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Informacion para los autores

1. Objetivo y alcance

La Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo
(RNCM)es una revista de acceso abierto y revisada por
pares, cuyo objetivo es publicar articulos cientificos en
el campo de la nutricidn clinica y del metabolismo. Por
lo tanto, la Revista publica articulos sobre los distintos
procesos bioquimicos, en particular sobre el metabo-
lismo energético y las regulaciones nutricionales, la
terapia nutricional (nutricién enteral, nutricién paren-
teral, suplementos orales, suplementos vitaminicos), la
relacién entre nutricidén y enfermedad y demds temas
relacionados.

La RNCM es publicada en marzo, junio, septiembre,
y diciembre en versiones impresa y electrénica con
un enfoque multidisciplinario y con un contenido de
articulos originales, casos clinicos, revisiones, contro-
versias, protocolos y otros (editoriales invitados, cartas
al editor, resenas de libros, guias o recomendaciones
clinicas, articulos de opinién, etc.). El Comité Editorial
de la Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo
recibe para publicacién escritos en espafiol, inglés y
portugués; no percibe dinero por el proceso editorial de
publicacién de los articulos y ofrece, en linea, sin costo
alguno la totalidad de su produccion cientifica.

2, Criterios para la aceptacion inicial de
manuscritos

La RNCM solo acepta escritos originales, de suerte
que el envio de cualquier contribucién o publicacion
para consideracion 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 debera
adjuntar al articulo enviado a la Revista de Nutricién
Clinica y Metabolismo.

El Editor es el responsable de la decisién de aceptar o
rechazar los articulos enviados a la Revista para su publi-
cacion.

LaRNCM adhiere alas normas del Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (ICMJE, por sus siglas
en inglés). Los manuscritos deberén elaborarse siguiendo
sus recomendaciones, las cuales pueden encontrar en:
http://www.icmje.org/recommendations/browse/
manuscript-preparation/ preparing-for-submission.html

Sin excepcién, los manuscritos serdn sometidos a una
evaluaciéon completa por el editor para la validacion
inicial. Los criterios para esta etapa inicial incluyen ori-
ginalidad, validez de los datos, claridad de redaccion,
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 publicaciéon ICMJE.

3. Proceso de revision por pares

Recepcion. El envio de articulos se debe realizar a través
dela pégina web: https://revistanutricionclinicametabo-
lismo.org/. El autor recibird un correo de confirmacién
iniciando de este modo el proceso de revisién del manus-
crito.

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 madximo de 30 dias, a partir de la recep-
cién del articulo, se notificard al autor corresponsal, via
correo electrénico, si el articulo sometido cumple con
las normas y los requisitos de la revista.

Revision por pares. El segundo paso consiste en una revi-
sién externa y anénima por pares (single blind review). Cada
manuscrito serd evaluado por uno o dos revisores exper-
tos independientes para evaluar la calidad cientifica del
documento. Un tercer dictamen podra ser solicitado para
arbitrar un articulo en particular. El articulo serd enviado
a especialistas 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



méximo de 60 dias, la cual podrd ser: aceptado, publicable
con modificaciones, reenviar para revision, no publicable.

4. Secciones de la RNCM

La Revista consta de las siguientes secciones: Editoriales,
articulos originales, casos clinicos, articulos de revision
(revisiones de tipo Controversias), protocolos y otros (car-
tas al editor, noticias de actividades de la ACNC, entrevis-
tas, etc.).

5. Normas de formato y estilo

El escrito deberd enviarse en formato Word, en espaiiol,
inglés o portugués. El texto debe tener 1,5 de interli-
neado; 12 puntos de tamano, fuente Arial o Times New
Roman; solo se utiliza cursiva para las palabras en inglés
u otro idioma dentro del texto del escrito. Las figuras y
tablas se deben colocar al final del escrito, y unicamente
si es necesario en un documento o archivo adicional.
Se debe enviar un solo archivo que contenga la pagina
de titulo, el texto del articulo completo y las tablas y
figuras. La carta de presentacion segtin el modelo y el
formato PDF de la declaracién de conflicto de intere-
ses se envian por separado como archivo adicional. La
declaracién de conflicto de intereses se envia unica-
mente si existe algun conflicto para declarar. Orden de
presentacion del documento:

1. Carta de presentacion

2. Texto completo del articulo con:

« Pégina del titulo (Titulo del articulo en inglés y
espafiol, autores, afiliaciones institucionales para
cada autor, direccién postal del autor corresponsal)

« Resumen en inglés y en espanol. No es obligatorio
enviar el resumen en portugués.

« Palabras clave (32 6).

« Texto (segtn tipo de articulo)

« Agradecimientos

« Financiacion

« Declaracién de conflicto de intereses

« Declaracion de autoria

« Referencias

« Tablas y Figuras

3. Declaracién de conflicto de interés (formato de la

Revista si existe conflicto de intereses de algin autor).

Agregar nameros de linea en todo el archivo iniciando
en la primera péagina.

Carta de presentacion

La carta de presentacion deberd ir dirigida al Editor y
presentar la relevancia y el aporte particular que hace
el trabajo propuesto. Se recomienda seguir el modelo
descargable en la pagina web de la Revista.

Para una descripcion detallada de las Normas de publica-
cién por favor consultar la versién completa en: https://
revistanutricionclinicametabolismo.org/index.php/
nutricionclinicametabolismo/about/submissions

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 Index Medicus. En lo posible se evitar4 el
empleo de expresiones como: “observaciones no publi-
cadas” ni “comunicacion personal”. La citacion de arti-
culos originales aceptados y en proceso de publicacion,
se incluyen en las citas bibliogréficas como [en prensa]
(entre corchetes).

Siempre que sea posible, proporcionar DOI para todos
los articulos y direcciones URL para las referencias de
articulos en linea.

7. Politica de ética, integridad y transparencia

La RNCM se ajusta a los estandares internacionales de
éticay buenas pricticas de las publicaciones. El propésito
es promover una publicacidn transparente y ética por lo
que los articulos publicados deberan cumplir los princi-
pios éticos de las diferentes declaraciones y legislaciones
sobre propiedad intelectual y derechos de autor especifi-
cos del pais donde se realizo la investigacion.

El editor, los autores, los miembros de los comités
y los pares académicos seguirdn las guias éticas del
International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE). La RNCM busca impulsar la publicacién de
articulos producto de investigaciones ajustadas a los
principios éticos de la investigacion, asi como evitar casos
de fabricacion, falsificacién, omision de datos y el plagio.
Para esto, la revista se acogerd a las guias Committee on
Publication Ethics (COPE) del siguiente enlace https://
publicationethics.org/core-practices para garantizar el

Vil



adecuado manejo de situaciones donde se vea afectada
la ética en el proceso editorial de los articulos sometidos.

8. Fuentes de financiacion

Todos los articulos publicados en la Revista deberan
declarar la fuente de financiacion. 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 informar todas
las entidades publicas o privadas que patrocinaron o las
instituciones que participaron en los fondos econdmi-
cos que financiaron el trabajo de investigacion.

9, Conflicto de Intereses

Un conflicto de interés es una vinculacién econdmica
o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones,

conductas o el manuscrito de un autor, o que otras
personas razonablemente pudieran pensar que los
afectan. Los conflictos de intereses actuales o poten-
ciales deberdn declararse al final del manuscrito y
diligenciar el formulario en linea (Declaracién de con-
flicto de intereses).

Si no existen conflictos de intereses solo se debe men-
cionar en la carta de presentacién y no se debe anexar el
formato.

10. Declaracion de Autoria

Se debe elaborar una declaracién que debe ir al final del
articulo donde se mencionen la funcién o funciones
de cada autor utilizando los criterios a definidos por el
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas

(ICMJE).



(arta de la presidente

Dale vida a los suenos

Bring dreams to life

Dé vida aos sonhos

Angélica Maria Pérez Cano*

https://doi.org/10.35454/rncm.v5n1.381

Dale vida a los suefios que alimentan el alma,
no los confundas nunca con realidades vanas.
Y aunque tu mente sienta necesidad humana,
de conseguir las metas y de escalar montanas,
nunca rompas tus suefios, porque matas el alma.

Mario Benedetti

Hoy mds que nunca, la Asociacién Colombiana de
Nutricién Clinica (ACNC) emprende un camino lleno
de suenos, que estdn asegurados a su cumplimiento.
Como junta directiva vimos necesario tener comités
de apoyo para trazar una linea de proyectos, que van
tomando fuerza cada vez mds.

Desde el pasado diciembre se activaron y cada uno
estard presentando una serie documental importante
y, a su vez, se desarrollardn eventos académicos de gran
importancia.

A continuacidn les contaré qué contemplan estos
comités y a cargo de quién estan:
= Lactancia y nutricion en el nino: Dra. Nancy Bernal
= Terapia médica especializada (gestion, administra-

cién y condiciones seguras en la nutricién artificial):

ND. Erika Aguirre; QF. Milena Puentes
* Cirugia y optimizacién de desenlaces: ND. Martha

Muioz
® Cuidado critico: ND. Diana Trejos; Dr. Fernando Pereira
» FEtica médica, humanismo e investigacion: Enf. Vera

Nunez
* Polimorbilidad, envejecimiento y sarcopenia: ND.

Angélica Pérez, ND. Ricardo Merchén
= Nutricién deportiva y estilos de vida saludables:

ND. Alejandra Herndndez
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Varios planes grandes estin en construccion, algunos
de ellos relacionados con otro suefio cumplido: el
Diplomado en Nutricién Clinica que, en compaiiia de
ILSI Nor-Andino y la Universidad El Bosque, se lanza
este mes, con miras a iniciarse en junio. A su vez, tendre-
mos el Diplomado de Nutricién Parenteral (DNP), que
comenzara en abril.

Este mes reinauguraremos el Club de Enfermeria
con nuestros afiliados y en el mes de abril, el Club de
Nutricionistas. Los apoyaremos con el desarrollo de
actividades académicas y de habilidades blandas para
fortalecer redes y apoyar la préctica clinica, fomentar la
educacion y fortificar las redes de apoyo.

Parala ACNC es de vital importancia continuar traba-
jando en sus ejes estratégicos y seguir siendo referentes
a nivel nacional e internacional. Es asi como estamos
trabajando en la creacién de varios consensos, reco-
mendaciones para pacientes y profesionales de la salud,
para promover la investigacion a nivel nacional, con un
establecimiento de contactos con sociedades afines a
nuestros suenos.

Gracias a cada uno de los autores, revisores y el comité
de la revista por ser también parte de este suefio.

Angélica Maria Pérez Cano, ND,

Esp, MSc(c)

Presidente de la ACNC 2021-2023
Coordinadora Nacional, Colombia
nutritionDay

Jefe del departamento de Nutricién,
Hospital Universitario Infantil de
San José
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Dietética: la esencia de la nutricion clinica

Dietetics: the essence of clinical nutrition

Dietética: a esséncia da nutricdo clinica

Méonica Lopez Talavera®

https://doi.org/10.35454/rncm.v5n1.375

La nutricién, como una disciplina del campo clinico,
depende altamente del desarrollo tecnolégico y de los
avances cientificos” para que pueda ejercerse de acuerdo
con la evidencia, considerando la evolucion de la tera-
pia y manteniéndose en vanguardia. Un ejemplo claro
es la nutricidn clinica, que inicia su desarrollo con la
necesidad de mejorar la alimentacién de los heridos en
la Segunda Guerra Mundial y ha progresado a partir de
los avances de la medicina quirtrgica®.

En los dltimos anos de la pandemia causada por el
coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave de
tipo 2 (SARS-CoV-2), el ejercicio de la nutricién clinica
ha tenido, como antafio, que adaptarse a la tecnologia,
que incluye medios de comunicacién digitales, para
poder atender a los pacientes con necesidades nutricio-
nales especiales. Y aunque nos ha permitido dar atencién
a los pacientes en confinamiento y eliminar fronteras,
se corre el riesgo de perder la esencia de la clinica en
cuanto a las relaciones humanas, tal como lo menciona
Michel Foucault®.

Al ser el enfoque principal dar tratamiento de soporte
con la terapia nutricional, la atencién se centra en el
cuerpo y sus afectaciones, en busca de mejorar el cuadro
clinico que esté presentando el paciente. Sin embargo,
aqui se encuentra el punto critico de perder de vista la
esencia humana de la nutricion y tnicamente visualizar
su efecto en la enfermedad.

Antes de la especializacidn, la nutricion se encontraba
inmersa en la dietética, la cual era concebida como una
filosofia de vida®. Especificamente, la dietética griega,

*Correspondencia: Mdnica Lopez Talavera.
mlt88rm@gmail.com
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que se inici6 con la escuela pitagorica y fue retomada por
Hipdcrates, consideraba la interaccion de los alimentos
con el ser humano, su forma de vida y su entorno®.

Quienes ingresaban a la escuela hipocrética no sola-
mente aplicaban la observacién para conocerla historia de
la enfermedad, sino que también estudiaban la naturaleza
del ser humano y sus relaciones para comprender las posi-
bles afectaciones que la enfermedad causaba en la forma
de vida, asi como la influencia del ethos en el desarrollo
patolégico®. Ellos eran los terapeutas, los que conocfan
los tratamientos, comprendian al ser humano y estaban al
servicio de la comunidad gracias a su vocacién®.

Su objetivo al prescribir los tratamientos era fortale-
cer los procesos naturales del paciente para que pudiera
alcanzar la curacion, pero también mantener el estado de
salud recuperado con la educacién para el autocuidado
mediante la concientizacion de experimentar la vida con
moderacién”¥.

Y si hay algo que caracterizaba el ejercicio terapéutico
es que tenian un proceso estandarizado para conocer al
paciente y poder ofrecer un tratamiento individualizado
en todas las esferas que determinaban la salud, y mitigar
las causas o factores de riesgo de la enfermedad. Esto
siempre obligaba a que existiera el didlogo entre el tera-
peutay el paciente®.

Pero, actualmente, dar atencidén por medios electréni-
cos pude causar que la terapia se enfoque enla enfermedad,
apartir de lo poco que se puede observar e interpretar de
lo que nos estan refiriendo. En el mejor de los casos se
tiene la oportunidad de hablar y ver al paciente, lo que per-
mite realizar una anamnesis muy parecida ala modalidad
presencial, pero muchas veces, por distintos factores, no
es posible establecer un espacio de comunicacion.
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A pesar de las limitaciones y retos que representa
atender de forma remota, hay que buscar la manera de
que haya una oportunidad de didlogo: ver al paciente,
realizar la historia clinica y el proceso de cuidado nutri-
cional; asi como poner atencién en las afectaciones de la
dindmica alimentaria y su sentir ayudan en la valoracién
nutricional a tener mayor claridad en el diagnéstico y
mayor certeza en el tratamiento.

Recordemos que en el perfil del terapeuta no es sufi-
ciente la vocacidn, ya que el estudio del ser humano y el
trato al otro es lo que puede marcar la diferencia para un
tratamiento exitoso porque se abre la comunicacién y se
permite el entendimiento. No se busca solamente apoyara
las demas terapias a resolver el cuadro patoldgico, sino que
también se debe promover el desarrollo de conciencia del
paciente (o sus cuidadores) para que se haga responsable
de su autocuidado a partir de la terapia nutricional.

No se debe permitir que se pierda el enfoque humano
de la nutricién clinica con la tecnologia a la que se ha
obligado a adaptarse. Recordar el inicio en la escuela
pitagérica e hipocratica, entender su propdsito de servi-
cio y retomar las caracteristicas de los terapeutas podra
asegurar que se tenga un ejercicio humanizado de nutri-
cion clinica.

El nutricionista tiene su esencia en la terapia: debe
estudiar al ser humano, las interacciones con su contexto
y la patologia que lo aqueja para que sea un terapeuta
que da tratamiento y también educa para mantener un
optimo estado de salud mediante el cuidado de la terapia
nutricional.

Conflicto de intereses

La autora declara no tener ningtin conflicto de intereses.

Ménica Lopez Talavera
Consultorio Diaitetik, Nutricion
; Clinica Especializada. Universidad
/ Autonoma del Estado de México.
Toluca, México.
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Editorial

La pandemia por COVID-19: hambre,
malnutricién y consecuencias sociales
para América Latina y el Caribe

COVID-19 pandemic: hunger, malnutrition and social
consequences for Latin America and the Caribbean

A pandemia do COVID-19: fome, desnutricdo e consequéncias sociais para a América
Latina e o Caribe

Dolores Rodriguez Veintimilla, Luis Marcelo Noles Rodriguez, Evelyn Frias-Toral*

https://doi.org/10.35454/rncm.v5n1.374

El 11 de marzo de 2020, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) anuncié que la enfermedad conocida
como enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-
19) reunia las condiciones para alcanzar el estatus de
pandemia'”. Sin embargo, en ese entonces estdbamos
muy distantes de percibir la gravedad de esta palabra, que
se tradujo rapidamente en una terrible crisis sanitaria,
causante del colapso de las redes de atencién de salud,
el fallecimiento masivo de personal médico de primera
linea y un aumento en la tasa de mortalidad de la pobla-
cion dificil de controlar. Ademds, el mundo contempl6
en 2020, en otra arista de las afectaciones de la crisis, la
mayor caida del producto interno bruto (PIB) desde la
Segunda Guerra Mundial, y un incremento en la pobreza
de América Latina y el Caribe que afectaria a 45 millones
de personas®. Los empleos e ingresos no tardarian en
verse disminuidos también, y las tasas de desempleo, de
2019 a 2020, aumentaron en 2,5 puntos porcentuales
segun registros de la Organizacién Internacional del
Trabajo (OIT)®.

Las condiciones de vida de los individuos, en este
escenario, habrian de experimentar un natural detri-
mento, y una de ellas es la seguridad alimentaria. La
pandemia de COVID-19 habria sido responsable de uno
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de los mayores aumentos del hambre global en décadas,
sobre todo en paises de mediano y bajo ingreso, y con-
tribuyé a que alrededor de 811 millones de personas
(el 10 % de la poblacién mundial) padecieran subali-
mentacién®. La desnutricion en la forma de retraso del
crecimiento también podria verse aumentada a causa de
la pandemia de COVID-19, pues, como se menciona en
el estudio de Ssentongo y colaboradores (2021)©), la
pobreza es un factor que contribuye ala carga alostitica
(desgaste acumulativo del cuerpo debido ala adaptacién
al estrés fisico o psicosocial adverso), que modula los
mecanismos bioldgicos que influyen en el crecimiento.
Teniendo en cuenta que las familias de ingresos bajos, de
media, engendran nifios con crecimiento y habilidades
neurocognitivas proyectadas deficientes, sila pandemia
por COVID-19 incrementa la pobreza (como se ha
estimado), podria considerarse su efecto en la profun-
dizacién de las mencionadas carencias.

Al mismo tiempo, otro espectro de la malnutricién,
la obesidad, podria también haber sido propiciada porla
pandemia de COVID-19. Es preciso recordar que, durante
la crisis, 2600 millones de personas alrededor del mundo
fueron incitadas (u obligadas de forma manu militar) a
confinarse en sus hogares en busca de aplanarla curva de
infeccion. E12020 fue el aio en que los centros de salud
se rebasaron y se priorizé la atencién médica a enfermos
de COVID-19 frente a pacientes con otras dolencias.
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Adicionalmente, el desplazamiento rutinario hacia el
lugar de trabajo se vio reemplazado por aplicaciones de
teleconferencia en linea accesibles desde la comodidad de
un mueble de sala. Al mismo tiempo, muchos gimnasios
y academias de deporte se clausuraron y la reduccién
del aforo en parques y lugares de turismo publico fueron
la norma. Concomitantemente, los servicios de comida
rapida a domicilio les ganaron terreno alos comedores. Es
asi que e] 2020 fue también el afio en que 650 millones de
personas adquirieron o agravaron su cuadro de obesidad,
dando lugar alos denominados coviobesos, u obesos indu-
cidos por el contexto de la pandemia de COVID-19'®. La
obesidad, ademas, como se sabe en medicina, incrementa
el riesgo de padecer otras enfermedades como diabetes,
enfermedades cardiovasculares, cancer y demas(”. El
tratamiento de estas patologias en el futuro, en buena
parte a cargo de las instituciones publicas de salud de
los paises, podria suponer un aumento problemético en
la demanda presupuestaria de salud en economias que
aun no se han recuperado por completo de la crisis, 0 en
aquellas que ya arrastraban déficits de inversion social
importantes antes de 2020.

Por lo expuesto, puede considerarse que las conse-
cuencias de la pandemia por COVID-19 fueron mds
alld del funesto deceso de sus victimas inmediatas en
2020, con manifestaciones a futuro en la salud nutri-
cional de la poblacién de Latinoamérica y el Caribe.
Mayores estudios sobre su repercusién podrian guiar
las lineas de accidn de los profesionales de la salud en
los préximos afos.
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Nota del editor

Bienvenida a los nuevos miembros del
Comité Editorial y del Comité Cientifico

Diana Cardenas, MD, PhD*

Es un honor presentarles a las personas que integran,

a partir de este primer nimero de 2022, el Comité

Editorial y el Comité Cientifico. Se trata de profesionales

de la medicina y de la nutricion de Argentina, Ecuador,

Estados Unidos, México y Uruguay, que respondieron

a la convocatoria realizada en el segundo semestre del

2021. Dicha convocatoria fue precisa en seleccionar alos

profesionales que tuvieran amplia experiencia en inves-

tigacion y publicaciones cientificas. Queremos resaltar

que las principales funciones que tendran los editores

asociados que integran el Comité Editorial son:

= Disenar la politica editorial en conjunto con la edi-
tora jefe.

= Velar por el cumplimiento de todos los procesos edi-
toriales para garantizar el rigor y el valor cientifico de
los articulos publicados.

* Asesorar en la planificacion estratégica de la revista.

* Apoyar en la asignacion de pares revisores.

® Velar por mantener las normas internacionales de
ética aplicable a las publicaciones cientificas.

* Promover entre la comunidad cientifica nacional
e internacional la presentacién de trabajos para su
publicacién en la revista.

Los profesionales que integran el Comité Cientifico

tendrdn las siguientes funciones:

= Promover entre la comunidad cientifica nacional
e internacional la presentacién de trabajos para su
publicacién en la revista.

®* Sugerir lineamientos académicos para la politica edi-
torial de la revista.

*Correspondencia: Diana Cardenas MD, PhD
dianacardenasbraz@gmail.com

Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2022;5(1):6-7.

CC Atribucion-No comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0).
Mas informacion : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

* Promover la difusién de la revista enlos medios cien-
tificos y académicos nacionales e internacionales.

* Participar como pares revisores de articulos recibidos
para su publicacién o recomendar a otros expertos.

También queremos informar que Monica Lopez
reemplaza a Lorena Montealegre en sus funciones de
Asistente de Edicion. Reconocemos la importante labor
que realizé Lorena en estos 2 ultimos anos, y damos la
bienvenida a Ménica, quien estard apoyando las labores
de la editora en todo el proceso editorial.

Por ultimo, queremos agradecer a los nuevos miem-
bros por el interés y la dedicacion que han demostrado
por la revista. Sulabor serd esencial para su crecimiento
y posicionamiento.

NUEVOS MIEMBROS DEL COMITE EDITORIAL
Y SU DECLARACION DE CONFLICTO DE
INTERESES

Asistente de Edicion

Monica Lépez Talavera ND, MSc.

Nutricionista, con ejercicio independiente por parte de
Diaitetik, nutricion especializada en el dmbito clinico
privado. Toluca, México.

* No tiene conflicto de intereses.

Editores asociados

Ivdn Osuna ND, PhD

Departamento de dreas criticas, Instituto Nacional de

Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

Ciudad de México, México.

* Ha recibido honorarios por trabajos de asesoria y
cursos para B. Braun, Baxter y Adventia Pharma.

Obra bajo licencia Creative Commons @ o e @

BY NC SA



Cardenas D. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(1):6-7.

Ludwig Alvarez Cérdova, MD, MSc.
Profesor, Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil,
Ecuador.

= No tiene conflicto de intereses.

Rafael Almendra-Pegueros, ND, MSc.

Laboratorio de Investigacién Traslacional en

Farmacologia, Facultad de Medicina, Universidad

Auténoma de San Luis Potosi. Profesor de Asignatura,

Licenciatura en Nutricidon y Ciencias de los Alimentos,

Universidad Cuauhtémoc, San Luis Potosi, México, y

Universidad del Valle de México.

= Es miembro del c6digo NUTRI-COI para una prac-
tica de la investigacion en nutricidn, libre de conflic-
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Sebastidn Pablo Chapela, MD, PhD.

Medicina Critica y Terapia Intensiva. Soporte

Nutricional, Hospital Britdnico de Buenos Aires,

Argentina.

= Ha recibido honorarios por educacién médica conti-
nua por parte de Nutricia y Fresenius Kabi, Argentina.
Ademds, ha recibido honorarios por asesoria para
Fresenius Kabi Alemania.
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Evaluacion de la composicion corporal posterior
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Resumen

Introduccion: la pandemia de |la
enfermedad por coronavirus de 2019
(COVID-19) provoc6é una interrupcion
generalizada de actividades diarias como
medida directa para frenar las tasas de
infeccion. Como el resto de la poblacién
mundial, los deportistas se vieron afecta-
dos por las medidas de aislamiento social.
Esta problematica presenté un gran im-
pacto en los deportistas de élite. La an-
tropometria es un recurso muy utilizado
a nivel de deportes para evaluar su com-
posicion corporal y el potencial atlético
de cada deportista para valorar interven-
ciones del cuerpo médico y técnico con el
fin de optimizar el rendimiento deportivo.

Objetivo: evaluar la composicion cor-
poral posterior al confinamiento por co-
ronavirus del sindrome respiratorio agudo
grave de tipo 2 (SARS-CoV-2) en futbolis-
tas de élite.

Métodos: el estudio tiene un enfoque
no experimental de corte transversal. Se le
evalué a 30 jugadores profesionales de la
serie A después de retornar del confina-
miento (mayo de 2020) su composicion
corporal por medio de antropometria bajo
el protocolo de marcaje que recomienda la
International Society for the Advancement
of Kineatropometry (ISAK). Los datos reco-

Summary

Introduction: The pandemic brought
about by the 2019 coronavirus (COVID-19)
put a stop on all daily activities as a direct
measure for slowing down infection ra-
tes. Like the rest of the world population,
athletes were affected by the social iso-
lation measures, the impact being parti-
cularly great on high-performance elite
athletes. Anthropometry is a widely used
resource in sports for assessing individual
body composition and athletic potential
in order to determine what medical and
technical interventions are needed to op-
timize sports performance.

Objective: To evaluate body composi-
tion following the lockdown implemented
to curb severe acute respiratory syndrome
coronavirus type 2 (SARS-CoV-2) in elite
soccer players.

Methods: Cross-sectional non-experi-
mental study which assessed 30 profes-
sional A-series players returning after the
lockdown (May 2020) in terms of body
composition, using anthropometry un-
der the labeling protocol recommen-
ded by the International Society for the
Advancement of Kineatropometry (ISAK).
Data were analyzed using the SPSS v26.0
software.
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Resumo

Introducao: a pandemia global do
SARS-CoV-2 que desenvolve a doenca
de covid-19 ocasionou uma interrupcdo
geral das atividades didrias como medida
direta para conter as taxas de infeccao.
Os atletas como o restante da populagao
mundial foram afetados pelas medidas
de isolamento social. Este problema teve
um grande impacto em atletas de elite. A
antropometria é um recurso amplamente
utilizado no esporte para avaliar a com-
posicdo corporal e o potencial atlético de
cada atleta para avaliar intervengoes da
equipe médica e técnica para otimizar o
desempenho esportivo.

Objetivo: avaliar a composicao corpo-
ral apo6s o confinamento por SARS-CoV-2
em jogadores de futebol de elite.

Métodos: o estudo tem uma aborda-
gem transversal ndo experimental. Foram
avaliados 30 jogadores profissionais da
série A apds o retorno do confinamento
(maio de 2020) quanto a sua composicao
corporal por meio de antropometria
sob o protocolo de marcacdo recomen-
dado pela International Society for the
Advancement of Kineatropometry (ISAK).
Os dados coletados foram analisados pelo
programa SPSS v. 26.0.
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pilados fueron analizados por el programa
de SPSS v. 26.0.

Resultados: se encontraron diferencias
entre las posiciones de juego y su compo-
sicion corporal, sobre todo en pliegues de
cresta iliaca (13 £2,9 mm; 12,6 + 53 mm) y
abdominal (13,3 £ 2,9 mm; 13,8 + 52 mm)
de los volantes. Los mismos presentan dife-
rencias en el somatotipo 2,8 -54-1,6 (0,8 -
1-0,8), y son moderadas su endomorfia y
mesomorfia, a diferencia del resto del plantel.

Conclusiones: los futbolistas de élite
retornaron del confinamiento con una
Optima sumatoria de pliegues y con un
somatotipo mesomorfo balanceado, a
excepcion de los volantes, que se catego-
rizan como endo-mesomorfos.

Results: Differences were found bet-
ween playing positions and body com-
position, particularly in iliac crest folds (13
+2.9 mm; 12,6 £ 5.3 mm) and abdominal
areas (13.3+£2.9mm; 13,8 £ 5.2 mm) in mi-
dfielders, with differences in terms of so-
matotype 2.8-5.4-1.6 (0.8-1-0.8), moderate
in endomorphs and mesomorphs, unlike
the rest of the playing positions.

Conclusions: Elite soccer players retur-
ned from the lockdown with optimal fold
summation and balanced mesomorph
somatotype, except in midfielders, cate-
gorized as endo-mesomorphs.

Keywords: Anthropometry; SARS-CoV-2,
Soccer; Body composition.

Resultados: foram encontradas dife-
rencas entre as posi¢coes de jogo e sua
composi¢ao corporal, principalmente nas
dobras cutaneas da crista iliaca (13 = 2,9
mm; 12,6 + 5,3 mm) e abdominal (13,3 £
2,9 mm; 13,8 mm + 5,2 mm) dos volantes.
Os mesmos apresentam diferengas no so-
matotipo 2,8 - 5,4-1,6 (0,8 - 1 -0,8), sendo
sua endomorfia e mesomorfia modera-
das, ao contrario do restante do grupo.

Conclusdes: os jogadores de futebol
de elite retornaram do confinamento com
soma 6tima de dobras e com somatotipo
mesomorfo equilibrado, exceto os volan-
tes, que sdo categorizados como endo-
mesomorfos.

Palavras-chave: SARS-

Palabras clave: antropometria, SARS-
CoV-2, futbol, composicion corporal.

' Instituto de Investigacién e Innovacion en Salud (ISAIN), Facultad de
Ciencias Médicas, Carrera de Nutricién y Dietética, Universidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil. Guayaquil, Ecuador.

2 Food and Health Lab. Instituto de Ciencia de los Materiales. Universitat de
Valéncia.

INTRODUCCION

La pandemia mundial de coronavirus del sindrome respi-
ratorio agudo grave de tipo 2 (SARS-CoV-2) que desarro-
lla la enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19)
provocd una interrupcion generalizada de actividades
diarias como medida directa para frenar las tasas de
infeccién"). Estas restricciones fueron propuestas por
autoridades de salud mundiales como la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), que luego pasaron a cada
pais bajo sus propios lineamientos. Incluyeron limitacio-
nes catalogadas como normales: actividad fisica, viajes,
reuniones sociales y prohibicion de actividades grupa-
les, incluidas el entrenamiento deportivo®*. Como el
resto de la poblacion mundial, los deportistas profesio-
nales se vieron afectados por las posibles implicaciones
deportivas como la falta de entrenamiento con equipos
adecuados, no contar con espacio suficiente, ni tener la
monitorizacién de forma presencial.

Los futbolistas profesionales y amateur realizaron
ejercicio en casa improvisando equipos y en el espa-
cio disponible, otros presentaron grandes limitaciones
para realizar sus practicas deportivas®. Esta proble-

antropometria,
CoV-2, futebol, composicdo corporal.

3 Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, Universidad Catélica de
Santiago de Guayaquil, Universidad de Guayaquil, Ecuador.

4 Universidad de Granada. Granada, Espaia.

*Correspondencia: Juan Luis Moran Zuloaga.
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matica presentd un desafio adicional para la poblacién
en general y un posible impacto para los deportistas
de élite®®, lo que conllevé a modificaciones en la pla-
nificacién del entrenamiento en equipo, debido a la
posible pérdida de las cualidades fisicas y cambios
negativos en la composicién corporal, que afectan el
rendimiento deportivo del atleta y la planificacion de
los entrenamientos*©.

Guayaquil sufri6 varios confinamientos y un retorno
progresivo a las actividades cotidianas, lo que impact6
a futbolistas profesionales, los mismos que deben tener
altos niveles de fuerza y potencia en su tronco y extre-
midades superiores e inferiores; por tanto, es relevante
mantener una adecuada composicién corporal para
optimizar el rendimiento deportivo®?).

Laantropometria es un recurso muy util en el dmbito
deportivo y el futbol no es la excepcion para evaluar su
composicion corporal y el potencial atlético de cada
deportista®; ademds, la caracterizacién del somato-
tipo, que es utilizado para la deteccién de talentos y
representar las caracteristicas cineantropométricas, es
resultado de una dieta planificada, estructurada y de un
tipo de entrenamiento especifico®®.



Moran JL, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(1):8-15.

Un futbolista profesional puede llevar un control de
sus niveles de grasa corporal y tener una adecuada masa
muscular para tener un buen rendimiento deportivo, por
lo que se debe hacer una monitorizacién por medio de
antropometria®. Los equipos de fiitbol que constitu-
yen la serie A de Ecuador planificaron el retorno a los
entrenamientos utilizando un protocolo realizado por
su cuerpo médico. Involucrar al departamento médico
durante el confinamiento y para el retorno de los entre-
namientos fue una pieza clave para evitar contagios y
estar en un ambiente seguro'”). Por lo anteriormente
expuesto, existe poca informacion sobre datos antropo-
métricos de futbolistas profesionales, la cual puede ser de
mucha relevancia para el personal médico y nutricional
del equipo a fin de determinar objetivos nutricionales y
planificar los entrenamientos mds efectivos para mejorar
el rendimiento deportivo de los atletas!V. Por consi-
guiente, el objetivo de este estudio es analizar la infor-
macién antropométrica o composicion corporal de los
futbolistas después del confinamiento por SARS-CoV-2.

MATERIALES Y METODOS

Elestudio fue de tipo descriptivo, observacional y trans-
versal a partir de datos de la evaluacién antropométrica
obtenida del nutricionista encargado de un equipo pro-
fesional de la serie A de Guayaquil. Participaron todos
los atletas que pertenecen al primer equipo de futbol
con edades comprendidas entre los 18 y 39 afios cum-
plidos. La muestra total fue de 30 jugadores y se exclu-
yeron a los jugadores lesionados.

Para la evaluacién de la composicién corporal se
realiz6 una valoracién antropométrica que se utiliza
cada vez mds en estudios de composicién corporal en
jugadores de futbol(14),
dos después del confinamiento principal declarado
por el Centro de Operaciones de Emergencias (COE)
Nacional en mayo de 2020. Se realizé en las primeras
horas de la manana, después de que los jugadores hayan
evacuado excretas, previo a los entrenamientos y con

Los datos fueron recolecta-

ropa ligera. Se midi6 bajo el protocolo de marcaje que
recomienda la International Society for the Advancement
of Kineatropometry (ISAK) y de evaluacién descritos
por Norton® y Drinkwater!”), para el procedimiento
de medicién completa de 17 variables, cuya informa-
cién recopilada fueron datos antropométricos. Peso
corporal: valorado en kilogramos (kg) y gramos (g),
reportado con una precisiéon de 1 decimal utilizando
una bdscula médica (seca 813). Talla: medida en metros
(m) y centimetros (cm) registrado con 2 decimales,

parala cual se utilizé un estadiémetro profesional (Seca
213). Perimetros antropométricos: los mismos que son
utilizados para conocer informacién de la masa magra
corporal (brazo relajado, brazo flexionado y contraido,
cintura, cadera, pierna). Se midioé con una cinta antro-
pométrica metélica (LUFKIN) con precision de 1 mm.
Se utiliz6 un plicémetro (SLIMGUIDE) con presion
de 0,5 mm y ldpiz demografico para tomarlos 8 pliegues
cutédneos (triceps, subescapular, biceps, cresta iliaca,
supraespinal, abdominal, muslo, pierna). Se midieron
los diametros del himero (biepicondileo) y fémur
(bicondileo), los valores se registraron en milimetros
(mm) con una precisién de 1 mm con un paquimetro
(ANTHROFLEX SBC213).

Las mediciones antes citadas permitieron utilizar
la férmula propuesta por Yuhasz. Todas estas medidas
permitieron conocer el somatotipo de cada jugador, la
sumatoria de 6 pliegues, porcentaje de grasa, cantidad
de grasa y masa magra en kilogramos. Se considera
optimo estado fisico silos jugadores de futbol profesio-
nal presentan una sumatoria de pliegues de S0 mm%.
Para el cilculo de grasa se utilizé la féormula propuesta
por Yuhasz y modificada y aplicada por Carter!!” en
los estudios de Montreal Olympic Games Antropometric
Project (MOGAP).

Las mediciones fueron realizadas por un tinico antro-
pometrista con certificaciéon de ISAK nivel I siguiendo
los procedimientos recomendados por la ISAK. Todas
las variables mencionadas fueron recolectadas e ingre-
sadas a una base de datos en Excel y se dividieron segtn
su posicion de juego (arquero, defensa, central, volante,
delantero) y se presentaron en desviacién estandar
(DE), minimo y méximo. Los datos fueron analizados
por el programa de SPSS v. 26.0.

El estudio se llevé a cabo bajo la normativa ética
nacional del Ecuador y por privacidad de cada atleta se
firmé un consentimiento informado y sigue los prin-
cipios éticos de la Declaraciéon de Helsinki; ademads,
cuenta con el permiso y aprobacion de la directiva del
club, cuerpo técnico y médico.

RESULTADOS

Los datos demogréficos se describen en la Tabla 1. La
procedencia de los jugadores en su mayoria fue nacional
conun 73,33 % (n=22) y de los extranjeros (argentinos,
uruguayos y estadounidenses), un 26,67 % (n = 8). La
edad media fue de 26 atos y oscilé entre los 19y 39 afios.
Con respecto a la talla, los jugadores en su mayoria tie-
nenunamedia de 178 cm, y el mds grande fue de 191 cm.
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Tabla 1. Demografia media + DE y rango (minimo-maximo)

Variables n=30 %
Procedencia Nacional 22 73,33
Extranjera 8 26,67
Posicién de juego | Arquero 4 13,33
Defensa 6 20,00
Central 6 20,00
Volante 10 33,33
Delantero 4 13,33
Media DE Rango
Edad (afos) 26,3 4,7 19,7-39,7
Peso (kg) 773 6,5 62,2-90
Estatura (cm) 178,2 6,8 165-191

DE: Desviacion estandar.

Los perfiles antropométricos estan resumidos en la
Tabla 2 segtin su posicién de juego (arqueros, defen-
sas, centrales, volantes, delanteros). En primer lugar, los
mads pesados y altos fueron arqueros, defensas y delan-
teros (peso: 83 + 1,6 kg; 80 + 6,2 kg; 80,3 + 5,2 kg);
(talla: 184,9 + 5,4 cm; 181,9 +£2,5 cm; 181,2 £ 6,2 cm),
respectivamente en cada posiciéon de juego; mientras
que los centrales y los volantes fueron los mds bajos en
estatura y més ligeros (peso: 78,4 £ 5,4 kg; 72+ 5,7 kg);
(talla: 178,8 £2,3 cm; 171,9 + 6,7 cm). Siguiendo con
los pliegues tricipital, subescapular, bicipital, supraespi-
nal, muslo y pierna, tenfan rangos semejantes en todas
las posiciones de juego; a diferencia de los arqueros y
los volantes, que mantuvieron los pliegues de cresta
iliaca (13 £2,9 mm; 12,6 + 5,3 mm) y abdominal (13,3
+2,9 mm; 13,8 + 5,2 mm) mas altos que los demas.
Continuando con los defensas, se destacan por tener el
pliegue del muslo significativamente més alto (10 + 5).
Los arqueros y centrales tenian los perimetros de cin-
tura mas grandes que el resto de las posiciones (85,6 +
2,1 cm; 83,2 + 4,1 cm); lo mismo sucedia con los cen-
trales y volantes, que tenian perimetros de cadera mds
bajos (97,1 + 8,2 cm; 96,4 + 4,3 cm) que el resto de la
poblacién. En general, no hay mayor disparidad entre
los didmetros de los jugadores.

Los volantes presentan diferencias en el somatotipo
2,8-5,4-1,6 (0,8-1-0,8), y es moderada su endomorfia
y mesomorfia, a diferencia del resto del plantel. De la
misma manera, en su sumatoria de 6 pliegues son los

mas elevados de la plantilla (58 + 14,6), al igual que el
porcentaje de grasa (8,7  1,5). Los jugadores de fatbol
profesional deberian tener una sumatoria de pliegues
de S0 mm'¥ para estar en 6ptimo estado fisico y todas
las posiciones de juego mantuvieron una sumatoria de
pliegues < 50 mm, a excepcién de los volantes (58,0 +
14,6). La grasa en kg de la plantilla mostré una simili-
tud de forma general, a diferencia de los centrales, que
tuvieron una menor cantidad de la misma (5,8 + 0,4).

Las Figuras 1-5 muestran la somatocarta de posi-
cion de juego de volantes, de defensas, de delanteros,
de arquero y de centrales.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar la composicién
corporal después del confinamiento por SARS-CoV-2
en futbolistas de élite. Debido al contexto de la pande-
mia, el retorno a los entrenamientos de futbol se realizo
por fases. Sin embargo, en ninguna se contempld inte-
grar al nutricionista de forma presencial en el equipo.
Por tanto, se vio la necesidad de tener un andlisis de
composicion corporal para conocer cémo se encon-
traban los jugadores después de la cuarentena y poder
evaluar qué tan efectivo fue el entrenamiento mds el
seguimiento nutricional de forma remota durante el
confinamiento.

Los resultados del presente estudio mostraron que
los arqueros y volantes tuvieron mayores depositos
de adiposidad que el resto de las posiciones de juego.
Teniendo en cuenta que los arqueros son los que
menos actividad fisica realizan durante los partidos,
se esperd que tuvieran una sumatoria de 6 pliegues >
50 mm (53,1 + 9,4); a diferencia de los volantes, que
mostraron una mayor presencia de adiposidad, lo que
significa un sobrepeso para su posicién de juego!'®).
De igual forma, la somatocarta indicé que la mayoria
se encuentra en un mesomorfismo balanceado, con la
excepcion de los volantes, que mostraron un moderado
endo-mesomorfismo.

En el estudio de Jorquera de 2013(*%), se mostré una
suma de 6 pliegues superiora SO mm (58,9 + 12,0 mm)
en los arqueros chilenos, que fue mayor al del presente
estudio. A su vez, los jugadores chilenos mostraron ser
mesomorfos balanceados de forma general. Al igual
que en el estudio realizado en futbolistas profesionales
jovenes de Guadalajara, México®®, tomando de refe-
rencia al grupo de U20 por su semejanza con el primer
equipo de este estudio, muestran como resultado que
los arqueros tienen una elevada sumatoria de 6 plie-

1
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Tabla 2. Perfiles antropométricos por posicion de juego del primer equipo de flitbol guayaquilefio poscuarentena,

mayo de 2020
Variables Arqueros (n=4) Defensa (n =6) Central (n=6) Volante (n=10) Delantero (n =4)
Media + DE (rango)
Basicos
- Edad 26,8 +8,3(20,4-39,7) | 26,3+3,2(21,3-31,2) | 28,5+5,3(21,3-36,5) | 254 +4,2(19,7-32,2) | 24,7 +2,7(22,3-28,3)
- Peso (kg) 83,0+1,6(81,4-84,9) | 80,0+6,2(74,8-90) | 784+5,4(72,5-87,1) | 72,0+5,7 (62,2-80) 80,3 +5,2(76,6-88,2)
- Talla (cm) 184,9+5,4(178-191) | 181,9+2,5(179-186) | 178,8 £2,3(176-181) | 171,9+6,7 (165-188) | 181,2+6,2(174-189)

Pliegues (mm)

- Triceps

6,4 +2(5-9)

6,9+28(4-12)

58+0,8(5-7)

72+1,7(6-11)

6,1+1,7(4-8)

- Subescapular

94 +2,6(7-13)

10,1 1,7 (7-11,5)

8,8+0,8(8-10)

11,1+£2,9(8,5-18)

10,7£0,9(9,5-11,5)

- Biceps

3,6+0,8(2,5-4)

3,0+£0,6(2,5-4)

3,0+£09 (2-4)

3,7+0,8(2,5-5)

3,4+0,5(3-4)

- Crestailiaca

13,0£2,9(11-17)

9,4 +3,8(6-14)

9,6 +3,3(5-14)

12,6 +5,3 (6,5-20)

11,9+£1,9(9,5-14)

- Supraespinal

9,1+2,1(7-12)

7,1+£2,1(5-11)

6,6 £ 0,6 (6-7,5)

9,2+3,8(5-16)

79+ 1,4(7-10)

- Abdominal 13,3+£2,9(10-17) 10,4 £2,1(8-13) 10,4+ 1,2(9-11,5) 13,8 £5,2(7-23) 12,7 £ 2,7 (10-16)
- Muslo 8,7+0,5(8-9) 10,0£5(6-19) 8,7+1,1(7-10) 9,7 +£2,7 (6,5-15) 8,6+1,7(6,5-10,5)
- Pierna 56 +2,5(3,5-9,5) 52+1,7(4-8) 4,9+0,9(4-6,5) 6,1+1,8(4-10) 3,9+0,8(3-5)

Perimetros (cm)

- Brazorelajado

30,9+ 1,4(29,2-32,5)

31,5+ 3(28-36,5)

31,6 +£2(29,7-35)

30,6 + 1,6 (27-33,2)

31,0+0,5(30,5-31,7)

- Brazo flexionado
y contraido

32,3+0,9(31,2-33,2)

33,5+3(29,5-38,3)

33,1+1,7(31,7-35,7)

32,5+1,6(29,5-34,8)

32,9+0,9(32,2-34)

- Cintura (min)

85,6 +£2,1(83,6-88,5)

81,2+4,3(76,6-88,5)

83,2+4,1(77,8-88,5)

79,8 +3(72,2-83,7)

81,0+ 3,4(77,5-84,2)

- Cadera (max)

99,4 + 2,6 (96-102)

98,6 +2,5(95,3-101,2)

97,1 +£8,2(83-105,5)

96,4 + 4,3 (88,7-103,3)

101,4 + 1,3 (99,6-102,5)

- Pierna

38,1+1,4(36,5-39,2)

38,2 +3,1(34,7-43,5)

38,4 +2,2(35,5-41,8)

36,2+ 1,8 (34,2-39,5)

38,0+0,9(37,2-38,8)

Diametros

- Hudmero (biepi-
condileo)

72+0,3(7-7,7)

73+0,3(7-7,8)

7,0+0,4(6,5-7,7)

6,8 £0,4 (6-7,5)

71+0/4(6,5-7,4)

- Fémur (bicon-
dileo)

10,4+0,3(10-10,7)

10,4+0,3(10,1-10,8)

10,1 +0,3(9,5-10,5)

9,8+0,3(9,3-10,3)

10,0+0,4 (9,5-10,4)

Somatotipo

- Endomorfia 22+0,7(1,7-3,2) 2,2+0,7(1,3-3,3) 1,9+0,2(1,7-2,1) 2,8+08(1,9-44) 2,3+0,5(1,8-2)9)

- Mesomorfia 4,6+1,1(3,4-6,1) 53+1,4(3,6-7,6) 52+1,2(3,7-74) 54+1(3,3-7,1) 4,9+1,1(3,5-5,9)

- Ectomorfia 2,4+0,8(1,5-3,4) 2,2+1,1(0,9-3,7) 2,0+0,8(0,8-3,2) 1,6 +0,8(0,7-3,4) 2,1+0,7(1,2-2,8)

indices

- Y 6pliegues 53,1+9,4 (43,5-66) 50,3+13,7(34,5-72) | 45,4+3,2(40,5-49) 58,0 + 14,6 (38,5-82) 50,2 +£7,8 (41,5-60,5)
(mm)

- Grasa (%)

82+1(7,2-9,5)

79+1,5(6,2-10,2)

7,3+0,3(6,8-7,7)

87+15(6,6-11,2)

7,8+0,8(6,9-8,9)

- Grasa (kg)

6,8 +0,8 (6-8)

6,3 £1,6(5-9)

58+0,4(5-7)

6,3+1,5(4-9)

6,3+0,8(5-7)

- Masa magra (kg)

76,2 1,6 (74,2-77,8)

73,6 £4,8 (69,3-80,9)

72,7 +5,1(67-80,5)

65,6 +4,4(57,8-72,6)

74,0+4,9(71,2-81,4)
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Figura 1. Somatocarta de la posicién de juegos de centrales.
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Figura 3. Somatocarta de posicion de juego de delanteros.

gues (60,1 £ 10,4 mm) y una mayor cantidad de grasa
corporal (19,6 + 3 kg) en comparacién con las otras
posiciones de juego, teniendo una similitud al estudio
anterior. También hubo similitud con un grupo ama-
teur de Maracaibo, Venezuela®, en el que los arqueros
fueron el grupo que tuvo mayor peso (85,88 £ 7,51); la
sumatoria realizada fue de 4 pliegues (42,03 + 6,28), lo
cual se descarta al faltar datos para poder realizar cual-
quier comparacién. Lo que destaca el somatotipo de
este estudio es que la mayoria de la poblacién es endo-
mesomorfa, y los defensas son meso-endomorfos. En
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Figura 2. Somatocarta de la posicion de juegos de arqueros.
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Figura 4. Somatocarta de posicion de juego de defensas.

todos los estudios citados, la poblacién de arqueros es
endo-mesomorfa y el resto de la poblacién se encon-
tré en mesomorfismo balanceado, esto se repite en los
estudios de Gjonbalaj y de Benitez"?2).

En el presente estudio, los arqueros tienen una mejor
composicién corporal que en los estudios menciona-
dos anteriormente. Sin embargo, hay una diferencia con
los volantes al tener un somatotipo endo-mesomorfo
debido a que no realizaron una actividad netamente
del deporte. De igual forma, la sumatoria de 6 pliegues
indica que los volantes son los que tienen mayor grasa
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Figura 5. Somatocarta de posicion de juego de volantes.

que el resto de los jugadores, que se encuentran en un
mesomorfismo balanceado. Definitivamente, el SARS-
CoV-2 tuvo un gran impacto en los futbolistas. Al tener
mds tiempo en casa y una asesoria virtual, los entrena-
mientos no fueron iguales, lo que afect6 la composicion
corporal de los jugadores independientemente de la
posicion de juego.

La principal limitante del estudio fue al momento
de realizar el protocolo ISAK, ya que pedian el uso de
guantes al momento de realizar la toma de mediciones.
Sin embargo, se tomaron las medidas necesarias de pre-
vencion, higiene y mascarilla para reducir el riesgo de
contagio. Otra limitacién encontrada fue la moviliza-
cioén que dependia de un permiso especial que lo emi-
tia el Gobierno y que debia ser tramitado unicamente
por el club. Ademas, en cada entrenamiento asignaron
supervisores del COE que no entendian el protocolo
ISAK y solicitaban la cancelaciéon de la toma de medi-
das por ser un contacto directo con otra persona.

El estudio, al ser realizado por un tnico antropo-
metrista, permitié minimizar el sesgo de evaluador®.
Los resultados mostrados fueron importantes para
el cuerpo técnico al conocer que el teletrabajo tuvo
un efecto positivo en la mayoria de los jugadores al
encontrarse en notable condicién fisica en su retorno
y que habia un grupo con el cual se debia trabajar la
parte fisica y mejorar sus alternativas de alimentacién
para prevenir un mayor aumento de grasa corporal si
vuelven a tener inactividad por SARS-CoV-2 o lesién

para contar con el equipo completo antes del reinicio
del campeonato.

CONCLUSION

Los jugadores de todas las posiciones de juego se
encuentran con una sumatoria de pliegues 6ptima, a
excepcién de los volantes, por lo que se concluye que,
a pesar de que los jugadores de la ciudad de Guayaquil
pasaron por un confinamiento de 3 meses, la asesorfa
diaria via internet con el nutricionista y los entrena-
mientos de acuerdo con lo que indicaba el preparador
tisico fueron positivos para el retorno alos entrenamien-
tos habituales con un fisico éptimo para su posicién de
juego. Sin embargo, con los volantes es importante tra-
bajar més desde la parte fisica y nutricional para lograr
optimizar su rendimiento deportivo.
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Resumen

Introduccion: la fuerza de prension
manual (FPM) por dinamometria se ha
sugerido como una herramienta comple-
mentaria en la evaluacién nutricional por
su capacidad de medir el estado funcio-
nal, pero su utilidad no se ha explorado en
nuestro medio.

Objetivo: analizar la asociacién entre la
FPMy el estado nutricional en los pacien-
tes adultos internados en un hospital de
agudos de la ciudad de La Plata.

Métodos: estudio observacional, ana-
litico, transversal. Se evaluaron pacientes
mayores de 18 afos internados en la sala
de clinica médica capaces de utilizar el
dinamoémetro, a los cuales se les midi6 y
categorizo6 la FPMy se les evalué su estado
nutricional por valoracién global subjetiva
(VGS) dentro de las primeras 48 horas de
ingreso. Se utilizd6 la regresién logistica
para analizar la asociacién entre la desnu-
tricion y la baja fuerza de agarre ajustado
a posibles variables confusoras, como la
edad, el nivel educativo, el indice de masa
corporal (IMC) y la diabetes mellitus (DM).

Resultados: se incluyeron 184 pacien-
tes (59,2 % masculino; 50,9 £ 18 afos). La
FPM media fue significativamente mayor
en los normonutridos (32,68 * 11,31)
que en los desnutridos (24,38 + 8,97) (p <
0,001). Se observé una asociacion entre las
variables en estudio. Odds ratio (OR) cru-

Summary

Introduction: Dynamometry hand
grip strength (HGS) has been presented
as a complementary tool in nutrition
assessment due to its ability to measure
functional status, but its use in our field
has not been further tested yet.

Objective: To analyze the association
between HGS and nutritional status in
adult inpatients in an acute care hospital
in the city of La Plata.

Methods: Cross-sectional analytical ob-
servational study. Patients over 18 years
of age, hospitalized in the medical ward,
capable of using the dynamometer, were
assessed through the measurement and
categorization of HGS and nutritional
status by Subjective Global Assessment
(SGA), within the first 48 hours after ad-
mission. Logistic regression was used to
analyze the association between malnu-
trition and low HGS adjusted for possible
confounding variables such as age, edu-
cational level, body mass index (BMI), and
diabetes mellitus (DM).

Results: 184 patients were included
(59.2% male; 50.9 + 18 years). The avera-
ge HGS was significantly higher in well-
nourished patients (32.68 + 11.31) than
in undernourished patients (24.38 + 8.97)
(p <0.001). An association was observed
between the variables under study. Crude
Odds ratio (OR): 3.86 (95% Cl: 2.06-7.42);
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Resumo

Introducao: a forca da pressdo manual
pela dinamometria (FPM) tem sido suge-
rida como uma ferramenta complemen-
tar na avaliacdo nutricional devido a sua
capacidade de medir o estado funcional,
mas sua utilidade nao tem sido avaliada
em nosso cendrio.

Objetivo: analisar a relacdo entre FPM
e estado nutricional em pacientes adultos
internados em um hospital de cuidados
agudos na cidade de La Plata.

Métodos: estudo observacional, analiti-
co, transversal. Foram avaliados pacientes
maiores de 18 anos internados na sala de
clinica médica que foram capaces de utilizar
o dinamémetro. Foi mensurada e categori-
zada a FPM e o seu estado nutricional pela
Avaliacdo Subjetiva Global (VGS) nas pri-
meiras 48 horas de internacao. Foi utilizada
a regressao logistica para analisar a asso-
ciacdo entre desnutricdo e fragilidade ajus-
tada para possiveis variaveis de confusao
como idade, escolaridade, indice de massa
corporal (IMC) e diabetes mellitus (DM).

Resultados: foram incluidos 184 pa-
cientes (59,2% Masculino, 50,9 + 18 anos)
A média da FPM foi significativamente
maior nos normonutridos (32,68 + 11,31)
do que nos desnutridos (24,38 + 8,97). )
(p<0,001). Observou-se associacdo entre
as varidveis estudadas (OR bruto= 3,86
(95% IC 2,06 - 7,42), OR ajustado= 3,74
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do: 3,86 (IC 95 %: 2,06-7,42); OR ajustado:
3,74 (IC95 %: 1,84; 7,88). Los pacientes con
baja FPM triplicaron sus chances de pre-
sentar desnutricion.

Conclusion: existe una asociacién sig-
nificativa entre la FPM y el estado nutri-
cional. Los pacientes clasificados con baja
FPM segun el dinamometro se asocian
significativamente con la desnutricién.

Palabras clave: fuerza de la mano, eva-
luacién nutricional, desnutricién.

adjusted OR: 3.74 (95% Cl: 1.84; 7.88)
Patients with low HGS tripled their chan-
ces of presenting undernutrition.

Conclusion: There is a significant as-
sociation between HGS and nutritional
status. There is a significant association
between patients categorized with low
HGS by dynamometer testing and under-
nourishment.

Keywords: Hand strength; Nutrition as-
sessment; Malnutrition.

(95% IC (1,84; 7,88). Pacientes com FPM
Fraca triplicaram suas chances de apre-
sentar desnutricdo.

Conclusao: existe uma associacao sig-
nificativa entre a FPM e o estado nutricio-
nal. Pacientes classificados como fracos de
acordo com o dinamometro estdo asso-
ciados significativamente a desnutricdo.

Palavras-chave: forca da mao, avaliacao
nutricional, desnutricao.

' Sala de Alimentacién y Dietética. Hospital Profesor Dr. Rodolfo Rossi. La
Plata, Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION

Laprevalenciadedesnutricidnhospitalariavariadel 20 %
al 50 %, lo que depende de la poblacién y de los crite-
rios utilizados para su diagnéstico; en Argentina es cer-
cana del 50 %), La desnutricién hallada en pacientes
internados generalmente se relaciona con la enferme-
dad e incluye un componente inflamatorio, cuyo efecto
resulta en una disminucién en la masa corporal magra,
que se asocia con el deterioro funcional® 9. Estancias
hospitalarias prolongadas, mayores costos, deterioro
del sistema inmunoldgico, mayor riesgo de lesiones por
presion, complicaciones posquirtirgicas, mayor canti-
dad de infecciones, recuperacidn tardia y mayor riesgo
de mortalidad son las consecuencias bien descritas de
la desnutricién en la literatura.

La evaluacién nutricional constituye el primer paso
para llegar a un diagnéstico, y asi poder instaurar un
tratamiento nutricional oportuno?. Es por esto que las
sociedades cientificas sugieren realizar un screening nutri-
cional dentro de las primeras 24 a 48 horas de admisién
del paciente, esto para identificar pacientes que requie-
ran una evaluacién nutricional exhaustiva''¥. Una
de las herramientas mas utilizadas para el diagndstico
es la valoracién global subjetiva (VGS) propuesta por
Detsky, ya que estd ampliamente validada, es simple y
de bajo costo. Debido a su naturaleza subjetiva, la detec-
cién de cambios en el estado nutricional depende de la
experiencia del observador, por lo que otras herramien-

tas se pueden utilizar de forma complementaria'®).

2 Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediatricas (IDIP). La Plata,
Buenos Aires, Argentina.

*Correspondencia: Magali Cortina.
magali.cortina@hotmail.com

La Academia de Nutricién y Dietética (AND) y la
Sociedad Americana de Nutricién Enteral y Parenteral
(ASPEN) proponen la medicién de la fuerza de
prensién manual (FPM) como indicador del estado
funcional en el proceso de evaluacién'®. La FPM es
un método no invasivo, econdmico, portatil y facil de
usar'”, Ademds, es altamente confiable entre los eva-
luadores y es un fuerte predictor de malos resultados en
los pacientes, como las estancias hospitalarias prolon-
gadas, mayores limitaciones funcionales, mala calidad
de vida relacionada con la salud y muerte'®).

La FPM se ha utilizado como parte de la evaluacién
en multiples afecciones clinicas, ya que la pérdida de
fuerza, de la masa muscular y de la capacidad funcional
siguen a la progresion de la enfermedad y al deterioro
del estado nutricional ™.

A pesar de que la FPM es una de las herramientas
complementarias propuestas para el diagnéstico de la
desnutricion, las evaluaciones nutricionales no siempre
se realizan considerando indicadores funcionales como
esta®. Aun asi, los estudios que evaltian la utilidad
de la FPM como indicador del estado nutricional en
pacientes adultos hospitalizados y ambulatorios son
contradictorios®V.

En consecuencia, la asociacién de la FPM con la
desnutricidn, al utilizar Ia VGS como método de refe-
rencia, amerita confirmaciones adicionales®. Es por
esto que el objetivo del presente trabajo es analizar la
asociacién entre la FPM medida por dinamometria y
la desnutricion.
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MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio observacional, analitico, de corte
transversal, durante los meses de marzo a agosto de
2017, en un hospital publico de adultos de la provin-
cia de Buenos Aires, Argentina. Se incluyeron pacien-
tes mayores de 18 aios internados en la sala de clinica
médica dentro de las primeras 48 horas del ingreso,
capaces de utilizar el dinamdémetro y que aceptaron
participar en el estudio. Se excluyeron aquellos pacien-
tes con dificultades en ambos brazos o las manos, con
estado cognitivo alterado, no ubicados en el tiempo y
espacio o que no comprendieron las instrucciones para
el uso del dinamdémetro. También se excluyeron pacien-
tes con internaciones menores de 24 horas (Figura 1).

426 pacientes ingresaron a
la sala de clinica médica

242 pacientes se excluyeron:

- 16 decidieron no participar

- 37 no estaban ubicados en tiempo
y espacio

- 29 no pudieron utilizar el
dinamémetro

- 42 egresaron antes de las 24 horas

- 118 estaban en aislamiento
respiratorio y de contacto, o eran
pacientes en cuidados paliativos, o
ya habian participado, entre otros

A

\ 4

184 pacientes se incluyeron
en el estudio

Figura 1. Flujograma de inclusion y exclusion.

El estado nutricional se valoré a través de la VGS, que
contempla cambios en el peso, la ingesta, la sintomato-
logfa gastrointestinal, la capacidad funcional y los sig-
nos clinicos de desnutricidn, para clasificar al paciente
como normonutrido (A), en riesgo de desnutricion/
desnutricién moderada (B) o desnutricién grave (C)('%.
La VGS se realiz6 por licenciados en nutricién respon-
sables del sector de internacion.

La medicion de la FPM se realiz6 mediante un
dinamémetro CAMRY EH101, teniendo en cuenta las
sugerencias de Roberts y colaboradores®® y Hillman
y colaboradores®®. La medicién se llevé a cabo con
el paciente sentado o recostado en la cama segin sus
capacidades. Se le pidi6 que coloque uno de sus brazos

junto al cuerpo con el antebrazo a 900, con la muieca
en posicién neutral y el pulgar apuntando hacia arriba.
Se realiz6 una demostracién por parte del entrevista-
dor. Luego se solicité que sujetara el dinamémetro y se
foment a que realice la mayor fuerza posible. Una vez
que el registro de fuerza detuvo su aumento, se indico
que dejara de presionar. Se reiteré el procedimiento
hasta obtener 3 mediciones, cuando fue posible, y se
repitié el proceso en la otra mano y se registro el valor
mas alto de todas las mediciones en kg. Al paciente
se le clasifico como débil, normal o fuerte, segtin las
indicaciones del fabricante®). Las categorias de fuerza
se reagruparon como “baja fuerza de agarre” en aque-
llos sujetos clasificados segun el dinamémetro como
“débil”, y “normal” en aquellos sujetos clasificados
como “normales” o “fuertes”.

Se midi6 el peso con el paciente parado y con ropa
ligera, sobre una balanza digital SILFAB BE204. En los
casos en los que el paciente no pudo utilizar la balanza,
o ante la presencia de edemas, se consider¢ el peso
habitual referido por el paciente o acompanante.

La talla se infiri6 por altura de rodilla a través de la
ecuacion: (2,02 x altura pierna en centimetros) + (64,19
- [0,04 x edad en afos]) para hombres y (1,83 x altura
pierna en centimetros) + (84,8 - [0,24 x edad en afios])
para mujeres®®. Se midié con segmdmetro desde la base
del talon hasta el limite superior de la rodilla.

Se calcul6 la circunferencia muscular media del
brazo (CMMB) a partir del perimetro braquial (PB) y
el pliegue tricipital (PT) mediante la férmula: PB-(PT
x3,14), v se calculd el porcentaje de adecuacién al valor
de referencia®”.

El perimetro braquial se midi6 con una cinta métrica
inextensible LUFKIN en el brazo no dominante, en el
punto medio entre el olecranon y el acromion.

El pliegue tricipital se midié con un plicometro
SLIMGUIDE, en el mismo punto que el perimetro bra-
quial, en la cara postero externa del brazo. Se midi6é compri-
miendo el pliegue de grasa entre los dedos pulgar e indice,
tratando de separar el plano muscular. Luego se aplicaronlas
ramas del calibre y se efectud lalectura. Se repitié el procedi-
miento 3 veces y se tomo el valor promedio.

De la historia clinica se obtuvieron los datos corres-
pondientes a la ubicacién espaciotemporal, la patolo-
gia de base, el sexo, la edad al ingreso, la presencia de
comorbilidades y de edemas, el servicio que ingresa al
paciente y la cantidad de medicamentos al momento
dela encuesta. Se pregunté de forma directa al paciente
o al acompafante sobre el nivel de instruccién y los
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minutos semanales dedicados a realizar actividad fisica,
luego se categorizé como persona “activa” o “no activa”
de acuerdo con las recomendaciones®®,

Muestra

El tamafio de la muestra se establecié segun un estu-
dio previo, que demostré que la FPM puede predecir
independientemente el estado nutricional®. En este
se hall6 una diferencia de FPM de 10 kg entre pacien-
tes bien nutridos (27,7 + 11,7 kg) y moderadamente
desnutridos (17,1 £ 9,5 kg). Para demostrar una dife-
rencia de al menos S kg por grupo, el tamafio muestral
se estim6 con un nivel de significacién de 0,95 y una
potencia de 0,80, para arrojar un valor minimo de 72
pacientes por grupo.

Analisis estadistico

Se analizaron los datos mediante el soffware para
Windows IBM SPSS Statistics 20. Para las variables
cualitativas se calcularon los porcentajes de frecuencia
de cada categoria. La normalidad de todas las varia-
bles cuantitativas se analiz6 mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov y se informaron como media *
desvio estandar para las variables con distribucién nor-
mal y de la mediana (rango intercuartilico [RIC]) para
las que tuvieron distribucién diferente a la normal.
Para el andlisis, el estado nutricional se categorizd
en “normonutrido’, correspondiente a la categoria A, y
“desnutrido” para las categorias agrupadas B y C de la
VGS. Para comparar la diferencia de fuerza de prensién
en kg, segtin las categorias del estado nutricional y cate-
gorias de fuerza, se utilizé la prueba T de Student o U de
Mann-Whitney. Se us6 la prueba de chi cuadrado para
analizar la asociacion entre el estado nutricional y las
categorias de fuerza. Para medirla fuerza dela asociacion
entre el estado nutricional y la FPM se calcul6 el Odds
ratio (OR) de poseer desnutricién entre aquellos cla-
sificados como “baja fuerza de agarre” y “normal”; y se
ajusté mediante la regresion logistica por las variables
que resultaron significativas en el andlisis univariado.
Se construyé un modelo de regresion logistica multiva-
riada para calcular el OR de desnutricion entre pacientes
con baja fuerza de agarre y normales. Las variables que
alcanzaron significacion estadistica en el andlisis bivaria-
ble se seleccionaron para incluirse en el modelo. En el
caso de las variables de indice de masa corporal (IMC)
y CMMB, al estar altamente correlacionadas entre si, se
seleccioné el IMC para su inclusion. Luego, se realiz6 un
proceso de seleccion de variables por pasos hacia atrés

con criterio de seleccion de Akaike Information Criterion
(AIC) para obtener el modelo final. Los resultados se
consideraron estadisticamente significativos cuando se
obtuvo un valor p < 0,05.

Aspectos éticos

El estudio se disen6 y llevé a cabo segtin las directrices
establecidas enla Declaracion de Helsinkiy se aprobé por
el Comité de Etica del Hospital San Roque de Gonnet.
Los pacientes aceptaron participar de forma voluntaria.
Se hizo el proceso de consentimiento informado verbal.

RESULTADOS

Se registraron 426 ingresos consecutivos a la sala de cli-
nica médica entre marzo y agosto de 2017. Se excluyeron
242 pacientes, de los cuales 29 no pudieron utilizar el
dinamoémetro, 37 no estaban ubicados en tiempo y espa-
cio, 42 egresaron antes de las 24 horas, 16 decidieron
no participar y 118 fueron excluidos por otros motivos,
entre los que se encuentran aislamiento respiratorio y de
contacto, pacientes en cuidados paliativos, que ya habian
participado, entre otros. Finalmente, se incluyeron 184
pacientes (Figura 1). La media de la edad fue de 51 + 19
anos, y el 59 % fue de sexo masculino.

E14S % de los participantes se encontraba desnutrido
(By C) al ingreso, segun la VGS. La media de FPM fue
de 28,94 £ 11,08 kg yla prevalencia de pacientes con baja
fuerza de agarre segtin el dinamémetro fue de 35,3 %.

Se hallaron diferencias significativas en edad, peso,
IMC, CMMB, presencia de diabetes mellitus (DM) y
nivel educativo entre ambos grupos (normonutridos
frente a desnutridos). Las caracteristicas generales
de la muestra de acuerdo con el estado nutricional se
encuentran en la Tabla 1.

En la Tabla 2 se presentan los valores medios de
FPM segun el estado nutricional de los pacientes. Se
encontré una diferencia estadisticamente significativa
de 8 kg (p = 0,001) entre los pacientes normonutridos
y desnutridos. Al dividir los pacientes de acuerdo con
las categorias de fuerza se encontr6 una diferencia esta-
disticamente significativa de 13,4 kg en las medianas
de fuerza 31,9 kg (23,1; 40,5) para los pacientes con
fuerza normal y 18,5 kg (14,6; 26,5) para los pacien-
tes con baja fuerza de agarre (p < 0,001). Asimismo, la
prevalencia de desnutricion entre los pacientes con baja
fuerza de agarre fue mayor que en los normales (66,2
vs. 33,6; p < 0,001). Se encontrd una asociacién signi-
ficativa entre la baja fuerza de agarre y la desnutricién
(p < 0,001), OR = 3,86 (IC 95 %: 2,06-7,42). Luego
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra segun el estado
nutricional

Tabla 2. Odds de presentar desnutricion ajustada por
regresion logistica multivariable

®Media y desviacién estandar. PMediana e intervalo inter-
cuartilico. *Test de Student o U de Man Whitney. £Chi cuadrado.
CMMB: circunferencia muscular media del brazo; DM: diabetes
mellitus; HTA: hipertension arterial; IMC: indice de masa corporal;
VGS: valoracién global subjetiva.

de ajustar por edad, nivel educativo, IMC y DM, los
pacientes que presentaron baja FPM triplicaron sus
posibilidades de presentar desnutricién (OR= 3,74 [IC
95% 1,84; 7,88]).

DISCUSION

La diferencia encontrada de FPM entre normonutri-
dos y desnutridos, asi como la asociacion significativa

Variable Categoria segun la VGS Variable Descripcion OR (IC 95%)
Normonutridos | Desnutridos | Valorp Fuerza Baja fuerza de agarre | 3,74 (1,84;7,88)
55% (n=101) | 45% (n=83) Normal Referencia
Edad (afos)? 48,1+ 18,1 54,4+18,5 0,018* Edad 1,02 (0,99; 1,04)
Sexo (m) % 57,4 61,4 0,581% Nivel educativo | Secundario 0,26 (0,09; 0,75)
. Primario 0,57 (0,22; 1,43)
Talla (cm) 161+7,3 163,787 | 0,271 Ninguno Referencia
Peso (kg)b 75,2 (63,1, 85) 68,3 (52,4, 80) 0,001 * IMC 0,91 (0,86, 0'97)
IMC (kg/m?> | 27,1 (23,9;31,6) | 24(20,5;30,3) | 0,002* DM S 2,86 (1.22: 7,03)
CMMB (cm)® 239(22;27,2) |21,5(18,2;24,7) | <0,001* No Referencia
Fuerza de 32,68 +11,31 24,38+8,97 | <0,001* DM: diabetes mellitus; IMC: indice de masa corporal.
prension
manual (kg)?
Ndmero de 3(2;4) 3(2;4) 0,069*
H b
medicamentos entre la FPM y el estado nutricional, se corresponde
Comorbilidades 455 49,4 0,602¢ con los hallazgos de otros estudios, como los de Flood
(%) y colaboradores® y Guerra y colaboradores®?, que
HTA (%) 33,7 30,1 0,608¢ evaluaron el estado nutricional en pacientes internados
orV enerada por el paciente (VGS-GP) al ingreso
DM (%) 13,9 28,9 0,012¢ por ,GS generada porelp . ( GS-GP) aling
y midieron la FPM con un dinamdémetro JAMAR. Por
Edemas (%) 2,0 12,0 0,006 su parte, Mendes y colaboradores®®! realizaron un estu-
Activo 15,8 10,8 0,325¢ dio retrospectivo con 76 pacientes hospitalizados con
fisicamente (%) diagnoéstico de cdncer y se hall6 una asociacién entre la
Nivel educativo FPM y las categorias de VGS-GP, independientemente
(%): del sexo y la edad. La FPM fue significativamente mas
- Primario 1.9 253 0,042¢ alta en normonutridos que en desnutridos. En otro
incompleto estudio de pacientes que padecian céncer candidatos a
- Primario 535 50,6 studiode p quep
completo cirugia, Valente y colaboradores!'® observaron corre-
- Secundario o 34,7 24,1 laciones significativas entre el puntaje VGS-GP y la
mas completo FPM de ambas manos; sin embargo, en el modelo de

regresion lineal, solo la fuerza de prensiéon dominante
se asocid con la puntuacién VGS-GP cuando se ajustd
por edad y sexo. Costa y colaboradores® informaron
que los valores de FPM de ambas manos se correlacio-
naron significativamente con la puntuacién VGS-GP,
en un estudio transversal con 73 pacientes adultos
hospitalizados. Tanto el estudio de McNicholl y cola-
boradores®, que incluyé a 1250 pacientes de salas
médicas de S hospitales de Canadd, como el de Chites
y colaboradores®?, que recluté a 600 pacientes adultos
hospitalizados, utilizaron VGS (B o C) para diagnos-
ticar desnutricién, y hallaron que los pacientes desnu-
tridos tenfan una FPM significativamente mds baja que
los normonutridos. En nuestro estudio se encontré que
al categorizar a los pacientes en “baja fuerza de agarre”
y “normal’, de acuerdo con el criterio propuesto por el
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dinamdmetro, los pacientes con baja FPM tenian tres
veces mds posibilidades de presentar desnutricion.

Por el contrario, otros estudios no han encontrado aso-
ciaciones significativas entre la FPM y el estado nutricio-
nal. Alkan y colaboradores®®> observaron una diferencia
negativa, pero no estadisticamente significativa entre la
FPM y la puntuacion VGS-GP, al estudiar a 104 pacien-
tes con cancer. Por su parte, Byrnes y colaboradores®?,
que realizaron un estudio en 75 pacientes mayores de 65
anos ingresados en salas de cirugia general, no hallaron
diferencias significativas en la FPM media entre pacien-
tes desnutridos y normonutridos segtn la VGS-GP.

Es importante mencionar que algunos de estos
estudios citados, ademads, evaluaron la capacidad de la
FPM como indicador independiente de desnutricién
(con VGS como método de referencia). Esto se evalud
utilizando la curva ROC (caracteristicas operativas del
receptor). Como resultado de este anlisis, en los estu-
dios de McNicholl y colaboradores®? y Chites y cola-
boradores®? se encontré que la FPM mostr6 escasa
validez como indicador unico de nutricidn, ya que la
precision fue menor del 70 %. En cambio, los estudios
de Flood y colaboradores® y Mendes y colaborado-
res®! encontraron una precision satisfactoria.

Por ende, aunque haya resultados contradictorios en
relacién con la FPM como medida aislada para diag-
nosticar la desnutricidn, la asociacidon observada entre
la FPM y la VGS las destaca como medidas de evalua-
cién complementarias del estado nutricional en la préac-
tica clinica y con fines de investigacién®.

Es preciso sefialar que utilizamos los puntos de corte
propuestos por el fabricante del dinamémetro, como lo
recomendd el consenso de la AND y ASPENU); y tam-
bién segtin su estratificacion por grupos de edad, lo cual
es relevante por ser un factor condicionante de la fuerza
muscular®® y del estado nutricional. En cambio, otros
trabajos utilizaron principalmente puntos de corte,
como los del consenso de EWGSOP2(%, que son mds
generales y aplican para grandes grupos etarios; y ade-
mas corresponden a poblaciones europeas, que podrian
diferir de nuestra poblacién en sus patrones de fuerza.

Hemos utilizado un dinamémetro marca CAMRY,
mientras que la mayorfa de los estudios utilizé dina-
mometros marca JAMAR. Sin embargo, hay trabajos
que indican que ambos dinamémetros podrian inter-
cambiarse en pacientes adultos hospitalizados®* .
Esto contribuiria a explicar la concordancia de nuestros
resultados con los de otros estudios.

Como principales limitaciones se puede sefialar que
no se analiz6 la relacion de la enfermedad con la desnu-

tricién y no se incluyé un indicador de comorbilidad,
como el indice de Charlson.

Por dltimo, es importante sefialar que, a diferencia
de lamayoria de los trabajos publicados, en el nuestro la
poblacién fue muy heterogénea, ya que incluy6 pacien-
tes con un rango amplio de edad y con cualquier enfer-
medad, lo que también dificulta extraer conclusiones
para el uso especifico segtin la patologia.

Se necesitan futuras investigaciones para establecer
puntos de corte de FPM especificos para la poblacién
hospitalaria argentina.

CONCLUSION

Existe una asociacion significativa entre la fuerza de
prension y el estado nutricional. Los pacientes clasifi-
cados con baja FPM, segun el dinamdémetro, se asocian
significativamente con desnutricion, por lo que la dina-
mometria podria ser util para evaluar el estado funcio-
nal y nutricional.
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Resumen

Introduccién: el inicio temprano de la
via oral en el periodo posoperatorio de
la cirugia gastrointestinal ha demostrado
ser factible y benéfico; sin embargo, los
pacientes siguen teniendo ayunos pro-
longados. El objetivo de este estudio fue
conocer las preferencias alimentarias de
los pacientes en el periodo posoperatorio
inmediato de la cirugia gastrointestinal,
ademas de evaluar lo que ocurre en la
préctica clinica con el inicio de la via oral
después de una cirugia gastrointestinal.

Métodos: estudio observacional pros-
pectivo. Se aplicd una encuesta en las
primeras horas luego del procedimiento
quirdrgico abdominal y se indagé sobre el
momento en que, segun la percepcién de
los pacientes, se debe iniciar la via oral des-
pués de la cirugia, con qué tipo de alimentos
y cudles alimentos considerarian benéficos
o perjudiciales para su recuperacion.

Resultados: se aplicé el cuestionario a
189 pacientes, con edad promedio de 55
anos (19-95). El 66,1 % de los pacientes
considero iniciar la tolerancia a la via oral
con dieta liquida y 69,7 % reconocié que
la progresién a dieta sélida podia hacerse
en las primeras 48 horas. En el 98,1 % (n
= 105) de los pacientes llevados a colecis-
tectomia laparoscopica,yenel 71,9 % (n =
59) de otras cirugias, se inici6 la tolerancia
a la dieta en las primeras 24 horas y en las

Summary

Introduction: Early oral feeding in
the postoperative period (POP) of major
gastrointestinal (GI) surgery has been
shown to be feasible and useful. However,
patients are still subjected to prolonged
fasting after surgery. The objective of this
study was to learn about patient feeding
preferences in the gastrointestinal surgery
POP and to evaluate what is happening in
surgical practice with POP diet.

Methods: Prospective observational
study. A questionnaire was applied during
the first POP hours in gastrointestinal sur-
gery patients asking about the moment
they considered they could start oral fee-
ding after surgery, the type of food they
would prefer, and the components of diet
they would consider good or bad for their
recovery.

Results: A questionnaire was applied
in 189 surgical patients, mean age was
55 years (19-95), 46.5% were women and
56.6% underwent cholecystectomy. A
liquid diet was the choice for initiating
food intake postoperatively in 66.1%, and
69.7% of patients considered progression
to solid diet in the first 48 hours POP. Food
intake was started within the first 24 hours
in 98.1% (n = 105) of patients with chole-
cystectomy and 71.9% (n = 59) of patients
with other types of surgeries, and 100%
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Resumo

Introducao: o inicio precoce da
via oral no poés-operatério de cirurgia
gastrointestinal tem demonstrado ser
viavel e benéfico. No entanto, os pacientes
continuam tendo jejuns prolongados.
O objetivo deste estudo foi conhecer as
preferéncias alimentares dos pacientes
no periodo pods-operatério imediato de
cirurgia gastrointestinal, além de avaliar
0 que acontece na pratica clinica com
o inicio da via oral ap6és uma cirurgia
gastrointestinal.

Métodos: estudo observacional pros-
pectivo. Foi aplicado um questionario
nas primeiras horas apo6s o procedimento
cirtrgico abdominal, e indagou-se sobre o
momento em que, segundo a percepgao
dos pacientes, deveria-se iniciar a via oral
apos a cirurgia, com que tipo de alimentos
e quais alimentos consideraram benéficos
ou prejudicais para sua recuperacao.

Resultados: o questionario foi aplicado
a 189 pacientes, com idade média de 55
anos (19-95). 0 66,1% dos pacientes consi-
deraram iniciar a tolerancia a via oral com
dieta liquida e 69,7% consideraram que a
progressdo para dieta sélida poderia ser
feita nas primeiras 48 horas. Em 98,1% (n
= 105) dos pacientes submetidos a cole-
cistectomia laparoscépica e no 71,9% (n
= 59) de outras cirurgias, a tolerancia a
dieta iniciou-se nas primeiras 24 horas e

Obra bajo licencia Creative Commons @ o e @
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primeras 48 horas en el 100 % y 84,1 %,
respectivamente.

Conclusiones: los pacientes llevados
a cirugia abdominal mostraron su acep-
tacion respecto al inicio temprano de la
dieta y la progresiéon de la misma. Esto se
debe aprovechar por los grupos quirurgi-
cos, para lograr una recuperacién mejora-
day mas rapida.

Palabras clave: métodos de alimentacion,
cuidados posoperatorios, procedimiento
quirdrgico del sistema digestivo.

and 84.1%, respectively received POP diet
within the first 48 hours.

Conclusions: Patients undergoing gas-
trointestinal surgery showed their agree-
ment for initiating and increasing oral
intake in the early postoperative period.
These findings could be of benefit for sur-
gical teams in order to reach and enhance
fast recovery in surgical patients.

Keywords: Feeding methods; Postope-
rative care; Gastrointestinal surgical pro-
cedure.

nas primeiras 48 horas no 100% e 84,1%
respectivamente.

Conclusdes: Os pacientes submetidos a
cirurgia abdominal demonstraram acei-
tacao quanto ao inicio precoce da dieta e
sua progressao. Isso deve ser aproveitado
pelos grupos cirdrgicos para obter uma
recuperagao melhor e mais rapida.

Palavras-chave: métodos de alimentacao,
cuidados pds-operatorios, procedimento
cirdrgico do aparelho digestivo.

' Grupo de Soporte Nutricional, Clinica Reina Sofia. Bogota, Colombia.
2 Clinica Reina Soffa. Bogotd, Colombia.

3 Universidad Militar. Bogotd, Colombia.

INTRODUCCION

El reinicio de la via oral en el periodo posoperatorio
(POP) de la cirugia abdominal ha representado un
desafio tanto en la decisién del momento, como en
la seleccién del tipo de dieta"). Tradicionalmente, el
paciente inicia su alimentacién cuando hay signos cli-
nicos de resolucion del ileo posoperatorio, conducta
que se ha considerado una medida de proteccién de las
suturas y anastomosis gastrointestinales®®. Pacientes
con procedimientos complejos pueden permanecer
sin via oral o recibir dietas inadecuadas por periodos
prolongados. Esta practica aumenta el tiempo de la
estancia hospitalaria’) y puede afectar negativamente
la ingesta de nutrientes, tanto en cantidad como en
calidad, debido a las prevenciones del grupo médico, la
familia y el paciente, lo que retrasa el retorno a la ali-
mentacién cotidiana®®.

Las diferentes culturas, religiones y habitos socia-
les influyen en la forma y gusto al comer. Esto incluye
la creencia arraigada en la poblacién general de que
ingerir alimentos tempranamente en el POP puede ser
deletéreo para una adecuada recuperacién. No es poco
frecuente que se los culpe de ser causantes de sintomas
desagradables e incluso de complicaciones.

El inicio temprano de la via oral no solo es seguro,
sino que puede ser benéfico™. La restriccién de la
ingesta y el ayuno en el POP no representa un beneficio
clinico™, y va en contravia con el concepto de recupe-

4 Departamento de Cirugia, Clinica Reina Sofia. Bogota, Colombia.
® Clinica Reina Sofia. Bogotd, Colombia.

*Correspondencia: Angela Navas Camacho.
angelamarianavas@gmail.com

racién répida que se maneja actualmente®*. Hoy en
dia se cuenta con suficiente evidencia de las ventajas
que ofrece el inicio precoz de la alimentacién en los
pacientes sometidos a cirugfa del tracto gastrointesti-
nal*®, pero no contamos con referencias que hablen
sobre las preferencias con respecto al tipo de dieta, la
clase de alimentos, los tiempos y las porciones, todo
analizado desde la perspectiva de los pacientes, lo que
puede influir en una mayor o menor adherencia a la
terapia nutricional indicada.

El objetivo de este trabajo fue evaluar, desde la pers-
pectiva del paciente en el POP inmediato, las preferen-
cias de alimentacién en cuanto al tiempo de inicio de la
via oral, el tipo de dieta para iniciar la tolerancia a la via
oral y las prevenciones predeterminadas de los pacien-
tes hacia algunos alimentos, para evaluar lo que ocurre
en la prictica clinica.

METODOS
Poblacién y diseiio

Se realizé un estudio observacional de corte transver-
sal a través de un cuestionario que se aplic6 a pacien-
tes adultos de ambos sexos durante el POP de cirugia
gastrointestinal en la Clinica Reina Sofia de Bogot,
Colombia, desde octubre de 2015 hasta junio de 2016.

Se trabajé con una muestra consecutiva de pacien-
tes, previa validacién de los criterios de inclusién. Estos
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criterios fueron hombres y mujeres, pacientes mayores
de 18 afios, cirugfa gastrointestinal electiva o de urgen-
cia, susceptible de seguimiento intrahospitalario en el
POP y que tuviera comunicacion fluida, de modo que
le permitiera leer y responder las preguntas del cuestio-
nario. La muestra se calcul6 considerando una frecuen-
cia esperada del desenlace principal de 50 %, poder 80
%, un tamafo de poblacién (procedimientos quirtrgi-
cos del tracto gastrointestinal mayor en la Clinica Reina
Sofia en 2014): 1176 (poblacién finita) y un intervalo
de confianza (IC) del 95 %.

Las variables categdricas se analizaron mediante
el célculo de distribuciones de frecuencia absoluta y
relativa, expresadas en porcentajes con sus respectivos
intervalos de confianza. Las variables numéricas se
evaluaron con medidas de tendencia central (prome-
dio y mediana) y de dispersién segtin su distribucién.
El comportamiento normal en variables numéricas se
evalué mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y
Shapiro-Wilk. En el andlisis bivariado se calculé el grado
de asociacién de las variables cualitativas mediante la
prueba asintética de asociacién de Chi cuadrado y la
prueba exacta de Fisher. Se consideraron significativos
los valores de p < 0,0S. EI procesamiento de datos se
llevé a cabo con R versién 4.1.2.

Instrumento de recoleccion de datos

Se disefi6 un cuestionario estructurado con el propésito
de conocer la percepcion de los pacientes relacionada
con el tipo, la cantidad, la presentacion, las preferencias
y el momento en que desearian recibir su alimento luego
de una cirugfa del tracto gastrointestinal. Las preguntas
se desarrollaron por los investigadores de tal manera que
permitieran resolver las interrogantes. El cuestionario

tuvo S preguntas, de las cuales 3 eran abiertas, 2 de esco-
gencia multiple y 1 indagé sobre la escogencia de la dieta
preferida a partir de una fotografia, y se aplicé durante
el periodo de recuperacién o POP inmediato (2-4 horas
POP) por 3 investigadores en la unidad de cuidados
posanestésicos (UCPA) de la institucién.

Se prefirié realizar el cuestionario a manera de entre-
vista, considerdndola la mejor forma de abordar al
paciente a pocas horas del procedimiento quirtrgico y
en el drea de recuperacion. El cuestionario se revisé por
los 3 investigadores y se homologo la forma de realizar
las preguntas a los pacientes de manera sencilla y fécil
de comprender. Se hicieron 2 pacientes piloto por cada
entrevistador.

Las preguntas realizadas a los pacientes fueron:

* ;Qué es lo primero que le gustaria comer o tomar
después de su cirugia?

= ;Cudndo creeria que estd listo para recibir alimentos
solidos?

" ;Qué tipo de dieta considera la més adecuada para

usted? (Figura 1)

« Dieta 1: liquidos claros

o Dieta 2: dieta corriente en porcién pequena

« Dieta 3: dieta corriente en porcién normal
* ;Qué no le gustaria que le dieran?
= ;Cree que alguno de estos alimentos le harian dafio

en el POP? Licteos, huevo, verduras, papa, yuca,

frutas 4cidas, salsas, chocolate, algun otro alimento

(especifique).

Lasimdgenes de la pregunta 3, en la que se mostraban la
presentacion, el contenido y el tamafo de la porcién de
tres de los menus que con mayor frecuencia se suminis-
tran a los pacientes en este tipo de procedimientos, se
fotografiaron de forma perpendicular, con una misma

Dieta 1

Dieta 2

Dieta 3

Figura 1. Dietas incluidas en la encuesta: dieta 1: dieta liquida clara; dieta 2: dieta corriente en pequena porcién; dieta 3: dieta corriente

en porcién normal.
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cdmara, zoom e intensidad de luz. Las imégenes se guar-
daron en archivos digitales de igual tamafio y se mos-
traban a los pacientes mediante un dispositivo mdvil
(tableta). Ninguna informacién acerca del contenido
de la imagen se le dio a los pacientes. Las imdgenes se
mostraban en estricto orden, iniciando desde la imagen
1 hasta la 3.

Ademis de analizar las preferencias de los pacientes,
se obtuvo una serie de datos de la historia clinica sobre
la evolucién del inicio de la via oral en el POP de los
pacientes incluidos en el estudio. Para analizar el inicio
y la progresién de la dieta, los pacientes se dividieron
en 2 grupos:
= Los sometidos a colecistectomia laparoscépica,

quienes progresan usualmente a dieta corriente en

las primeras 24 horas.
= El grupo de cirugias mds complejas, que requirid
mayor tiempo de estancia hospitalaria.

El protocolo de investigacion se revis6 y aprobé por el
comité cientifico institucional y el comité de ética de
la Fundacién Universitaria Sanitas (CEIFUS). Todos
los participantes diligenciaron y firmaron el consenti-
miento informado individual.

RESULTADOS

Se aplico el cuestionario a 189 pacientes llevados a ciru-
gia del tracto gastrointestinal, de los cuales el 46,5 % fue
mujer. La edad promedio fue de 55,5 afios (19-95). El
procedimiento quirurgico mas frecuente fue la colecis-
tectomia (56,6 %), seguido por la cirugfa colorrectal
(16,9 %) y la pancreatoduodenectomia (4,2 %). Se
incluyeron otros procedimientos realizados de emer-
gencia y de forma electiva (Tabla 1).

La primera pregunta del cuestionario indagé sobre
lo primero que les gustaria comer o beber después de

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

Variable Valor

Pacientes 189
Sexo, M: F (n, %) 88 (46, 56 %):101 (53, 44 %)
Edad en afos (media-DE) 55,59 (15,59)

Procedimiento quirurgico n (%) 1C95 %
Colecistectomias y exploraciones de las vias biliares 107 (56,61) (50,54-64,49)
Colectomias y otras cirugias colorrectales 32(16,93) (13,17-24,09)
Pancreatoduodenectomia 8(4,23) (3,28-10,12)
Gastrectomia parcial o total 7 (3,70) (2,16-8,12)
Laparotomia para liberacion de adherencias 4(2,11) (1,46-6,75)
Eventrorrafia 8(4,23) (1,46-6,75)
Apendicetomias complicadas 3(1,58) (0,54-4,56)
Laparoscopia diagnéstica 3(1,58) (0,54-4,56)
Cierre de ileostomia 5(2,64) (0,54-4,56)
Adrenalectomia por laparoscopia 1(0,52) (0,09-2,93)
Esofagectomias y ascensos gdstricos 1(0,52) (0,09-2,93)
Reseccién de tumor retroperitoneal 1(0,52) (0,09-2,93)
Drenaje de hematoma retroperitoneal 1(0,52) (0,09-2,93)
Reconstruccion de la pared abdominal compleja 1(0,52) (0,09-2,93)
Pancreatectomia distal 2(1,05) (0,09-2,93)

DE: desviacion estandar; F: femenino; M: masculino.
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su cirugfa. E1 70,3 % de los pacientes eligi6 liquidos cla-
ros (gelatinas, paletas, jugos, agua, caldos, arométicas)
como el primer alimento a consumir en el POP inme-
diato, el 12,1 % escogié alimentos so6lidos.

La segunda pregunta indag6 sobre el momento que
consideraban estar listos para recibir alimentos s6lidos.
El 46,5 % de los pacientes respondié que podria ser el
mismo dia de la cirugfa y el 69,7 % en las primeras 48
horas. De estos pacientes, el 48 % se llevé a colecistecto-
mia laparoscépica y el resto a otras cirugias abdominales.

Al mostrar las fotos de los tres modelos de dietas a
escoger, el 69,1 % escogid la dieta liquida clara (Tabla 2).

Tabla 2. Respuestas de los pacientes a las preguntas del
cuestionario

Preferencias del paciente por n (%) 1C95 %
el tamaiio de la porcion de
alimentos

Dieta 1 (liquida clara) 125 (66,13) | 59,90-73,95
Dieta 2 (dieta corriente pequefa) | 35(18,51) | 13,69-25,58
Dieta 3 (dieta corriente de porcién | 24 (12,69) | 9,03-19,50
normal)
No responde 5(2,64) 0,86-6,06

{Qué es lo primero que le gustaria comer o tomar después de
cirugia?

- Liquidos claros 133(70,3) | 63,11-76,77
- Alimentos sélidos 23(12,1) | 7,87-17,69
- Sopas/lacteos 11(58%) | 2,94-10,75
- Fruta con helado 14 (7,4) 4,1-12,12
- Nada 8(4,2) 1,84-8,17

;Cuando cree que puede recibir alimentos solidos?

- Ahora mismo 21(11,1) | 2,94-10,18
- Hoy 67 (35,4) | 28,64-42,72
- Manana 44(23,2) | 17,45-29,97
- Antes de 5 dias 35(18,5) 13,25-24,8
- Otras respuestas 22 (24) 7,44-17,09

A la pregunta abierta sobre qué alimento no quisiera
recibir se encontré que el 22,3 % de los pacientes rechaz6
el consumo de carnes y embutidos; el 10,1 %, las verdu-
ras y ensaladas, y 7,8 % lacteos, entre otros (Figura 2).

En cuanto a la evolucién del inicio de la via oral en
el POP, el 56,6 % (n = 107) de los pacientes se sometié
a colecistectomia laparoscépica y progresé a una dieta

corriente en las primeras 24 horas en el 98,1 % de los
casos. E1 43,4 % (n = 89) de los pacientes se someti6 a
cirugias mds complejas, que requirieron mayor tiempo
de estancia hospitalaria (esofagectomias, gastrecto-
mias, pancreatoduodenectomias, colectomias, eventro-
rrafias, entre otras), de los cuales, el 71,9 % (n = 59)
inici6 la via oral en las primeras 24 horas. E1 100 % de
los pacientes llevados a colecistectomia y el 84,14 % de
las otras cirugfas recibieron alimentos por via oral en
las primeras 48 horas. Estos datos incluyen la tolerancia
a la nutricién enteral por sonda a los pacientes que
requirieron nutricién enteral (Tabla 3).

La dieta liquida clara fue la eleccién por el grupo
meédico para el inicio de la tolerancia a la via oral en el
74,7 % de las colecistectomias y 74,3 % de otras ciru-
gias. Los pacientes sometidos a colecistectomia lapa-
roscopica progresaron a dieta corriente en las primeras
24 horas en el 100 % de los casos. En el grupo de otros
procedimientos quirdrgicos, con significancia estadis-
tica con valor de p < 0,05, (52,4 %), se progresé a dieta
corriente en las primeras 24 horas.

En algunos pacientes, el avance a dieta solida fue
progresivo y se suministraron otros tipos de dietas,
con modificacién de la consistencia, antes de llegar a la
dieta solida, que incluia dieta liquida completa y dieta
en consistencia de puré. Una vez lograda la tolerancia
a la dieta liquida, la progresion en la consistencia de la
dieta se dio en dos pasos (liquida clara y s¢lida) en el 64
% de los pacientes, en tres pasos (liquida clara, liquida
completa, sélida) en el 7,9 %, y cuatro pasos (dieta
liquida clara, liquida completa, puré, sélida) solo en un
paciente. La progresion de la dieta por parte de los ciru-
janos tratantes se dio en las primeras 24 horas del POP
en el 89,17 % de los pacientes.

E1 12,1 % de los pacientes de cirugias mds complejas
requirié manejo por soporte nutricional, con nutricién
enteral o parenteral (Tabla 3).

DISCUSION

Una de las preocupaciones de los cirujanos es poder esta-
blecer con seguridad el momento oportuno del inicio de
la via oral y la progresion de la misma en el POP. A pesar
de contar con guias basadas en la evidencia, que apoyan
el inicio temprano de la dieta como parte de la rutina del
paciente quirtrgico®”!%, atin tenemos una brecha muy
grande entre la evidencia y la practica clinica’V.

El objetivo de este estudio fue conocer la percepcion
de los pacientes de cirugia gastrointestinal acerca de la
ingesta de alimentos en el POP, con respecto alos tiem-
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Figura 2. Alimentos que generan temor en los pacientes y que identifican como factor para la aparicién de complicaciones de su

cirugia gastrointestinal.

pos de ingesta, el tipo de dieta y las prevenciones sobre
algunos alimentos de la dieta cotidiana, y evaluarlo que
ocurre en la prictica clinica.

La mayoria de nuestros pacientes consider6é que una
dieta con liquidos claros era la mejor manera de reini-
ciar su ingesta por via oral después de la cirugia. Esto se
puede explicar por el concepto difundido del inicio pro-
gresivo de la via oral después de la cirugia, lo que lleva
a que los pacientes reciban esta informacion antes de la
cirugfa sobre el inicio de la dieta en el POP. Ademds, en
el POP inmediato, los pacientes refieren mds frecuente-
mente sed que hambre. Los liquidos claros (jugos, agua
y caldos) se relacionan con bienestar y mejoria.

A la pregunta sobre cuindo consideraban que se
encontraban listos para recibir dieta s6lida en el POP,
el tiempo promedio de respuesta fue de 1,9 dias. Esta
respuesta puede percibirse como una ventaja para la
toma de conductas en cuanto al inicio de la dieta sélida
temprana, si los pacientes no presentan aprensién con

respecto a la consistencia de los alimentos. En este
punto, consideramos importante la implementacién de
la consejeria preoperatoria, sobre la manera en que se
haria la progresion de la dieta en el POP. Esta estrategia
hace parte de los protocolos de recuperacién mejorada
en cirugia ERAS (Early Recovery After Surgery)'?. La
consejerfa preoperatoria, que informe y empodere al
paciente por medio del conocimiento y entendimiento
del proceso perioperatorio, mejora la adherencia a las
estrategias de manejo y ayuda alograr una recuperacién
mads rdpida y adecuada, sobre todo si se utiliza como
parte de un protocolo multimodal de recuperacién,
que incluye esta y otras medidas (reduccién del uso de
opioides, manejo racional de liquidos endovenosos,
disminucién del tiempo de ayuno prequirtrgico, entre
otras), que permiten que el tracto gastrointestinal esté
preparado para recibir dieta mas tempranamente!!>'4.
Con estos hallazgos consideramos que iniciar la via
oral con dieta liquida en el primer tiempo de comida
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Tabla 3. Tiempo de ayuno y manejo nutricional instaurado en el POP

Variable Tipo de cirugia Valor p
Colecistectomia Otras cirugias
laparoscépica n=82
n=107

Tiempo de ayuno POP, n (%)
- <24 horas 105 (98,13) 59(71,95) 0,000
- 24-48 horas 2(1,87) 10(12,20)
- >48horas - 9(10,98)
- Sin datos - 4 (4,88)
Dieta inicial en el POP, n (%)
- Liquida 80 (74,77) 61(74,39) 0,000
- Solida 27 (25,23) 7 (8,54)
- Nutricién enteral - 9(10,98)
- Nutricién parenteral - 1(1,22)
- Sin datos - 4(4,88)
Progresion de la dieta, n (%)
- Asdlida 80 (74,77) 41 (50,00) 0,000
- Continua sélida 27 (23,23) 7 (8,54)
- Apuré - 1(1,22)
- L. clara-L. completa-solida - 15(18,29)
- L. clara-L. completa-puré-sélida - 1(1,22)
- Sin datos - 6(7,32)
- Nutricion enteral - 9(10,98)
- Nutricién parenteral - 2(2,44)
Tiempo para dieta corriente, n (%)
- <24horas 86 (80,37) 29 (35,37) 0,000
- 24-48 horas 18(16,82) 14 (17,07)
- >48horas 1(0,93) 35(42,68)
- Sin datos 2(1,87) 4(4,88)
Tiempo de inicio de dieta en POP, n (%)
- <24 horas 104 (97,19 %) 59 (71,95) 0,000
- 24 a48horas 2 (1,86 %) 10(12,19)
- >48horas - 9(10,97)
- Sinrespuesta 4(2,11)

ofrece al paciente tranquilidad en su primera ingesta y
confianza para recibir una dieta de mayor consistencia
y cantidad en el siguiente tiempo de comida. Aunque
sabemos que desde el primer tiempo de comida se
(15-17), para
evitar la sugestiéon de un mal desenlace y retrocesos
ulteriores en la progresién de la via oral, un primer
tiempo de comida con liquidos claros permite dismi-
nuir la ansiedad y el estrés generado por la primera

puede ofrecer al paciente una dieta normal

ingesta. No sobra aclarar que la dieta liquida clara no
debe formularse por més de un tiempo de comida des-
pués de haber confirmado la tolerancia a la dieta. Esa
practica no ofrece mayor beneficio y conlleva un déficit
en el aporte calérico proteico'¥.

Dos de nuestras preguntas buscaban indagar, o hacer
explicito, los temores que pueden tener los pacientes
acerca del consumo de algunos alimentos especificos
durante el POP, y que pueden relacionarse, desde su
perspectiva, con la apariciéon de complicaciones del
procedimiento quirdrgico y, de forma indirecta, reflejar
el grado de aceptaciony consumo de los mismos dentro
del ment indicado por sus médicos tratantes. Nuestro
instrumento contenia un listado de alimentos de apari-
cidn frecuente en el ment colombiano y que anecd6ti-
camente se relacionan con sintomas gastrointestinales.
Dentro de las respuestas obtenidas se encontr6 que las
salsas (87,43 %), los lacteos (81,05 %), el chocolate
(79,06 %) v las frutas, especialmente acidas (69,63 %),
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fueronlos alimentos que mds temor generaron entre los
pacientes llevados a cirugfa gastrointestinal (Figura 3).

Es importante hablar también de las prevenciones
hacia cierto tipo de alimentos considerados causantes
de sintomas gastrointestinales en el comun de la pobla-
cidény que, por esta razon, crean aprehension en su con-
sumo en el POP, como los licteos, las leguminosas y las
coles. Otros alimentos se consideran, por las creencias
populares de nuestro pais, como causantes de compli-

Licor 0,6
Comida sin sal 0,6
Comida de hospital 0,6
Chatarra 0,6
Porcion grande 1,1
Gelatina 1,1
Nada pesado 1,7
Chocolate 1,7
Acidos 1,7
No sabe/no responde 2,2
Grasas 2,2
Aromaticas y bebidas calientes 2,2
Huevo 2,8

Condimentos y salsas 2,8

Alimentos rechazados

Sélidos 3,4
Granos 34
Dulces y postres 34
Pescados y mariscos 3,9
Frutasy jugos 3,9
Sopas, caldos y licuados 5
Pasta y otras harinas
Ninguno
Lacteos
Verduras y ensaladas

Carnes y embutidos

caciones infecciosas en la herida quirtrgica, como la
papa, yuca y huevo; por ultimo, estin los que se consi-
deran “pesados” por su alto contenido en grasa, como el
chocolate y las salsas. A pesar de haber hecho una pre-
gunta abierta sobre los alimentos que no quisieran reci-
bir durante los primeros dias del posoperatorio, estos
solo se identificaron al nombrarlos especificamente. Se
encontro una clara aversion a recibir productos lacteos,
las salsas y el chocolate, principalmente (Figura 2).

73

7,8
7,8
10,1

22,3

T
10 15 20
Porcentaje

Figura 3. Alimentos rechazados al momento de iniciar su alimentacién por via oral en el POP.
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Aunque no haya una razén evidente de efectos
indeseables de ciertos alimentos en el POP, algunos
pacientes prefieren no consumirlos. Esta decision debe
respetarse, ya que contamos con gran variedad de ali-
mentos que ofrecer al paciente para evitar discusiones
innecesarias. Al preguntar a los pacientes sobre los ali-
mentos que no consumirfan después de cirugia encon-
tramos multiples respuestas asociadas con los gustos,
las intolerancias, las alergias y las falsas expectativas a
ciertos alimentos (Figura 3).

Ademds de evaluar las respuestas sobre la calidad y
el tipo de alimentos consumidos, también se identifico
entre los pacientes una preferencia por las porciones
pequenas para iniciar la ingesta en el POP. La mayoria
prefirié la dieta liquida (67,2 %), seguida de una dieta
blanda en porciones pequenas (19,3 %). La hiporexia
suele acompaiiar los periodos posoperatorios; en este
punto, para evitar una deuda calérica progresivamente
mayor por la baja ingesta, contamos con el apoyo de
estrategias nutricionales, como las preparaciones hiper-
caldricas o hiperproteicas, el enriquecimiento y la for-
tificacion de alimentos, y los suplementos nutricionales
para incrementar el aporte calérico y proteico'?.

Luego de hacer el anilisis desde la percepcion del
paciente con respecto a las indicaciones de via oral en
el POP, presentamos un recuento de la evidencia y las
buenas practicas clinicas.

Al revisar la literatura encontramos, en los ultimos
1S anos, una creciente evidencia de que la progresion
temprana de la dieta es benéfica y no se asocia con un
aumento en la incidencia de las complicaciones%'*2V,
La via oral temprana es segura y factible en pacientes
manejados con protocolos de recuperaciéon mejorada
en cirugfa (enhanced recovery programs)©®?
ellos®?%. Estos y otros autores han mostrado que no
hay ventajas en mantener a los pacientes de cirugfa
gastrointestinal sin aportes por via oral en el POP por
tiempos prolongados, y que ofrecer alimentos no solo
es seguro, sino benéfico, incluso en la cirugia gastroin-
testinal alta19252%),

En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes (86,2
%) recibi¢ dieta liquida en las primeras horas luego de
la cirugfa, y tuvieron progresion de la dieta en las prime-
ras 48 horas en el 77,7 % de los casos. Hay que anotar
que la mayoria se sometid a cirugias gastrointestinales
de baja complejidad y en el contexto ambulatorio (cole-
cistectomia laparoscépica). En el grupo de pacientes de
cirugfas mayores (gastrectomia, colectomia y pancrea-
toduodenectomia), la dieta inici6 mds tardiamente,
pero en el 84,1 % de los pacientes, la via oral se inici6 en

y fuera de

las primeras 48 horas. El problema real se encontr6 en
la progresion de la misma, ya que estuvieron un tiempo
mayor del deseado recibiendo dietas subdptimas y con
progresiones lentas con varios tipos de dietas terapéu-
ticas, que no se consideran pertinentes en el POP. Al
responder la encuesta, estos pacientes consideraron
que podrian iniciar dieta en un periodo menor de 48
horas en el 68,2 % de los casos.

Algunos pacientes recibieron instrucciones antes de
la cirugia en cuanto al protocolo de la progresién de la
dieta en el POP, lo que permitié mayor adherencia alas
indicaciones médicas. Comunicar en el POP los bene-
ficios poco tangibles de iniciar una dieta temprana en
una persona que tiene la percepcién de un riesgo incre-
mentado de complicaciones por el hecho de comer®”
hace considerar la implementacion de estrategias que
permitan que el paciente inicie la tolerancia a la via oral
y la sostenga exitosamente sin temor.

Por una parte, el inicio de la via oral, teniendo en
cuenta en forma individualizada el apetito de los pacien-
tes, es un pardmetro de éxito®. Por otra parte, ofrecer
informaciéon detallada antes del procedimiento puede
disminuir el miedo yla ansiedad, mejorar la recuperacién
y facilitar el egreso mds tempranamente®. Si se dedica
un tiempo antes de la cirugia para dar indicaciones al
paciente con respecto a la manera como se va a mane-
jar el reinicio de la via oral en el POP y se le explican en
forma sencilla y concreta los beneficios de poder recibir
sus alimentos tempranamente, el grado de aceptacion y
de adherencia ala progresion de la dieta serd mayor.

Este estudio presenta algunas limitaciones: el cues-
tionario se elabord teniendo en cuenta la experiencia
de los evaluadores y las preguntas mds frecuentes de los
pacientes hacia la alimentacién hospitalaria, sin utilizar
una herramienta validada para tal fin, al no existir en la
literatura. Una segunda limitacion fue el alto porcentaje
de cirugias abdominales de baja complejidad, ya que los
pacientes no van a presentar el mismo grado de males-
tar que en las cirugias mayores, esto lleva a contestar de
manera positiva el cuestionario. Por dltimo, no inclui-
mos variables como el nivel educativo de los pacientes y
sus experiencias previas con procedimientos quirtrgi-
cos en ellos mismos o en sus parientes cercanos, infor-
macion que podria ser determinante en las respuestas, y
que podria ser parte de futuras investigaciones.

CONCLUSIONES

Los pacientes llevados a cirugia abdominal mostraron
su aceptacion con respecto al inicio temprano de la
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dieta y la progresion de esta. Esto se debe aprovechar
por los grupos quirargicos para lograr una mejor y mds
réapida recuperacion.

Es importante tener en cuenta los gustos y las creen-
cias de los pacientes al momento de dar la consejeria
preoperatoria y enfatizar en la seguridad de recibir dieta
como parte de las herramientas terapéuticas para una
mejor recuperacion, esto incluye comentarios sobre los
alimentos considerados de pobre tolerancia o nocivos.
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Resumen

Introduccidn: la sarcopenia es una con-
dicion que se puede asociar con la edad,
caracterizada por la declinacién funcional
y estructural del musculo esquelético es-
triado. La suplementacion con proteina,
en combinacién con ejercicio de resis-
tencia, es el tratamiento principal para
contrarrestar la sarcopenia o dinapenia
en adultos mayores. El objetivo de este
estudio es evaluar el efecto de la suple-
mentacion con proteina aislada de soya
y el ejercicio de resistencia sobre la fuerza
muscular y composicion corporal en adul-
tos mayores, que viven en una comunidad
urbana marginal de Ecuador.

Métodos: se realizd un estudio cuasiex-
perimental, con una duracién de 12 sema-
nas en 70 adultos mayores (65 aflos 0 mas)
con dinapenia o baja masa muscular. Los
participantes recibieron 10 g de proteina
aislada de soya al dia y realizaron entre-
namiento de fuerza. Se realizé un andlisis
estadistico descriptivo. Las variables se
probaron con T de Student, U de Mann
Whitney y Chi cuadrado.

Resultados: se encontré un aumento
estadisticamente significativo en la fuerza

Summary

Introduction: Sarcopenia is a condition
generally associated with age characteri-
zed by functional and structural decline
of striated skeletal muscle. Protein supple-
mentation (PS) in combination with resis-
tance exercise (RE) is the main treatment to
counteract sarcopenia and/or dynapenia in
older adults (OA). The aim of this study was
to evaluate the effect of isolated soybean
PS and RE on muscle strength and body
composition in elderly subjects living in a
marginal urban community in Ecuador.

Methods: This quasi-experimental stu-
dy included 70 elderly subjects (65 years
and older) with dynapenia and/or low
muscle mass. Participants received 10 g of
isolated soy protein daily and performed
strength training for 12 weeks. A descrip-
tive statistical analysis was performed;
variables were tested using Student’s T,
Mann-Whitney U and Chi-square tests.

Results: A statistically significant in-
crease in hand grip strength was found in
women (17 [15.5-21] kg vs 20 [16.7-23] kg;
p = 0.0001) but not in men, and increased
muscle mass (39.1 [35.6-44.3] kg vs 39.9
[35.9-45.5], p = 0.024) was found in both

Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2022;5(1):35-43.

Resumo

Introducao: a sarcopenia é uma con-
dicdo que pode estar associada a idade,
caracterizada pelo declinio funcional e
estrutural do musculo estriado esquelé-
tico. A suplementacao proteica em com-
binacdo com o exercicio de resisténcia é
o principal tratamento para combater a
sarcopenia e/ou dinapenia em idosos. O
objetivo deste estudo é avaliar o efeito da
suplementacdo proteica isolada de soja
e o exercicio de resisténcia na forca mus-
cular e composicdo corporal em idosos
residentes em uma comunidade urbana
marginal do Equador.

Métodos: foi realizado um estudo qua-
se experimental com duracdo de 12 sema-
nas em 70 idosos (65 anos ou mais) com
dinapenia e/ou baixa massa muscular.
Os participantes receberam diariamente
10 g de proteina isolada de soja no dia e
realizaram treinamento de forca. Foi reali-
zada uma andlise estatistica descritiva; as
varidveis foram testadas com T de Student,
U de Mann-Whitney e Qui quadrado.

Resultados: foi encontrado um au-
mento estatisticamente significativo na
forca de preensao palmar em mulheres
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prensil de mano en mujeres (17 [15,5-21]
kg frente a 20 [16,7-23]1 kg; p = 0,0001), pe-
ro no en hombres; y aumento de la masa
muscular (39,1 [35,6-44,3] kg frente a 39,9
[35,9-45,5]; p = 0,024) en ambos sexos. La
masa grasa corporal total y la grasa visce-
ral disminuyeron en los dos grupos.
Conclusion: la suplementacion con
proteina aislada de soya junto con ejer-

genders; total body fat mass and visceral
fat decreased in both groups.
Conclusion: Isolated soy protein
supplementation along with resistance
exercise for 12 weeks improved muscle
strength in women and body composition
in men and women in the study sample.

Keywords: Dietary supplements; Exercise
therapy; Sarcopenia; Elderly; Muscle stren-

(17 [15,5-21] kg vs. 20 [16,7-23] kg; p =
0,0001), mas ndo em homens, e aumento
da massa muscular (39,1 [35,6-44,3] kg vs.
39,9 [35,9,5-45,5]; p = 0,024) em ambos os
sexos; a massa de gordura corporal total e
a gordura visceral diminuiram em ambos
05 grupos.

Conclusdao: a suplementacdao com
proteina isolada de soja juntamente com

cicio de resistencia durante 12 semanas
mejord la fuerza muscular en mujeres y la
composicién corporal en hombres y muje-
res en la muestra estudiada.

gth.

Palabras clave: suplementos dietéticos,
terapia por ejercicio, sarcopenia, adulto
mayor, fuerza muscular.

' Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil. Guayaquil, Ecuador.

2 Escuela Superior Politécnica del Litoral. Guayaquil, Ecuador.

INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso caracterizado por
cambios progresivos en la estructura y funcién de los
componentes corporales. La sarcopenia es una con-
dicién generalmente asociada con el envejecimiento,
que comprende una pérdida de la masa y de la fun-
cién muscular motora, que puede acompanarse de un
desempeno muscular disminuido, como indicador de
gravedad de la misma’. La sarcopenia se relaciona
con un mayor riesgo de caidas®y fragilidad®, y se ha
descrito como un predictor de mortalidad temprana®.
La introduccién reciente de este término al codigo de
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-
10-MC) representa un avance importante para ampliar
su comprension y desarrollo de tratamientos, especial-
mente en adultos mayores®.

Las limitaciones funcionales y la disminucién del
consumo de proteina se han descrito como factores
clave, que pueden favorecer la pérdida progresiva de
masa y fuerza muscular en los adultos mayores(©.
Ellos tienen requerimientos de proteina mayores que
la poblacién general, por lo que la European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) reco-
mienda una ingesta entre 1y 1,5 g/kg al dia para preve-
nir la pérdida de masa muscular”. Ademds, la actividad
fisica, especificamente el ejercicio de resistencia, se ha

exercicio resistido durante 12 semanas
melhorou a forca muscular em mulheres
e a composicao corporal em homens e
mulheres da amostra estudada.

Palavras-chave: suplementos alimenta-
res, terapia de exercicio, sarcopenia, idoso,
forga muscular.

*Correspondencia: Ludwig Alvarez.
ludwig.alvarez@cu.ucsg.edu.ec

recomendado ampliamente como una estrategia para
atenuar el efecto deletéreo de la edad®?.

La suplementacion con proteina puede mejorar la cali-
dad y cantidad muscular en adultos mayores y, con ello,
disminuir el riesgo de desarrollar sarcopenia y mejorar la
calidad de vida de esta poblacién'®'V. Los productos con
soya se han convertido en una fuente dietética impor-
tante de proteina, al considerarse de alta calidad'?. La
suplementacion con proteina aislada de soya, como inter-
vencién nutricional en adultos mayores con baja masa
muscular, ha demostrado mantener la masa muscular, pero
es ineficaz para mejorar la masa y fuerza muscular, lo cual
podria relacionarse con el contenido de leucina de la soya
(~ 8 %), con las diferencias en la cinética de digestion/
absorcion y con la subsiguiente aminoacidemia, asi como
con la ausencia del estimulo muscular necesario para una
respuesta Optima de hormonas anabdlicas, necesarias para
la sintesis de proteinas musculares(>9),

El ejercicio de resistencia se ha descrito como una estra-
tegia efectiva para promover la ganancia de la masa muscu-
lar y contrarrestar la sarcopenia en adultos mayores!'%'7),
En este sentido, la combinacion de ambas terapias, ejerci-
cio de resistencia y suplementacion con proteina aislada
de soya podria incrementar la masa muscular esquelética
o fuerza en adultos mayores con dinapenia o baja masa
muscular'¥; sin embargo, no se dispone de suficiente evi-
dencia que respalde esta hipotesis.
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El objetivo de este estudio es evaluar el efecto de la SP
aislada de soya y el ejercicio de resistencia sobre la fuerza
muscular y composicién corporal en adultos mayores de
una comunidad urbana marginal de Ecuador.

METODOS
Diseno del estudio

El estudio fue cuasiexperimental de intervencién en la
comunidad sin grupo control.

Participantes

La investigacion se realizé en un grupo comunitario de
196 adultos mayores, hombres y mujeres de 65 anos o
mas, que presentaron algun criterio relacionado con
el diagnéstico de sarcopenia, como baja fuerza mus-
cular (dinapenia) o baja masa muscular, en un estudio
previo de valoracién geridtrica integral (VGI)'®, en
una zona urbana marginal de la ciudad de Guayaquil.
Los adultos mayores que presentaron enfermedades
agudas, caquexia relacionada con enfermedades, enfer-
medades crénicas (insuficiencia renal crénica, cancer
sin recurrencia reciente, enfermedades degenerativas
hepéticas, enfermedades degenerativas articulares) u
otras que imposibiliten la participacion en el programa
de ejercicios fueron excluidos de la intervencién. A los
participantes se les informé que debian permanecer en
un entrenamiento de ejercicio de resistencia y toma de
suplementacion por un periodo de 12 semanas. Del total
de participantes, 124 no cumplieron con los criterios de
inclusiéon. Adicionalmente, 2 de ellos se perdieron en
el seguimiento y abandonaron el estudio. Ninguno de
los abandonos en la investigacion se relacioné con los
efectos secundarios de la suplementacién con proteina
aislada de soya administrada. Un total de 70 adultos
mayores culmind con la intervencién. El resumen del
reclutamiento se esquematiza en la Figura 1.

Ejercicio de resistencia

Alos participantes se les informé que debian permane-
cer en un ejercicio de resistencia por igual, en particu-
lar, ejercicios de fuerza con el propio peso corporal, que
permitieran trabajar grupos musculares de extremida-
des superiores (flexiones de brazos) e inferiores (sen-
tadillas y zancadas). Las sesiones de ejercicio tuvieron
una duracién de 30 a 45 minutos, y se realizaban 1 vez
al dia, con una frecuencia de 3 veces a la semana bajo la
supervision de un terapeuta fisico.

c
)
E Participantes de
£ estudio previo
c _
5 (n=196) Excluidos (n = 124)
- Razones:
- No cumplieron el criterio

> deinclusion (n = 120)
E - Alergia a la proteina de
% Y soya(n=1)
':'; Criterios de inclusion - Otras razones (n = 3)
w (n=72)
- Recibieron
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g (n=72)
2
w
2 '

Se perdieron en el
Seguimiento | seguimiento (n = 2)
(n=70) Abandonaron la

-E ¢ investigacion
2
£
2 Anélisis
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de reclutamiento de los
participantes delestudio. De una cohorte de 196 adultos mayores
(65 anos 0 mas), en una comunidad marginal de Guayaquil, se
incluyeron a aquellos con dinapenia o baja masa muscular y se
excluyeron a quienes no cumplian con estos criterios, tuvieran
alergia a la proteina de soya u otras razones que limitaran su
participacion en el estudio. Un total de 72 adultos mayores
se asignd a un programa de ejercicio de resistencia 3 veces a
la semana (30-45 minutos) y la suplementacion diaria de 10 g
de proteina aislada de soya disuelta en 200 mL de agua en el
desayuno. Dos participantes se perdieron en el seguimiento.

Suplementacion de proteina aislada de soya

Los participantes asignados recibieron 10 g de proteina
aislada de soya/dia. La cantidad asignada correspondia
a 3 cucharadas de PROSOY® (Laboratorios TESIA,
Ecuador), presentacion en tarro de 250 g. Se recomendé
diluir la porcién en 200 mL de agua o liquidos claros a
temperatura ambiente como parte de su desayuno. Para
certificar el consumo del suplemento se mantuvieron
apuntes relacionados con su consumo y se recolectaron
los envases vacios de proteina. El consumo promedio
por participante fue de 4 tarros, completando una
suplementacién de 12 semanas. Se determiné como
buena adherencia el consumo de 4 tarros del producto.

Como recomendacién general, se les indic6 a los
adultos mayores que no modificaran las porciones de

37



38

Alvarez L, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(1):35-43.

alimentos fuente de proteina que consumian de forma

habitual.

Mediciones

Para valorar la fuerza muscular se utilizé un dinamo-
metro mecdnico hidrdulico, modelo Jamar Lafayette
S030L1. El equipo se calibré antes de su uso y se revis6
durante el estudio. El protocolo se basé en los criterios
establecidos por la American Society of Hand Therapists
(ASHT). Los participantes evaluados estaban sentados
y con el brazo evaluado levantado en abducciodn, el codo
flexionado en 90 grados, sin ningin apoyo de la silla.
Previamente se adapté el dinamémetro de acuerdo con
el tamano de la mano y se realizaron tres mediciones en
cada miembro superior en la mano izquierda y derecha
alternadamente, con el fin de no influir en los resultados
por sobrecarga y fatiga muscular. El promedio de estos
valores maximos se tomo, y se registré el valor mayor
registrado en ambas manos'”).

El diagnéstico de dinapenia se consideré tomando
como referencia los puntos de corte del Consenso
Europeo de Trabajo en Sarcopenia (EWGSOP) de
2018, en el que < 27 kg para hombres y < 16 kg para
mujeres se determinaron como dinapenia.

La composicién corporal se valoré mediante bioim-
pedancia eléctrica (Tanita TBF 300, Jap6n) para obtener
el porcentaje de grasa corporal total, la masa muscular
en kilogramos (kg) y el nivel de grasa visceral. Para el
correcto uso de la bioimpedancia eléctrica se les indico
a los participantes que no ingieran alimentos o bebidas
4 horas antes de la medicién, y que asistieran sin haber
realizado ejercicio fisico previamente. Se recomendé que
orinaran antes de asistir y que su estado de hidratacién
fuera el adecuado. La toma de medidas se realiz6 en posi-
cién supina y con las extremidades en abduccién (brazos
a30° y piernas a 45°), y se registraron la fecha y hora del
protocolo, asi como cualquier anormalidad corporal que
presentaran los participantes.

El diagnéstico de baja masa muscular se establecio
como un indice muscular esquelético menor de dos
desviaciones estindar de los valores de adultos jévenes.
Para obtener este valor se aplicé la siguiente férmula®”:

Masa muscular esquelética (kg) x 100/peso (kg)

Para valorar el estado nutricional de los participan-
tes se utilizd la version corta del test Mini Nutritional
Assessment (MINA), que establece desnutricién con una
puntuacién menor de 7 puntos, el riesgo de presentar

desnutricién con puntaje de 8-11 y estado nutricional
normal a los que tengan valores entre 12 y 14 puntosV.

Etica

Los 70 participantes que culminaron el estudio die-
ron su consentimiento informado por escrito, luego
de ser informados sobre la naturaleza del estudio y los
posibles riesgos de la investigacién. Todos los sujetos
completaron un examen médico completo. El estudio
cumpli6 con las recomendaciones de la Declaracién de
Helsinki y se aprobo por el comité ético del Hospital
Clinica Kennedy (HCK-CEISH-19-0038).

Analisis estadistico

Para las variables cualitativas o categoricas, como fre-
cuencias y porcentajes, se prob6 la normalidad de las
variables cuantitativas a través de test Kolmogorov-
Smirnov. Las variables cuantitativas con distribucién
normal se describieron como media y desviacién
estandar (DE), y las variables cuantitativas asimétricas,
como mediana y rango. Se utiliz6 la prueba U de Mann-
Whitney para comparar variables con distribucion
asimétrica y T de Student para muestras relacionadas,
para comparar los cambios en las variables con distribu-
cién normal. El Chi cuadrado se aplic6 para comparar
variables categoricas. Se considerd estadisticamente
significativo un valor p < 0,05. El paquete estadistico
utilizado fue IMB SPSS Statistics versién 28.

RESULTADOS
Sujetos

Todos los pacientes reportaron una buena adherencia
a la intervencién y no se informaron efectos adversos
luego del consumo de la proteina aislada de soya. Un
total de 70 adultos mayores, con una edad media de
70,6 £ 9,7 afos, culminé el periodo de intervencién
con suplementacion proteica y ejercicio de resistencia.
Las caracteristicas basales de la poblacién se resumen
en la Tabla 1. Los antecedentes patolégicos personales
referidos en mayor frecuencia fueron hipertension arte-
rial, con 61,4 % (n = 43), y diabetes mellitus tipo 2, con
21,4 % (n = 15) de los adultos mayores evaluados.

Fuerza muscular

Los resultados del estudio muestran un aumento esta-
disticamente significativo en la fuerza prensil de mano
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los participantes del estudio

Variables Mujeres Hombres Todos Valor p
(n=57) (n=13) (n=70)

Edad (afios) 69 (63-75) 69 (61,5-77,5) 69 (63-75,2) 0,689
Talla (cm) 148+ 7,7 163,9+7,8 151+£99 < 0,001
Actividad fisica, n (%) 24.(42,1) 9(69,2) 33(47,1) 0,077
Patologias, n (%)
- Hipertension arterial 27 (47,3) (30,7) 31(44,2)
- Diabetes mellitus tipo 2 8(14) 2(15,3) 10(14,2) 0,639
- Artrosis 5(8,7) 1(7,6) 6(8,5)
- Dislipidemias 2(3,5 0(0) 2(2,8)
Cribado nutricional, n (%)
- Estado nutricional normal 24 (42,1) 6 (46,1) 30(42,8) 0538
- Riesgo de malnutricion 29 (50,8) 5(38,4) 34 (48,5) !
- Malnutricién 4(7) 2(15,3) 6(8,5)

Los valores con distribucion normal se presentan como media + DE. Los valores asimétricos se presentan como mediana y rango
intercuartilico. Las variables categdricas se presentan como frecuencias y porcentajes (%). Las pruebas de Chi cuadrado y T de Student

se aplicaron para comparar variables entre los grupos de sexo.

(p = 0,001), con valores iniciales de 18,5 (16-26) kg
frente a valores finales de 21 (17,4-26,2) kg.

Al analizar los resultados por sexo se observé un
aumento estadisticamente significativo de la fuerza
prensil de mano (p = 0,0001) en mujeres, con un valor
inicial de 17 (15,5-21) kg frente a 20 kg (16,7-23) al
final. Aunque el valor medio de fuerza prensil de mano
en hombres aument6 después de la suplementacion
proteica y ejercicio de resistencia, las diferencias no
fueron significativas (Figura 2).

Con base en los resultados de la dinamometria ini-
cial, e1 20 % (n = 14) de los participantes se diagnosticé
con dinapenia. Luego de la intervencion, este porcen-
taje disminuy6 a 8,6 % (n = 6).

Composicion corporal

Por una parte, la masa muscular aument6 después de las
12 semanas de intervencién, pasando de 39,1 kg (35,6-
44,3) a 39,9 kg (35,6-45) (p = 0,024). Por otra parte, el
porcentaje de grasa corporal total disminuyd, con valo-
res iniciales de 29,8 % + 10,9 frente a finales de 28,1 %
+10,2 (p = 0,012). La grasa visceral también fue menor
después de la intervencién. Al analizar los resultados de
la intervencién sobre la composicién corporal por sexo
se identifico que estas diferencias fueron significativas en
mujeres, pero no en hombres, hallazgo atribuible al con-
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Fuerza prensil de mano (kg)

Antes Después

Figura 2. Diagramas de caja de la fuerza prensil de mano de los
participantes del estudio antes y después de la intervencion de
la suplementacidn con proteina aislada de soyay el programa de
ejercicio de resistencia. Los valores basales y finales se evaluaron
con la prueba estadistica T de Student. *p < 0,05.

traste en la distribucion numeérica entre hombres y muje-
res de la muestra. La Tabla 2 resume estos resultados.

DISCUSION

El proposito de este trabajo fue evaluar el impacto de
la suplementacién con proteina aislada de soya (10 g/
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Tabla 2. Composicion corporal y fuerza prensil de mano antes y después de la intervencion

Variables Mujeres Hombres Todos Valor p
Antes Después Antes Después Antes Después

Peso (kg) 60,7 14,6 | 60,3 + 14,5% 704+129 70,2+12,6 65,5+ 14,7 62,1+ 14,6 0,101
IMC (kg/m?) 27,6 +6,2 27,4+6,1 26,3+49 26,1+4,6 27,359 27,2+59 0,071
Masa muscular (kg) 37,9 (35-40) | 38,4 (34-42)* | 52,9 (45-56,9) | 49 (46,3-58,1) | 39,1 (35,6-44,3) | 39,9(35,9-45,5) | 0,024*
Masa grasa (%) 31,6 £10,1 | 30,9+99* 21,8+8 216%76 29,8+10,9 28,1£10,2 0,012*%
Grasa visceral (1) 9(8-11,5) 9(7,5-10)* | 12(10-12,5) 12(10-12) 10 (8-12) 10 (8-11) 0,001*
Fuerza prensil (kg) 17 (15,5-21) | 20(16,7-23)* | 31 (26,7-41,5) | 31,5 (29-43,2) 18,5 (16-26) 21(17,4-26,2) <0,001*

* p < 0,05. Los valores con distribuciéon normal se presentan como media + DE. Los valores asimétricos se presentan como mediana
y rango intercuartilico. Las variables categdricas se presentan como frecuencias y porcentajes (%). Las pruebas T de Student y U de
Mann-Whitney para muestras pareadas se aplicaron para comparar los cambios en las variables antes y después de la intervencion. La
diferencia entre el sexo se probo utilizando Chi cuadrado. IMC: indice de masa muscular.

dia) junto con ejercicio de resistencia durante 12 sema-
nas sobre la fuerza muscular y composicién corporal
de adultos mayores identificados previamente® con
dinapenia o masa muscular disminuida. Estos resul-
tados muestran un aumento significativo en la fuerza
prensil de mano en la muestra estudiada, especialmente
en mujeres, y de la masa muscular en ambos sexos, asi
como una disminucién en la masa grasa corporal total
y la grasa visceral.

Los estudios de intervencién con suplementacion
con proteina aislada de soya y ejercicio de resistencia
suelen ser heterogéneos entre si debido a la cantidad,
forma y tiempo de suplementacion, asi como la pobla-
cién intervenida®?*. En adultos mayores, Thomson y
colaboradores describieron resultados similares alos de
esta investigacion en los cambios de composicién cor-
poral, con excepcién de la ganancia de la fuerza muscu-
lar, la cual se ve atenuada en su muestra®®.
con el presente estudio, la suplementacion con proteina
aislada de soya (9,5 g/dia) junto con ejercicio de resis-
tencia mejord significativamente la fuerza prensil de
mano tanto en hombres como mujeres después de 12
y 24 semanas de intervencién®.

A pesar de que las proteinas de origen vegetal gene-
ran una menor respuesta anabdlica, la proteina de soya
se destaca por contener todos los aminodcidos esen-
ciales (a excepcién de la metionina)®”. Por esto, los
mecanismos que podrian explicar los resultados de esta
investigacion se relacionan con una respuesta anabdlica

En contraste

favorable, como consecuencia de la mayor disponibili-

dad de aminoécidos esenciales y del estimulo muscular
asociado con el entrenamiento®*?®). Estos resultados
respaldan la evidencia de que tanto la dinapenia como
la baja masa muscular responden de forma favorable
ante el estimulo muscular®??, y que dietas altas en
proteina pueden traer beneficios en grupos etarios
especificos, como los adultos mayores®". La diferencia
entre el aumento de fuerza prensil en mujeres y no en
hombres podria explicarse por la diferencia de la canti-
dad de participantes de cada sexo, ya que fue mayor el
grupo femenino.

Este estudio se destaca por ser uno de los pioneros
en el drea de intervencioén nutricional comunitaria lon-
gitudinal en adultos mayores en el pais.

La principal limitacién de esta investigacién fue
la ausencia de un grupo de control, puesto que todos
los participantes se suplementaron y a ninguno se le
suministré un placebo. Otra limitacidn fue el periodo
del estudio, que tuvo una duracién de 12 semanas,
y no se pudieron valorar resultados a largo plazo.
Adicionalmente, no se valordé ni monitorizé el con-
sumo dietético de los participantes del estudio.

En conclusidn, la suplementacion con proteina ais-
lada de soya y ejercicio de resistencia en un periodo
de 12 semanas mostrd cambios positivos en la fuerza
muscular en mujeres y en la composicién corporal de
ambos grupos de adultos mayores. Sin embargo, se
enfatiza en que futuras investigaciones se desarrollen
con estudios de cohorte longitudinal, que incluyan un
grupo de control para establecer una relacién més clara
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entre la suplementacion con proteina aislada de soyay
los resultados obtenidos.

PUNTOS CLAVE

= La dinapenia y baja masa muscular forman parte de
los criterios diagndsticos de la sarcopenia, una con-
dicién que puede presentarse en adultos mayores.

= Lasuplementacién de proteina asilada de soya, junto
con ejercicio de resistencia, mejor6 la fuerza prensil
de mano y la masa muscular de los adultos mayores.

= Este estudio aporta los primeros resultados a nivel
nacional de los efectos de la suplementacién pro-
teica y ejercicio de resistencia en adultos mayores
que viven en comunidad.

= Laausencia de un grupo control, el periodo de inter-
vencion yla carencia de evaluacién y monitorizacién
de la ingesta fueron las principales limitantes.

= Son necesarias investigaciones que consideren la
inclusién de un grupo control, asi como intervencio-
nes a largo plazo para confirmar estos resultados.

Declaracion de relevancia clinica

El estudio se disefid para valorar el efecto del aumento
del aporte proteico del desayuno junto con la prictica
regular de ejercicio de resistencia en adultos mayores
con dinapenia o baja fuerza muscular. El tipo de pro-
teina escogida fue la de soya, en una cantidad de 10
g adicionados a cualquier alimento de su desayuno
(agua, jugo o producto de consumo diario). Como
parte de la evaluacidn inicial y seguimiento se utili-
zaron criterios del Consenso Europeo de Trabajo en
Sarcopenia (EWGSPO2), que valoran la fuerza y la
composicién corporal.
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Resumen

La evolucion en la nutriciéon parenteral en
las ultimas décadas ha permitido considerar-
la como una estrategia terapéutica segura y
eficaz ante entidades clinicas que condicio-
nan disfuncion del tracto gastrointestinal y
que se han asociado con periodos prolonga-
dos de ayuno, escasa ingesta o intolerancia
a la nutricién enteral que ocasiona desnutri-
cion secundaria, esto conlleva un mayor ries-
go de deterioro de la funcién inmunolégica
sistémica e intestinal, asi como una disminu-
cion de la absorcién y motilidad intestinal y
la alteracion de la barrera intestinal.

El objetivo de esta revisién es brindar un
enfoque practico que permita reconocer
la nutricion parenteral como una estrate-
gia valiosa en el manejo de pacientes con
o en riesgo de desnutriciéon asociado con
un tracto gastrointestinal no funcional
0 en recuperacién, que requiera reposo
intestinal. Se describen entidades clinicas
poco frecuentes que condicionan el uso
de nutricidn parenteral total.

Palabras clave: nutricion parenteral,
soporte nutricional, enterocolitis neutro-
pénica, enfermedades esofédgicas, enfer-
medades gastrointestinales.

' Departamento de soporte nutricional, Clinica Reina Sofia. Bogota,

Colombia.

2 Fundacién Universitaria Sanitas. Bogota, Colombia.

Summary

As aresult of advances in recent decades,
parenteral nutrition can now be considered
a safe and effective therapeutic strategy in
the face of clinical entities leading to dys-
function of the gastrointestinal tract and
that have been associated with prolonged
periods of fasting, low intake or intolerance
to enteral nutrition, with secondary mal-
nutrition. This results in a greater risk of
impaired systemic and intestinal immune
function, as well as a decrease in intestinal
absorption and motility due to the altera-
tion of the intestinal barrier.

The objective of this review is to provi-
de a practical approach to acknowledge
parenteral nutrition as a valuable strategy
in the management of patients with or at
risk of malnutrition associated with a non-
functional or recovering gastrointestinal
tract that requires intestinal rest. We des-
cribe infrequent clinical entities that requi-
re the use of total parenteral nutrition.

Keywords: Parenteral nutrition; Nutriti-
onal support; Neutropenic enterocolitis;
Esophageal diseases; Gastrointestinal di-
seases.

Resumo

A evolugado da nutricdo parenteral nas
Ultimas décadas tem permitido considera-
la como uma estratégia terapéutica se-
gura e eficaz, frente a entidades clinicas
que condicionam disfun¢des do trato
gastrointestinal e que tém sido associadas
a periodos prolongados de jejum, baixa
ingestdo ou intolerancia a nutricdo enteral
com desnutricdo secundaria; Isso leva a
um maior risco de deterioracdo da funcao
imune sistémica e intestinal, bem como a
diminuicdo da absorcdo e motilidade in-
testinal e a alteragao da barreira intestinal.

O objetivo desta revisao é fornecer uma
abordagem pratica que permita recon-
hecer a nutricdo parenteral como uma
estratégia valiosa no manejo de pacientes
com ou em risco de desnutricdo associada
a um trato gastrointestinal nao funcional
OU em recuperagdo que requer repouso
intestinal. Descrevemos entidades clinicas
pouco frequentes que condicionam o uso
de nutricao parenteral total.

Palavras-chave: nutricdo parenteral,
suporte nutricional, enterocolite neutro-
pénica, doengas esofdgicas, doencas gas-
trointestinais.

*Correspondencia: Angela Maria Navas Camacho.
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INTRODUCCION

El soporte nutricional es una herramienta terapéutica a
utilizar como fuente de nutricién en quienes la ingesta

44 Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2022;5(1):44-50.
CC Atribucion-No comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0).

Mas informacion : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

estd contraindicada o no es factible”. Para nutrir a los
pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricién que
no pueden cubrir total o parcialmente sus requerimien-
tos nutricionales por via oral, se cuenta con 3 maneras
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de suministrar nutricion artificialmente: los suplemen-
tos nutricionales orales, la nutricién enteral y la nutri-
cién parenteral (NP).

En la gran mayoria de los pacientes, la ruta enteral
es la via de eleccion para administrar los nutrientes, no
solamente teniendo en cuenta los beneficios nutriciona-
les sino también el hecho de preservar la integridad de la
barrera intestinal, lo que previene la translocacion bac-
teriana, mantiene la microbiota intestinal y promueve
la motilidad y peristalsis gastrointestinal; todo esto es
importante desde el punto de vista de la evolucién y
pronéstico especialmente en los pacientes criticos®.

Desde su desarrollo en los afios 60 del siglo XX por
los Doctores Dudrick, Vars, Rhodes y Wilmore®, la
NP ha sido salvadora de vidas y, en un principio, la via
mas utilizada en el soporte nutricional, hasta el mayor
desarrollo de los insumos para la administracién de la
nutricion enteral®. A pesar de no ser la via de eleccién
en la mayoria de los pacientes, existe un grupo definido
en el que cumple su papel fundamental en el curso cli-
nico y mejor desenlace de los pacientes.

La NP representa una alternativa cuando la nutri-
cion enteral no es tolerada, estd contraindicada o no
es posible acceder al tracto gastrointestinal de forma
segura. La gran mayoria de los pacientes requiere nutri-
cién parenteral total (NPT)® en 3 situaciones:
= contraindicacién a la nutricién enteral ya sea por

obstruccién intestinal, ileo adindmico, fistulas gas-

trointestinales de alto gasto o insuficiencia intestinal;
* ausencia o dificultad para acceder a una via para la
administracidn de nutricidn enteral;
® intolerancia a la nutricién enteral, ya sea por vomito,
diarrea, distension abdominal o dolor.

Existen condiciones clinicas de presentacidon infre-
cuente que constituyen indicaciones para el uso de la
NPT. Se han identificado 4 de ellas, que se describen
a continuacion: el eséfago negro, la gastritis enfisema-
tosa, la colitis neutropénica y la necesidad de mantener
la posicién en decubito supino por un periodo prolon-
gado. Ya sea por incapacidad para recibir por via oral, la
inseguridad parala administracién de nutricion enteral,
o contraindicacion del uso del tracto gastrointestinal
por el riesgo de complicaciones como perforacién,
inestabilidad, entre otras, es importante reconocer estas
situaciones e indicar la NP para optimizar el aporte
nutricional y reducir el riesgo de complicaciones.

Esta revisién proporciona un enfoque basado en
una busqueda en la literatura, complementada con
informacién del conocimiento personal y clinico de la

experiencia de los autores, con el propésito de generar
nuevas hipdtesis o proponer futuras investigaciones
relacionadas con el uso de NPT en pacientes con enti-
dades clinicas poco frecuentes.

ANALISIS Y DISCUSION

Se ha estimado que aproximadamente el 40 % de los
pacientes que requieren hospitalizacién padece de
desnutricién proteico-calérica al ingreso; de este por-
centaje, el 78 % presenta deterioro nutricional durante
la estancia hospitalaria®. Por tanto, en pacientes con
factores de riesgo o desnutricion asociada con la enfer-
medad, laimplementacién del soporte nutricional indi-
vidualizadoy ajustado a susrequerimientos puede evitar
desenlaces negativos y complicaciones secundarias a
la desnutricién. Algunas de estas complicaciones son
alteraciones en el funcionamiento del sistema inmuno-
légico, deficiencia en el proceso de cicatrizacion, atrofia
muscular, estancia hospitalaria prolongada, incremento
de los costos sanitarios asociados con la atencién en
salud y un aumento de la morbimortalidad.

A continuacioén, se describen 4 entidades clinicas poco
frecuentes en las que la NPT es una indicacion segura y
eficaz para proporcionar nutricion a pacientes en los que
no se puede acceder de forma segura a la via enteral.

ESOFAGO NEGRO O NECROSIS ESOFAGICA
AGUDA

Es una entidad clinica poco frecuente, que afecta princi-
palmente a hombres (relacién 4:1), con una prevalencia
mayor en la sexta década de la vida®. Se manifiesta cli-
nicamente con hemorragia digestiva superior y se carac-
teriza por el hallazgo endoscopico de mucosa esofégica
de coloracién negra, que afecta toda la circunferencia
esofdgica, con mucosa friable y necrética, que involucra
mds frecuentemente el tercio distal, con una transicién
brusca a la mucosa sana en el estémago (Figura 1)®).

A nivel histoldgico, existe una afectacion de la
mucosa, la submucosa y, en ocasiones, la capa muscular
de la mucosa por necrosis de patrén difuso con res-
puesta inflamatoria local'?). Su etiologfa es multifacto-
rial e incluye la hipoperfusion tisular, la desregulaciéon
de mecanismos protectores intrinsecos de la mucosa
esofdgica y reflujo gastroesofdgico. Se han asociado
condiciones patoldgicas como factores predisponen-
tes para el desarrollo de necrosis esofdgica aguda tales
como diabetes mellitus, neoplasias de érganos solidos,
hipertensién arterial (HTA), enfermedad coronaria,
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Figura 1. Esofagogastroduodenoendoscopia de un eséfago negro o necrosis esofagica aguda. A y B. Se observa mucosa isquémica
que compromete toda la circunferencia esofagica, con areas de compromiso de la capa muscular. Imagenes propiedad del autor.

enfermedad renal crénica (ERC), desnutricién pro-
teico-calérica, insuficiencia renal, dislipidemia, enfer-
medad vascular, entre otras'V.

Con respecto a las complicaciones, se pueden
presentar estenosis en el esofago distal, perforacion,
mediastinitis y muerte'V. La tasa de mortalidad se
estima en aproximadamente el 32 %-36 %, pero el pro-
nostico depende fundamentalmente de las condiciones
de base del paciente('?.

El tratamiento se basa fundamentalmente en el con-
trol de las comorbilidades, la reanimacion hidrica, el
soporte transfusional, la supresion de dcido con inhi-
bidores de la bomba de protones (IBP) intravenosos
(IV), la optimizacién de la perfusién vascular y el
reposo intestinal®); esta entidad se presenta frecuen-
temente en presencia de caquexia o mal estado nutri-
cional relacionado con condiciones médicas crénicas

y patologias oncoldgicas®. La insercién de sondas
nasogéstricas (SNG) est4 contraindicada por el riesgo
de perforacién®1¥).

Teniendo en cuenta la prevalencia de desnutricién
asociada con enfermedad en estos pacientes!'¥ y el
riesgo de complicaciones relacionado con la insercién
de sondas, se recomienda el uso de NPT para ofrecer
macro- y micronutrientes durante el tiempo que sea
necesario para la cicatrizacién de la mucosa esofa-
gica®19 y que su inicio sea temprano en los pacientes
criticamente enfermos hasta el reinicio de la via oral
o nutricién enteral, segtn la evolucion del paciente.

GASTRITIS ENFISEMATOSA

Es una entidad clinica poco frecuente, caracterizada
por la presencia de aire en la pared géstrica secundaria
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a infeccién por microorganismos productores de gas
que pueden surgir localmente a través de la mucosa
gastrica o por diseminaciéon hematégena desde un
foco distante!”). Se ha asociado con una tasa de mor-
bimortalidad del 55 % al 61 %; por tanto, es funda-
mental la sospecha clinica y el diagnéstico precoz para
proporcionar el tratamiento oportuno®.

Se han postulado como factores de riesgo que predis-
ponen a su aparicion la diabetes mellitus, la insuficiencia
renal, el uso prolongado de esteroides, gastroenteritis,
el uso de firmacos antiinflamatorios no esteroideos,
entre otros'?.

Su diagnostico se basa en la presentacion clinica, dada
por sintomas gastrointestinales inespecificos (dolor
abdominal intenso de inicio subito, nduseas, fiebre y
emesis [algunas veces hematemesis]), asociado con los
hallazgos radiologicos que confirman el engrosamiento
de la pared géstrica, la presencia de gas intramural y el
patrén moteado. La tomografia axial computarizada
(TAC) es accesible, posee buena sensibilidad y alta espe-
cificidad en la deteccion del gas intramural, por lo que es
la modalidad diagnéstica de eleccién (Figura 2)?).

Con respecto al papel de la esofagogastroduodenos-
copia (EGD), la isquemia de la mucosa gastrica puede
estar presente en mds de la mitad de los pacientes que
son sometidos a endoscopia, pero su uso es controver-
sial por el riesgo de perforacién géstrica asociado. En
algunos casos se realiza ante la sospecha de isquemia
gastrica que pueda requerir laparotomia urgente. El
riesgo de perforacién gastrointestinal asociado con la
realizacion de EGD en algunos estudios se ha conside-
rado bajo (incidencia: 0,033 %).

Las intervenciones terapéuticas se basan en el ini-
cio temprano de antibiético de amplio espectro con
actividad contra bacterias gramnegativas y anaero-
bias, reanimacién hidrica, correcciéon de trastornos
hidroelectroliticos y reposo intestinal con la implemen-
tacion de soporte nutricional con NPT, que se ha rela-
cionado con mejores resultados®?.

El manejo quirdrgico no estd indicado durante la
fase aguda, y solo estd indicado en pacientes que no
responden a manejo médico 6ptimo con deterioro de
estado clinico, perforacién géstrica o choque séptico
sin otro foco identificado”).

COLITIS NEUTROPENICA

Es una entidad clinica descrita en pacientes inmuno-
deprimidos. En su etiopatogenia intervienen principal-
mente 3 elementos: lalesion de la mucosa intestinal (las
dreas mas comunmente afectadas son el ileon terminal
hasta el colon ascendente) asociada con neutropenia y
un sistema inmunolégico deficiente.

Los agentes quimioterapéuticos, la radiacion o la
infiltracién leucémica pueden causar lesion directa de la
mucosa (mucositis), distensién intestinal y necrosis, de
modo que alteran la motilidad y la barrera entérica®.

Los sintomas m4s frecuentes son dolor abdominal, dia-
rrea, fiebre, nduseas, emesis y distension abdominal;
con menor frecuencia se pueden presentar melenas o
hematoquecia

El diagnéstico es principalmente clinico en el con-
texto de un paciente inmunosuprimido, que presenta
dolor abdominal y fiebre, asociado con neutropenia y

(23.

Figura 2. Gastritis enfisematosa. TAC de abdomeny pelvis, sin contraste. Ay B. Cortes axiales. Flechas blancas: sefialan el engrosamiento
de la pared gastrica, con edema intramural. Imdgenes propiedad del autor.
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hallazgos radiolégicos de engrosamiento de la pared
intestinal (generalmente el ciego y el colon ascen-
dente). Los sintomas suelen aparecer en las dos sema-
nas posteriores a la finalizacién de la quimioterapia®?.

Parte del diagnostico implica el uso de estudios de
imagen que permitan descartar otras patologias quirtr-
gicas o no quirdrgicas como apendicitis, invaginacién
intestinal, colecistitis o pancreatitis2!7!,

Dentro de las estrategias de tratamiento se encuen-
tran la reanimacidn hidrica, la correccién de trastornos
hidroelectroliticos, los antibi6ticos de amplio espectro
y el reposo intestinal. Se considera que, en pacientes
con mucosa sana, la nutricién enteral ayuda a mantener
la integridad de la mucosa y el trofismo de las vellosi-
dades intestinales; sin embargo, ante el riesgo de perfo-
racion intestinal, la nutricién enteral no seria la mejor
opcidén en una fase aguda de la enfermedad y la NPT
serfa una estrategia para mantener una fuente nutricio-
nal en pacientes con riesgo nutricional 63,

NECESIDAD DE MANTENER LA POSICION
SUPINA POR UN PERIODO PROLONGADO

La elevacién de la cabecera se ha implementado como
una medida importante para prevenir la aspiracion en
pacientes que requieren manejo con nutricién enteral*?.
Sin embargo, existen condiciones clinicas en las que los
pacientes deben mantener la cabecera de 0° a 30°, en oca-
siones asociado con reduccién del nivel de conciencia,
lo que incrementa el riesgo de presentar complicaciones
relacionadas con la administracion de nutricién enteral.
Aunque el tracto gastrointestinal sea funcional, no es
seguro y la NP se convierte en una alternativa para suplir
los requerimientos nutricionales de los pacientes en esta
condicion de manera transitoria. Algunos ejemplos son:
® Fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR) postrau-
maticas o posquirurgicas en la zona dorsal o lumbar,
cuyo reposo absoluto debe hacerse con la cabecera a
0° para evitar el efecto de la gravedad en la perpetua-
cién de la fistula®>3),
= Paciente con hipertensién intracraneal: aunque
en la gran mayoria de los procedimientos quirtr-
gicos intracraneales se hace la recomendacién de
mantener la cabecera de la cama a 30 grados®®¥, en
algunas ocasiones la neuromonitorizacién que esta
evaluando la relacién entre la presion intracraneal, el
flujo sanguineo y la oxigenacién cerebral® requiere
de una posicion con la cabecera plana cuando el flujo
sanguineo cerebral se ve comprometido por la eleva-
cion de la cabecera.

Si estas condiciones deben mantenerse por un tiempo
prolongado, se debe asegurar un adecuado soporte
nutricional, y la NP es una via opcional.

Los casos reportados en este numeral hacen parte
de la casuistica manejada por las autoras. A pesar de
que no se encuentre mencion especifica en la literatura
como indicacién para NP como en las 3 primeras indi-
caciones, consideramos que pueden ser experiencias
utiles para los lectores. Ante la contraindicacion para la
nutricién géstrica por el riesgo de broncoaspiracion, se
encuentra la opcién de colocar una sonda nasoyeyunal
por diferentes métodos: a ciegas, por fluoroscopia®® o
por via endoscépica, procedimientos que no siempre
se encuentran disponibles o requieren movilizacion del
paciente, que no siempre es factible, porlo que la NP se
vuelve una opcién disponible®”3¥).

CONCLUSIONES

Se describen 4 situaciones clinicas en las que el uso de
nutricién enteral se encuentra contraindicado por el
riesgo de complicacién o por no ser segura. Con fre-
cuencia, los pacientes presentan desnutricion o riesgo
nutricional exigiendo un manejo nutricional estruc-
turado con la implementacion de la NP con el fin de
evitar el desplome nutricional y mejorar los desenlaces.
La NP es un pilar fundamental en la terapia de los
pacientes criticamente enfermos, en los que la nutricién
enteral estd contraindicada o no es posible acceder al
tracto gastrointestinal de forma segura. La NP requiere
una seleccion cuidadosa de los candidatos, férmulas
individualizadas que permitan satisfacer los requeri-
mientos proteico-caléricos de cada uno de los pacientes
y seguimiento por un equipo multidisciplinario que per-
mita monitorizar la respuesta a la terapia e implementar
estrategias que permitan evitar complicaciones.

PUNTOS CLAVE

= Reconocerla NPT como una herramienta clave para
optimizar la atencioén nutricional en pacientes con
contraindicacién de la via enteral.

* Identificar el impacto en los resultados clinicos del
soporte nutricional en pacientes en riesgo o con des-
nutricion proteico-caldrica.

" Reconocer la NP como una estrategia terapéutica
segura y eficaz, indicada en pacientes con intoleran-
cia a la nutricién enteral o en los que no se puede
acceder de forma segura a la via enteral.

= Jdentificar entidades clinicas con indicacién de NPT.
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* Describir las estrategias del equipo de soporte nutri-
cional para mejorar los resultados en pacientes con
contraindicacién para la administraciéon de nutri-
cion enteral.

Declaracion de relevancia clinica

La revision actual expone entidades clinicas en las
que la NP es un arma terapéutica segura y eficaz para
el aporte de nutrientes en pacientes en los que no se
puede utilizar el tracto gastrointestinal por seguridad,
por riesgo de complicaciones y por contraindicacion.
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Resumen

Las enfermedades mentales y los tras-
tornos neuroldgicos se encuentran entre
las principales causas de discapacidad a ni-
vel mundial. En los Ultimos afos, multiples
estudios epidemioldgicos han investigado
la relacién existente entre los patrones
dietéticos y el estado mental, con énfasis
en la influencia de factores genéticos y
ambientales en el desarrollo de dichos
trastornos. Asimismo, se ha reconocido
que el desarrollo neuronal esta ciertamen-
te influenciado por factores nutricionales,
dependientes de una ingesta adecuada
de nutrientes esenciales, vitaminas y mi-
nerales, y la vitamina D, el complejo B, los
acidos grasos omega 3, el yodo, el hierro,
los prebidticos y los probidticos son nu-
trientes indispensables tanto en la estruc-
tura como en el desarrollo cerebral, cuyas
alteraciones pueden comprometer nega-
tivamente la salud mental. Por una parte,
se ha postulado gran variedad de vias
patoldgicas implicadas en el desarrollo de
dichos trastornos; entre ellas se destaca la
inflamacion crénica de bajo grado, la cual
se ve influenciada por ciertos estresores
psicosociales que, en conjunto, estimulan
la red de citocinas proinflamatorias, lo que

Summary

Mental as well as neurological disorders
are among the leading causes of disability
worldwide. In recent years, multiple epide-
miological studies have investigated the
relationship between dietary patterns and
mental status, emphasizing the influence
of genetic and environmental factors on
the development of such disorders. It has
also been recognized that neuronal deve-
lopment is certainly influenced by nutri-
tional factors dependent on an adequate
intake of essential nutrients, vitamins and
minerals. Vitamin D, B complex, omega 3
fatty acids, iodine, iron, prebiotics and pro-
biotics are considered essential nutrients
for brain structure and development, who-
se alteration can negatively compromise
mental health. A wide variety of pathologi-
cal pathways involved in the development
of these disorders have been postulated.
Low-grade chronic inflammation, influen-
ced by certain psychosocial stressors, sti-
mulates the network of proinflammatory
cytokines, resulting in neurobehavioral
changes. On the other hand, the gut mi-
crobiota (GM) plays an important role in
multiple neurobiological pathways, due to
its involvement in the modulation of the

Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2022;5(1):51-60.

Resumo

Doencas mentais e disturbios neuro-
l6gicos estdo entre as principais causas
de incapacidade em todo o mundo. Nos
Ultimos anos, varios estudos epidemio-
|6gicos tém investigado a relacdo entre
padrées alimentares e estado mental,
enfatizando a influéncia de fatores gené-
ticos e ambientais no desenvolvimento
desses transtornos. Da mesma forma, tem
sido reconhecido que o desenvolvimen-
to neuronal é certamente influenciado
por fatores nutricionais, dependentes de
uma ingestao adequada de nutrientes
essenciais, vitaminas e minerais, sendo a
vitamina D, o complexo B, os acidos gra-
x0s dmega 3, o iodo, o ferro, os prebidticos
e probidticos, nutrientes essenciais tanto
na estrutura quanto no desenvolvimento
cerebral, cujas alteracdes podem com-
prometer negativamente a saide mental.
Tem sido postulada uma ampla variedade
de vias patoldgicas implicadas no desen-
volvimento desses transtornos; entre elas,
destaca-se a inflamacdo cronica de baixo
grau, que tem sido influenciada por de-
terminados estressores psicossociais que,
juntos, estimulam a rede de citocinas pro-
inflamatdrias, resultando em alteracoes
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resulta en cambios neuroconductuales.
Por otra parte, la microbiota intestinal (MI)
desempefa un papel importante en mul-

brain-derived neurotrophic factor, as well
as in the metabolism of tryptophan. Gut
microbiota deregulation is an important

neurocomportamentais. Por outro lado,
a microbiota intestinal (MI) desempenha
um papel importante em multiplas vias

tiples vias neurobioldgicas debido a su rol
en la modulaciéon del factor neurotréfico
derivado del cerebro, asi como en el meta-
bolismo del triptéfano, y su desregulacion
es un factor importante en el comporta-
miento del individuo.

Keywords:
microbiota;

Palabras clave: trastornos psiquiatricos,
microbiota intestinal, probidticos, salud
mental, nutricién, vitaminas.
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INTRODUCCION

Las enfermedades mentales y los trastornos neuro-
légicos se encuentran entre las principales causas de
discapacidad a nivel mundial y representan el 18,9 % y
5,6 % de los anos vividos con una discapacidad, respec-
tivamente(. El trastorno depresivo mayor (TDM), el
trastorno bipolar (TBP), la esquizofrenia y el trastorno
obsesivo compulsivo (TOC) se han reconocido como
los trastornos mentales méas comunes®. En los tltimos
anos, multiples estudios epidemiolégicos han investi-
gado la relacion entre los patrones dietéticos y el estado
mental®, puntualizando la influencia de los factores
genéticos y ambientales, incluidos el estrés, la dieta
y la inactividad fisica, en el desarrollo de dichos tras-
tornos®. Aunado a esto, se ha propuesto que un mal
estado nutricional durante el periodo perinatal emerge
como un determinante negativo en los resultados ulte-
riores de la salud mental en los nifios, y la desregulacién
emocional y conductual son condiciones asociadas
durante la infancia®®.

Algunos estudios sugieren que los procesos bioldgi-
cos potenciales involucrados en la relacién dieta/salud
mental incluyen fenémenos como la inflamacidn, el
estrés oxidativo y la neuroplasticidad, entre los cuales
se destaca el microbioma intestinal (MI)‘©.

factor in individual behavior.

Psychiatric
Probiotics;
Nutrition; Vitamins.

neurobioldgicas, devido ao seu papel na
modulagao do fator neurotréfico derivado
do cérebro, bem como no metabolismo
do triptofano, sendo sua desregulacdo um
fator importante no comportamento do
individuo.
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Mental health;

Palavras-chave: transtornos psiquiatri-
cos; microbiota intestinal; probidticos;
saude mental; nutricdo; vitaminas.

5 Unidad de Investigacion Biomédica 02, UMAE, Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS; Guadalajara, Jalisco, México.

7" Unidad de Trasplante de Médula Osea, Instituto Nacional de Cancerologia;
Ciudad de México, México.

8 Departamento de Geriatria. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran; Ciudad de México, México.

*Correspondencia: Enrique Cervantes Pérez.
enrique.cervantes@academico.udg.mx

El cerebro humano opera a una tasa metabolica muy
elevada, lo que representa el 20 % de las demandas
energéticas a nivel corporal. Esto recae en la utiliza-
cién de una proporcion sustancial de la ingesta total de
energia y nutrientes de un individuo”®. Dada la impor-
tancia del papel que supone la dieta en la modulacién
de los procesos inflamatorios, asi como en la compo-
sicién, estructura y funcion cerebral, se ha observado
que el alto consumo de alimentos densos en energia y
deficientes en nutrientes puede contribuir a una mayor
inflamacién en aquellos pacientes con enfermedades
mentales graves, incluidas el TDM, TBP yla esquizofre-
nia®!". El objetivo de la presente revision es sintetizar
la evidencia sobre el rol de la nutricién en los trastornos
psiquidtricos, con especial énfasis en la interaccién de
distintos nutrientes sobre el MI y su participacién en la
salud mental desde la perspectiva traslacional.

METODOLOGIA
Diseno

Revision narrativa.
Fuentes de datos

Medline, Scopus, PubMed.
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Términos de busqueda

«Psychiatric disorders>, «Gut microbiota>, «Probiotics»,
«Mental health>, «Nutrition>, «Vitamins>.

Seleccién de estudios y extraccion de datos

Los articulos se eligieron en funcién de su relevancia
con respecto a los mecanismos relacionados con la
nutricién en pacientes con trastornos psiquidtricos,
salud mental y el papel de los nutrientes en el MI publi-
cados entre 2008 y 2020. Se revisaron las listas de refe-
rencias para identificar articulos relevantes adicionales.

DESARROLLO

Factores nutricionales implicados en la
funcion cerebral

Diversos autores definen lo que comunmente se deno-
mina mente como el conjunto de operaciones llevadas a
cabo por el cerebro, de tal modo que los trastornos del
comportamiento representan el resultado de multiples
alteraciones en la funcién cerebral'. Se ha reconocido
que tanto el desarrollo neuronal como los mecanismos
de reparacién (factores neurotréficos) a lo largo de
la vida estdn ciertamente influenciados por factores
nutricionales dependientes de la ingesta adecuada de
nutrientes esenciales, vitaminas y minerales®. Esto se
explica puesto que el cerebro extrae aproximadamente
el 20 % de la glucosa de la sangre arterial para el ade-
cuado suministro de energia'?).

Adicionalmente, se sabe que el 20 % de la grasa en
nuestro cerebro esta constituida por dcidos grasos esen-
ciales, entre los cuales destacan los dcidos grasos omega
3y omega 6, que derivan de la dieta y cumplen una fun-
cion esencial en la formacién de las membranas neu-
ronales y gliales'>!?). Adicionalmente, se ha reportado
que las terminaciones nerviosas contienen la mayor
cantidad de vitamina C en el cuerpo?).

Tanto la estructura como la funcién que desempena
el cerebro, incluida la comunicacion inter- e intracelu-
lar, dependen especificamente de ciertos aminoécidos,
grasas, vitaminas, minerales y oligoelementos®. No
obstante, a pesar de que todos los nutrientes son indis-
pensables para el crecimiento éptimo de dicho érgano,
las proteinas, el hierro, la colina, el 4cido félico, el yodo,
las vitaminas A, D, B, B , y los dcidos grasos poliinsa-
turados de cadena larga se distinguen por contribuir al
buen desarrollo neurolégico .

Procesos biolégicos que median la relacion
dieta-salud mental

La inflamaci6n crénica de bajo grado, caracterizada por
el aumento en las citocinas proinflamatorias y protei-
nas de fase aguda, se han implicado en el desarrollo de
novo de depresién, esquizofrenia y TBP®). De manera
integra se ha sugerido que diferentes tipos de estreso-
res psicosociales pueden estimular la red de citocinas
proinflamatorias, lo que induce a un incremento de
interleucina 6 (IL-6) y del factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a), al igual que niveles reducidos de com-
puestos antiinflamatorios enddgenos, lo que resulta
en cambios neuroconductuales'. Por su parte, la
presencia de factores ambientales, que incluyen el taba-
quismo, la obesidad y, en particular, una dieta deficiente
en nutrientes, se traduce en la utilizacién de citocinasy
vias de senalizacion relacionadas, y estas son capaces de
aumentar los marcadores inflamatorios, como la pro-
teina C-reactiva (PCR), que en cantidades elevadas se
sugiere que puede incrementar la permeabilidad para-
celular de la barrera hematoencefilica, lo que se vincula
con un riesgo alto de un primer episodio de depresion,
esquizofrenia y TBP(519),

El estrés oxidativo parece ser relevante para las enfer-
medades mentales®. Dado que los antioxidantes, como
la coenzima Q,, el zinc y el glutatién, poseen efectos
antiinflamatorios, los niveles reducidos de estos incre-
mentan la carga inflamatoria y el estrés oxidativo, lo cual,
en conjunto, afecta las defensas antioxidantes, con una
disminucién observada en los niveles de vitamina E y zinc
asociados con la depresion'”. Un metaanilisis reciente
reportd una reduccion de la capacidad antioxidante total
durante episodios agudos de depresion (p < 0,05); asi-
mismo, se observo un descenso en los niveles de zinc en
estos pacientes en comparacion con el grupo control'®).

Por su parte, la MI desempena un papel importante
en multiples vias neurobiolégicas relacionadas con la
enfermedad mental, incluida la modulacién del factor
neurotréfico derivado del cerebro, el cual se considera
esencial parala plasticidad neuronal. Se ha visto que fac-
tores dietéticos pueden llegar a alterarlo®'®). Asi pues,
parece plausible que la MI puede reclutar, de manera
directa o indirecta, el metabolismo del triptéfano, cuya
desregulacion se ha implicado en la patogénesis de la
esquizofrenia, lo que contribuye, de esta manera, en la
modulacién del comportamiento del individuo®*?V.

El eje cerebro-intestino implica una via de sefali-
zacién bioquimica entre el sistema nervioso central
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y el tracto gastrointestinal. Cuando este dltimo se ve
comprometido, aumenta la permeabilidad intestinal,
lo que conduce a la activacion de la respuesta inmune
innata. Esto resulta en niveles cronicamente elevados
de mediadores inflamatorios, lo cual activa el eje hipo-
talamo-pituitario-adrenal, aumenta la permeabilidad
de la barrera hematoencefilica y disminuye el nivel de
serotonina, de tal forma que promueve el desarrollo
de un amplio espectro de enfermedades psiquidtricas,
incluida la depresion®*?¥). Anteriormente, se describié
que multiples neurotransmisores sintetizados por la
MI, como la serotonina, la dopamina y la acetilcolina,
pueden atravesar la mucosa intestinal para mediar
diversos eventos fisioldgicos en el cerebro®. En la
Figura 1 se muestra la relacién bidireccional entre la
Ml y el eje intestino-cerebro, asi como su influencia en
el comportamiento del individuo.

Rol de los nutrimentos en la salud mental

Vitamina D

Ademds del papel que desempefia en la homeosta-
sis mineral, la vitamina D se involucra en numerosos
procesos cerebrales que incluyen la neuroinmunomo-
dulacién, la regulaciéon de factores neurotréficos, la
neuroproteccidn, la neuroplasticidad y el desarrollo
cerebral; no obstante, se ha considerado como un neu-

roesteroide implicado tanto en la apoptosis, como enla
expresion de diversos genes!22%).

Los receptores de vitamina D estdn presentes en
las neuronas, y la glia de multiples dreas del cerebro,
incluidas la corteza y el hipocampo, se implica de
manera directa en la fisiopatologia de la depresién®S.
Un estudio de cohorte, realizado por Hoogendijk y
colaboradores®® en 2008, encontré que los niveles
de 2S-hidroxivitamina D fueron mds bajos en adul-
tos mayores con depresion leve y trastorno depresivo
mayor, en comparacion con los niveles de individuos
control (p < 0,001). En otro metaandlisis por Anglin y
colaboradores, en 2013, se mostré que bajas concentra-
ciones de vitamina D se asociaban con la depresién®®).
Aunado a esto se han identificado elementos sensibles a
dicha vitamina en las regiones promotoras de los recep-
tores de la serotonina y la triptéfano hidroxilasa, dos
genes asociados con dicha condicién®”.

Dado que uno de los hallazgos mas sélidos en la epi-
demiologia de la esquizofrenia ha sido la tendencia de
estas personas a nacer en invierno, la idea de que una
baja concentracién de vitamina D prenatal podria ser
un factor de riesgo para el desarrollo de dicha entidad
en adultos se propuso por primera vez en 199972,
Un estudio de casos y controles en 2010, realizado
por McGrath y colaboradores, concluy6 que tanto las
concentraciones bajas como elevadas de vitamina D

Microbiota intestinal
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Figura 1. Comunicacién bidireccional entre la microbiota intestinal y los componentes del eje intestino-cerebro, que influyen en la
homeostasis y en el riesgo de enfermedad. SNA: sistema nervioso autonomo; SNC: sistema nervioso central; SNE: sistema nervioso

entérico.
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neonatal se han vinculado con un mayor riesgo de desa-
rrollar esquizofrenia®”).

Recientemente se han descrito algunos efectos
neuroprotectores de la vitamina D, ya que esta inhibe
la sintesis de ¢xido nitrico sintetasa, una enzima indu-
cida en las neuronas y células no neuronales durante la
isquemia o en condiciones neurodegenerativas, inclui-
dasla enfermedad de Alzheimer, Parkinson y esclerosis
multiple®”. Adicionalmente, se ha demostrado que
dicha vitamina regula positivamente la expresion del
factor neurotréfico de la linea celular glial, cuyo recep-
tor estd fuertemente vinculado con la enfermedad de
Parkinson®”.

Complejo B

El folato, la vitamina B, y B , son partes fundamentales
en el metabolismo de la homocisteina, y la deficien-
cia de dichos nutrientes es un factor que contribuye a
generar un aumento en los niveles de homocisteina en
la sangre, lo que repercute negativamente en la salud
mental®. Esto se explica debido alainduccién del estrés
oxidativo, que resulta en una interrupcion de la biosin-
tesis Optima de los neurotransmisores de la dopamina,
asi como en un dafio del dcido desoxirribonucleico
(ADN) neuronal, lo que afecta la funcién glial y sindp-
tica, y finalmente conduce a un deterioro neuroldgico
o depresiéon©*). Asimismo, un estado de hiperhomo-
cisteinemia se ha vinculado con atrofia del hipocampo
y lesiones de la sustancia blanca, considerdandose como
un factor de riesgo independiente para accidentes cere-
brovasculares y deterioro cognitivo, incluida la enfer-
medad de Alzheimer confirmada patolégicamente®?).

En nuestro cuerpo, la vitamina B, y el cido fdlico
convierten la homocisteina en un compuesto llamado
S-adenosilmetionina (SAM), el cual se asocia con un
aumento en la produccién de dopamina, noradrena-
lina, serotonina y melatonina, conocido por sus pro-
piedades antidepresivas®®. Asi pues, una disminucién
en los niveles de dicho compuesto significa que existe
una menor capacidad para crear neurotransmisores que
mejoren el estado de 4nimo, lo cual, en tltima instancia,
conduce a depresién y deterioro cognitivo®”. En 2011,
Levkovitz y colaboradores realizaron el primer ensayo
aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo en
el que se demostré que un aumento de SAM por via
oral en pacientes con TDM tiende a mejorar los sinto-
mas cognitivos relacionados con la memoria en pacien-
tes deprimidos; no obstante, se requieren més estudios
para replicar o refutar dichos hallazgos®).

Existe evidencia que demuestra una clara relacién
entre el dcido félico y la vitamina B,, con el desarrollo
de esquizofrenia; sin embargo, no estd claro si otras
vitaminas del complejo B estin involucradas en el pro-
ceso®. En 2017, Caoy colaboradores evaluaron la aso-
ciacién entre la esquizofrenia y 6 tipos de vitaminas del
complejo B, que incluian la colina, la biotina, la ribofla-
vina, la piridoxamina, la piridoxina y la nicotinamida en
128 casos de esquizofrenia y 101 controles. Se report6
que dicha entidad se asociaba con un nivel més bajo de
piridoxina (p < 0,001), de la misma manera que con
un nivel més alto de nicotinamida (p < 0,036); no obs-
tante, las 4 vitaminas restantes no mostraron diferencia
estadistica en los casos frente a los controles®*.

Acidos grasos omega 3

Aproximadamente entre el 36 %y el 60 % del tejido ner-
vioso estd compuesto por lipidos. En el cerebro, dichas
sustancias suelen ser complejas e incluyen glicerofosfo-
lipidos, esfingolipidos, gangliésidos y colesterol, cuya
funcién es fungir como componentes estructurales
de las membranas cerebrales. Los primeros contienen
una proporcion elevada de dcidos grasos poliinsatura-
dos derivados de dos acidos grasos esenciales: el acido
docosahexaenoico (DHA, omega 3) y el 4cido araqui-
dénico (omega 6)*3).

Estudios han reportado deficiencia de dcidos grasos
poliinsaturados omega 3 en pacientes con una amplia
gama de trastornos mentales, entre los cuales destacan
el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH), la depresién, el Alzheimer, la esquizofrenia
y el trastorno del espectro autista®®*”). Aunado a esto,
se ha sugerido que una ingesta alta de pescado se vin-
cula con un menor riesgo de desarrollar enfermedad
de Alzheimer, incluso se ha visto que, en pacientes con
deterioro cognitivo leve, esto puede retrasar la progre-
si6n de la enfermedad; sin embargo, no se ha obser-
vado mejoria ni una reduccién en la disminucién de las
funciones cognitivas mediante la suplementacién con
omega 3 en pacientes con Alzheimer moderado®”).

Por otro lado, varios estudios sugieren que la depre-
sién puede compartir caracteristicas fisiopatoldgicas
comunes con las enfermedades cardiovasculares y sus
factores de riesgo, entre los cuales se encuentran un
incremento en la produccién de citocinas proinflama-
torias, disfuncién endotelial y elevacién en los nive-
les plasméticos de la homocisteina®®). Las primeras
interfieren en multiples mecanismos que caracterizan
la patogénesis de la depresion, lo que altera el metabo-
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lismo de la serotonina y reduce la plasticidad sindptica,
asi como la neurogénesis del hipocampo®*).

Dado que el efecto antiinflamatorio de la omega 3
se ha reconocido ampliamente, se propone que este
influye de manera positiva en el estado depresivo®®.
En un metaandlisis, por Sublette y colaboradores en
2011, se mostr6 que los suplementos con un contenido
de 4cido eicosapentaenoico (EPA) > 60 % del total del
EPA + DHA, en un rango de dosis de 200 a 2200 mg de
EPA fueron efectivos contra la depresién primaria (p =
0,001); sin embargo, aquellos con un contenido menor
del 60 % fueron ineficaces (p = 0,756), identificando al
EPA como el componente eficaz de los dcidos grasos
polinsaturados en el tratamiento de la depresién®”. A
pesar de ello, atin se necesitan mas estudios para determi-
nar los mecanismos del beneficio terapéutico del EPA®”).

Adicionalmente, se ha visto que existe una correla-
cién significativa entre la concentracion total de dcidos
grasos polinsaturados y la mielinizacién del tracto fron-
totemporal de materia blanca en pacientes con esqui-
zofrenia de inicio reciente. Por tal motivo, este tipo de
dcidos grasos se han considerado como un objetivo
terapéutico importante en la esquizofrenia”.

Yodo

El yodo es un micronutriente esencial incorporado a
las hormonas tiroideas, cuya funcién es intervenir, de
manera directa o indirecta, en multiples procesos meta-
bélicos y de desarrollo, incluidos la regulacién térmica
y metabolica, asi como el desarrollo y la funcién del
sistema nervioso central®). Un estado inadecuado de
dicho micronutriente altera la sintesis de hormonas
tiroideas, lo que repercute negativamente en el desarro-
llo del cerebro durante el periodo fetal *.

Se ha demostrado que los receptores de la hormona
tiroidea se expresan profusamente tanto en las neuronas
como en las células gliales (astrocitos y oligodendro-
citos) ). Un estudio reporté que particularmente los
niveles mds altos de yodo se encontraban en la corteza
frontal, el ndcleo caudado y el putamen, estructuras
involucradas en la funcién cognitiva®. Aunado a esto,
estudios experimentales mostraron que la citoarquitec-
tura de la corteza cerebral puede alterarse de manera
irreversible en casos de deficiencia de yodo durante
el desarrollo fetal, lo que causa patrones neuronales
anormales, que se asocian con el deterioro cognitivo
en nifios!'”). Mohammed y colaboradores encontraron
que la ingesta de sal yodada en mujeres embarazadas
mejoraba el desarrollo cognitivo infantil; sin embargo,

no se encontraron diferencias generales en las puntua-
ciones del desarrollo motor y del lenguaje*¥.

Adicionalmente, se ha sugerido que existe un mayor
riesgo de desarrollar TDAH en nifos cuyas madres
presentan concentraciones séricas anormales de la hor-
mona tiroidea durante el embarazo temprano, incluso
se ha descrito dicho trastorno en casos de hipertiroi-
dismo, deficiencia de yodo e hipotiroxinemia materna.
Esta tltima, en casos graves, se ha vinculado con sinto-
mas autistas*!).

Hierro

El hierro desempena un papel fundamental en el man-
tenimiento de multiples funciones bioldgicas, que
incluyen el transporte de oxigeno, la respiracion mito-
condrial y el crecimiento y la diferenciacién celular; y es
esencial para el desarrollo y la salud cerebral. Asi pues,
dicho micronutriente se caracteriza por tener un papel
crucial en el mantenimiento de las altas demandas
metabdlicas y energéticas de los tejidos neuronales, y se
involucra, de manera directa, en la sintesis de la mielina
y los neurotransmisores“54),

La deficiencia de hierro puede dar lugar a una serie
de resultados adversos para la salud, entre ellos, la
anemia por deficiencia de dicho micronutriente, que
genera sintomas como fatiga, palidez y mareo*”). Es la
deficiencia nutricional mds comdn en el mundo y una
de las cuatro causas principales de pérdida del potencial
en el desarrollo de nifios en paises de ingresos bajos y
medianos¥. Asimismo, se documenta que dicha defi-
ciencia en el periodo posnatal o fetal temprano incre-
menta el riesgo de autismo, esquizofrenia, depresion,
ansiedad y peor funcién ejecutiva en la edad adulta®®.

Estudios no humanos han demostrado la impor-
tancia del papel que desempena el hierro en multi-
ples mecanismos neuronales y fisiolégicos, como las
funciones dopaminérgicas normales, la formacién de
hemoglobina, la mielinizacion, el estrés neurooxidativo
y otros efectos neuroldgicos. Los estudios en humanos
han demostrado que los niveles mds altos de hierro
corporal se vinculan con la funcién dopaminérgica. Sin
embargo, en adultos mayores, un mayor nivel de ferri-
tina se asoci6 longitudinalmente con el riesgo de enfer-
medad de Alzheimer y la disminucién del volumen del
hipocampo ™.

Una revision Cochrane, en 2013, concluy6 que el
tratamiento con hierro en nifios menores de 3 anos
con anemia por deficiencia de este micronutriente no
tiene ningun efecto sobre el desarrollo psicomotor o
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la funcién cognitiva dentro de los 30 dias ulteriores al
comienzo de la terapia®. No obstante, un estudio de
cohorte prospectivo, realizado por Arija y colaborado-
res en 2019, concluyé que tanto el estado materno de
hierro como la ingesta de hierro durante el embarazo se
asocian con la funcién neuropsicoldgica en los nifios.
En particular, los hijos de mujeres con ferritina sérica >
12 g/L en el primer periodo de embarazo, o bien, con
una ingesta total de hierro superior a 14,50 mg/dia,
mostraron una mejor funcién cognitiva ejecutiva®®".

Un estudio realizado por Kassir en un lapso de 2
afios (2012-2013) encontré que més del 80 % de los
pacientes psiquidtricos (n total = 412) tenfa deficien-
cia de hierro. Aunque el bajo nivel de hierro no puede
explicar todos los sintomas fisicos y psiquidtricos en los
pacientes, es ttil tener en cuenta que mds de la mitad de
los sujetos evaluados presentaba deficiencia de dicho
micronutriente*?.

Prebiodticos y probidticos

Muiltiples propiedades benéficas de los prebidticos se
han propuesto para la salud del tracto gastrointestinal,
incluidas la inhibicién de patdgenos y la estimulacién
inmunoldgica. No obstante, su influencia en la salud
mental es bien reconocida debido al papel que des-
empenan en la disminucién de la permeabilidad de la
barrera hematoencefalica, asi como en la neuroinflama-
ci6on®. Estudios han demostrado que la suplementa-
cioén con prebidticos reduce la capacidad de respuesta
al estrés, la ansiedad y el comportamiento depresivo,
ademds de aumentar la expresion del factor neurotr6-
fico derivado del cerebro y mejorar la cognicién, asi
como los patrones de suefio en pacientes con trastorno
del espectro autista®?.

La disbiosis de la MI se ha correlacionado con diversas
enfermedades del sistema nervioso central e incluso se ha
planteado que dicha desregulacion incrementa el riesgo
de desarrollar TDAH. Aunado a esto, se ha observado la
presencia de recuentos mas bajos de Bifidobacterium en
individuos con TDM y Alzheimer®?.

Recientemente se ha demostrado que los astrocitos
derivados de individuos con trastorno del espectro
autista tienen niveles mds elevados de citocinas proin-
flamatorias®®). Asi pues, la evidencia ha reportado que
la intervencién con probiéticos, como Bifidobacterium
y Lactobacillus, puede reducir los niveles de dichas
citocinas®.

Por otro lado, varios estudios han investigado las
propiedades de la suplementacién con probidticos
y su influencia en el estado de 4nimo en personas sin

un diagndstico clinico de depresion, y se encontr6 que
estos pueden disminuir los sentimientos de depresion,
ansiedad y estrés®*?. De igual manera, se ha reportado
que su administracién crénica puede normalizar los
niveles de noradrenalina, factor neurotréfico derivado
del cerebro, asi como la funcién inmune®?. Un estudio
realizado en 2009 por Rao y colaboradores®®> evalué
los efectos de una bacteria probidtica en los sintomas
emocionales de 39 pacientes con sindrome de fatiga
crénica durante un periodo de 8 semanas, y mostr6
que hubo un aumento significativo de Lactobacillus
y Bifidobacteria en aquellos sujetos que tomaron
Lactobacillus casei cepa Shirota; asimismo, reporta-
ron una disminucién significativa en los sintomas de
ansiedad en quienes tomaron los probidticos frente al
grupo de control (p = 0,01). No obstante, se requieren
més estudios para examinar mds a fondo la estructura y
funcidn intestinal, asi como los marcadores fisioldgicos
asociados con la ansiedad y la depresion.

LIMITACIONES

La evidencia cientifica en el campo de la nutricién y las
enfermedades mentales y neuroldgicas ha incremen-
tado en los ultimos afios. Sin embargo, atn existe una
gran cantidad de limitantes, entre ellas, la ausencia de
evidencia cientifica robusta, que explique no solo la
interaccién de los nutrientes con las funciones neurolé-
gicas y su relacion con las enfermedades mentales, sino
también las posibles rutas terapéuticas necesarias para
prevenir, tratar y mitigar el desarrollo de complicacio-
nes en este grupo particular de enfermedades.

CONCLUSIONES

Actualmente, la nutricién en el campo de la salud men-
tal continia siendo un tema de controversia. Ejemplo
de ello es la suplementacion con vitamina D, la cual se
describi6 en condiciones neurodegenerativas, inclui-
das la enfermedad de Alzheimer, la de Parkinson y la
esclerosis multiple, y de este modo es reconocida por
sus efectos neuroprotectores. Asimismo, se ha demos-
trado que existe una clara relacion entre el dcido fdlico
y la vitamina B , con el desarrollo de la esquizofrenia.
La dieta es un factor determinante en la modulacién de
procesos inflamatorios, asi como en la composicién y
funcién cerebral; debido a esto, se ha sugerido que el
consumo de édcidos grasos omega 3 puede influir de
manera positiva en estados depresivos y retrasar la pro-
gresion de la enfermedad de Alzheimer en pacientes
con deterioro cognitivo leve.
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Por un lado, la disbiosis de la MI se correlaciona con
diversas enfermedades del sistema nervioso central, lo
que incrementa el riesgo de desarrollar TDAH. No obs-
tante, se requieren mds estudios para examinar a fondo la
estructura y la funcién intestinal, asi como los marcado-
res fisioldgicos asociados con la ansiedad y la depresion.
Por otro lado, se ha postulado que la suplementacién con
probiéticos puede disminuir los sintomas depresivos, de
ansiedad y de estrés. Existe la necesidad de nuevos ensa-
yos clinicos controlados para establecer las pautas sobre
la suplementacién en pacientes con trastornos psiquid-
tricos y enfermedades neurolégicas.

PUNTOS CLAVE Y DECLARACION DE
RELEVANCIA CLINICA

= La nutricidn traslacional permite establecer un vin-
culo entre las ciencias basicas y la aplicacién en la
clinica; las enfermedades mentales y neuroldgicas
no son la excepcidn.

= En afios recientes, el rol de la microbiota intestinal y
su participacion en procesos neurobiolégicos repre-
sentan un pilar fundamental para la comprension de
distintas entidades clinicas y su interrelacién con los
micro- y macronutrientes.

® La vitamina D, el complejo B, los dcidos grasos
omega 3, el yodo, entre otros, desempefian un papel
determinante en el desarrollo neuronal.

® Cerca del 20 % de la grasa en nuestro cerebro estd
constituida por édcidos grasos esenciales, entre los
cuales destacan los 4cidos grasos omega 3 y omega
6, que derivan de la dieta. Por ello, es de vital impor-
tancia el diseno de estrategias relacionadas con la
terapia nutricional.

= El estrés oxidativo parece ser relevante para las
enfermedades mentales. Los antioxidantes, como la
coenzima Q, , el zinc y el glutatién en niveles dismi-
nuidos, se relacionan con mayor carga inflamatoria y
estrés oxidativo en pacientes con depresion.
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