién) se inicié
un programa de ejercicio estructurado con 3 sesiones semanales de 1 hora
durante 14 semanas. La medicién de factores de riesgo cardiovascular incluyo
indicadores bioquimicos como colesterol total y HDL, triglicéridos, glicemia y
creatinina; indicadores clinicos se incluyeron la presion arterial y la frecuencia
cardiaca. Como indicadores antropométricos se evaluaron el indice de masa
corporal (IMC), porcentaje de grasa, masa magra y masa muscular usando me-
didor de composicion corporal marca SECA. Estas mediciones se realizaron al
inicio (T0) y al finalizar la intervencion (T1). El efecto del programa se evalué
a través de un andlisis de Wilcoxon para determinar cambios entre TOy T1. Se
realiz6 una regresion lineal de los cambios no esperados y su asociacion con
factores sociodemogréficos.

' SENA, Area de actividad fisica y Nutricién. Bogot4, Colombia.
2 Universidad de los Andes, Bogota, Colombia.

Resultados: se incluyeron 63 participantes (82.5% mujeres, con una media
de edad de 61.2 afios, desviacion estandar (DE) £5.6). 42 participantes fueron
asignados al grupo intervencién. Se encontré una disminucién significativa
(Dif TO-T1) de la presién arterial sistélica (4.2 mmH), y triglicéridos (3.1 mg)
respecto a la linea de base; por el contrario, se encontré un aumento significa-
tivo de los niveles de glicemia (5.8mg), colesterol total (5.8mg) y HDL (3.8 mg)
(p<0.005). No se encontraron cambios significativos en las medidas antropo-
métricas entre TO y T1, IMC (p=0.068), masa grasa (p=0.823), masa muscular
(p=0.128) y grasa visceral (p=0.980). Se evidencié una disminucion significa-
tiva de masa magra dif TO - T1= 1 punto porcentual (p<0.005). Se encontré
un efecto positivo de los participantes cuya ocupacion es el hogar sobre los
niveles de glicemia (p=0.032); también se encontré un efecto positivo entre el
sexo (masculino) y la masa magra (p=0.010).

Conclusiones: el programa de ejercicio estructurado en la poblacién de
adultos mayores es una estrategia prometedora para mejorar los factores
de riesgo cardiovascular bioquimicos y clinicos, no se encontraron cambios
significativos en las medidas de composicion corporal a excepcion del cam-
bio en masa magra. Para una medicion efectiva de los efectos del programa,
hace falta incluir evaluacién de consumo de alimentos e intervenciones en
alimentacién y nutricion a fin de determinar su impacto en el cambio de di-
chos indicadores.

Palabras clave: actividad fisica, adulto mayor, riesgo cardiovascular,
ejercicio.

MONITORIA METABOLICA EN NEONATOS CRITICAMENTE ENFERMOS CON NUTRICION PARENTERAL,

FLORIDABLANCA, COLOMBIA
Jorge Alvarado Socarras

Introduccion: la nutricion parenteral es necesaria durante el periodo neo-
natal, sin embargo esta no esta libre de efectos adversos. Algunos de estos
efectos adversos estan relacionados con la morbimortalidad, como son las
infecciones y la aparicion de colestasis.

Objetivo: describir la monitoria metabdlica de los neonatos sometidos a
nutricién parenteral y evidenciar si existe algin grupo poblacional y patolo-
gias relacionadas, con las alteraciones detectadas.

Metodologia: se realizé un estudio de corte transversal en 25 neonatos
sometidos a nutricion parenteral en una institucion de salud de alto nivel de
complejidad, donde se evaluio el perfil metabolico cada 15 dias en un periodo
de tres meses. Resultados: se encontré que la bilirrubina directa se alteré en

Fundacién Cardiovascular de Colombia, Colombia.

61% de los neonatos los primeros 15 dias de nutricional parenteral, seguida
de alteraciones en SGPT, SGOT, proteinas, potasio y bilirrubina indirecta.

Conclusiones: por lo reportado, va a existir un grupo de pacientes de
mayor riesgo de complicaciones hepéticas, por lo que se decidié individua-
lizar la monitoria de rutina en el grupo de neonatos expuestos a nutricién
parenteral. Hoy con la aparicién de mezclas de aminodcidos y lipidos, con
composiciones mas seguras, la posibilidad de colestasis, se disminuye al me-
nos de forma temprana (3-4 semanas). La monitoria debe realizarse, pero se
necesitan mas estudios que permitan determinar el tiempo para realizarlas
de forma rutinaria o si la mejor manera es individualizar dependiendo de los
factores de riesgo.

Palabras claves: nutricion parenteral, colestasis, recién nacido prematuro.
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CONCORDANCIA ENTRE GLICEMIA CENTRAL Y GLUCOMETRIA EN PACIENTES CON NUTRICION ARTIFICIAL
CONTINUA EN UNA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO DE ADULTOS

Walter Villalobos

Introduccion: los pacientes con nutricion artificial requieren monitoreo de
los niveles de glucosa plasmética que puede obtenerse entre 45 a 120 minu-
tos por via venosa y entre 15 a 30 segundos por via capilar. La diferencia entre
los dos métodos oscila entre el 8% y el 20%. La glucometria en el paciente
critico se utiliza en Colombia como una medida confiable, no obstante, su alta
variabilidad con respecto a la glicemia central.

Objetivo: estimar la concordancia y la diferencia relativa de la media abso-
luta (MARD) entre la glucometria y la glicemia central en pacientes criticos con
soporte nutricional continuo.

Métodos: estudio de concordancia prospectivo por método de bland-
altman y coeficiente de correlacién concordancia (CCC).

Ambito: unidad de cuidados intensivos de adultos.

Clinica Universidad de la Sabana, Chia, Colombia.

Resultados: cincuenta y seis pacientes ingresaron al estudio de los que
23 (41,1%) eran hombres; cincuenta (89,3%) recibieron nutriciéon enteral. Se
obtuvieron 196 pares de muestras totales de glicemia central y glucometria,
de las que 140 fueron después de iniciar nutricion. La MARD fue 8,55% (RIQ
11,24%). EI CCC fue més alto en ayuno 0,96 (IC 95% 0,94-0,98) que el postpran-
dial 0,84 (IC 95% 0,77-0,88).

Conclusion: hay una buena, pero no suficientemente precisa concordan-
cia entre glicemia y glucometria en pacientes criticos con nutricion artificial.
No se sugiere el uso rutinario de glucometria como Unica medida en Unidad
de Cuidados Intensivos.

Palabras clave: Glicemia, nutricion parenteral, nutricién enteral, cuidados
criticos, coeficiente, correlacion, concordancia.

PATRONES ALIMENTARIOS Y CANCER DE MAMA EN COLOMBIA

Oscar Fernando Herrén Falla

Objetivo: establecer la asociacion entre los patrones de consumo dietario y la
incidencia de cancer de mama. Ademas, predecir la incidencia a nivel ecolégi-
co con base en variables bioldgicas y socioeconémicas.

Métodos: se analizaron datos para 24 departamentos de Colombia. En
ellos habitaban 13.941.000 mujeres (95% del total las mujeres entre 18 y 54
afos en 2010). Mediante regresion lineal, se establecié la asociacion entre la
incidencia de cancer de mama, 2007-2011, y los patrones de consumo dieta-
rio, 2010. Adherencia al consumo en tres patrones dietarios (puntajes 2); fibra/
lacteos, tradicional/almidén y snack. Ademas, veintitn variables del contexto.
La asociacion entre incidencia de cdncer (Main outcome) y los patrones dieta-
rios, se establecié con coeficientes 3, estandarizados, crudos y ajustados. Los
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patrones de consumo dietario se derivaron de analisis factorial de la Encuesta
Nacional de Nutricién, 2010. La informacion sobre el contexto social y econd-
mico fue obtenida de fuentes oficiales.

Resultados: para el patron tradicional/fibra el B=-30467 (IC 95%: -58282 a
-2651; P<0,001), para el snack de p=-43612 (IC95%: -78220 a -9004; P=0,016).
La bondad de ajuste para el modelo es de R?=84%. La correlacién entre la in-
cidencia de cancer observada y la estimada fue de r=0,92 (IC 95%: 0,92 a 0,97).
El estadistico Bland y Alman de -0,49 (IC 95%: -5,60 a 5,70).

Conclusién: los patrones, tradicional/almidén y snack la tasa de
analfabetismo y la duracién de la lactancia materna, estan asociados a la
incidencia de cancer de mama.

Palabras clave: cancer de mama, lactancia materna.

CORRELACION ENTRE EL CONSUMO DE ACIDOS GRASOS EN MUJERES LACTANTES Y SU CONTENIDO EN LA LECHE

MATERNA MADURA
Beatriz Estella Marin

Introduccién: estudios muestran dependencia entre el consumo de Acidos
Grasos (AG) y su contenido en la leche materna madura (LMM), incluyendo
el contenido del 4cido ruménico (AR) un CLA con un importante papel en la
salud del lactante.

Objetivo: determinar la correlacion entre el consumo de AG de la madre
con la composicion de estos en la LMM.

Metodologia: en 30 ml de LMM se cuantificé el perfil de AG bajo el méto-
do 996 de la AOAC en un cromatégrafo Agilent 6890B. El consumo de AG se
hizo bajo cuestionarios de frecuencia y consumo habitual, la determinacion
del contenido de AG en cada alimento se hizo por Tablas de Composiciéon de
Alimentos.

Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.

Resultados: el 100% de las madres no cumplen con las recomendaciones
de ARA, w6 y w3, seguido por un alto porcentaje de madres con bajo con-
sumo de DHA (86%), EPA (82%), AGM (82%) y AGPI (70%). El perfil de AG en
la LMM mostroé: las grasas saturadas tuvieron el mayor contenido 2,05 +0,77
g/100ml, en los poliinsaturados el contenido fue de 1,77 + 0,851 g/100ml, el
contenido de insaturados fue de 3,36g/100 ml, en promedio el contenido de
AR fue de 55% del total de los CLA.

Conclusién: no hay correlacién entre el consumo de AG y su contenido en
la LMM, este parece estar dado principalmente por las necesidades nutricio-
nales del bebé y esta mas directamente relacionado con un proceso fisiol6-
gico de la glandula mamaria que permite proporcionar los nutrientes en las
cantidades adecuadas en la LMM.

Palabras clave: leche materna madura, acidos grasos, dcido ruménico,
lactante.
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INSEGURIDAD ALIMENTARIA Y DESARROLLO HUMANO PREDICEN LA INCIDENCIA DE CANCER COLORECTAL EN

COLOMBIA
Oscar Fernando Herran Falla

Introduccion: la inseguridad alimentaria (INSA) ha sido asociada a la genera-
cion de enfermedad crénicay como barrera en el tratamiento del cancer. Ante la
ausencia de estudios, establecimos a nivel ecolégico la relacién entre INSA 'y la
tasa de incidencia de cancer de colon, recto y ano x 100.000 habitantes (ICCRA).

Métodos y Materiales: estudio ecoldgico realizado con informacién se-
cundaria que producen regularmente las agencias del estado y que miden
el nivel de desarrollo humano, social y econémico en el territorio en las 33
unidades geodemograficas que conforman a Colombia. Utilizando regresion
lineal multiple con la ICCRA como la variable dependiente, la INSA como prin-
cipal explicatoria y otras variables del contexto, establecimos la relacién entre
INSA 'y la ICCRA y ecuaciones predictivas de la ICCRA por sexo. La bondad de
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ajuste en los modelos se garantizé mediante el coeficiente de determinacion
(R?) y el método de Bland y Almant.

Resultados: la INSA se relaciona de manera inversa y el IDH de manera
directa con la ICCRA. Dos ecuaciones predicen con un alto grado de precisiéon
la ICCRA; En hombres, [ICCRA =-6,38 +-0,25 * INSA + 35,5 * IDH]. En mujeres,
[ICCRA = 6,47 +-0,23 * INSA + 19,1 * IDH]. El coeficiente de determinacion R?
(%) en hombres es de 88 y en mujeres de 72. La diferencia media entre ICCRA
observada versus la estimada fue de -0,00 en hombres (IC 95%:-3,13a3,13),y
en mujeres de -0,00 (IC 95%: -4,08 a 4,08).

Conclusioén: la INSA puede estar en la via causal de la ICCRA. La INSA y el
IDH predicen con precision la ICCRA.

Palabras clave: Neoplasias del colon, abastecimiento de alimentos, de-
sarrollo humano.

CARACTERIZACION DE PACIENTES CRITICOS QUE RECIBIERON SOPORTE NUTRICIONAL EN UN HOSPITAL DE I

NIVEL
Sandra Milena Rojas Molina

Introduccion: las necesidades nutricionales en los enfermos criticos no se
comprenden bien y varian segun la fase de la enfermedad critica. Aunque los
resultados no se han estudiado adecuadamente en los ensayos aleatorios, el
objetivo principal del apoyo nutricional es alterar el curso y el resultado de la
enfermedad critica. La fase de recuperacion que comienza a medida que se
resuelve la enfermedad critica se caracteriza por un anabolismo que excede
el catabolismo.

Objetivo: caracterizacion de los pacientes criticos que recibieron soporte
nutricional

Método: estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. Datos analiza-
dos en SPSS version 21.

Resultados: se incluyeron 542 pacientes, el 57% correspondi6 a el sexo
masculino, edad media de 56 aios, rango entra 14 y 97 afios, peso promedio
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65 kg, el 79,2 % recibieron nutricién enteral y el 3,1% nutricion mixta, via de
administracion: sonda nasogastrica 57,7%, gastrostomia 6,8% y sonda orogds-
trica 16,4%, el 14,2% recibieron formulas poligoméricas, 5,1% oligoméricas y
80,7% especiales, dias de alimentacién minimo 2 maximo 187 dias, glicemia
maxima 502 media de 134, creatinina méxima de 23,3, media de 1,3, se realizd
prueba de chi cuadrado encontrando una relacion estadisticamente significa-
tiva entre via de alimentacion y dias de alimentacién con una p de 0,000, uso
de inotrépico y mortalidad p 0,000.

Conclusiones: el soporte nutricional continua siendo una herramienta
fundamental para pacientes criticos ayudando a la modulacién de su respues-
ta inflamatoria, asi mismo la adecuada eleccién de soporte nutricional hace la
diferencia a largo plazo.

Palabras clave: soporte nutricional, paciente critico.

CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS Y ESTADO NUTRICIONAL EN ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS DE UN

MUNICIPIO DEL CARIBE COLOMBIANO
Ruth Mery Aleméan Oyola

Introduccion: existe relacion entre el consumo de frutas y verduras (CFV) y
el estado nutricional (EN); aunque en estudios previos se ha indagado por el
consumo de estas, no se ha relacionado esto con indicadores antropométri-
cos en el caribe colombiano.

Objetivo general: determinar la relacion entre CFV y EN en adolescentes
escolarizados de un colegio de Soledad, Atlantico, durante el afio 2018.

Métodos: estudio Descriptivo. Participaron 260 adolescentes de 14-18
anos. Se aplicé una encuesta de 3 modulos: sociodemografico, frecuencia de
CFV (estandarizado segtin ENSIN 2015), y variables: peso, talla y perimetro de
cintura. Se proceso la informacion a través del Anthro Plus (OMS) empleando
puntos de corte establecidos por la resolucién 2465 de 2016.

Resultados: no se encontré asociacion (p>0,05) entre CFV y talla para la
edad (p>0,05); la mayoria de adolescentes presentaron talla adecuada para la
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edad, en porcentajes que van del 57,1% al 80,9%. Tampoco se encontré aso-
ciacion (p>0,05) entre CFV e IMC (p>0,05), ya que tanto en los que consumian
400gr o mas o menos de 400gr, la mayoria tenia un IMC adecuado para la
edad, en porcentajes que van del 53,6% al 79,6% y no se encontré asociacion
(p>0,05) entre en CFV y el indice cintura/talla (p>0,05).

Conclusion: para determinar el estado nutricional de los adolescentes
es necesaria la evaluacion de indicadores que permitan determinar factores
relacionados con malnutricién. El CFV es un indicador importante para man-
tener una buena calidad de vida y EN adecuado, pero hay que correlacionar
otras variables como consumo de alimentos hipercaléricos y con alto indice
glicémico.

Palabras clave: frutas, verduras, estado nutricional, adolescentes.
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PHARMACIST TRAINING IN ARTIFICIAL NUTRITION IN LATIN AMERICA

Laura Lopez-Echeverri, Kevin K. Ramirez-Rojas, Edwin J. Osorio-Bedoya, Diana Cardona.

Background: Artificial nutrition is one of the disciplines that are part of mo-
dern medicine worldwide generating great impact on patient’s quality of life
at the ambulatory and intrahospitalary level. Hence, the importance of the
pharmaceutical chemist in the clinical nutrition programs and its incorpora-
tion in the pharmacy study plans and their equivalents in Latin America.
Objective: Systematize the information available on the teaching of nutri-
tion at the level of pharmacy undergraduate programs in Latin America, inclu-
ding the current situation, perspectives / challenges and recommendations.
Methods: A structured review of studies on the teaching of nutrition in
pharmacy programs in Latin America was made in PubMed, Scopus, Scielo
and Google Scholar; without time limit. In addition, an internet search of stu-
dy plans of the different pharmacy programs in this region was performed.

Grupo de Investigacién Promocion y Prevencion Farmacéutica. Departamento de
Farmacia, Facultad de Ciencias Farmacéuticas y Alimentarias, Universidad de
Antioquia, Medellin, Colombia.
diana.cardona@udea.edu.co

Results: Fifteen publications on nutrition education and related subjects in
pharmacy programs were identified. In addition, information from 143 phar-
macy study plans was obtained, of which 84.6% include education in nutrition
and 38.5% are accredited programs. A total of ten countries, highlighted be-
cause, in all of its undergraduate pharmacy, was included the area of interest.

Conclusions: The information available in publications and pharmacy’s
study plans shows a growing interest in nutrition education and related
subjects in Latin America. However, it’s necessary that universities perform
integrated work with health institutions, oriented to design and proper use
of artificial nutrition. Likewise, encourage the dissemination of the results
obtained.

Keywords: Clinical nutrition,
Pharmaconutrition, Curriculum.

Bromatology, Hospital pharmacy,

DISENO DE UN PROTOTIPO DE APLICACION PARA TELEFONOS MOVILES INTELIGENTES UTIL EN NUTRIVIGILANCIA

Edwin Osorio'?, Angie Cepeda’, Diana Cardona’

Introduccion: la Nutrivigilancia contribuye a la sequridad del consumidor de
suplementos dietarios, alimentos fortificados y nutriciones artificiales (enteral
y parenteral), mediante la identificacion de posibles efectos adversos relacio-
nados con su consumo. En Colombia y Latinoamérica poco se conoce acerca
del tema, y mucho menos de una herramienta para el reporte de eventos ad-
versos causado por estos productos.

Objetivo: disenar un prototipo de aplicacion para dispositivos méviles que
permita el reporte de eventos adversos asociados a suplementos dietarios y
nutricién artificial.

Metodologia: se realizé una busqueda libre de articulos relacionados
con nutrivigilancia y estudios clinicos, publicados en inglés, francés y espa-
fol, sin limite de fecha, con acceso a texto completo, en PubMed/MedLine
y ScienceDirect. Con la informacion obtenida se elabord una propuesta de

' Grupo de Investigacion Ciencia, Tecnologia e Innovacion en Salud (CITEISA) SENA.
Medellin, Colombia.

2 Grupo de Investigacion Promocién y Prevencion Farmacéutica, Facultad de Ciencias
Farmacéuticas y Alimentarias, Universidad de Antioquia; Medellin, Colombia.
jair.osorio@udea.edu.co

formato de reporte de nutrivigilancia. Luego se disefié el prototipo de App
para sistema operativo Android.

Resultados: se gener6 una propuesta de formato de reporte de eventos
adversos incluyendo aspectos relacionados con el notificador, el producto
sospechoso (suplementos dietarios y nutriciones artificiales) y datos relacio-
nados con el evento adverso. Con esta informacion se disefd el prototipo de
App para sistema operativo Android.

Conclusion: se generd un prototipo de aplicaciéon para Android, que se
ajusta a las necesidades de generacion de reportes de eventos adversos de
suplementos dietarios y nutriciones artificiales, y que se encuentra acorde
con el proceso de nutrivigilancia de la agencia ANSES de Francia y la FDA de
Estados Unidos.

Palabras clave: nutrivigilancia, eventos adversos, suplementos dietarios,
nutriciones artificiales, prototipo de aplicacion.

CARACTERIZACION ANTROPOMETRICA DE ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS POR EL METODO DE
FRACCIONAMIENTO DE LA MASA CORPORAL EN 5 COMPONENTES

Maximiliano Kammerer Lopez

Objetivo: caracterizar antropométricamente los estudiantes del pregrado de
nutricién y dietética de la universidad CES por medio del método antropomé-
trico bicompartimental y el método antropométrico de fraccionamiento de la
masa corporal por cinco componentes.

Metodologia: estudio descriptivo de corte transversal, en el que se
incluyeron a todos los estudiantes del programa de Nutricién y Dietética
de la Universidad CES. La fuente de informacién fue primaria, a partir de la
aplicacion de un instrumento que permitié realizar la valoracion nutricional
de los estudiantes a través de mediciones antropométricas mediante los pa-
rdmetros establecidos por la Sociedad Internacional para el desarrollo de la
Kineantropometria. El andlisis de la informacién se realizé a través de la es-
tadistica descriptiva basica mediante el analisis cuantitativo de las variables.

Universidad CES. Medellin, Colombia

Resultados: el 86,6% de la poblacién de estudio estuvo compuesta por
mujeres, el 52% de ellas presenté un nivel de actividad fisica liviano, mientras
que el 48% de los hombres presento un nivel de actividad fisica intenso. Los
valores de porcentaje de grasa para el modelo de dos componentes, difiere
entre hombres y mujeres. Comparando el método de 5 componentes con el
modelo bicompartimental se observa que el porcentaje de masa adiposa es
mayor en ambos sexos que el porcentaje de grasa.

Conclusioén: los resultados obtenidos permitieron corroborar que la me-
todologia de fraccionamiento de la masa corporal por cinco componentes
es mucho mas especifica ya que evalua tejido muscular, 6seo y adiposo que
estan directamente relacionados con el estado de salud y desempefio fisico
de cualquier individuo.

Palabras clave: valoracién nutricional, antropometria.
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ASOCIACION DE LA ACTIVIDAD FiSICAY LA ALIMENTACION CON EL RENDIMIENTO ACADEMICO EN ESTUDIANTES

UNIVERSITARIOS: UN ESTUDIO DE COHORTE

Gustavo Alfonso Diaz Mufioz

Introduccion: la asociacién de la actividad fisica (AF) y la alimentacion con el
rendimiento académico ha sido poco estudiada en universitarios.

Objetivos: cuantificar la asociacion entre el rendimiento académico con el
nivel de actividad fisica y el consumo diario de grupos de alimentos en estu-
diantes universitarios de I-IV semestre durante el segundo semestre de 2017.

Métodos: estudio de cohorte prospectiva. Se convocé a toda la poblacion
para participar en el estudio. Se midié la alimentacién mediante un cuestio-
nario cualitativo de frecuencia de consumo de alimentos y la actividad fisica
con el IPAQ-SF. El desenlace fue el rendimiento académico medido con la ca-
lificacion al final del semestre. Se desarrollaron modelos lineales y logisticos
multivariados.

Resultados: se siguieron 1274 estudiantes, 33% hombres (IC 95%: 30%-
35%) y mediana de edad 19 afnos (P2518-P7520; IC 95%: 19,05-19,33). Los

Grupo de investigacion en nutricion, genética y metabolismo. Facultad de Medicina.
Universidad El Bosque
diazgustavo@unbosque.edu.co

niveles de AF fueron: bajo 45,2% (IC 95%: 42,5%-47,9%), medio 20,5% (IC 95%:
18,3%-22,7%) y alto 34,3% (IC 95%: 31,7%-36,9%); los dos grupos de alimen-
tos con mayor consumo diario fueron: lacteos 47,6% (IC 95%: 44,8%-50,3%)
y cereales 45,1% (IC 95%: 42,3%-47,8%). Las variables asociadas a mayor
rendimiento académico fueron: consumo habitual del desayuno ($:0,11 IC
95%:0,04-0,18; OR:2,4 IC 95%:1,3-4,2), consumo habitual de media mafana
(B:0,06 1C 95%:0,01-0,11; OR:1,6 IC 95%:1,1-2,5), consumo diario de frutas
(B:0,08 IC 95%:0,03-0,13; OR:1,6 IC 95%:1,1-2,5), AF baja (8:0,12 IC 95%:0,07-
0,18; OR:2,3 IC 95%:1,4-3,8) y AF media (:0,14 IC 95%:0,08-0,21; OR:2,6 IC
95%1,5-4,7). No se encontraron interacciones y el nivel alto de AF presentd
colinealidad con los demas niveles de AF.

Conclusiones: en la poblacién estudiada se encontré que el mayor rendi-
miento académico estd asociado con el consumo de desayuno, media maia-
na, frutas y niveles bajos o intermedios de actividad fisica.

Palabras clave: Alimentacion saludable, ejercicio, estudiantes, universida-
des, rendimiento académico.

PREVALENCIA DE SARCOPENIA SEGUN EL ALGORITMO EWGSOP2 EN ADULTOS MAYORES DE UN CENTRO

GERONTOLOGICO DE LA CIUDAD DE GUAYAQUIL
Ludwig R. Alvarez Cérdova

Objetivo: determinar la prevalencia de sarcopenia en adultos mayores segun
el algoritmo de la EWGSOP2 que asisten a un centro gerontolégico de la ciu-
dad de Guayaquil.

Métodos: el estudio fue de tipo descriptivo, observacional transversal de
diagnéstico y estadificaciéon de la sarcopenia en el que participaron 65 adul-
tos mayores de 65 afios que acuden a un centro gerontolégico de la ciudad de
Guayaquil. Se utilizo los criterios del ENGSOP2 valorando la fuerza prensil de
mano con un dinamdémetro marca Jamar, la masa muscular apendicular utilil-
zando una bioimpedancia eléctrica marca seca mBCA 525y la funcionabilidad
muscular utilizando el Short Battery Test.

Resultados: el 94% de los AM fueron mujeres y el resto hombres, la edad
promedio fue 76,61 + 6,25 aios, el peso fue 63,75 + 10,64 kg y la talla 1,52

Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, Ecuador.

+ 0,07 m. La capacidad funcional se encontr6 disminuida en 90,77% de los
AM. Se diagnosticé probable sarcopenia en todos los AM varones, y en el 51%
de las mujeres; la sarcopenia establecida y sarcopenia severa se diagnostico
en 10% y 20% respectivamente de las mujeres. Se indentificd probable sar-
copenia en 54%, sarcopenia establecida en 9% y sarcopenia severa en 18%
de los AM.

Conclusiones: la probabilidad de presentar sarcopenia fue la condicion
mas frecuente de la poblacion total con més de la mitad de los AM, la pre-
valencia de sarcopenia estableciada y severa no supera al 33% reportada en
centros gerontoldgicos.

Palabras clave: sarcopenia, adulto mayor.

EFECTO DE LA QUIMIOTERAPIA SOBRE LA PERCEPCION DEL SENTIDO DEL GUSTO, PESO CORPORAL Y CALIDAD DE

VIDA EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA

Vanessa Fuchs Tarlovsky, Mdnica Patricia Bejarano Rosales, Karolina Alvarez Altamirano, Soffa Payrd Katthain

Introduccion: los trastornos relacionados con la percepcion de los sabores
basicos se clasifican en aguesia, hipoguesia y disguesia. Aproximadamente el
69% de las pacientes con cancer de mama (Ca Ma) durante el tratamiento de
quimioterapia (Qt) padecen alguna alteracién del sentido del gusto.

Objetivo: evaluar los cambios en la percepcion del sentido del gusto y su
relacién con los cambios en el peso corporal y calidad de vida (QoL) en pacien-
tes con CaMa en Qt neoadyuvante.

Métodos: estudio de cohorte prospectivo, observacional, longitudinal y
analitico. Pacientes con CaMa ECIIA 1IBy Ill, que inicien Qt neoadyuvante en el
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

Hospital General de México, México.

Resultados: se estudiaron 35 mujeres de 48.8+7.3 afios. Los cambios en
la percepcion del sentido del gusto con base al tipo de sabor (dulce, salado,
4cido y amargo) y concentracién de cada sabor (1%, 2.5% y 5%) no presenta-
ron cambios significativos; asi como su relacion con las variaciones en el peso
corporal o la dosis de quimioterapia (p>0.05%). De la QoL la funcién social,
la fatiga y nauseas mostraron una diferencia significativa al finalizar el trata-
miento (p<0.05).

Conclusiones: se observé que, a pesar de no alcanzar significancia esta-
distica, después del ciclo de Qt a mayor concentracién de los sabores dulce
y salado aumenta la sensacion de disgeusia. El sabor que presenté mayor
hipogeusia fue el &cido y la concentracién al 5% del sabor amargo disminuyd
la disgeusia el 8.5% en relacion con el inicio del estudio.

Palabras clave: Alteracion sentido gusto, cdncer mama, quimioterapia.
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COMPOSICION CORPORAL Y ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA

CRONICA DE MANIZALES
Clara Helena Gonzélez Correa

Introduccion: la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), puede
causar efectos sistémicos significativos como pérdida de la masa muscular es-
quelética, lo que conlleva a limitaciones en la realizacién de ejercicio y calidad
de vida. Se ha sugerido incluir en la valoracion de estos pacientes, el analisis
de la composicién corporal y el estado nutricional, con el fin de realizar una
rehabilitacién integral.

El objetivo del presente estudio fue evaluar el estado nutricional y esta-
blecer la composicion corporal de los pacientes con EPOC de la ciudad de
Manizales. Se utilizé el indice de masa libre de grasa (IMLG), el porcentaje de
grasay el IMC. La estimacion del IMLG se analizé mediante analisis de bioim-
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pedancia eléctrica y se definié bajo, cuando era menor de 15 kg / m? en muje-
res y menor de 16 Kg / m? en hombres. EI IMC se evalud y clasifico de acuerdo
a la OMS y el porcentaje de grasa a partir de pliegues cutaneos mediante la
férmula de Durnin y Womersley (1974).

Resultados: 55 pacientes cumplieron los criterios de inclusién. La mayoria
presentaban IMC normal 49.1% (n: 27), el 43,6% (n: 24) tenian sobrepeso u
obesidad y solo el 7,3% (n:4) presentaba bajo peso y solo el 37% de pacientes
presentaron un IMLG bajo.

Conclusion: por los hallazgos descritos anteriormente es que es importan-
te evaluar la composicién corporal y el estado nutricional de estos pacientes,
con el fin de contribuir al tratamiento integral por medio de intervenciones
que mejoren la calidad de vida y estado de salud del paciente.

Palabras claves: EPOC, composicién corporal, estado nutricional.

DESCRIPCION DE LA PREVALENCIA DE DESNUTRICION CRONICA EN RELACION CON EL CONSUMO DE GRUPOS DE
ALIMENTOS, EN NINOS VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO EN COLOMBIA, 2018

Maria del Mar Arango Posada, Maria Adelaida Atuesta Londorio, Uriel Palacios Barahona

Introduccion: los nifos que han sido victimas del conflicto armado, pueden
tener mayores deficiencias nutricionales. El bajo consumo este tipo de ali-
mentos, es un factor que se asocia al desarrollo de desnutricién crénica, factor
predictivo de peores resultados cognitivos.

Objetivo: determinar la prevalencia de desnutricion crénica en nifos vic-
timas del conflicto armado.

Metodologia: este estudio evalud 125 nifios entre los 1y 5 afos. Se to-
maron datos socio demograficos y antropométricos (peso y talla). La ingesta
se cuantificé con una encuesta de frecuencia de alimentos, para analizar la
relacién entre algunas variables y el estado nutricional, se utilizé la prueba
chi cuadrado.

Resultados: la muestra consistié en 125 nifos victimas del conflicto ar-
mado de 1 a 5 afios residentes de la ciudad de Medellin, Colombia. EI 100

Universidad CES, Medellin, Colombia.

% de la poblacién pertenecia a estrato socioeconémico bajo. El 32,8% de los
nifos presentaron desnutricion crénica. El 52,8%, 30,8%, 20,0% y 13,2% de
los nifos consumen menos de una porcion de alimentos proteicos, verduras,
frutas, y lacteos o sus derivados, respectivamente al dia. Se encontro relacion
entre la presencia de desnutricion crénica y el no consumo de una dieta con
una minima cantidad de alimentos proteicos, vegetales y frutas y lacteos o sus
derivados (p=0,001).

Conclusiones: en este estudio se evidencié una prevalencia tres veces ma-
yor de desnutricioén crénica con respecto a la poblacion de nifios colombia-
na5, asociada al consumo deficiente de alimentos proteicos, frutas, verduras
y lacteos.

Palabras clave: desnutricion cronica, victimas, nifnos, retraso del crecimiento.

CARACTERIZACION DE PACIENTES CRITICOS QUE RECIBIERON SOPORTE NUTRICIONAL EN UN HOSPITAL DE I

NIVEL

Sandra Milena Rojas, Rolando Medina, Juan Sanjuan, Justo German Olaya, Wilmer Botache

Introduccion: las necesidades nutricionales en los enfermos criticos no se
comprenden bien y varian segun la fase de la enfermedad critica. Aunque los
resultados no se han estudiado adecuadamente en los ensayos aleatorios, el
objetivo principal del apoyo nutricional es alterar el curso y el resultado de la
enfermedad critica. La fase de recuperacion que comienza a medida que se
resuelve la enfermedad critica se caracteriza por un anabolismo que excede
el catabolismo.

Objetivo: caracterizacion de los pacientes criticos que recibieron soporte
nutricional.

Método: estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. Datos analiza-
dos en SPSS version 21.

Resultados: se incluyeron 542 pacientes, el 57% correspondi6 a el sexo
masculino, edad media de 56 aiios, rango entra 14 y 97 afos, peso promedio

Universidad Surcolombiana, Neiva, Colombia. Departamento de Cirugia general,
Universidad Surcolombiana, Neiva, Colombia.

65 kg, el 79,2 % recibieron nutricién enteral y el 3,1% nutricion mixta, via de
administracion: sonda nasogastrica 57,7%, gastrostomia 6,8% y sonda orogds-
trica 16,4%, el 14,2% recibieron formulas poligoméricas, 5,1% oligoméricas y
80,7% especiales, dias de alimentacién minimo 2 maximo 187 dias, glicemia
maxima 502 media de 134, creatinina méxima de 23,3, media de 1,3, se realizd
prueba de chi cuadrado encontrando una relacion estadisticamente significa-
tiva entre via de alimentacion y dias de alimentacién con una p de 0,000, uso
de inotrépico y mortalidad p 0,000.

Conclusiones: el soporte nutricional continua siendo una herramienta
fundamental para pacientes criticos ayudando a la modulacién de su respues-
ta inflamatoria, asi mismo la adecuada eleccién de soporte nutricional hace la
diferencia a largo plazo.

Palabras clave: soporte nutricional, paciente critico.
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CAMBIOS EN ESTILO DE VIDA EN PACIENTES CON RECURRENCIA DE CANCER

Laura Castafieda Gaviria', Gloria Cecilia Deossa R?, Luis Fernando Restrepo B?

Introduccion: por el aumento de la incidencia de cancer a nivel mundial y de
su supervivencia, se pretende describir los cambios en el estilo de vida tras
un primer diagnoéstico de cancer, que realizan quienes presentan recurrencia
y reciben tratamientos para este en centros especializados de la ciudad de
Medellin.

Métodos: La informacion se recopilé mediante una encuesta que indaga
los datos sociodemogréficos, el tipo de cancer (primario y secundario), los an-
tecedentes personales y familiares de salud y los cambios en actividad fisica,
horas de sueio, consumo de cigarrillo y de licor.

Resultados: se encontré como resultados gracias a la participacion de 195
personas, que el 67% eran sexo femenino, la mayoria pertenecian al régimen
contributivo de afiliacion a la salud y la mitad pertenecian al estrato socioeco-

' Coomulsap, Medellin
2 Escuela de Nutricién y Dietética, Universidad de Antioquia
3 Facultad de Ciencias Agrarias, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.

némico medio. Los tratamientos mas frecuentes para el cancer fueron la
quimioterapia y la cirugia. El antecedente personal mds comun para ambos
sexos fue la hipertensién, seguido de la diabetes, la obesidad y los problemas
cardiovasculares. El cancer de mama y colon fueron los mas prevalentes en
mujeres; mientras que en los hombres fueron colon y prostata; el cdncer de
pulmaén fue significativamente mayor en hombres, mientras que el de piel no
se presentd en este sexo.

Conclusiones: tras el segundo diagnéstico, aumentd la préctica de activi-
dad fisica, disminuy6 el consumo de cigarrillo y las horas de suefo diario. Se
deben hacer cambios permanentes en estilos de vida y preferiblemente de
forma preventiva para evitar la incidencia de cancer y mas aun la recurrencia.

Palabras clave: cancer, recidiva, sobrevivientes, estilo de vida

FLAVONOIDES CON ACTIVIDAD ESTROGENICA EN UN COMPLEMENTO NUTRICIONAL INFANTIL, A BASE DE

AISLADO DE PROTEINA DE SOYA

Sandra Milena Duitama Carrefio’, Wilson Alfonso Mejia Naranjo', Leopold llag Luna?, Javier Zurita’

Introduccion: la soya y sus derivados, ademas de tener una proteina de alta
calidad, contienen isoflavonoides como las isoflavonas, compuestos con ac-
tividad estrogénica que han generado controversia por estar asociados con
efectos sobre el comienzo de la pubertad. El contenido de isoflavonas en
productos comerciales a base de soya no se presenta en las etiquetas, po-
siblemente debido al hecho que, las casas comerciales no cuantifican estos
compuestos y por ende desconocen la cantidad de los mismos.

Objetivo: evaluar el contenido de isoflavonas gliconadas, agliconadas y
totales en un complemento nutricional para nifios, a base de aislado de pro-
teina de soya.

Métodos: para ello, se analizaron 3 muestras del complemento nutricional.
Se identificaron las isoflavonas presentes en las muestras por cromatografia

' Pontificia Universidad Javeriana, Bogota, Colombia.
2 Universidad de Estocolmo, Estocolomo, Suecia.

liquida acoplada a espectrometria de masas tdndem y se cuantificaron por
el método de adicion de estandar. Las isoflavonas identificadas en el com-
plemento nutricional fueron, las gliconas genistina, daidzina y glicitina y las
agliconas genisteina y daidzeina.

Resultados: el contenido de isoflavonas totales encontrado fue de 78 a 98
Hg/g y el consumo estimado al dia de 3,5 a 4,4 mg/dia, este valor se encontré
por debajo del recomendado para nifios en edad prepuberal, de acuerdo con
valores de referencia reportados en la literatura, extrapolados de los valores
recomendados para poblacién adulta; ya que hasta el momento, no se han
establecido claramente valores de referencia para este grupo etario.

Palabras clave: isoflavonas, complemento nutricional, aislado de proteina
de soya.

COMPOSICION CORPORAL Y ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA

CRONICA DE MANIZALES
Clara Helena Gonzélez Correa

Introduccion: la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), puede
causar efectos sistémicos significativos como pérdida de la masa muscular es-
quelética, lo que conlleva a limitaciones en la realizacién de ejercicio y calidad
de vida. Se ha sugerido incluir en la valoracion de estos pacientes, el analisis
de la composicién corporal y el estado nutricional, con el fin de realizar una
rehabilitacién integral.

Objetivo y método: el presente estudio utilizé el indice de masa libre de
grasa (IMLG), el porcentaje de grasa y el IMC para establecer la composicion
corporal y el estado nutricional de los pacientes con EPOC de la ciudad de
Manizales. La estimacion del IMLG se analizé mediante andlisis de bioimpe-
dancia eléctrica y se defini6 bajo, cuando era menor de 15 kg / m? en mujeres
y menor de 16 Kg / m? en hombres. El IMC se evalud y clasificé de acuerdo

Universidad de Caldas, Colombia.

a la OMS y el porcentaje de grasa a partir de pliegues cutaneos mediante la
férmula de Durnin y Womersley (1974). 55 pacientes cumplieron los criterios
de inclusién. La mayoria presentaban IMC normal 49.1% (n: 27), el 43,6% (n:
24) tenian sobrepeso u obesidad y solo el 7,3% (n:4) presentaba bajo peso y
solo el 37% de pacientes presentaron un IMLG bajo.

Conclusiones: por los hallazgos descritos anteriormente es que es im-
portante evaluar la composicién corporal y el estado nutricional de estos
pacientes, con el fin de contribuir al tratamiento integral por medio de inter-
venciones que mejoren la calidad de vida y estado de salud del paciente.

Palabras claves: EPOC, composicion corporal, estado nutricional,
Manizales.
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