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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 nutricién 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 nutricidon 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 validacién 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 excepcidn, 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 tra-
vés de la pagina web: https://revistanutricionclinica-
metabolismo.org/. El autor recibird un correo de con-
firmacién iniciando de este modo el proceso de revisiéon
del manuscrito.

Aceptacion editorial del tema. El proceso de acepta-
cién de manuscritos se hard en dos pasos: el primero
implica la aceptacion editorial del tema y contenido.
En un periodo maximo de 30 dias, a partir de la recep-
cién del articulo, se 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 podrd 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 presentacién 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

« Tablasy Figuras

3. Declaracién de conflicto de interés (formato de la

Revista si existe conflicto de intereses de algtn autor).

Agregar nimeros de linea en todo el archivo iniciando
en la primera pagina.

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 adoptaran las
normas Vancouver. Se presentardn en el texto, entre
paréntesis en superindice, segtin el orden de apari-
cién con la correspondiente numeracién correlativa.
Los nombres de las revistas deberdn abreviarse de
acuerdo con el estilo usado en el NLM catalog, dis-
ponible en https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmca-
talog/journals. En lo posible se evitara el empleo de
expresiones como: “observaciones no publicadas”
ni “comunicacién personal”. La citacién de articulos
originales aceptados y en proceso de publicacién, se
incluyen en las citas bibliograficas como [en prensa]
(entre corchetes). Siempre que sea posible, proporcio-
nar DOl y direcciones URL para las referencias.

7. Politica de ética, integridad y transparencia

La RNCM se ajusta a los estdndares internacionales
de ética y buenas pricticas de las publicaciones. El
propdsito es promover una publicacién transparente
y ética por lo que los articulos publicados deberan
cumplir los principios éticos de las diferentes decla-
raciones y legislaciones sobre propiedad intelectual y
derechos de autor especificos del pais donde se rea-
liz6 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 fabricacidn, falsificacién, omisién de datos
y el plagio. Para esto, la revista se acogera a las guias
Committee on Publication Ethics (COPE) del siguiente

Vil



enlace https://publicationethics.org/core-practices
para garantizar el 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 financiacién. Se trata de declarar
las relaciones financieras con entidades en el ambito
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 econémica o
de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, con-
ductas o el manuscrito de un autor, o que otras personas
razonablemente pudieran pensar que los afectan. Los
conflictos de intereses actuales o potenciales deberdn
declararse al final del manuscrito y diligenciar el formula-
rio en linea (Declaracién de conflicto de intereses).

Sino existen conflictos de intereses solo se debe mencionar
enla 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).
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La alimentaciéon y la nutricién clinica han sido
objeto de gran interés en la investigacién y nos han
permitido reconocer qué hacer y como intervenir en
las diferentes patologias. Desde la universidad, en el
nivel de pregrado, es determinante entender cémo la
investigacion en clinica podria cambiar vidas y des-
enlaces clinicos.

La investigacion ha permitido que, desde una éptica
holistica, se vea ala nutricién no solo como una profesion,
sino toda una ciencia con avances tecnoldgicos que han
hecho posible que los pacientes vivan mds y mejor.

Nos enfrentamos todos los dias a grandes retos en la
practica clinica, donde es precisamente la investigacion
la que permite que tengamos tratamientos especiales
para determinadas patologias, las cuales representan las
respuestas a los problemas nutricionales de los pacien-
tes pedidtricos y adultos; esto a su vez ha permitido que
unidades completas de nutricidn desarrollen estrategias
administrativas y de compromiso con el bien servir de
los pacientes.

Todo acercamiento cientifico al pasado debe posi-
bilitar una comprensién del presente inmediato y
aportar una serie de claves que permitan entender el
porqué y el cémo de la situacién actual de la ciencia
y la practica cientificas. Frente a la inmediatez del
conocimiento, que convierte la realidad en un siempre
empezar y que aumenta con ello las posibilidades de

*Correspondencia: Angélica Maria Pérez Cano.
presidencia@nutriclinicacolombia.org

Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2022;5(3):1-2.

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

error, el profesional vuelve a buscar una y otra vez
en la historia las respuestas a las cuestiones bésicas y
actuales, precisamente porque la historia nos envuelve
en los origenes de todo; por ejemplo, cuando habla-
mos de nutricién artificial, en papiros egipcios se
encuentran imdgenes de alimentacién por medio de
emplastos de leche de cabra por via rectal a los enfer-
mos. De esta manera, desde alli se pudo obtener un
desarrollo tal que, hasta el momento, las tecnologias
que se manejan en nutricién artificial se pueden con-
siderar como uno de los avances en tecnologia de la
salud mds reconocidos.

Es asi como a partir de una pregunta surge una
inquietud que luego se concluye y que ensena a los
otros. El método cientifico aplicado” a los problemas
de salud y enfermedad de la poblacién estd sopor-
tado por el método epidemioldgico que establece los
siguientes pasos consecutivos: 1) definir el problema,
2) crear una hipétesis, 3) disefiar un experimento para
ensayar la hipétesis, 4) llevar a cabo el experimento
y S) extraer conclusiones que pueden transformar
vidas o, por qué no, transformar comunidades. Ante
ello podemos decir que la investigacidn es un proceso
sistemdtico, organizado y objetivo destinado a respon-
der a una pregunta, esas preguntas que todos los dias
nos hacemos quienes trabajamos en nutricién y que
quisiéramos resolver. Se sabe que en muchos estudios
de investigacion se intenta buscar una asociacién o
relacién entre dos pardmetros, factores o variables
(causa y efecto, exposicién y desenlace, factor de
riesgo y enfermedad.... ).
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Asi que, concluyendo, podemos atribuir a todos los
avances cientificos y tecnoldgicos la posibilidad de una
préctica clinica en nutricion clinica diaria mejorada,
que, a su vez, estd relacionada con una posible disminu-
ci6n de mortalidad, morbilidad, estancia hospitalaria,
complicaciones que retrasen el egreso de los pacientes
y costos derivados de la mala atencién en nutricién y
medicina.

Se debe continuar planeando la posibilidad de aumen-
tar la cantidad de publicaciones en este tema, sobre todo
en Latinoamérica®®, para generar los cambios pertinen-
tes con investigaciones nuestras y el modo en que se
deben desarrollar con el fin de mejorar la préctica de
la nutricién clinica. Gracias a todos los que numero a
numero de la revista aportan al desarrollo de nuevas
conclusiones y, en particular, felicitaciones a todos los
participantes de la convocatoria del Premio José Félix
Patifo, quienes aportaron a un gran congreso y facilita-
ron nuevos conocimientos para todos.

Angélica Maria Pérez Cano,
ND, Esp, MSc

Presidente de la
Asociaciéon Colombiana de
Nutricién Clinica (ACNC).
Nutricionista Dietista,
Magister en Nutricion
Clinica.
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Editorial

El nutricionista-dietista ante el
aneurisma de aorta abdominal

The Nutritionist-Dietitian in the Abdominal Aortic Aneurysm

O dietista-nutricionista face ao aneurisma da aorta abdominal
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De acuerdo con el informe Global Burden of Disease Study
2019, el aneurisma adrtico (AA) provocé 172 427 muer-
tes durante 2019, observandose un incremento del 82,1 %
desde 1990. Este incremento fue inferior en paises con
mayor indice sociodemogréfico (33,47 %), mientras
que, en las regiones de menores ingresos y mayores
desigualdades sociales, el problema persiste('?. Los AA
son dilataciones focalizadas de la aorta que se pueden
localizar a nivel del térax (AA torécico) y a nivel abdo-
minal (AAA), siendo este tiltimo el mas comtn®.

El AAA es una patologia vascular caracterizada por
una dilatacion superior al 50 % del didmetro de la aorta
(>3 cm), que comtinmente afecta a la region infrarrenal.
El desarrollo del AAA conlleva una dilatacion progre-
siva con fases de aceleracién y estabilidad en la que se
interrelacionan diversos mecanismos fisiopatoldgicos,
entre los que se destacan procesos proteoliticos, estrés
oxidativo, respuesta inmune inflamatoria y apoptosis
de las células de musculo liso vascular, lo que culmina
en un remodelado destructivo e irreversible del tejido
vascular®.
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Se ha identificado que la edad, el sexo masculino, la
historia familiar de AAA, el tabaquismo, la hipertensién
arterial, la obesidad abdominal, la enfermedad coronaria
y los niveles bajos de colesterol HDL son factores de
riesgo para el desarrollo y expansién del aneurisma“”).
Ademis, se ha observado que este riesgo es mayor para
mujeres fumadoras en comparacién con hombres no
fumadores, lo que implica la necesidad de mejorar el
cribado y el seguimiento del AAA en mujeres fumado-
ras®. La principal complicacién en la evolucién del AAA
es la ruptura del vaso, lo que incrementa la mortalidad
hasta en un 80 %; esto ha generado un constante interés
de identificar marcadores diagnésticos y prondsticos,
asi como tratamientos que permitan reducir la mortali-
dad de estos pacientes. Sin embargo, se han identificado
diversas limitaciones que dificultan la identificacién de
biomarcadores especificos y mejores tratamientos**1%).

A pesar de los avances logrados en la busqueda de bio-
marcadores y nuevos tratamientos!!"'?, el diagnéstico y
seguimiento del AAA se basa en estudios de imagen reali-
zados por lo general mediante ecografia abdominal y por
tomografia axial computarizada (TAC). El diagnéstico
es generalmente incidental durante exdmenes médicos
con pruebas de imagen por otras patologias, lo que aleja
alapoblaciéon de un diagnéstico oportuno y dificulta su
vigilancia si esta no se somete a un cribado a partir de los
65 anos. Por otro lado, a pesar del riesgo que supone, la
intervencién quirtirgica abierta o endovascular (EVAR)
es el principal tratamiento de los AAA que alcanzan un
didmetro mayor delos 5,5 cm. En el caso de los aneuris-
mas de menor didmetro, no se recomienda la realizacion
de una cirugfa pero si su seguimiento mediante técnicas
de imagen a pesar de que el didmetro del aneurisma es
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un predictor poco fiable, ya que algunos aneurismas de
pequefio tamafio pueden sufrir una ruptura espontanea,
mientras que una proporcioén de aneurismas de mayor
tamario pueden permanecer estables durante un tiempo
considerable!%).

Porlas dificultades que supone el diagndstico y manejo
del AAA, asi como su elevada mortalidad, es necesario
mejorar la atencion de esta patologfa. Por las caracteris-
ticas fisiopatoldgicas, los factores de riesgo identificados
y el manejo médico de primera linea, la participacién
del nutricionista-dietista (ND) es de gran relevancia.
A partir de estudios de ciencia bésica en modelos ani-
males, se ha descrito que dietas altas en grasas podrian
facilitar el desarrollo y ruptura del AAA"¥), mientras que
la restriccion caldrica podria reducir la incidencia de
estos!'?. Esto demuestra el papel importante de la dieta
enla progresion de esta patologia. A pesar de la dificultad
de trasladar estos resultados a nivel clinico e identificar
la participacion de ciertos nutrientes en el desarrollo
del AAA con el disenio de estudios de cohorte, se ha
documentado que dietas con bajo contenido de fibra
incrementan el riesgo a AAA, mientras que un mayor
consumo de frutas y verduras (fibra dietética), antioxi-
dantes, cidos grasos poliinsaturados, como los omega 3,
y dietas de bajo indice inflamatorio reducirian este riesgo,
incluso en poblacién con tabaquismo5').

Por otro lado, se ha descrito que el estado de nutricién
es un factor que influye de forma importante en la recu-
peracién posterior a la cirugia de reparacion del AAA,
ya que se observa que tanto después de la cirugia abierta
como la EVAR, la malnutricién y sarcopenia incrementan
el riesgo de mortalidad posquirtrgica®??. Ademds, se ha
observado que el soporte nutricional posquirtrgico es
una herramienta adecuada para mejorar la recuperacion.
Por ello, recientemente la Society for Vascular Surgery y la
Enhanced Recovery After Surgery Society han resumido la
evidencia cientifica en 36 recomendaciones relevantes
para la atencion perioperatoria en cirugia vascular; en
estas recomendaciones se incluyen las relacionadas con el
proceso de atencién nutricional: evaluacion del estado de
nutricién, ayuno prequirurgico, carga de hidratos de car-
bono, realimentacién oral, control glucémico y otros®?.

Dada la interrelacién del proceso alimentario-nutri-
cional en la fisiopatologia del AAA, asi como en el dmbito
delaintervencién quirtrgica, la participacién del ND es
relevante desde la prevencién de la patologfa a través de
la promocién de la salud cardiovascular, para brindar la
atencion adecuada aplicando el enfoque de la Nutricién
Basada en la Evidencia. Por tltimo, es necesario apuntar
que la evidencia resume que todas las intervenciones

dietético-nutricionales desde la promocién de la salud,
la prevencién de la enfermedad y, por supuesto, las inter-
venciones terapéuticas en nutricién que son dirigidas por
ND en equipos multidisciplinarios tendrdn un mayor
impacto en los resultados esperados®?.

Por lo expuesto, desde la Revista de Nutricién Clinica
y Metabolismo se incentiva a los ND a participar acti-
vamente en el proceso de atencién nutricional en el
AAA, asi como a desarrollar investigacién que sume al
entendimiento del proceso nutricional en el AAA y en
la calidad de la atencion.
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Resumen

Objetivo: conocer cémo se realiza
la terapia nutricional domiciliaria en
los paises miembros de la Federacion
Latinoamericana de Terapia Nutricional,
Nutricion Clinicay Metabolismo (FELANPE).

Metodologia: estudio epidemioldgico,
descriptivo, transversal, realizado en 18 pai-
ses a través de una encuesta denominada
“Encuesta Hispanoamericana de Terapia
Nutricional Domiciliaria’, de marzo a junio
de 2018, luego de la aprobacién del Comité
de Etica en Investigacién de Brasil.

Resultados: participaron 18 paises con
un total de 505 encuestados (nutricionis-
tas, enfermeros, médicos, entre otros).
Brasil contribuy6 con la mayor cantidad
(57 %). Al analizar quiénes son los usuarios
de la terapia nutricional domiciliaria, el
65,9 % corresponde a adultos mayores vy,
de estos, el 49,9 % presenta enfermedad
neuroldgica. En la nutricién enteral domi-
ciliaria hubo baja préactica de dieta arte-
sanal exclusiva (8 %), baja indicacién de
ostomias nutricionales (33,9 %) y el méto-
do de administracién mas utilizado fue el
intermitente por gravedad (45 %), seguido
de la administracion en bolo (35 %).

Conclusion: esta primera encuesta
latinoamericana de terapia nutricional do-
miciliaria mostré que existe una preocu-
pacién con la nutricion de los pacientes
no hospitalizados, considerando que el
estado nutricional se refleja en una mejor

Summary

Objective: To gain insight into how ho-
me nutritional therapy (HNT) is performed
in FELANPE member countries.

Methodology: Epidemiological, cross-
sectional study carried out in 18 coun-
tries using a Survey called the “Inquérito
Hispano-americano de TND’, from March
to June 2018, after approval by the
Brazilian Research Ethics Committee.

Results: 18 countries participated, with
a total of 505 respondents (nutritionists,
nurses, physicians, others). Brazil contri-
buted with the highest number (57%). In
terms of who are HNT users, the analysis
revealed that 65.9% are elderly and, of
them, 49.9% have a neurological disease.
In home enteral nutrition (HEN), there
was low use of exclusive artisanal diet
(8%), low indication of nutrition ostomies
(33.9%), while the method of administra-
tion more frequently used was intermit-
tently by gravity (45%) followed by “bolus”
administration (35%).

Conclusion: This first  Hispanic-
American HNT survey showed concern for
nutrition of discharged patients, conside-
ring that the nutritional status is reflected
in a better therapeutic response, impro-
ved quality of life and, consequently, grea-
ter survival, lower readmission rate and a
reduction in healthcare costs.
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Resumo

Objetivo: conhecer como a Terapia
Nutricional Domiciliar é realizada nos pai-
ses membros da FELANPE.

Metodologia: estudo epidemiolégico,
descritivo, transversal, realizado em 18
paises por meio de uma survey denomi-
nada “Inquérito Hispano-Americano de
Terapia Nutricional Domiciliar’, de margo
a junho de 2018, apds a aprovacao do
Comité de Etica e Pesquisa brasileiro.

Resultados: participaram 18 paises com
um total de 505 respondentes (nutricionis-
tas, enfermeiros, médicos, outros). O Brasil
contribuiu com maior nimero (57%). Ao
analisar quem séo os usudrios de Terapia
Nutricional Domiciliar, 65,9% sao idosos e,
destes, 49,9% sao portadores de doenca
neuroldgica. Na Nutricdo Enteral Domiciliar,
verificou-se baixa pratica de dieta artesanal
exclusiva (8%), baixa indicagao de ostomias
de nutricdo (33,9%) e o método de admi-
nistracdo mais utilizado foi por gravidade
de forma intermitente (45%) seguido pela
administracdo “em bolus” (35%).

Conclusdo: este primeiro inquérito
latino-americano de Terapia Nutricional
Domiciliar mostrou que ha uma preocu-
pacdo com a nutricdo dos pacientes des-
ospitalizados, considerando que o estado
nutricional se reflete em uma melhor res-
posta terapéutica, melhor qualidade de
vida e, consequentemente, maior sobre-
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respuesta terapéutica, mejor calidad de
vida y, en consecuencia, mayor supervi-
vencia, menor indice de reingresos y una
reduccién de los costes sanitarios.

care service.

Palabras clave: terapia nutricional, nutri-
cién enteral, nutricion parenteral, servi-
cios de atencién domiciliaria.

' Grupo de Investigacion Senescencia y senilidad: desafios en el cuidar,
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INTRODUCCION

La atencién domiciliaria (AD) es una forma de aten-
cion en salud caracterizada por un conjunto de accio-
nes para la promocién, prevencién y tratamiento de
las enfermedades, asi como la rehabilitacién clinica y
nutricional de los pacientes, con garantias de continui-
dad de la atencidn integral en un dmbito no hospitala-
rio"?). Entonces, se considera que la AD tiene como
objetivo brindar atencién a la salud de las personas y
sensibilizarlas, ademds de a sus familias, para lograr su
independencia de los servicios de salud®.

La terapia de nutricién domiciliaria (TND), una
asistencia nutricional y clinica al paciente en el domi-
cilio, se ha convertido en una especialidad integrada a
la AD y tiene como objetivo recuperar o mantener el
maximo nivel de salud, funcionalidad y comodidad.
Abarca desde la terapia nutricional oral, pasando por
el uso de complementos y suplementos nutricionales,
hasta la terapia nutricional enteral (TNE) y la terapia
nutricional parenteral (TNP)®%,

Se espera que los gobiernos, a través de los sistemas
de salud, considerando que el cuidado nutricional es un
derecho humano, deban “respetar, proteger y camplir” el
derecho en el que cada individuo pueda beneficiarse de
las etapas del cuidado nutricional, durante su recupera-
cién clinico-nutricional, independientemente de dénde
se encuentre, y debe recibir una alimentacién adecuada
ya sea a través de suplementos o de la TNE/TNP®9).

En este sentido,
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y la Lucha contra la Desnutricién'®, asi como los linea-
mientosylos objetivos dela PoliticaNacional Alimentaria
y Nutricional (PNAN) y del Sistema Nacional de
Seguridad Alimentaria y Nutricional (SISAN), es posi-
ble decir que la TND contribuye a garantizar el derecho
a una alimentacién adecuada y saludable para las perso-
nas con necesidades especiales, aunque todavia no es una
realidad para las personas con bajo poder adquisitivo®®.

Un paciente con indicacién de TND necesita mas
atencion y cuidados por parte de un equipo multipro-
fesional de terapia nutricional (EMTN), siguiendo la
normativa vigente en cada pais. La EMTN debe pres-
cribir una terapia nutricional (NT) individualizada,
con inclusién de educacidén y consejeria nutricional
sobre la dieta oral o dietas consideradas de alta comple-
jidad, como la TNE y la TNP®!%),

EnBrasil,la TNE yla TNP estdn incluidas enlaPNAN
entre las necesidades alimentarias especiales (NAE),
como se puede ver en su definicién”: “Las necesidades
alimentarias, ya sean restrictivas o suplementarias, de
individuos con alteraciones metabdlicas o fisiologicas
que causan cambios, ya sean temporales o permanentes,
relacionados con el uso bioldgico de los nutrientes o la
via de consumo de alimentos (enteral o parenteral)”.

Existen pocos estudios sobre nutricién domiciliaria,
ya que las publicaciones cientificas se enfocan mucho
en el tema de la desnutricidn en el sector terciario de la
salud, con informes de que la desnutricién es un pro-
blema de salud publica que afecta tanto el desempeno
social como econdmico, solicitando demandas del sec-
tor de la salud para mejorar los resultados clinicos. Las
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tasas de complicaciones en personas desnutridas son
altas y tienen un alto costo econémico en el sector de
la salud. Estas complicaciones estan relacionadas con
terapias adyuvantes, mayor uso de medicamentos, dias
de hospitalizacién y reingresos, entre otros. La presen-
cia de altas tasas de desnutricién intrahospitalaria sigue
siendo alta, con una prevalencia de 40 % a 60 %, que
aumenta con el tiempo de estancia®!!%).

En ese sentido, una adecuada intervencién nutricio-
nal es fundamental para revertir las situaciones desfa-
vorables de desnutricién, mejorando los resultados
clinicos y nutricionales, asi como la calidad de vida de
los individuos, con la consecuente reduccién de los
costos en salud '),

Las investigaciones sobre el estado nutricional de
los pacientes atendidos en el domicilio son escasas
en la literatura, especialmente con datos de América
Latina. Algunos estudios con terapia de nutricion ente-
ral domiciliaria (TNED), especialmente en ancianos,
muestran la alta incidencia de desnutricion y la mejoria
de la condicién, cuando ocurre con orientacién nutri-
cional y seguimiento multidisciplinario®!¥.

En este contexto, las sociedades de terapia nutricio-
nal, integrantes de la Federacion Latinoamericana de
Terapia Nutricional, Nutricién Clinica y Metabolismo
(FELANPE), reconocen y suscriben la Declaraciéon
Internacional sobre el Derecho a la Alimentacién y la
lucha contra la desnutricidn a través de la “Declaracion
de Cartagena”®, con 13 principios que sirven de guia
a los paises latinoamericanos, instituciones educativas
y asociaciones afiliadas, para el desarrollo de planes
de accién para combatir la desnutricién. En Brasil, las
acciones relacionadas con la NAE se han guiado por la
agenda de Seguridad Alimentaria y Nutricional (SAN),
que, a partir de 2014, inserté una nueva meta, orien-
tando el cuidado de las Redes de Atencién a la Salud
(RAS), en particular, en el domicilio, manteniendo la
atencién nutricional adecuada de acuerdo con las reco-
mendaciones de la PNAN®?),

Por tanto, se espera que la AD permita el egreso hos-
pitalario de pacientes crénicos, clinicamente estables,
manteniendo un seguimiento clinico multidisciplina-
rio de forma humanizada y respetando los principios y
valores éticos*!1>2V),

Teniendo en cuenta el escenario que involucra a las
TND, el derecho ala alimentacién adecuada con el apoyo
de las politicas publicas y las enfermedades crénicas que
aumentan con el envejecimiento poblacional y la falta de
publicaciones sobre la situacion de las TND en América
Latina, fue el objetivo de la Asistencia Nutricional

Domiciliaria (CAND) de la Sociedad Brasileia de
Nutricién Parenteral y Enteral (BRASPEN-SBNPE),
en alianza con FELANPE, realizar la primera encuesta
sobre TND en América Latina para conocer como es esa
realidad en los paises miembros.

METODOLOGIA

Estudio epidemioldgico, descriptivo y transversal rea-
lizado en Latinoamérica con datos de una encuesta de
BRASPEN denominada “Inquérito Latino-Americano
de TND”. La recoleccién de datos se realiz6 en los paises
miembros de FELANPE a través de la aplicacion de un
cuestionario elaborado por CAND compuesto por 14
preguntas de opcion multiple, a través de la herramienta
Survey Monkey (www.surveymonkey.com; Tabla 1),
enviado a las Sociedades de Nutricién Parenteral y
Enteral de los paises miembros de FELANPE, asocia-
ciones y colegiados, y contiene los siguientes datos: tipo
de terapia nutricional utilizada; diagnéstico y edad mas
frecuentes en la consulta; datos de planificacion del alta
hospitalaria; tipo de prescripcién médica para dieta ente-
ral; dispositivos y métodos de administracion (Tabla 1).
Estos ultimos datos se recopilaron considerando una
encuesta anterior realizada solo en Brasil (encuesta
enviada a los miembros de la BRASPEN con el objetivo
de comprender cudl era la orientacién de terapia nutri-
cional mas frecuente al alta hospitalaria), que mostré que
la TNE es la préctica mas comtn®?).

El periodo de recoleccidn se realizé de marzo a junio
de 2018 a través de correo electronico. Para Brasil, el
cuestionario se aplicé en portugués, para garantizar un
mayor numero de encuestados, y el enlace se envi6 a
los profesionales que acttian en AD, tanto en el sector
publico como en el privado.

El proyecto fue presentado y aprobado por el Comité
de Etica en Investigacién de la Escuela de Enfermeria de
la Universidad de Sao Paulo, bajo el nimero 3.995.405,
en cumplimiento de la Resolucion n.© 466 de 2012.

El andlisis estadistico descriptivo se realizé mediante
medidas de tendencia central.

RESULTADOS

Para saber como era la TND en América Latina par-
ticiparon 17 paises, 16 de América Latina (Argentina,
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador,
El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Panam4,
Paraguay, Perti, Republica Dominicana y Uruguay),
ademds de Espaiia, con un total de 505 encuestados
(nutricionistas, enfermeros, médicos y otros profesio-
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Tabla 1. Preguntas formuladas en la Encuesta Latinoamericana de Terapia Nutricional (Sao Paulo, 2018)

Pregunta

Opciones de respuesta

1. ;A qué pais representa?

Pregunta abierta

2. ;Cudl es su profesion?

Médico
Nutricionista
Enfermero

Otra (especificar)

3. Trabaja en:

Hospital
Home care
Ambas cosas

4. Al iniciar un nuevo paciente con TND en su servicio de home care,
;ha recibido orientacién previa sobre TND del hospital de origen?

Si, en mas del 50 %

Si, en menos del 50 %
No recibié

No trabajo en home care

5. ¢En su hospital el alta hospitalaria es un protocolo?

Si
No
No trabajo en un hospital

6. {Qué tipo de orientacion nutricional se le da al paciente/familia/
cuidador para el uso de TND?

Oral/verbal
Impreso/manual propio del hospital

7. {Cuénto tiempo antes del alta hospitalaria comienzan las
instrucciones/orientacion a la familia?

Mismo dia

Dia anterior
Siete dias antes
Otro (especificar)

8. En su servicio de home care, ;Qué tipo de TND atienden?

Nutricion enteral (NE)
Nutricién parenteral (NP)
Suplementacion oral (SO)
Ambos (TNE/TNP o SO)

9. En pacientes sometidos a terapia de nutricién enteral domiciliaria
(TNED), ;qué tipo de dieta se utiliza?

Industrializado (polvo o liquido)

Elaborado artesanalmente con alimentos naturales
Mixto (parte industrializada y parte natural)

Otro (especificar)

10. ;Qué via de acceso para DTN es la mas utilizada en los pacientes
en seguimiento de la empresa donde trabaja?

Sonda nasogastrica
Sonda nasoenteral
Ostomia (gastrostomia/yeyunostomia)

11. ;Qué tipo de administracion de dieta enteral se recomienda o se
realiza a domicilio por parte de la empresa donde trabaja?

Por bomba de infusién enteral
Por gravedad intermitente
Por gravedad continua

En bolo con jeringa

12. ;Cudl es el grupo etario mas frecuente de pacientes en < 18 afos
seguimiento con TND en su servicio? Entre 18 y 60 afios
> 60 anos
13. ;Cudl es el diagndstico mas frecuente, en su servicio, de Neuroloégico
pacientes con TND? Oncolégico
Quirudrgico

Otro (especificar)

14. ;Cuenta su pais con cobertura de TND para sus pacientes a través
de pdlizas publicas o seguros de salud?

Si

No

Se estd estudiando

En caso afirmativo, especifique cudles

Fuente: Encuesta FELANPE, 2018.
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nales). Entre los paises participantes, Brasil contribuyé
con la mayor cantidad, mas de la mitad de los encuesta-
dos (57 %) (Tabla 2).

Esinteresante notar la excelente contribucion de Pert,
con casi el 12 % de los encuestados, y de otros paises
pequefios como Panamd y Guatemala (Centroamérica),
con alrededor del 8 %y el 6 %, respectivamente.

Del total de encuestados, el 47 % era nutricionista,
seguidos por el 24 % de enfermeros y el 17 % de médi-
cos; sin embargo, solo el 50 % (254) de estos profesio-
nales estaba activo en la AD.

En cuanto a los usuarios del programa, el 65,9 % de
los pacientes que usaban TND era adulto mayor y solo
el 4,8 % era menor de 18 anos. En cuanto al diagnéstico
clinico informado, el 66,8 % tenia enfermedad neurol6-
gica, lamitad (49,9 %) era parte de la poblacién anciana.

A continuacién, los pacientes quirtrgicos (13 %)
se encontraron como el diagnéstico mds frecuente vy,
casi con la misma frecuencia, los pacientes oncoldgicos
(12,9 %); fue mas frecuente el primer diagnéstico entre
los de 18 a 60 afios y el segundo, entre los mayores de
60 afios (Tabla 3).

La encuesta mostré que las TND fueron el tipo de
terapia nutricional mds realizada y el 45 % también
informé poder asistir, ademads de las TND, las TND y la
suplementacién oral; sin embargo, las TND se realizaron
ensolo el 1 % del total de encuestados en América Latina.

Al analizar las TND, considerando el tipo de pres-
cripcién realizada por los profesionales de la salud, hubo
baja practica en el uso de dieta artesanal exclusiva (8 %)
y la mayor frecuencia fue en el uso de dieta enteral mixta
(54 %); es decir, industrializada y artesanal (Figura 1).

Tabla 2. Distribucion de las respuestas sobre la encuesta TND latinoamericana por pais y categoria profesional

(Séo Paulo, 2021)
Pais Nutricionista Enfermero Doctor Otros Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Argentina 4(29) 5(36) 4(29) 1(6) 14(2,7)
Bolivia 1(100) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0,2)
Brasil 118 (41) 98 (34) 23 (8) 50(17) 289 (57,2)
Chile 1(50) 0(0) 1(50) 0(0) 2(0,4)
Colombia 0(0) 1(100) 0(0) 0(0) 1(0,2)
Costa Rica 2(33) 1(17) 3(50) 0(0) 6(1,2)
Ecuador 6 (35) 0(0) 10 (59) 1(6) 17 (3,4)
El Salvador 0(0) 0(0) 1(100) 0(0) 1(0,2)
Espana 0(0) 3(50) 3(50) 0(0) 6(1,2)
Guatemala 20 (65) 0(0) 10 (32) 1(3) 31(6,1)
Honduras 0(0) 0(0) 0(0) 1(100) 1(0,2)
México 3(50) 0(0) 3(50) 0(0) 6(1,2)
Panama 29 (73) 2(5) 8(20) 1(2) 40(7,9)
Paraguay 20 (90) 1(5) 1(5) 0(0) 22 (4,4)
Perd 32 (54) 11(19) 13(22) 3(5) 59(11,7)
Republica Dominicana 1(13) 0(0) 6 (74) 1(13) 8(1,6)
Uruguay 1(100) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0,2)
Total 238 (47) 122 (24) 86 (17) 59(12) 505 (100)

Fuente: Encuesta FELANPE, 2018.
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Tabla 3. Distribucién por grupos de edad y diagnédstico
clinico de los pacientes atendidos en TND (Sao Paulo, 2021)

Diagnéstico Grupo de edad (aiios) Total
n (%)

<18 18a60 > 60

n (%) n (%) n (%)
Neurolégico | 16(3,2) | 68(13,7) | 247 (49,9) | 331 (66,8)
Oncoldgico 2(0,4) 25 (5,0) 37 (7,5) 64 (12,9)
Quirudrgico 3(0,6) 34(6,9) 27 (5,5) 64 (13,0)
Otros 3(0,6) 18(3,7) 15(3,0) 36 (7,3)
Total 24(4,8) | 145(29,3) | 326 (65,9) | 495 (100)*

*Diez profesionales no respondieron. Fuente: Encuesta FELANPE,
2018.

La via de acceso mds utilizada para la administracién
de TNE fue la sonda nasogéstrica (SNG)/sonda naso-
enteral (SNE) (58,6 %) y, a pesar de que la mayoria de
los pacientes eran neuroldgicos, se utilizé gastrostomia
en el 33,9 % de los casos. Fue en Brasil donde la sonda
de Levine, utilizada para drenar el contenido géstrico,
se utiliz6 parala administracion de dieta enteral en 13 %
de los casos (Tabla 4).

Tipos de dieta para TNED prescrito

NE mixta NE
54 9% industrializada
38%

Dieta artesanal
8%

Figura 1. Tipo de dieta de nutricidon enteral prescrita por
profesionales de la salud para TNED. Sdo Paulo, 2021. Fuente:
Encuesta FELANPE, 2018.

Teniendo en cuenta la forma de administracion de
TNE, se observé que el 45 % recibiéo TNE por gravedad
de forma intermitente seguida de administracién “en
bolo” (35 %). Al comparar los datos de Brasil con los
de otros paises de América Latina y Espaiia, se obser-
varon algunas diferencias en relacién con el método de
administracién, destacando que el uso de una bomba
de infusion fue una préctica mayor en otros paises en

Tabla 4. Vias de acceso y forma de administracion utilizadas en TNED por pais (Sao Paulo, 2021)

Paises participantes
Brasil Otros paises* Todos los paises**

n % n % n %
Tipo de dispositivo para TNED
Sonda de Levine 38 13 0 0 38 7,5
SNG/SNE 162 56 134 62 296 58,6
Ostomia 89 31 82 38 171 339
Total 289 100 216 100 505 100
Forma de administracion NE
Bomba de infusion 14 5 53 25 67 13
Goteo intermitente 186 64 41 19 227 45
Goteo continuo 23 8 9 4 32 6
Bolo 66 23 113 52 179 35
Total 289 100 216 100 505 100

*Paises latinoamericanos sin Brasil + Espafia. **Todos los paises participantes. Fuente: Encuesta FELANPE, 2018.

11



van Aanholt D, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(3):6-17.

comparacion con Brasil, asi como la administracién en
“bolo”. En Brasil, la administracién por goteo intermi-
tente fue mayor (Tabla 4).

En esta encuesta también fue posible conocer cémo
se realizaba la planificacion del alta y se constatd que era
una rutina para el 55 % de los encuestados: mientras que
en Brasil esto sucedia en el 70 %, en los demds paises
solo ocurria en el 44 %, y en la mayoria (77 %) ocurrié el
mismo dia o hasta un dia antes del alta. Solo en el 23 %
esta orientacién ocurrié hasta 7 dias antes, con una pro-
porcion similar en Brasil y en otros paises. Para el 71 %,
estas orientaciones se ofrecieron por escrito; la préctica
fue mds comun en Brasil, con el 82 %, aunque en el 40 %
ocurri6 el dia del alta hospitalaria. En otros paises, la
forma verbal era muy similar a la forma escrita (Tabla §).

A través de politicas publicas o seguros de salud
existentes en los paises, se encontré que, en relacién
con la atencién y financiamiento a pacientes con nece-
sidad de TND, el 60 % no contaba con esta cobertura,
por lo que los costos de la terapia nutricional quedaban
a criterio de la familia; 10 % de los que no contaban con

esta cobertura estaban cubiertos, pero estaban en estu-
dio para eventualmente iniciar esta practica, y el 30 %
contaba con este servicio ya sea por el ministerio de
salud del pais o por el sistema de asistencia privada con
cobertura parcial o total de gastos (Figura 2).

¢Su pais cuenta con cobertura de la TND a los pacientes
mediante politicas del Ministerio de Salud o seguros de salud?

Esta en estudio
10 %

Si
30 %

No
60 %

Figura 2. Cobertura de TND por pdlizas publicas o seguros de
salud, Sdo Paulo, 2018. Fuente: Encuesta FELANPE, 2018.

Tabla 5. Descripcion del modo de planificacion del alta en los paises de América Latina y Espaiia (Sao Paulo, 2021)

Planificacion del alta hospitalaria Paises participantes
Brasil Otros paises* Todos los paises**
n (%) n (%) n (%)
Es una rutina
Si 202 (70) 95 (44) 297 (55)
No 87 (30) 121 (56) 208 (45)
Total 289 (100) 216 (100) 505 (100)
Tiempo de orientacién antes del alta hospitalaria
Hasta siete dias antes 72 (25) 43 (20) 115(23)
Un dia antes 101 (35) 74 (34) 175 (34)
El dia del alta 116 (40) 99 (46) 215 (43)
Total 289 (100) 216 (100) 505 (100)
Tipo de orientacion ofrecida al paciente\familiar
Escrita 237 (82) 121 (56) 258 (71)
Verbal 52(18) 95 (44) 147 (29)
Total 289 (100) 216 (100) 505 (100)

*Paises de América Latina, excepto Brasil + Espafia. **Todos los paises participantes. Fuente: Encuesta FELANPE, 2018.
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DISCUSION

Al realizar la primera encuesta sobre TND en América
Latina, los resultados permitieron reflexionar sobre
cémo las politicas publicas estdn enfrentando esta rea-
lidad con el fin de incentivar a la FELANPE a realizar
nuevas inversiones en esta drea, sugerir lineamientos
para una adecuada y segura prictica de TND, y sensibi-
lizar organismos publicos para mejorar la atencion a las
personas necesitadas en terapia nutricional.

Llamé la atencién la baja participacién en esta
encuesta de miembros de algunos paises como
Colombia, Chile, México y Uruguay, previamente con
un historial de gran participacién en terapia nutricional,
haber sido sede de congresos/eventos de FELANPE y
siempre haber estado activo con esta federacién. Ante
este desajuste, surgieron algunas hipdtesis como “;serd
que, a pesar de la “tradicién’, no hubo evolucién en
la implementaciéon de TND en los paises? ;O hubo
subestimacion de los miembros frente a esta encuesta?
:Oloslideres del pasado se estdn adaptando alos logros
obtenidos?”. Es una alerta para los dirigentes y para las
proéximas encuestas.

México fue el pais sede del congreso de FELANPE
en el aflo en que se realizd la encuesta y, aun asi, hubo
poca adhesion. Por su parte, los paises mds pequenos,
como Guatemala y Ecuador, estuvieron muy dispuestos
a dar a conocer y ayudar a llevar a cabo esta encuesta.
Pert en los dltimos afios se ha mostrado muy activo en
terapia nutricional, tanto en la formacién de profesio-
nales de los equipos de terapia nutricional, como en el
involucramiento en las actividades de la FELANPE, y
fue el segundo pais en cuanto a numero de encuesta-
dos, con més de 50 % de participacién del nutricionista,
seguido de Panamd, en el que el nutricionista colaboré
con mas del 70 % del total de encuestados de ese pais.
Estos resultados permiten interpretar que, entre los
profesionales de la EMTN, los nutricionistas son los
que mds trabajan en terapia nutricional domiciliar. Es
importante destacar que los representantes del comité
de nutricion fueron grandes aliados para la difusién de
la encuesta en sus paises, asi como los presidentes de las
sociedades de terapia nutricional parenteral y enteral de
cada pais miembro de la FELANPE.

Como ya se menciond, existen pocas publicaciones
referentes a la AD en América Latina, principalmente
relacionadas con la practica de TND. Espafia es un
ejemplo de seguimiento de atencién domiciliar y TND,
debido a los datos sociodemogréficos actualizados de

los pacientes domiciliarios, facilitados por haber regu-
ladola EA®.

A nivel mundial, la pirdimide demogréfica estd cam-
biando con el crecimiento paulatino de los adultos
mayores que, a su vez, también contribuyen al aumento
de la presencia de enfermedades crénicas. En la AD,
seglin esta encuesta, habia en su mayoria ancianos con
enfermedades neuroldgicas, como ya se ha informado
en la literatura nacional e internacional 8222428,

Teniendo en cuenta que la TND tiene como obje-
tivo mantener o recuperar el estado nutricional de los
pacientes en el domicilio, el andlisis de la prescripcion
de TNE luego del alta es fundamental para comprender
si en el domicilio el objetivo nutricional es una preocu-
pacion de los profesionales que realizan la prescripcion.
Varias publicaciones han sefialado un aumento, en los
tltimos afios, del uso de dietas artesanales (dietas pre-
paradas con alimentos in natura) no solo en pediatria,
sino también en adultos®=". Contrariamente a esta
informacion, este estudio reveld una baja indicacién de
prescripcién de dieta exclusivamente artesanal (8 %),
con mayor uso de la dieta enteral mixta (dieta que uti-
liza productos industrializados y alimentos in natura),
que proporciona una mejor adecuacién en compara-
cién a la oferta de alimentacion.

Si se suma la cantidad de dietas industrializadas
(fSrmula completa, lista para usar, preparada industrial-
mente) con el uso de dietas mixtas, se puede observar
que estdn indicadas para casi la totalidad (92 %) de los
pacientes, lo que puede sugerir una preocupacion, por
parte de los prescriptores, para mantener un suminis-
tro adecuado de nutrientes a las personas que padecen
TND. En Brasil, un estudio que analiz6 el uso de una
dieta semiartesanal/mixta, con el uso de mddulos de
carbohidratos y proteinas en diferentes cantidades de
calorias, demostr6 ser una opcién interesante para per-
sonas mayores en terapia nutricional enteral domiciliara,
siempre que se complemente con algunos minerales y
vitaminas, ya que los macronutrientes cumplen con las
recomendaciones nutricionales para esta poblacién®©?.

A pesar de la tendencia nacional e internacional en
el uso de dietas semiartesanales, es importante destacar
algunos criterios para su indicacién, como la estabili-
dad clinica del paciente, la presencia de sondas con cali-
bre superior a 14 Fr durante al menos 6 meses y realizar
una transicion de la dieta enteral lenta, respetando la
tolerancia individual de cada paciente®®.

El costo es uno de los factores que llevan a la indi-
cacién del uso de una dieta artesanal; sin embargo, una

13
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investigacion que analizé el costo en salud en pacientes
con NETS mostré un mejor resultado con el uso de una
dieta industrializada. En este estudio, A 102 pacientes se
les realizé seguimiento con ENDS exclusivos durante 2
afos consecutivos, el primer afio manteniendo la dieta
ya practicada por la familia, similar a la dieta artesanal
casera, y en el segundo ano se cambio la dieta a la indus-
trializada, y se analiz6 la cantidad de reingresos hospi-
talarios, la duracién de la hospitalizacién, los dias de
cuidados intensivos y los costos sanitarios. Se concluyo
que, a pesar del mayor gasto, durante el afio con el uso
de una dieta industrializada fue posible reducir los costos
hospitalarios y de salud en su conjunto. Estos resultados
llevaron a un cambio en la dindmica de la atencién domi-
ciliaria por parte del gobierno local en Polonia®®.

Por tanto, es fundamental que una prescripcién de
DEN considere no solo aspectos nutricionales, sino
también econdmicos. Se espera que cada servicio de AD
cuente con protocolos con criterios de elegibilidad para
definir la mejor prescripcién de dieta enteral, conside-
rando un equilibrio entre la costo-efectividad, ademas de
prevenir la pérdida de peso y la desnutricién, y mejorar la
calidad de vida de los usuarios. También se debe consi-
derar la presencia de un equipo de salud capacitado y un
seguimiento adecuado de los usuarios®*+*).

En Brasil existe un programa especifico para la AD
denominado “Mejor en Casa’, del Ministerio de Salud,
que ha mostrado un crecimiento exponencial de usua-
rios y también de pacientes con necesidad de terapia
nutricional domiciliaria. Para auxiliar a los equipos
multidisciplinarios, se elaboraron documentos especi-
ficos para AD y TND, abarcando desde la valoracién
inicial, recomendaciones nutricionales, indicacidn,
prescripcién, cuidados en el manejo de las férmu-
las enterales y cuidados en la administracién hasta el
acompafiamiento del paciente en TND 237,

En esta encuesta se encontrd una expresiva represen-
tacion de ancianos, pacientes neurolégicos y usuarios
de SNG y sondas enterales, aunque las recomendacio-
nes para estos casos indican el uso de estomas. Estudios
europeos han demostrado que el uso de ostomias en la
AD no es necesariamente una realidad, puesto que se
ha reportado el uso de sondas nasoenterales hasta en
un 73 %, especialmente en ancianos muy mayores (80
afios y més), incluso con una media de 174 dias para
cirugfa con TNED®**). Uno de los estudios sefialé que
los ancianos con enfermedad neurolégica grave, que
utilizan sondas nasoentéricas, no tuvieron mds com-
plicaciones en comparacién con ancianos similares
que utilizan ostomia, lo que sugiere que estas sondas

no deben estar contraindicadas, especialmente si es la
preferencia de la familia®®).

En cuanto a la forma de administracion, se encontrd
que el goteo gravitatorio intermitente fue el mds fre-
cuente. Esta es una practica consagrada por el equipo
de enfermeria, considerada la més fisioldgica, espe-
cialmente cuando no se dispone de bombas de infu-
$i6n 940,

Refiriéndose todavia al tipo de administracion, se
observo que, en los paises de América Latina y Espana,
hubo una mayor indicacién de la administracién en
“bolo”, tendencia senalada en la literatura, especial-
mente cuando la dieta prescrita es artesanal o mixta. en
el que la viscosidad es mayor y dificilmente apta para
el goteo gravitacional. La indicacién de ostomias tam-
bién favorece la administracién en bolo, aunque este
método presenta mayor incidencia de complicaciones
gastrointestinales*).

El alta planificada es una recomendacién de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y es una
herramienta utilizada en la unidad hospitalaria para
garantizar la continuidad de los cuidados clinicos y
nutricionales del paciente en el domicilio de forma
segura. Su importancia se evalud en esta encuesta y, a
pesar de que mds de la mitad report6 la presencia de
esta rutina, el 77 % reportd una préctica de orientaciéon
dentro del dia anterior al alta, lo cual es bastante dife-
rente a la recomendacién de la literatura. Idealmente,
el proceso debe comenzar desde el ingreso y se debe
involucrar a todo el equipo multiprofesional, la familia
o el cuidador responsable y el paciente, para facilitar la
comprension de las necesidades terapéuticas indicadas
para el egreso hospitalario**).

Dentro de las etapas del alta sistematica, ademds del
entrenamiento de cabecera durante toda la estancia
hospitalaria, es importante entregar guias escritas, un
“paso a paso” sobre las técnicas de terapia nutricional
y su seguimiento. Esta rutina facilita la adaptacion en
el hogar; sin embargo, es preocupante observar que, en
esta encuesta, un tercio de los profesionales daban las
instrucciones solo de forma verbal, con mayor frecuen-
cia en América Latina y Espana. Este resultado puede
estar relacionado con una rutina general, no solo con-
siderando pacientes con indicacién de TND, sino que,
independientemente del tipo de orientacion a ser dada,
aun las mds simples deben entregarse por escrito. Esa
accién evita dudas a la familia y al paciente, ademds de
registrar la actuacién del equipo de salud .

En la mayoria de los paises de América Latina, la AD
no cuenta con una regulacion legal, a diferencia de algu-
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nos paises de Europa y América del Norte, que cuentan
con programas especificos de AD en el démbito de la
salud, con criterios bien definidos. En Brasil, en 2006 se
publicé una resolucién que prevé el reglamento técnico
sobre la operacion de los servicios que prestan AD, con
el objetivo de estandarizar la prestacion de este servicio
por parte de las empresas de AD, especialmente las de
salud complementaria®.

Este escenario deja clara la importancia de contar
con propuestas en las que se pueda legalizar la AD,
incluida la TND. Ya se sabe c6mo las buenas précticas
de terapia nutricional pueden mejorar las condiciones
de salud y reducir los costos de salud. Entonces, mante-
ner un programa con financiamiento también en TND
puede, en el mediano y largo plazo, reducir la incidencia
de desnutricion, agravios en las condiciones de salud y,
consecuentemente, los costos en salud. Esta realidad
todavia estd lejos, ya que més de la mitad de los paises,
segun la encuesta, no cuentan con financiacién publica
o gratuita para TND y solo un 10 % estd proyectando
esta préctica en un futuro préximo.

Al analizar este estudio, es posible afirmar que sus
limitaciones estdn relacionadas con la imposibilidad de
determinar la causalidad, ya que no hay seguimiento y
las muestras de los paises son heterogéneas.

CONCLUSION

Al buscar conocer las caracteristicas de los END en
América Latina, se observo una mayor participacion
de los profesionales de la salud en la prestacién de
cuidados efectivos en la terapia nutricional, asi como
la aplicacién y difusion de encuestas epidemioldgicas
que se traducen en un mayor conocimiento sobre la
situacion del cuidado de las poblaciones en esta drea,
puesto que brindan informacién para que los gestores
de salud tomen algunas decisiones, ademas de permitir
la evaluacién comparativa internacional.

Los paises investigados estin preocupados por la
nutricién de los pacientes en el hogar, ya que el estado
nutricional refleja la mejor respuesta terapéutica, mejor
calidad de vida y supervivencia y, en consecuencia, una
menor tasa de reingresos hospitalarios y una reduccién
de los costos en salud.

Todavia es necesario reforzar que las pautas de alta
son fundamentales, especialmente para los pacientes en
TND, y estas deben realizarse durante toda la hospita-
lizacidén y no solo en el momento del alta hospitalaria.

Al considerar los datos brasilefios de esta encuesta,
se verifico la importancia de organizar el sector publico

junto con el programa Mejor en Casa del Ministerio de
Salud, que expandié el uso de END, especialmente para
las poblaciones mds necesitadas.

Todavia existen pocos estudios con datos epidemio-
légicos relacionados con la AD en América Latina y los
que incluyen TND, especialmente los longitudinales,
son mds escasos, lo que dificulta comprender la evolu-
cion de esta terapia en la atencién domiciliaria.
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Resumen

Introduccién: las alteraciones séricas
de potasio y fosforo son comunes en la
enfermedad renal crénica. Este estudio tu-
vo como objetivo analizar la relacion entre
los niveles séricos de potasio y fésforo con
el conocimiento nutricional especifico pa-
ra la terapia dialitica y la ingesta dietética
en pacientes en diélisis peritoneal.

Métodos: estudio transversal analitico
realizado con 40 pacientes en dialisis peri-
toneal en Costa Rica. El conocimiento nu-
tricional se evalué con un cuestionario de
36 items (modificacion del Chronic Kidney
Disease Knowledge Assessment Tool for
Nutrition). La ingesta dietética se determi-
né con dos recordatorios de 24 horas y los
parametros bioquimicos se tomaron del
expediente clinico. Las relaciones entre las
variables se examinaron mediante un mo-
delo de minimos cuadrados ponderados y
regresiones lineales multiples.

Resultados: la media del puntaje total
del conocimiento nutricional fue 5,54 + 1,01
y el puntaje de fésforo fue significativamen-
te menor del resto de los nutrientes evalua-
dos (p < 0,05). La ingesta media de potasio
fue 1927 +568,7 mg/diay la de fésforo 829 +
244,0 mg/dia. El potasio sérico presentd una
correlacion positiva con el nitrégeno ureico
en sangre (3 =0,49; p = 0,039). El fésforo séri-

Summary

Introduction: Serum potassium and
phosphorus alterations are common in
chronic kidney disease. This study aimed
to analyze the relationship between
serum potassium and phosphorus levels
with specific nutritional knowledge for
dialysis therapy and dietary intake in pa-
tients on peritoneal dialysis.

Methods: Analytical cross-sectional
study conducted with 40 patients on pe-
ritoneal dialysis in Costa Rica. Nutritional
knowledge was assessed with a 36-item
questionnaire (modified “Chronic Kidney
Disease Knowledge Assessment Tool for
Nutrition”). Dietary intake was determined
with two 24-hour recalls, and biochemical
parameters were taken from the clinical re-
cord. Relationships between variables were
examined using a weighted least squares
model and multiple linear regressions.

Results: The mean of the total nutritional
knowledge score was 5.54 + 1.01 and the
phosphorus score was significantly lower
than the rest of the nutrients evaluated (p
< 0.05). The mean intake of potassium was
1927 + 568.7 mg/day and that of phospho-
rus was 829 + 244.0 mg/day. Serum potas-
sium was positively correlated with blood
urea nitrogen (3 = 0.49; p = 0.039). Serum
phosphorus was positively correlated with
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Resumo

Introducéo: As alteragcbes séricas de
potassio e fosforo sdo comuns na doenga
renal cronica. Este estudo teve como ob-
jetivo analisar a relacdo entre os niveis
séricos de potassio e fésforo com o con-
hecimento nutricional especifico para
terapia dialitica e a ingestao dietética em
pacientes em dialise peritoneal.

Métodos: Estudo analitico transversal
realizado com 40 pacientes em dialise pe-
ritoneal, na Costa Rica. O conhecimento
nutricional foi avaliado com um questio-
nario de 36 itens (modificacdo do Chronic
Kidney Disease Knowledge Assessment Tool
for Nutrition). A ingestao dietética foi deter-
minada com dois recordatérios de 24 horas
e os parametros bioquimicos foram retira-
dos do prontuadrio clinico. As relagdes entre
as variaveis foram examinadas usando um
modelo de minimos quadrados pondera-
dos e regressoes lineares multiplas.

Resultados: A média do escore total
de conhecimento nutricional foi de 5,54
+ 1,01 e o escore de fosforo foi significati-
vamente menor que os demais nutrientes
avaliados (p < 0,05). A ingestao média de
potéssio foi de 1927 + 568,7 mg/dia e a de
fésforo de 829 + 244,0 mg/dia. O potéssio
sérico apresentou uma correlacdo positiva
com o nitrogénio ureico no sangue (f =
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Més informacion : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/ ik



Cortés-Ortiz M, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(3):18-29.

co se correlaciond positivamente con el co-
nocimiento nutricional de fésforo (3 = 0,39;
p=0,023) y la ingesta dietética de fésforo (3
=0,41; p=0,008).

Conclusiones: este estudio atrae la
atencién sobre el papel del conocimiento
nutricional y de la ingesta de fésforo por
su asociacion con el fosforo sérico. La al-
teracién de los valores séricos es producto
de variables diversas y superpuestas que
ameritan mas estudios.

Palabras clave: conocimiento nutricional,
ingesta dietética, potasio sérico, fésforo

nutritional knowledge of phosphorus (3
=0.39, p = 0.023) and dietary phosphorus
intake (3 =0.41, p =0.008).

Conclusions: This study draws atten-
tion to the role of phosphorus nutritional
knowledge and intake due to its associa-
tion with serum phosphorus. The altera-
tion of serum values results from diverse
and overlapping variables that deserve
further investigation.

Keywords:  Nutritional knowledge;
Dietary intake; Serum potassium; Serum
phosphorus; Peritoneal dialysis.

0,49; p = 0,039). O fésforo sérico foi corre-
lacionado positivamente com o conheci-
mento nutricional de fésforo (3 =0,39,p =
0,023) e a ingestao dietética de fésforo (3
=0,41, p = 0,008).

Conclusdes: Este estudo chama a
atencao para o papel do conhecimento
nutricional e da ingestao de fosforo devi-
do a sua associagdo com o fésforo sérico.
A alteragdo dos valores séricos é produto
de varidveis diversas e sobrepostas que
merecem mais estudo.

Palavras-chave: conhecimento nutricio-

sérico, dialisis peritoneal.

' Escuela de Nutricién, Universidad de Costa Rica, San José, Costa Rica.

2 Escuela de Estadistica, Universidad de Costa Rica, San José, Costa Rica.

INTRODUCCION

La dialisis peritoneal (DP) es una de las principales
terapias de reemplazo renal (TRR) para personas con
enfermedad renal crénica (ERC) en estado terminal .
Si bien su uso se ha caracterizado por ser menor que
la hemodialisis (HD), actualmente es una modalidad
que esté siendo cada vez més utilizada®. En la regién
centroamericana representa 33,7 % de las TRR aplica-
das, cifra notablemente superior a la media latinoame-
ricana, de un 13 %. Especificamente en Costa Rica, el
74,2 % de la TRR brindada corresponde a DP, por lo
que destaca a nivel regional como el pais que mds rea-
liza esta modalidad de dilisis®.

La hiperpotasemia e hiperfosfatemia son altera-
ciones electroliticas frecuentes en personas que viven
con ERC, lo que aumenta el riesgo de complicaciones
asociadas y mortalidad”). En este sentido, la hiperpo-
tasemia sostenida aumenta el riesgo de paro cardiaco al
reducir el potencial de la membrana cardiaca en reposo
y al aumentar la velocidad de conduccién®. Por su
parte, la hiperfosfatemia se ha asociado con una apop-
tosis elevada, una respuesta inmune deficiente y con el
desarrollo del trastorno mineral 6seo®®').

Se han propuesto varios factores como determi-
nantes de estas alteraciones, incluido el escaso conoci-
miento nutricional sobre el control 6ptimo del fésforo
sérico, en lo referente a fuentes dietéticas con alto con-

nal, ingestdo dietética, potéssio sérico,
fésforo sérico, didlise peritoneal.

3 Departamento de Nefrologia, Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia,
San José, Costa Rica.

*Correspondencia: Monica Cortés-Ortiz.
monica.cortesortiz@ucr.ac.cr

tenido de fésforo o al momento de tomar quelantes
de fésforo™V y, en el caso del potasio, la presencia de
diabetes mellitus, el uso de bloqueadores del sistema
renina angiotensina y la acidosis metabélica('?). Frente
a esta problemdtica, el asesoramiento dietético se ha
utilizado como herramienta para educar en nutricién y
reforzar la adherencia al tratamiento para disminuir las
complicaciones electroliticas en DP!?). Sin embargo,
se han reportado inconsistencias frente al impacto del
conocimiento nutricional e ingesta dietética de potasio
y fésforo en personas con ERCU+17),

En Costa Rica, la informacién sobre la poblacion en
DP es limitada y no existen estudios de indole nutri-
cional que analicen las alteraciones séricas de potasio
y fésforo, asi como sus factores asociados. Con ello, el
propdsito de este estudio fue analizar la relacion entre
los valores séricos de potasio y fésforo con el conoci-
miento nutricional especifico para la terapia dialitica y
la ingesta dietética en pacientes en DP.

METODOS

Disefo y participantes del estudio

Este fue un estudio transversal analitico realizado en la
Unidad de Didlisis Peritoneal del Hospital Dr. Rafael
Angel Calderén Guardia (HCG), en San José, Costa
Rica, durante el 2021. Se estudié una muestra confor-
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mada por 40 sujetos seleccionados a través de un mues-
treo probabilistico aleatorio. El tamano muestral se
definié en funcién de los recursos de la investigacion. Se
incluyeron pacientes ambulatorios del HCG con ERC
en estadio S en tratamiento de DP continua ambulato-
ria que fueran mayores de 18 afios. Se asumieron los
siguientes criterios de exclusion: diagnostico actual de
peritonitis, < 3 meses en terapia de DP, limitaciones
fisicas o enfermedades neurodegenerativas y sin apoyo
familiar, e inaccesibilidad a dispositivos electronicos.
El estudio se llevo a cabo de acuerdo con los princi-
pios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki.
Se conté con la aprobacién del Comité Etico Cientifico
del HCG (CEC-HCG-CCSS-0053-08-2021) y de la
Universidad de Costa Rica (CEC-431-2021). El con-
sentimiento informado se presentd previo al inicio de la
investigacién y todos los participantes proporcionaron
su aprobacién en una videollamada que fue grabada.

Evaluacion del conocimiento nutricional

Se aplicé una versién modificada del cuestionario
Chronic Kidney Disease Knowledge Assessment Tool for
Nutrition (CKDKAT-N)U®, Inicialmente, se realizé
una traduccién y adaptacion cultural del CKDKAT-N.
Luego, se agregaron 11 items sobre potasio, siguiendo
la estructura del cuestionario original y haciendo uso
de las guias de préctica clinica publicadas por la Kidney
Disease Quality Outcomes Initiative (KDOQI)™ y la
base de los datos de composicién de los alimentos del
United States Department of Agriculture (USDA)"?. El
cuestionario final const6 de 36 items, que inclufan pre-
guntas sobre el potasio, el fésforo, el sodio y la proteina
(13, 15, 6 y 2 items, respectivamente). Finalmente, se
realiz6 una prueba piloto del instrumento y se agregd
la categoria “no sé” en las respuestas para evitar el sesgo
atribuible a suposiciones. En adelante, se hard refe-
rencia al cuestionario utilizado en este estudio como
CKDKAT-N+K.

El cuestionario se aplicé mediante una entrevista en
la plataforma virtual Zoom por una nutricionista califi-
cada. Para determinar el nivel de conocimiento nutri-
cional de cada participante, se asigné una puntuacion a
los items del CKDKAT-N+K. Cada acierto en las inte-
rrogantes represent6 la sumatoria de 1 punto, para un
total de 36 puntos. A cada participante se le otorgd una
calificaciéon de 0 a 10 para determinar el conocimiento
nutricional total segin el puntaje obtenido, luego se
establecieron los indices de conocimiento nutricional
para los diferentes nutrientes evaluados.

Determinacion de la ingesta dietética

Se utiliz6 la herramienta de recordatorio de 24 horas
para determinar la ingesta dietética de energfa, macro
y micronutrientes de los participantes y para evaluar la
variabilidad intraindividual en la ingesta de nutrientes.
Este método de evaluacién dietética proporciona una
descripcién detallada de los alimentos, bebidas y suple-
mentos consumidos durante el dia previo a la entre-
vista®. Se solicit6 a los participantes la informacién
referente a 2 dias de consumo no consecutivos. Los
dias de consumo analizados reflejaron la relacion de
dias entre semana y fin de semana. El método se aplico
virtualmente con la plataforma Zoom por una nutricio-
nista calificada, siguiendo un protocolo basado en el
método de pasos multiples®.

Los datos de ingesta dietética se recolectaron
mediante el programa “Nutricién” (desarrollado por
Chinnock, investigadora de la Universidad de Costa
Rica). Este es un programa especializado en el anili-
sis de la composicion nutricional, cuya base de datos
estd constituida principalmente con informacién del
USDA!?), Para determinar la ingesta usual se aplicé el
estimador de ingesta usual individual ajustado propuesto
por el National Research Council®. Este método se uti-
liz6 para ajustar las distribuciones de la ingesta diaria y
asi reducir la variacién de las ingestas medias individua-
les y, por ende, de las ingestas medias grupales.

La ingesta total de energfa y carbohidratos se calcul6
en funcién de la ingesta dietética y la exposicion a la
glucosa del dializado. La cantidad de glucosa absorbida
por dia se calcul6 con la férmula Grodstein®. Se uti-
liz6 el factor de conversién 3,75 kcal/g®* para obtener
el resultado en kcal/dia.

Parametros bioquimicos y sociodemograficos

Los pardmetros bioquimicos y la informacién sociode-
mogréfica se recolectaron del sistema automatizado de
Red LabCore® y del expediente digital unico en salud.
Ambas herramientas conforman el expediente clinico
en el centro médico. El registro de los datos bioquimicos
se efectud tomando el valor ingresado en la fecha mas
reciente y cercana al estudio. Para el volumen de ultrafil-
tracion y la diuresis se determind la media de los valores
registrados en el Gltimo mes a partir del inicio del estudio.

Analisis de datos

Para las variables continuas se presenta la media y la
desviacion estindar, y para las variables categéricas se
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presentan porcentajes. Se usé un modelo lineal para com-
parar los puntajes medios de conocimiento nutricional
de los diferentes nutrientes, tomando la persona como
un bloque. Se usé la prueba Tukey para comparaciones
simultdneas de los puntajes medios y se obtuvieron los
intervalos de confianza 95 % (IC 95 %) simultaneos. Se
evalu6 la normalidad de los datos de la ingesta dietética
diaria con la prueba Shapiro-Wilk, en los casos en que no
se cumplia la normalidad se realizé una transformacién
logaritmica. Las ingestas usuales estimadas se transfor-
maron a la escala original aplicando la transformacién
inversa a las ingestas individuales ajustadas. Se aplicé la
prueba t de muestras pareadas para comparar la ingesta
de potasio y fosforo con la presencia de hiperpotasemia e
hiperfosfatemia, respectivamente. Se realizaron modelos
de regresion lineal multiple para evaluar la relacién entre
el conocimiento nutricional, la ingesta dietética y los
parametros bioquimicos. Se evalué la normalidad de los
residuales de estos modelos mediante un gréfico cuantil-
cuantil y la homogeneidad de las varianzas mediante
la prueba Bartlett. En los casos en que no se cumplia la
homogeneidad de varianzas se aplicé el método minimos
cuadrados ponderados. Para las pruebas de hipétesis se
estableci6 un nivel de significancia de 0,0S. El analisis
estadistico se realiz6 con el lenguaje estadistico R v4.1.1.

RESULTADOS

La informacién descriptiva de los pacientes en DP se
presenta en la Tabla 1. La muestra estuvo compuesta por
40 pacientes, de los cuales 72,5 % fue hombre y la media
de edad fue de 52,5 * 10,9 afios. La media de tiempo
desde el diagnéstico de la ERC fue de 6,8 + 6,4 afios, con
un rango de 1 a 29 afios, y la media de tiempo en terapia
de DP fue 3,0 + 1,9 anos, con un rango de 0,3 a 9 afios.

Los puntajes medios y porcentajes de respuestas del
CKDKAT-N+K se muestran en la Tabla 2. El puntaje
vari6 de 3 (n=1) a7 (n =2) de un total de 10 puntos
para 36 items, con una media de puntaje total de 5,54 +
1,01. Al evaluar el conocimiento nutricional, se encon-
tro que el 68 % de los participantes respondi6 correcta-
mente més de la mitad de todas las preguntas.

Hubo un mayor porcentaje de respuestas correctas
en los items relacionados con los alimentos fuente de
potasio que de fésforo (65 % y 44 %, respectivamente).
Ademas, la mitad de los participantes respondié correc-
tamente la pregunta del nivel de potasio sérico deseado
e identificé apropiadamente el efecto de un nivel ade-
cuado de potasio en la sangre. En cuanto al fésforo, se
obtuvo 63 % de respuestas correctas en la pregunta del

nivel de fésforo sérico deseado, sin embargo, menos de
un tercio de los participantes fue consciente del efecto
de un nivel adecuado de fésforo en la sangre (Tabla 2).

La mayoria (81 %) de los participantes identific
correctamente los riesgos asociados con una ingesta
excesiva de sodio (Tabla 2). En concreto, se evalué la
identificacion del riesgo de retencién de liquido y del
aumento en la presién arterial.

La comparacién entre los puntajes de los compo-
nentes del CKDKAT-N+K se determiné con el método
minimo cuadrados ponderados y la prueba Tukey, la
diferencia de medias, los intervalos de confianza y las
probabilidades se presentan en la Tabla 3. Los parti-
cipantes obtuvieron puntuaciones medias significati-
vamente mayores en las preguntas relacionadas con la
proteina, el sodio y el potasio que las referidas al fésforo
(p < 0,05 para la comparacién de cada nutriente con el
fésforo). Se detectaron diferencias significativas entre
todos los pares de los nutrientes evaluados, excepto
entre el sodio y el potasio (diferencia de medias: 0,612;
IC 95%: -0,536; 1,761; p = 0,509).

La ingesta media diaria de los participantes se mues-
tra en la Tabla 4. La media de la ingesta energética
fue 1780 + 4185,7 kcal/dia, de la cual 220 + 155,3 kcal
corresponde a la media de energia absorbida del diali-
zado. La ingesta media de potasio y fésforo fue 1927 +
568,7 mg/dia (rango: 923-3186 mg/dia) y 829 + 244,0
mg/dia (rango: 436-1545 mg/ dia), respectivamente.

Al estratificar a los participantes segun el potasio
sérico en > 5 mEq/L y < S mEq/L no se obtuvo una
diferencia significativa en la ingesta media de potasio
(1902 + 546,2 mg/dia frente a 1939 * 589,1 mg/dia
[p =0,903]). De manera similar, las personas con > 5,5
mmol/Ly < 5,5 mmol/L de fésforo sérico no presen-
taron diferencias significativas en la ingesta media de
fosforo (849 + 265,7 mg/dia frente a 802 + 216,1 mg/
dia [p=0,506]).

El andlisis de regresion lineal multiple con las inges-
tas de potasio y f6sforo como variables de respuesta se
presenta en la Tabla S. No se encontraron asociaciones
estadisticamente significativas entre el conocimiento
nutricional de potasio y fésforo con sus respectivas
ingestas. La ingesta de fésforo present6 una asociacién
positiva estadisticamente significativa con el nivel edu-
cativo (B = 0,43; p =0,016).

El anilisis de regresién lineal multiple con los valo-
res séricos de potasio y fésforo como variables de
respuesta se presenta en la Tabla 6. El potasio sérico
mostré una correlacién positiva estadisticamente sig-
nificativa con el nitrégeno ureico en sangre ([3 = 0,49;
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Tabla 1. Informacion descriptiva de los pacientes

p = 0,039). El fésforo sérico presentd una correlacién

en DP (n =40) fuerte y positiva estadisticamente significativa con la
ingesta media de fésforo (f = 0,41; p = 0,008); ademds,
Caracteristicas Total se evidenci6 una correlacion positiva estadistica, pero
Sociodemograficas débil, con el conocimiento nutricional de fésforo (B =
Sexo, hombres (%) 72,5 0;39513 = 0’023)'
Edad (%) DISCUSION
- 30-44 anos 27,5
- 45-59 afnos 45,0 . .
- 60-74 afos 27,5 Los hallazgos de este estudio revelaron una prevalencia
de 32,5 %y 57,5 % de hiperpotasemia e hiperfosfatemia,
Zona de procedencia, urbana (%) 90,0 . . .. ..
respectivamente. El nivel de conocimiento nutricional de
Nivel educativo, primaria completa (%) 40,0 fésforo fue significativamente mds bajo en comparacién
Historia clinica con el conocimiento nutricional del potasio, el sodio y
la proteina. Las ingestas medias de potasio y fésforo se
T'epsp:ﬁiisde el diagndstico de ERC (%) 025 ubicaron dentro de los rangos de consumo aceptables,
- >5anos 57:5 incluso en aquellos participantes que presentaron hiper-
potasemia o hiperfosfatemia, sin embargo, estas ingestas
Tiempo de aplicaciéon de DP (%)
- <3anos 47,5
- 23 anos 52,5
Comorbilidafj’es (%) . Tabla 2. Puntajes medios y porcentajes de la respuesta
- Hipertension arterial 57,5 del CKDKAT-N+K
- Diabetes mellitus 35,0
- Enfermedad cardiovascular 12,5
Caracteristicas del CKDKAT-N+K Total
Valores séricos, media + DE
- Potasio (mEq/L) 47+0,8 Puntajes, media + DE
- Hipopotasemia (< 3,5 mEq/L) (%) 2,5 .
- Normopotasemia (3,5 - 5 mEq/L) (%)® 65,0 Puntaje total 55 %10
- !—liperpotasemia (=5 mEq/L) (%) 325 Puntaje del potasio 58+14
- Fésforo (mmol/L) 59+1,6
- Hipofosfatemia (< 2,5 mmol/L) (%)% 2,5 Puntaje del fésforo 46+1,3
- Normofosfatemia (2,5 - 5,5 mmol/L) (%) 40,0
- Hiperfosfatemia (= 5,5 mmol/L) (%)®® 57,5 Puntaje del sodio 65+18
- Calcio (mg/dL) 9,0+0,9 p e del i 81431
- Hipocalcemia (< 8,6 mg/dL) (%)2® 35 untaje de fa proteina o
- Normocalcemia (8,6 - 10,3 mg/dL) (%)®® 65 Respuestas correctas (%)
- Albdmina (mg/L) 35+05
- Hipoalbuminemia (< 3,8 g/dL) (%)?” 77,5 Relacionadas con los alimentos fuente de potasio 65
- Albumina normal (3,8 - 5,5 g/dL) (%)?" 22,5
- Nitrégeno ureico (mg/dL) 62,2+ 19,0 Relacionadas con los alimentos fuente de fésforo 44
- ini +
Creatinina (mg/dL) 11941 En el item del nivel de potasio sérico deseado 50
Otras caracteristicas clinicas, media + DE , . . -
- IMC (kg/m?) 271440 En el item del nivel de fésforo sérico deseado 63
- Normal® (%) 27,5 En el item del efecto del nivel adecuado de 55
- Sobrepeso? (%) 57,5 potasio sérico
- Obesidad? (%) 15,0
- Diuresis (mL/dia) 4269+ 3824 En el item del efecto del nivel adecuado de 30
- Volumen de ultrafiltracién (mL/dia) 830,0+341,3 fésforo sérico
Relacionadas con el riesgo de una ingesta 81
DE: desviacién estandar; DP: didlisis peritoneal; ERC: enfermedad excesiva de sodio

renal crénica; IMC: indice de masa corporal.
2Se utilizaron los puntos de corte propuestos por la Organizacién
Mundial de la Salud para el adulto y el adulto mayor.

CKDKAT-N-+K: Chronic Kidney Disease Knowledge Assessment Tool
for Nutrition + Potassium; DE: desviacién estandar.
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Tabla 3. Comparacién entre los puntajes de los componentes del CKDKAT-N+K

Nutrientes comparados Diferencia de medias (IC 95 %) IC Valorde p
Potasio frente a fésforo 1,279 (0,131; 2,428) —t 0,023*
Proteina frente a fésforo 3,558(2,410; 4,707) —t <0,001*
Sodio frente a fosforo 1,892 (0,743; 3,040) | <0,001*
Proteina frente a potasio 2,279 (1,130; 3,428) —t <0,001*
Sodio frente a potasio 0,612 (-0,536; 1,761) —t 0,509
Sodio frente a proteina -1,667 (-2,815;-0,518) — 0,001*

;3
*p < 0,05.
Tabla 4. Ingesta media diaria de los pacientes en DP
Componente nutricional Recomendacion Total

dietética diaria Media + DE
Energia total (kcal) 25-35 kcal/kg Pl/dia™ 1780 + 415,7
- Energia de ingesta (kcal) - 1559 +418,7
- Energia de absorcién del dializado (kcal) - 220+ 1553
Proteina total (g) 1-1,2 g/kg PI/ dia"® 60,6 +£ 19,2
Carbohidratos totales (g) - 268,1 £ 66,6
- Carbohidratos totales de ingesta (g) - 209,3+63,3
- Glucosa absorbida del dializado (g) - 588+414
- Azucares totales (g) - 47,4 £23,1
- Fibra dietética total (g) 25-38@29) 14,5+59
Grasa total (g) - 52,3+16,5
- Acidos grasos saturados (g) - 136+4,4
- Acidos grasos poliinsaturados (g) - 13,9+5,9
- Acidos grasos monoinsaturados (g) - 18,8+ 6,5
Colesterol (mg) <3002 272 +107,8
Vitaminas
Tiamina [B,] (mg) 1,1-1,260 1,5+0,5
Riboflavina [B,] (mg) 1,1-1,360 1,3+0,3
Niacina [B,] (mg) 14-1660 173+54
Equivalentes de folato (ug) 4009 669,0 £ 273,0
Cobalamina [B,,] (ug) 2,460 31+1,1
Vitamina E (mg) 1569 77+28
Minerales
Potasio (mg) < 2400° 1927 + 568,7
Fésforo (mg) 800-1000? 829 +244,0
Calcio (mg) 1000-12006% 321+153,6
Hierro (mg) 8-1860 11,5+£3,8
Magnesio (mg) 320-42069 218+ 74,6
Zinc (mg) 8-1160 84+3,5

DE: desviacién estandar.

3La recomendacion previa de las guias KDOQI se toma a modo descriptivo ante la ausencia de un valor especifico en su actualizacion®".
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Tabla 5. Relacion entre la ingesta de potasio y fosforo con el conocimiento nutricional y las variables

asociadas de los pacientes en DP

Variables Error estandar Coeficiente Valor p
estandarizado 8

Ingesta de potasio
Conocimiento nutricional de potasio 66,34 0,23 0,190
Edad 8,82 0,04 0,827
Nivel educativo 39,28 0,12 0,219
Tiempo de aplicaciéon de DP 54,10 0,05 0,793
Tiempo desde el diagndstico de la ERC 16,12 -0,80 0,660
Ingesta de fosforo
Conocimiento nutricional de fosforo 33,16 -0,19 0,315
Edad 3,82 -0,11 0,540
Nivel educativo 16,94 0,43 0,016*
Tiempo de aplicaciéon de DP 21,62 -0,00 0,991
Tiempo desde el diagndstico de la ERC 6,69 -0,07 0,707

DP: dialisis peritoneal; ERC: enfermedad renal crénica.

*p < 0,05.

Tabla 6. Relacion entre los valores séricos de potasio y fosforo, el conocimiento nutricional y la
ingesta dietética de los pacientes en DP

Variables Error estandar Coeficiente Valor p
estandarizado 8

Potasio sérico
Conocimiento nutricional de potasio 0,10 0,02 0,926
Ingesta de potasio 0,00 0,01 0,941
Edad 0,01 0,03 0,844
Nitrégeno ureico en sangre 0,01 0,49 0,039*
Creatinina sérica 0,04 -0,11 0,637
Albumina sérica 0,30 -0,26 0,183
Diuresis 0,00 -0,16 0,389
Volumen de ultrafiltracién 0,00 -0,08 0,649
Tiempo en terapia de DP 0,08 0,10 0,608
Fésforo sérico
Conocimiento nutricional del fésforo 0,20 0,39 0,023*
Ingesta de fosforo 0,00 0,41 0,008*
Edad 0,02 0,12 0,461
Albumina sérica 0,51 0,16 0,315
Diuresis 0,00 -0,15 0,358
Volumen de ultrafiltracién 0,00 0,08 0,590
Tiempo en terapia de DP 0,13 -0,15 0,353

DP: didlisis peritoneal.
*p < 0,05.
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no se asociaron con el conocimiento nutricional de los
micronutrientes respectivos. El fosforo sérico se rela-
cioné positivamente con la ingesta media de fésforo y el
conocimiento nutricional de fésforo.

Para la muestra de participantes, los resultados de
este estudio indicaron que el nivel de conocimiento
nutricional especifico para la terapia dialitica es bajo,
simultineamente, el conocimiento nutricional de fés-
foro fue significativamente mds bajo en comparacién
con el conocimiento nutricional del potasio, el sodio
y la proteina. Estos resultados concuerdan con lo
reportado en los tres estudios previos que utilizaron el
CKDKAT-NU#323)_ Otras investigaciones con diferen-
tes cuestionarios para evaluar el conocimiento nutri-
cional en personas en TRR, también han confirmado
puntuaciones bajas en el conocimiento nutricional del
potasio y el fosforo1o3%),

Una mirada mds cercana a las respuestas del
CKDKAT-N+K reveldé que el punto mdas débil en el
conocimiento nutricional de los participantes fue el
contenido de fésforo en los alimentos. Solo el 44%
respondié correctamente 5 de los 9 items afines.
Paralelamente, otras investigaciones también han
confirmado que las personas en TRR no reconocen
ficilmente los alimentos con alto o bajo contenido de
fésforo(!639). Esta baja puntuacién puede deberse a que
el fésforo estd ampliamente distribuido en los alimentos
como componente natural o aditivo alimentario®®*”).
Ello podria dificultar el reconocimiento de opciones
dietéticas segun el contenido del mineral, aunado a las
dificultades para identificar alimentos ricos en fésforo,
consecuencia de la falta de propiedades fisicas evidentes
que puedan ser asociadas y reconocidas facilmente®).

En cuanto a la ingesta dietética, se evidencié un
aporte cercano alas 1600 kcal provenientes de la dieta y
60 g de proteina al dia. Los valores de la ingesta energé-
tica fueron superiores a los reportados en estudios con
personas en DP que presentaban desnutricién (1200-
1350 kcal/dia)©** y més cercanos a los de un estado
nutricional normal (1750 kcal/dia)®®. La ingesta
proteica fue similar, ya que en los estudios se reporta-
ron ingestas de 50-70 g/dia®**?). A grandes rasgos, la
ingesta energética y proteica de los participantes de
este estudio no sefialan hacia un escenario desfavorable
claro; sin embargo, no debe obviarse la alta prevalencia
de hipoalbuminemia reportada.

Previamente, se han reportado ingestas de fibra de
5,0 g/dia“*) y 12,0 g/dia) en personas en DP. Este
estudio encontré una ingesta media de 14,5 g/dia. Una
posible explicacién del consumo de fibra inferior a la

recomendacién general®® son las tradicionales restric-
ciones de ingesta de frutas, vegetales, leguminosas y
cereales integrales debido a su alto contenido de pota-
sio y fésforo®*), alimentos que son, a su vez, fuente de
fibra dietética.

Las ingestas medias de potasio y fosforo determina-
das en este estudio se ubicaron dentro de los rangos de
consumo aceptables('?), incluso en aquellos participan-
tes que presentaron hiperpotasemia o hiperfosfatemia.
Sin embargo, estas ingestas no se asociaron con el cono-
cimiento nutricional de los micronutrientes respec-
tivos. Los resultados concuerdan con los hallazgos de
ensayos controlados aleatorios**9, donde luego de las
intervenciones nutricionales se obtuvo una mejora sig-
nificativa en el conocimiento nutricional, mas no asi en
laingesta dietética de personas en HD. No obstante, los
resultados son contradictorios en cuanto a si un mayor
conocimiento nutricional conduce a una mejor adhe-
rencia a la dieta en personas en TRR“*. Ello podria
adjudicarse a que, incluso ante conocimientos dieté-
ticos adecuados, las personas pueden enfrentar otras
barreras, como la preferencia alimentaria, las opciones
limitadas de alimentos*” 0 una mayor dificultad para
acceder, comprender y procesar la informacién nutri-
cional (ligado con aspectos psicosociales, socioeconé-
micos o clinicos)®V.

Por otra parte, no se observaron asociaciones con el
conocimiento nutricional de potasio o la ingesta media
de este mineral. Este hallazgo concuerda con estudios
transversales previos en personas en TRR>5%; en ellos
se seflala como el potasio de la dieta explicé menos
del 2% de la variacion del potasio sérico. En conjunto,
esta evidencia sugiere que mas alld de la ingesta dieté-
tica, otros factores pueden tener un impacto mayor en
el potasio sérico de los participantes de este estudio,
como lo fue el nitrégeno ureico en sangre.

Respecto al fésforo sérico, este estudio, al igual que
el de Pafili y colaboradores®, evidencié una correla-
cién positiva con el conocimiento nutricional de fds-
foro. Tal resultado puede sumarse al argumento de que
el conocimiento nutricional podria ayudar a modificar
los niveles de fésforo sérico solo cuando las personas
estén anuentes a adherirse al tratamiento nutricional *%).
Paralelo a este estudio, otras investigaciones también
han reportado que un conocimiento nutricional de f6s-
foro mas alto no es sinénimo de una mejor adherencia
terapéutica y normofosfatemia 59,

Una mayor ingesta de fosforo en la dieta se corre-
laciond con niveles més altos de fésforo sérico en este
estudio. Estos hallazgos hacen eco de las investiga-
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ciones previas con personas en HD®75%), Pese a que
la ingesta de fosforo es imperativa en el manejo de la
hiperfosfatemia, Noori y colaboradores encontraron
una correlacién débil®®). Por ello, no deben obviarse
otros pilares del tratamiento, como el cumplimiento de
la didlisis prescrita y los quelantes de fésforo. Ademas,
el intercambio de fosfato con el hueso y la excrecién por
los rifiones en personas con funcién renal residual pue-
den ser determinantes clave del fésforo sérico('.

En este estudio no hubo correlaciones significativas
entre el nivel de fosforo sérico y la edad, pardmetros
relacionados con la DP o albimina. Sin embargo, en
algunos estudios con personas en HD se han reportado
correlaciones negativas estadisticamente significativas
para la edad y positivas para el tiempo en didlisis con el
fésforo sérico®®5”). Las discrepancias pueden atribuirse
a las diferencias de la TRR y la determinacién de las
variables clinicas.

Se reconoce que esta investigacién tiene algunas
limitaciones. Una de ellas es el tamafo de la muestra,
que limit6 la capacidad de generalizar los hallazgos.
Otra corresponde al corto periodo de observacién
y, finalmente, a un posible sesgo de informacién, evi-
denciado por la dependencia de la memoria reciente
de los sujetos al reportar su ingesta dietética. Como
fortalezas, este estudio proporciona informacién sobre
asociaciones de los niveles séricos de potasio y fésforo
con el conocimiento nutricional y la ingesta dietética
de potasio y fésforo en personas en tratamiento de DP,
aspectos que se han informado poco para esta modali-

dad de dialisis.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio revelan que el nivel sérico
de potasio no presentd asociaciones significativas con
el conocimiento nutricional o la ingesta de potasio;
asimismo, atraen la atencién al papel del conocimiento
nutricional y la ingesta de fésforo en el manejo clinico
nutricional debido a su asociacién con el nivel de fés-
foro sérico. En este sentido, es importante reforzar el
conocimiento sobre el contenido de fésforo en los
alimentos mediante planes educativos basados, por
ejemplo, en la metodologia de la educacién grupal
interactiva. Ademads, dada la relaciéon multifactorial en
las alteraciones séricas del potasio y fosforo, se deben
analizar otros factores para confirmar y explorar algu-
nas barreras adicionales y desembocar en un modelo

de atencidn articulado y transdisciplinar que permita el
cumplimiento de objetivos y el bienestar de las perso-
nas en DP en el contexto hospitalario.

PUNTOS CLAVE

= El conocimiento nutricional especifico para la tera-
pia dialitica de los pacientes en didlisis peritoneal de
este estudio es insuficiente y es significativamente
mas bajo para el fésforo con respecto a otros nutrien-
tes, como el potasio, el sodio y la proteina.

* La ingesta media de potasio y fésforo reportada en
este estudio se encuentra dentro del rango recomen-
dado tradicionalmente, atin en presencia de hiper-
potasemia e hiperfosfatemia.

= Aumentar el conocimiento nutricional por si solo no
es suficiente para impactar en la ingesta de potasio y
tosforo de los participantes de este estudio.

= El nivel sérico de potasio no presentd asociaciones
estadisticamente significativas con el conocimiento
nutricional de potasio. Por el contrario, el nivel de
fosforo sérico presentd una correlacién positiva,
pero estadisticamente débil con el conocimiento
nutricional de fésforo.

= No se evidencid una asociacién estadistica entre los
niveles séricos de potasio y su ingesta. En contraste,
el fésforo sérico se correlaciond fuerte, positiva y sig-
nificativamente con la ingesta de f6sforo.

Declaracion de relevancia clinica

Los hallazgos de este estudio contribuyen a llenar
los vacios de investigaciones existentes en el con-
texto nacional y en relacién con la didlisis peritoneal.
Asimismo, dichos hallazgos son utiles para ayudar a
disenar y desarrollar planes educativos y modelos de
atencion transdisciplinares que aborden las necesida-
des de informacién y atencién de personas en terapia
de didlisis peritoneal, que pueden repercutir en su
estado de salud.
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Resumen

La obesidad es una enfermedad me-
tabdlica, cronica y multifactorial que
requiere tratamiento escalonado y mul-
tidisciplinario. La cirugia bariatrica (CB)
constituye una opcion de tratamiento
para pacientes con obesidad severa o
enfermedades metabdlicas asociadas. La
tasa de complicaciones agudas posciru-
gia es baja debido a la incorporacion de
las técnicas miniinvasivas y al abordaje
interdisciplinario. Las complicaciones
crénicas prevalentes son las deficiencias
de micronutrientes, que logran reducir
su frecuencia con un seguimiento clinico,
bioquimico y nutricional a largo plazo.
Los documentos de consenso de diversas
sociedades cientificas consideran esencial
el seguimiento posoperatorio mediante la
evaluacién de los resultados, la evolucién
de las comorbilidades, la pérdida de peso
y la evaluacion bioquimica y nutricional.
Un elevado numero de pacientes candi-
datos a CB presentan malnutricién oculta
con deficiencias de macro y micronutrien-
tes previamente y luego de la cirugia. Las
deficiencias mas comunes en pre y posCB
se relacionan con los siguientes nutrien-
tes: proteinas, hierro, calcio, vitaminas B,,
B, A, Dy écido félico, por lo que se reco-
mienda su determinacién periddica, asi
como el de la albumina plasmatica para
completar la evaluaciéon preoperatoria.
Otras determinaciones aconsejables son
los microminerales del zinc, el cobre y las

Summary

Obesity is a metabolic, chronic and mul-
tifactorial disease that requires stepped
and multidisciplinary treatment. Bariatric
Surgery is a treatment option for severely
obese patients with or without associated
metabolic diseases. The rate of acute post-
surgery complications is low due to inter-
disciplinary approaches and the use of
minimally invasive techniques. The most
prevalent chronic complications are rela-
ted to micronutrient deficiencies, which
can often be reduced with long-term clini-
cal, biochemical and nutritional follow-up.
Consensus documents of various scientific
societies consider postoperative follow-
up essential as a means to monitor outco-
mes, the development of comorbidities,
weight loss, and the biochemical and
nutritional status. Hidden malnutrition,
consisting of micronutrient deficiencies, is
present before and after bariatric surgery
in a high number of patients who are can-
didates to this procedure. The most com-
mon deficiencies in patients with severe
obesity before and after bariatric surgery
include protein, iron, calcium, vitamins
B,, B,,, A, D and folic acid. Consequently,
levels of these nutrients should be mo-
nitored regularly. In addition, albumin
determination is recommended in order
to complete the preoperative evaluation.
Other advisable measurements include
microminerals (zinc, copper) vitamins B,
and B.. It is important to perform a bio-
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Resumo

A obesidade é uma doenca metabo-
lica, cronica e multifatorial que requer
tratamento escalonado e multidisciplinar.
A cirurgia bariatrica (CB) é uma opcéo de
tratamento para pacientes com obesidade
grave ou doengas metabdlicas associadas.
A taxa de complicacdes agudas pds-ope-
ratorias é baixa devido a incorporacdo de
técnicas minimamente invasivas e a abor-
dagem interdisciplinar. As complica¢des
cronicas prevalentes sao as deficiéncias de
micronutrientes, que conseguem reduzir
sua frequéncia com acompanhamento
clinico, bioquimico e nutricional em longo
prazo. Os documentos de consenso de
varias sociedades cientificas consideram
essencial o acompanhamento pds-opera-
torio, avaliando os resultados, a evolugao
das comorbidades, a perda de peso e a
avaliacdo bioquimica e nutricional. Um
grande nimero de pacientes candidatos a
SB apresenta desnutri¢do oculta com defi-
ciéncias de macro e micronutrientes antes
e apos a cirurgia. As deficiéncias mais co-
muns no pré e pés CB estao relacionadas
aos seguintes nutrientes: proteinas, ferro,
célcio, vitaminas B,, B'>, A, D e acido félico,
para os quais é recomendada sua dosa-
gem periddica, bem como a de albumina
plasmatica para completar a avaliacédo
pré-operatéria. Outras determinagdes
aconselhaveis sdo os minerais tragos (mi-
crominerais) de zinco, cobre e vitaminas
B, e B,. A avaliagdo bioquimica é impor-
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vitaminas B, y B,. La evaluacion bioquimi-
ca es importante antes y después del acto
quirdrgico. La presente revision narrativa
abarcard la identificacion clinica y bioqui-
mica de las deficiencias de proteinas, zinc,
hierro, cobre y de las vitaminas mas afec-
tadas antes y después de la CB, asi como
las actuales recomendaciones nutriciona-
les para su prevencién y tratamiento.

Palabras clave: cirugia bariatrica, defi-
ciencias nutricionales, proteinas, cobre,

chemical evaluation before and after sur-
gery. This narrative review will cover the
identification of clinical and biochemical
deficiencies in protein, zing, iron, copper
and the most affected vitamins, before
and after bariatric surgery, as well as the
current nutritional recommendations for
their prevention and/or treatment.

Keywords: Bariatric surgery; Nutritional
deficiencies; Proteins; Copper; Zing; Iron;
Vitamins.

tante antes e apds a cirurgia. Esta revisdo
narrativa abordara a identificacdo clinica e
bioquimica das deficiéncias de proteinas,
zinco, ferro, cobre e as vitaminas mais
afetadas antes e ap6s a CB, bem como as
recomendac¢des nutricionais atuais para
sua prevencdo e tratamento.

Palavras-chave: cirurgia baridtrica; de-
ficiéncias nutricionais; proteinas; cobre;
zinco; ferro, vitaminas.

zing, hierro, vitaminas.
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INTRODUCCION

La obesidad se define como un aumento del peso
corporal asociado con una acumulacién anormal o
excesiva de grasa, lo que constituye una enfermedad
crénica, compleja y multifactorial. Se postula que a su
etiologia contribuyen factores ambientales, estilos de
vida y un sustrato de predisposicién genética, aunque
no se conocen todos los causales"?.

Esta es una patologia que requiere tratamiento
escalonado y multidisciplinario; ademds, constituye el
principal factor predisponente a numerosas condicio-
nes patoldgicas que potencian el riesgo cardiovascular,
como hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, sin-
drome metabdlico y otras patologias crénicas®®. Esta
enfermedad cobra mds vidas humanas que la desnutri-
cién, con la que coexiste en paises en vias de desarrollo.
En la segunda década de este siglo, la prevalencia de
la desnutricién global en 15 de 24 paises de América
Latina en menores de S anos fue superior a 10 % y en
los mismos paises la prevalencia de obesidad oscilé
entre S % y 10 %. Paraguay, Argentina y otros paises
presentaron mayor prevalencia de obesidad en relacién
con la malnutricién crénica®?.

La cirugia barijtrica (CB) y metabdlica se presenta
como una opcién de tratamiento para reducir la mor-
bimortalidad a largo plazo®®. La experiencia de grupos
multidisciplinarios muestra disminucién en los ries-
gos de las complicaciones agudas y crénicas, y otorga
seguimiento a los pacientes por periodos prolongados.

4 Instituto Argentino de Docencia e Investigacion en Nutricion, Buenos
Aires, Argentina.

*Correspondencia: Ana Maria Menéndez.
aname09@gmail.com

Existen diferentes opciones quirurgicas que evolucio-
nan continuamente, con buena relacién en el riesgo
beneficio en los resultados a largo plazo®®”.

Los pacientes con obesidad presentan un proceso
inflamatorio crénico de bajo grado relacionado con la
acumulacion excesiva y localizacidn del tejido adiposo,
que puede coexistir con diversas deficiencias nutricio-
nales, cuya identificacion se debe tener en cuenta®.

La American Society for Metabolic and Bariatric
Surgery (ASMBS) y otras sociedades cientificas reco-
miendan la CB para aquellos pacientes con indice de
masa corporal (IMC) de 40 kg/m*o 35 kg/m? que pre-
senten otras enfermedades®.

El documento de consenso sobre cirugia bariatrica
dela Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO) y la Sociedad Espafiola de Cirugia de la
Obesidad (SECO) recomiendan antes de la cirugia
determinar los indicadores bioquimicos bésicos, como
la hematimetria completa, el estudio de coagulacion,
la glucemia, el perfil lipidico, el ionograma, la proteina
C reactiva, la funcién renal o hepitica, la serologia
para hepatitis B y C, y las hormonas tiroideas"?. El
Consenso Argentino de Nutricién en Cirugia Baridtrica
de 2016 considera que las deficiencias mas comunes en
el paciente con obesidad morbida pre y poscirugia se
relacionan con los siguientes nutrientes: proteinas, hie-
rro (Fe), zinc (Zn), cobre (Cu), vitaminas A, D, B,B,
y acido félico'V.

El objetivo de esta revision narrativa es analizar las
deficiencias de proteinas y de los micronutrientes suge-
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ridos por la mayoria de los documentos de consenso
antes y después de la CB, su identificacién mediante
los indicadores bioquimicos y las recomendaciones de
suplementacion nutricional para su prevencion y trata-
miento. No se ha incluido el calcio, un macromineral
que merece una publicacién especial.

Para esta revisién narrativa se realiz una busqueda
de la literatura en PubMed de articulos en espaiiol e
inglés con las palabras clave “cirugia baridtrica’, “defi-
ciencias nutricionales”, “proteinas”, “cobre”, “zinc”, “hie-
rro” y “vitaminas”. Se incluyeron publicaciones de 1984
hasta 2020.

RESULTADOS
Tipos de cirugia bariatrica

Existen diferentes técnicas quirdrgicas que se clasifican
en 3 tipos de acuerdo con la absorcién de nutrientes:
restrictivas, malabsortivas y mixtas. El procedimiento
restrictivo impide la absorcién de nutrientes, mientras
un procedimiento malabsortivo reduce la absorcién®.
Las técnicas quirdrgicas mds utilizadas actualmente
son el bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) y la gas-
trectomia vertical en manga (GVM). El BGYR es un
procedimiento mixto (restrictivo e hipoabsortivo)
que mantiene la parte superior del estémago, el cual
se anastomosa a un asa del intestino delgado. Ademas,
el estdmago remanente (excluido) se contintia con el
duodeno y los primeros centimetros de duodeno hasta
lo que se denomina BGYR. Esta unién da lugar al asa

comun donde se mezclan las secreciones del asa biliar
con el contenido del asa alimentaria (Figura 1A)®'>1%),

La GVM es un procedimiento restrictivo que con-
siste en la extirpacion quirtrgica del 80 % del estémago,
con preservacion del piloro, lo que deja un reservorio
gastrico con una capacidad de aproximadamente 100
mL. El volumen gastrico disminuido promueve la
saciedad, ya que solo permite consumir porciones muy
reducidas de alimentos. Esta induce una gran pérdida
de peso con menores complicaciones de malabsorcién
(Figura 1B)®!>19). Entre otros tipos de cirugfa para
pacientes obesos se utiliza el procedimiento mixto,
muy malabsortivo, la derivacién biliopancredtica con
switch duodenal (DBP-SD), efectivo en pacientes con
un IMC muy elevado o en el caso de una segunda ciru-
gia (Figura 1C)1214),

Deficiencias nutricionales

La valoracién nutricional del paciente candidato a CB
se basa en su etiologia y signos o sintomas clinicos espe-
cificos. Ademds, se aconseja el registro de los alimentos
consumidos, los datos de antropometria, la composi-
cién corporal y algunos indicadores bioquimicos. Las
deficiencias nutricionales antes de la CB se atribuyen a
una alteracion de los patrones de alimentacién y al con-
sumo de una dieta desequilibrada, con alta densidad
energética”1+1),

La evaluacién bioquimica y nutricional pre y posCB
deberia ser la base para identificar las deficiencias o des-
equilibrios de los macro y micronutrientes, con objeto

A. Gastrectomia vertical en manga

B. Bypass gastrico en 'Y de Roux

C. Derivacién biliopancreatica con
switch duodenal

Figura 1. Tipos de cirugia bariatrica. Fuente: elaboracién propia con informacion de®'14,
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de prevenir el riesgo de complicaciones quirtdrgicas y
lograr una evolucién favorable; sin embargo, se han
publicado pocos estudios bioquimicos sistematicos.

Elriesgo de deficiencias nutricionales y su prevalen-
cia epidemioldgica de acuerdo con el tipo de cirugia
y con los datos hallados en la bibliografia consultada
se muestran en la Tabla 12197, Se ha demostrado
que el BGYR, més atn, la DBP-SD y el bypass de una
anastomosis exacerban las deficiencias de micronu-
trientes basales a largo plazo. En estos casos se indican
de manera sistemdtica suplementos multivitaminicos
y minerales de por vida. La banda gdstrica ajustable,
actualmente muy poco utilizada, requiere suplementa-
cién solo cuando se detectan deficiencias de vitaminas
y minerales”).

Aporte energético y proteico

Una de las principales estrategias en las etapas pre y
poscirugia es la reducciéon de la ingesta diaria de protei-
nas de alto valor biolégico recomendada para adultos
con IMC en un rango normal y adecuacion energética
de 0,8 g/kg de peso corporal 119,

Las dietas restringidas en energia para lograr la dis-
minucion del peso corporal o para mantener el peso
perdido luego de la CB pueden ser insuficientes para
cubrir las necesidades proteicas; en consecuencia, se
puede observar una reduccién de la ingesta calérica. En
la Tabla 2 se resumen las recomendaciones del aporte
energético de la Academy of Nutrition and Dietetics,
el Consenso Intersocietario Argentino de Cirugia
Baridtrica y Metabolismo, la American Association
of Clinical Endocrinologists, el American College of
Endocrinology, la Obesity Society y la ASMBS, entre
otras sociedades cientificas®'*!9.

La ingesta diaria recomendada de proteinas de alto
valor bioldgico para adultos, con un IMC en rango
normal y adecuacion energética es de 0,8 g/kg de peso
corporal %), Las dietas restringidas en energfa para
lograr la disminucién del peso corporal o mantener el
peso perdido luego de la CB pueden ser insuficientes
para cubrir las necesidades proteicas; en consecuencia,
puede observarse una reduccion del compartimento de
masa magra compatible con sarcopenia’”). Por tanto, la
deficiencia proteica debe prevenirse o corregirse antes

Tabla 1. Prevalencia de la deficiencia de nutrientes segun los procedimientos de cirugia bariatrica actuales

Tipo de cirugia Gastrectomia vertical en Bypass gastrico en Y de Roux | Derivacion biliopancreatica
manga con switch duodenal

Nutrientes
Proteinas S/d S/d Alto riesgo
Lipidos S/d S/d Alto riesgo
Calcio Si: S/d Si: S/d Si: S/d
Cobre 10 % 10 % 70 %
Zinc S/d 20 %-37 % 25 %
Selenio S/d S/d Alto riesgo
Hierro 0%-32 % 25 %-50 % 25%
B, tiamina No 12% 10 %-15%
B, 10% 30 %-50 % 22%
Acido félico 10 % 15 % 15 %
Vitamina A 10 % 10 %-50 % 60 %-70 %
Vitamina E No Si; 10 % 10 %
Vitamina K No 0 60 %-70 %
Vitamina D (< 30 ng/dL) 30 % 30 %-50 % 40 %-100 %

S/d: sin datos. Modificado de!'2'¢1?
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de la CB para reducir las posibles complicaciones qui-
rtrgicas®?V.

La CB produce modificaciones en la digestién pro-
teica, en la absorcion de los aminoécidos y, con frecuen-
cia, intolerancia a las carnes rojas, lo que limita su ingesta.
Laingesta proteica adecuada después dela CB es de suma
importancia para prevenir los efectos adversos sobre la
composicién corporal y mantener la disminucién del
peso. Ademas, el aporte de proteinas induce a la saciedad
por efectos directos e indirectos sobre los aminodcidos
plasmdticos y las enterohormonas, lo que aumenta el
efecto termogénico inducido por la dieta®?¥. A través
de la liberacién de la insulina, los carbohidratos favore-
cen la vehiculizacion de los aminodcidos al masculo y la
sintesis de la proteina muscular. Las recomendaciones de
energia y proteinas para el primer ano luego de la cirugfa
baritrica se muestran en la Tabla 20152229,

El organismo no tiene proteinas de depdsito y los
érganos, segin sus funciones, difieren en su capacidad
para responder a la restriccion proteica o energética.
Las proteinas de rdpido recambio o labiles, en especial,
de higado, intestino y pancreas, se pierden rapidamente
y tienen funciones especificas segun el tejido, como la
actividad enzimdtica, el transporte de nutrientes y de
hormonas, y la respuesta inflamatoria e inmunoldgica;
ademds, la pérdida de proteinas labiles disminuye la
capacidad de depuracion de los toxicos y medicamen-
tos por el higado!!$!%).

Las proteinas plasmaticas se utilizan como indicador
nutricional en forma habitual por su sencilla y rdpida
determinacion en el laboratorio de andlisis clinicos. La
fraccién mayoritaria es la albiimina, la cual es respon-
sable del mantenimiento de las relaciones osmoticas

entre la sangre y los tejidos, y las funciones del trans-
porte de nutrientes de diversas substancias y medica-
mentos"”. En la deficiencia proteica, la albimina cae
en forma mds tardia que otras fracciones especificas
ya deterioradas, que desempenan un papel importante
como indicadores del estado nutricional proteico®*.
Los diferentes documentos de consenso sobre el segui-
miento de los pacientes sometidos a CB recomiendan
utilizar la determinacién de la albimina sérica como
indicador bioquimico del estado nutricional proteico;
sin embargo, este es un indicador poco sensible a los
rapidos cambios del estado nutricional, siendo su vida
media de 20 dias. El descenso de los valores, sobre todo
en los periodos tempranos, se asocia con la aparicién
de las complicaciones quirtirgicas y la mortalidad®!?).

Otras proteinas plasmdticas se afectan por la infla-
macién y la funcién hepitica, dependiendo también
de las funciones especificas en el metabolismo de otros
nutrientes. En la Tabla 3 se resumen las determinacio-
nes mas utilizadas en la clinica, sus limitaciones y los
indicadores urinarios estudiados por su sencillez, pero
poco utilizados por la complicacion préctica en la reco-
leccién de la muestra®0252%),

Se ha comprobado que al afio de la CB, la ingesta
proteica superior a 60-80 g/dia 0 a 1,1 g/kg de peso
ideal/dia contribuye a la mejor conservacién de la
masa muscular, evaluada por la densitometria (DXA),
y mejora la sensibilidad a la insulina®*?*??). Ademas, las
dietas hiperproteicas e hipocaléricas no producen pro-
blemas renales, favorecen el control de los triglicéridos
plasmaticos y la sensibilidad a la insulina®*252%),

El seguimiento a largo plazo de pacientes con bypass
gastrico evidencié una disminucién significativa del

Tabla 2. Recomendaciones del aporte energético y proteico en pacientes poscirugia bariatrica

Etapa Posoperatorio temprano (0-3
meses)

Nutriente

Posoperatorio tardio (3 meses a

Estabilizacion del peso

1 afio) durante 1 aino o mas

773-849 kcal/dia
Dieta liquida/blanda

Energia

1035-1364 kcal/dia
No exceder 1500 kcal/dia en
hombres y 1200 en mujeres

16 kcal/kg de peso actual/dia

comida

Carbohidratos No menos de 100 g/dia Cubrir 130 g/dia No exceder 25 %-35 % del AET
Lipidos No exceder 25 %-35 % del AET 20-35 g/dia 20 % del AET

Grasa saturada < 10 % del AET
Proteinas 80-120 g/dia 0 1,05-1,0 g/kg/dia Al menos 30 g en mas de una 35 % del valor energético total/

dia

AET: aporte energético total. Modificado de®4151822:24)
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Tabla 3. Indicadores para evaluar el estado nutricional proteico

Utilidad clinica

Limitaciones

Indicadores plasmaticos

Transferrina
Vida media: 8-10 dias

Malnutricion severa
Deficiencia proteica

1 en anemia ferropénica
| en enfermedad hepética, sepsis,
malabsorcion y alteraciones inflamatorias

Proteina ligada al retinol (RBP)
Vida media: 12 horas

Seguimiento nutricional

1 con ingesta de vitamina A
| enfermedad hepatica, infeccion y estrés
grave

Transtiretina (prealbumina)
Vida media: 2 dias

Cambios del estado nutricional proteico

Infeccién, funcion renal alterada,
insuficiencia hepatica

Indicadores urinarios

Creatinina urinaria en 24 horas

Recuperacion de la masa muscular

Alteraciones renales

indice creatinina-talla (ICT)*

Valores < 1,0: deterioro de la masa
muscular

Recoleccién de la orina de 24 horas

Relacién nitrégeno ureico/creatinina*

Indicador del metabolismo proteico

Volumen intravascular
Funcién renal alterada

Relacion nitrégeno ureico/creatinina en
orina basal**

Indicador simple de la ingesta proteica
habitual

Falta de divulgacién de los nomogramas
para su interpretacién

Otros indicadores

Somatomedina, a,-antitripsina,
a,-glucoproteina, a,-macroglobulina,
fibronectina, fibrindgeno y haptoglobina

Proteinas relacionadas con la intensidad
de la respuesta metabdlica

Dificultades metodoldgicas para aplicar a
la clinica

Recuento de linfocitos CD3/CD4

Parametros inmunolégicos

Dificultades para aplicar a la clinica

*Creatininuria de 24 horas/creatininuria de 24 horas en individuo normal de igual talla.

**Segunda orina de la manana con ayuno de liquidos y sélidos.
Modificado de®02>2®

aporte proteico menor de 0,8 g/kg/dia. La eliminacién
del nitrégeno urinario en 24 horas fue mayor que la
ingesta nitrogenada, lo que indica el alto catabolismo
enddgeno. La excesiva pérdida de la masa muscular se
atribuy? a la baja ingesta proteica, lo que favorece a la
recurrencia de la obesidad a largo plazo®”. Otro estu-
dio evidencié una reduccion de la ingesta proteica sin
cambios significativos en el P % (calorias proteicas/100
kcal consumidas), con disminucién de la prealbimina
3 meses después de la cirugia®. Diversos estudios
aconsejan administrar suplementos de proteinas o ami-
nodcidos ramificados para optimizar la ingesta proteica
en el posoperatorio de CB; sin embargo, se necesitan
estudios que tengan en cuenta la cantidad exacta y el
valor biolégico de la proteina consumida y de la admi-
nistrada como suplemento+3),

Cobre

El Cu es un oligoelemento esencial presente en las
cuproproteinas con actividad de las metaloenzimas,
vitales para la homeostasis. Participa como cofactor
en multiples reacciones rédox y enzimas (citocromo-c
oxidasa, dopamina P hidroxilasa, superéxido dismu-
tasa, entre otras). Cerca del 90 % del Cu circulante estd
unido a la ceruloplasmina, a -globulina con actividad
de ferroxidasa, para incorporar el Fe a la transferrina
y a la ferritina®3). Ademds, la ceruloplasmina es una
proteina de fase aguda que aumenta en los pacientes
criticos durante la respuesta inflamatoria sistémica®?.
Un pequeiio porcentaje de Cu se absorbe en el est6-
mago solubilizado por la acidez, pero la mayor parte se
absorbe a lo largo del intestino delgado, mediante un

35



36

Menéndez AM, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(3):30-46.

mecanismo pasivo (paracelular) no saturable y otro
activo, transcelular y saturable, que depende de la sin-
tesis de metalotioneina (MT). El Cu se absorbe como
cation divalente y existe un mecanismo competitivo
con otros cationes divalentes, fundamentalmente el
Zn o el Fe. La absorcién de Cu se disminuye por el
gluconato de calcio, los fitatos, la fibra de la dieta, el
molibdeno y las substancias que lo reducen a catién
monovalente, como el dcido ascdrbico y la fructosa. El
Cu absorbido se une a la albumina y a otros amino4ci-
dos para ser transportado al higado, que lo incorpora a
la ceruloplasmina. La eliminacidn urinaria es minima y
la excrecién ocurre mediante la secrecion biliar®?).

La deficiencia de Cu produce anemia, pancitopenia,
neutropenia y trombocitopenia, atribuidos a la dismi-
nucién de las enzimas Cu dependientes que intervienen
en el metabolismo y transporte del Fe. El mecanismo
subyacente a la neutropenia en la hipocupremia sigue
siendo poco conocido®). Otras consecuencias de la
deficiencia de Cu son la palidez, secundaria a la anemia,
y el cabello despigmentado y quebradizo. Algunos tra-
bajos sugieren un retraso en la curacién de las heridas,
trastornos neuroldgicos y subagudos de la marcha,
lesiones en los nervios espinal y periférico, ataxia sen-
sorial prominente o espasticidad**.

La CB es una causa cada vez méas comun de deficien-
cia de Cu, que puede pasar inadvertida durante afios y
ser responsable de anemia resistente a la administracion
de Fe, comun en los pacientes posCB con reseccion o
reduccién géstrica'?.

Los indicadores bioquimicos disponibles en un
laboratorio de mediana complejidad figuran en la Tabla
40123239 1 a5 recomendaciones de la ASMBS sugieren
determinar de rutina en el paciente sometido a CB,
al menos 1 vez al afio, Cu y ceruloplasmina en suero,
incluso en ausencia de los signos o sintomas clinicos de
deficiencia. Si hay hipocupremia se aconseja controlar
al paciente cada 3 meses hasta que los niveles de Cu
sérico (CuS) sean normales. Se debe tener precaucion
en la interpretaciéon del CuS y ceruloplasmina porque
estos se ven afectados por la inflamacién, la edad, la
anemia y los medicamentos®!?.

Tratamiento y dosis recomendadas

La ingesta recomendada de Cu para los adultos nor-
males de ambos sexos es de 900 pg/ dia®®. Los niveles
bajos de CuS se utilizan como diagnéstico de deficien-
cia en los pacientes con CB y no existen pautas espe-
cificas para normalizarlos. En la Tabla § se sefialan las
dosis recomendadas para pacientes sometidos a CB con

deficiencia leve, moderada o severa. La suplementacion
con Cu generalmente previene el deterioro neurolé-
gico, aunque la mejora de los sintomas es variable®'?).

Se debe tener en cuenta que el exceso de Cu puede
ocasionar efectos adversos, como alteraciones gastroin-
testinales (dolor epigastrico, nduseas, vémitos, diarrea),
dano hepdtico, interaccién con Zn, Fe y molibdeno,
deterioro del estado nutricional con respecto al Zn y
al Fe, y disminucién de la actividad fagocitica de los
polimorfonucleares. Las manifestaciones mds severas
incluyen oliguria, necrosis hepdtica, colapso vascular,
coma y muerte. La Dietary Reference Intakes (DRI) del
2002 establecié que las dosis orales mayores o iguales
de 10 mg/dia producen efectos adversos serios®®,

Zinc

El Zn es un catién divalente esencial para numerosas
reacciones bioldgicas. Es un cofactor de més de 200
metaloenzimas y un componente estructural de los
receptores de algunas hormonas y dcidos nucleicos.
Cumple funciones reguladoras, de reparacién de los
tejidos, curacién de las heridas y respuesta inmune®+3%).
Es un oligoelemento necesario para la sintesis de ADN,
expresion de genes, crecimiento normal, maduracién
sexual, funcién cognitiva y érganos de los sentidos.
Interviene en el metabolismo del tejido adiposo, regula
la secrecion de leptina, promueve la liberacion de éci-
dos grasos libres y la captacion de glucosa, y favorece
la sintesis de insulina y su accién sobre el receptor®®.

El Zn se absorbe en el duodeno y el yeyuno proxi-
mal mediante la MT, proteina que también se une al
Cu divalente. El Zn no absorbido se excreta en las
heces. La mala absorcion puede ser por enfermedad
inflamatoria intestinal, enfermedad celiaca o deriva-
cién géstrica en CB(123436),

La manifestaciéon mds conocida de la deficiencia
de Zn es la acrodermatitis enterohepatica genética o
adquirida, que cursa con diarrea, alopecia, erupcion
acral y periorificial ®”). Otros signos cutaneos de defi-
ciencia de Zn son lesiones similares al vitiligo, cicatriza-
cién tardia de heridas, estomatitis, dermatitis, queilitis
angular y blefaritis; también puede producir trastornos
emocionales e hipogonadismo®**. La forma adqui-
rida puede deberse a una reduccién de la absorcion por
baja biodisponibilidad o a un aumento de la excrecién
por diarrea crénica. Con frecuencia también se observa
el sindrome de mala absorcién en la nutricion parente-
ral prolongada®?.

La obesidad causa alteraciones en el metabolismo y
distribucién del Zn con incremento de la excrecion uri-
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Tabla 4. Indicadores bioquimicos disponibles para evaluar el estado nutricional de los microminerales

Caracteristicas y observaciones

Referencias

criticos

Cobre en pelo

Evidencia del estado nutricional previo. Toma de muestra y conservacion faciles

Cobre

CuS Valores de referencia variables segun la edad, el sexo y el estado fisiolégico 31323436
Cp No indica el estado nutricional. Los cambios se correlacionan con variaciones de CuS

CuGR Util para controlar las dosis de Cu en la nutricion parenteral y evitar los excesos en los pacientes

contaminacién con tierra y champues

Zincen orina de
24 horas

Aumenta en cirrosis, infecciones, hipertensién y uso de diuréticos, lo que causa deficiencia y
valores bajos en suero

Metalotioneina

Metodologia complicada para la rutina de laboratorio

SOD-GR De eleccidn para detectar la deficiencia de Cu. Precaucion en la preparacion y la conservacion de
la muestra. No se solicita de rutina
Zinc
Zn Pl Refleja el tamafio del Zn intercambiable. Aumenta por hemlisis 3438
ZnS Valores > de plasma. Valores de referencia variables segun la edad y el sexo
ZnGR Valores 10 veces mayores que en el plasma
Refleja el estado nutricional durante la eritropoyesis
Zinc en pelo Evidencia el estado nutricional previo. Facil toma de muestra y conservacion. Evitar la

en plasma

Zinc/creatinina
en orina basal

Indicador promisorio de la ingesta. Poco estudiado

Hierro
Hto Varia por alteraciones del volumen plasmatico 38-44
Hb Puede coexistir con suficiente Fe de depdsito en malnutricién

Hierro sérico

Presenta amplio rango de valores de referencia. Refleja el exceso de Fe

% de saturacion
de transferrina

Depende de los niveles de Fe sérico y de transferrina

Ferritina sérica

Indica Fe de depdsito en ausencia de procesos infecciosos o inflamatorios

PE Indicador simple y rapido, no generalizado. Valores altos en deficiencia de Fe

Cp: ceruloplasmina plasmatica; CuGR: cobre en eritrocitos; CuS: cobre en suero; Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito; PE: protoporfirina
eritrocitaria; SOD-GR: superoxido dismutasa eritrocitaria; ZnPl: zinc en plasma; ZnGR: zinc en eritrocitos; ZnS: zinc en suero.

naria y valores bajos de Zn en el cabello, que muestran
correlacién inversa con el IMC(2173%),

La deficiencia de Zn en CB depende del procedi-
miento y del tiempo transcurrido poscirugfa. La cirugia
BGYR afecta la absorcion por exclusion del duodeno y
yeyuno proximal. La desnutricién proteica, secundaria
a la CB, produce cambios en la estructura y funciones

intestinales, disminucion de vellosidades y de la absor-
cién de Zn. La reduccién de la secrecién géstrica y el
estrés oxidativo resultante de la cirugia aumentan la
demanda metabolica, lo que contribuye ala disminucién
3%, La deficiencia de Zn posCB incluye
manifestaciones clinicas, como infecciones frecuentes,
alteracion de la funcién inmune y del gusto, alopecia

de la absorcion!
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Tabla 5. Dosis recomendadas de los minerales y vitaminas para pacientes con cirugia bariatrica

Nutrientes Tratamiento: dosis preventiva y en deficiencia Referencias
Minerales
Cobre - Rutina preventiva: gluconato o sulfato de cobre 1-2 mg/dia 93234
- Leve moderada: 3-8 mg/dia via oral hasta la normalidad hematolégica
- Severa: sulfato de cobre 2-4 mg/dia IV durante 6 dias hasta la normalidad de los niveles
séricos y los sintomas neurolégicos
Zinc - Rutina preventiva: 3-5 mg/dia 3738
- Leve o moderada: 8-22 mg/dia
- Severa: 15-30 mg/dia
- Sin respuesta oral: administrar IV
- Por cada 8-15 mg de zinc administrar 1 mg de cobre
Hierro - Rutina: 18 mg/dia elemental. Mujeres en edad fértil administrar 45-60 mg/dia ¥
- Leve y moderada: 45-60 mg/dia elemental
- Severa: 150-300 mg/dia elemental 2-3 veces al dia
- Sin respuesta oral: administrar IV
Vitaminas
Vitamina B, - Rutina: 12 mg/dia 12
- Deficiencia leve o moderada: 100 mg 2-3 veces al dia por via oral
- Severa: 200 mg IV 3 veces al dia; 250 mg IM 1 vez al dia por 3 a 5 dias
Vitamina B,, - Rutina: 350-1000 pg/dia oral o sublingual 3438
- Deficiencia: 1000 pg/mes IM o subcuténea hasta lograr el nivel normal
Acido félico - Rutina preventiva: 400-800 pg/dia 4
- Deficiencia: 1000 pg/dia (revisar la deficiencia)
- Deficiencia severa: 1000-5000 pg/dia
Vitamina D - Rutina preventiva: 3000 Ul/dia 46
- Deficiencia: 6000 Ul/dia 0 50 000 Ul 1 a 3 veces a la semana
Vitamina E - Rutina: 15 mg/dia &
- Deficiencia: 100-400 Ul/dia hasta la mejora clinica (1-2 semanas)
- Sino hay mejoria: inyectable IM
Vitamina K - Rutina: DBP-SD, 90-120 pg/diay 300 pg/dia e
- Deficiencia: malabsorcién aguda, 10 pg/dia IV; malabsorcién crénica, 1-2 ug/dia oral o IV

DBP-SD: derivacion biliopancreatica con switch duodenal.

frontal, cabello seco y quebradizo, cicatrizacién defi-
ciente de heridas y dermatitis eccematoide('>?%).

No existe un indicador bioquimico tnico para esta-
blecer el estado nutricional con respecto al Zn, los mas
utilizados (Tabla 3) estén influenciados por factores
no nutricionales, como infecciones, hipoalbuminemia,
embarazo y enfermedades asociadas con la hemdlisis,
lo que dificulta su interpretacién®®).

Se ha descrito una reduccién importante en los nive-
les séricos de Zn en mujeres con cirugia por DBP-SD.
Es menos frecuente en los procedimientos restrictivos,

aunque se han evidenciado casos de pérdida de cabello
significativa®*®). Los niveles bajos de Zn plasmitico se
han documentado a los 6 meses y hasta 4 anos después
de la CB">*). Por otra parte, algunos medicamen-
tos pueden reducir los niveles séricos de Zn, como la
penicilamina, los diuréticos, los antimetabolitos, el val-
proato de sodio, entre otros.

Se recomienda realizar el seguimiento de los pacien-
tes con bajos niveles plasméticos de Zn mediante la
observacion de signos clinicos especificos a partir de
1, 3 y 6 meses, y cada 6-12 meses después de la CB.
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Las guias de la ASMBS recomiendan evaluar el estado
nutricional del Zn preCB, asi como posCB en pacientes
con anemia no ferropénica y con diarreas crénicas®®.
El Consenso Intersocietario Argentino del 2019 acon-
seja evaluar rutinariamente el estado nutricional con
respecto al Zn, especialmente, cuando existen signos y
sintomas evidentes, como caida del cabello, disgeusia e
hipogonadismo o disfuncién eréctil en hombres'?.

Tratamiento y dosis recomendadas

La administracién de suplementos de Zn debe realizarse
con precaucion, ya que puede enmascarar o empeorar la
deficiencia de Cu. Se recomienda administrar 1 mg de
Cu cada 8 a 15 mg de Zn®'?. En los pacientes posCB
(DBP-SD y BGYR), la dosis preventiva de 1 a 3 mg/dia
para el tratamiento es discutible, pero se recomienda de
8 222 mg/dia de Zn (Tabla §)®123%),

La formulacién debe tener en cuenta la biodispo-
nibilidad para establecer las dosis de Zn elemental de
los suplementos multiminerales, esto por la interaccion
entre los cationes divalentes y los aniones'?. Segtn las
guias del conjunto de sociedades cientificas america-
nas, a los pacientes posCB se les debe administrar una
dosis aproximada de 4 veces la Recommended Dietary
Allowances (RDA) de Zn para dietas o suplementos con
alta biodisponibilidad de Zn, segun el procedimiento
quirurgico efectuado, y en los casos graves hasta 32 mg
intravenoso como sulfato de Zn®.

Hierro

El Fe es un micronutriente mineral esencial con dife-
rentes caracteristicas quimicas y bioquimicas, segin sea
ferroso o férrico (Fe<>* <> Fe*). Forma parte del Hem
de la hemoglobina eritrocitaria (Hb), de la mioglobina
muscular y de los citocromos. Es cofactor de multiples
sistemas enzimaticos, algunos de los cuales intervienen
en el desarrollo cerebral®®.

La absorcién del Fe heminico (carnes rojas o blan-
cas) es elevada y tiene lugar en el intestino delgado,
mediante receptores especificos®?. La absorcién del Fe
no heminico (vegetales, huevos y licteos) ocurre en el
duodeno yvarfa con la forma quimica. El Fe** es soluble
y absorbible a un pH < 3, mientras el Fe** se precipitay
presenta muy baja absorcion. El Fe potencia la absor-
cién por formar complejos solubles de algunos ami-
noécidos y 4cidos organicos (malico, lictico), mientras
que los fosfatos, los fitatos, los polifenoles, la fibra y los
4cidos grasos, la disminuyen por formar complejos no
absorbibles. La vitamina C es el potenciador més efec-

tivo del Fe no heminico por su doble accién reductoray
complejante**”), Ademas, se deben tener en cuenta las
interacciones con otros minerales y vitaminas®®).

El Fe es tenazmente conservado por el organismo y
la mayor parte del liberado en la hemocatéresis (des-
truccién de los globulos rojos) se reutiliza o almacena,
siendo minima la eliminacién urinaria®).
unido a la transferrina, que lo transfiere a receptores
especificos de la membrana. Se deposita como ferritina
en el higado, el bazo, la médula 6sea y el sistema reti-
culo endotelial, y se moviliza cuando las demandas no
cubren las necesidades**?). En esas reacciones inter-
vienen la ceruloplasmina, la xantina oxidasa (molib-
deno y Fe dependiente) y las vitaminas C y A. Por
consiguiente, las deficiencias de proteinas, vitaminas A
y C y otros nutrientes minerales, fundamentalmente el
Cu, pueden causar anemia por deficiencia de Fe®"s?,
Cuando las reservas de Fe se agotan, surge la anemia
microcitica hipocrémica, aumenta la susceptibilidad a
las infecciones y se altera la respuesta inmune y las fun-
ciones neurolégicas®>*). La deficiencia de Fe (con o
sin anemia) es la complicacién nutricional mas comtin
en pacientes pre y posCB con malnutricién oculta™®).

Un porcentaje elevado de pacientes obesos (hasta
43 %) puede presentar anemia leve a moderada o défi-
cit de Fe antes de la CB por el estado inflamatorio cré-
nico, las deficiencias nutricionales y, en la mujer, por los
ciclos menstruales irregulares. La activacion del sistema
inmune por accién de la hepcidina altera el transporte a
través de la mucosa intestinal, la homeostasis del Fe con
hipoferremia y la inhibicién de la eritropoyesis, lo que
disminuye la absorcion y liberacion de Fe de los depdsi-
tos*s1), La deficiencia de Fe después de la CB tiene una
elevada prevalencia debido ala reduccién de la absorcién
principal. La suplementacion con Fe en el perioperatorio
reduce la incidencia de anemia ferropénica®**V.

Los indicadores clésicos de la evaluacién nutricional
y el diagnéstico de la deficiencia de Fe son las deter-
minaciones de hemoglobina, hematocrito y recuento
de glébulos rojos, de facil realizacién y de rutina en el
laboratorio; sin embargo, por estar afectados por diver-
sas causas, es preciso solicitar otros indicadores para
diagnosticar su deficiencia especifica®). Los métodos
disponibles en un laboratorio de mediana complejidad
figuran en la Tabla 4. Las dosis recomendadas en el
paciente pre y posCB se detallan en la Tabla S.

En los pacientes con CB y deficiencia de Fe, el
aumento de hepcidina puede restringir la absorcién
oral y el Fe endovenoso puede ser una opcién para
superar este bloqueo®V. Los preparados farmacéuticos

Circula
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de Fe intravenoso proporcionan una herramienta utili-
zada frecuentemente para tratar o prevenir el déficit de
Fe; sin embargo, el exceso de Fe por via oral puede pro-
ducir efectos adversos que incluyen constipacién, ndu-
seas, vomitos, diarrea, dafio cardiovascular, del sistema
nervioso central (SNC), del rifién, higado y eritropo-
yesis, ademds de hemocromatosis, aumento de la inci-
dencia de céncer, posible cirrosis hepatica y reduccion
de la absorcién del Zn y otros minerales®®. Las ingestas
maximas tolerables no se refieren a los individuos que
reciben Fe bajo supervision médica.

Vitaminas

Las vitaminas son micronutrientes esenciales para el
mantenimiento de la homeostasis y su deficiencia causa

enfermedades con sintomatologia clinica caracteristica,
que puede conducir a dafio irreversible y a la muerte.
El organismo humano no puede sintetizarlas, excepto
la vitamina D, generada en la piel por exposicién a la
irradiacién solar (rayos UV). Las vitaminas son molé-
culas orgénicas complejas, cuya identificacién quimica
y funciones bioldgicas se deben al avance del analisis
instrumental, lo que posibilita la evaluacion nutricional
mediante indicadores bioquimicos1°253),

Las deficiencias vitaminicas mds frecuentes en la
obesidad mérbida son las vitaminas B, B,, dcido
folico, A y D, por lo que se aconseja su evaluacién en
el preoperatorio y su seguimiento en el posoperato-
rio®!519_ En la Tabla 6 se sefialan las vitaminas hidro-
solubles, su sinonimia, las funciones mds conocidas y
los criterios utilizados para su evaluacién nutricional.

Tabla 6. Vitaminas hidrosolubles: sinonimia, funciones generales, deficiencia y evaluacién nutricional

Acido nicotinico
Nicotinamida

Vitaminas sinonimia Funciones Deficiencia: signos Indicadores bioquimicos Referencias
clinicos

B, - Cocarboxilasa - Beriberi - Transcetolasa en eritrocitos 455254

Tiamina - Transcetolasa - Cardiolégicos - Eliminacion urinaria de B,

Aneurina - Transmision nerviosa - Neurolégicos

B, - Deshidrogenasa - Sindrome oro 6culo - Glutation reductasa 45,5455

Riboflavina - AA oxidasas genital - en eritrocitos

Lactoflavina - Otras oxidasas - Dermatitis - Eliminacién urinaria

Ovoflavina

Niacina - Aceptory dador de H - Pelagra: diarrea, - Eliminacién urinaria de

Factor PP dermatitis, demencia N-metil-nicotinamida

Factor antianémico

Homocisteina en suero

B, - Decarboxilasa - Dermatitis - Transaminasas en eritrocitos
Piridoxina - Transaminasas - Convulsiones - Niveles plasmaticos o en
Adermina - Dehidrasas eritrocitos

- Transulfurasas - Acido piridéxico urinario

Acido félico - Aceptor y dador de las - Anemia megalobléstica |- Folato en suero 45,52

Folacina unidades de un carbono - Folato en eritrocitos

B12. .
Cianocobalamina

- Transferencia de metilos,
metilmalonil mutasa

- Anemia perniciosa
- Neuropatia

Volumen corpuscular medio
de eritrocitos
Hipersegmentacion de
neutrofilos

B,,en suero o plasma
Holotranscobalamina ll
(holoTC II)

Metilmalénico urinario
Homocisteina en suero

55-58

C
Acido ascérbico

- Reacciones rédox
complejante de metales

- Escorbuto

Concentracién en plasma o
en neutrofilos
Eliminacién urinaria

34,52
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En general, las vitaminas hidrosolubles participan
como coenzimas en el metabolismo de los nutrientes
orgénicos (hidratos de carbono, lipidos y proteinas).
Pertenecen a este grupo las vitaminas B,, B,, Bz, B,
B,, B,,, el dcido pantoténico, la biotina y la vitamina C
(Tabla 6). Estas son absorbidas en el intestino delgado
por simple difusién o transporte activo, liberandose de
los alimentos por accién de las enzimas digestivas, salvo
la vitamina B, que se absorbe mediante un proceso
complejo en el que participan las proteinas salivales y
el factor intrinseco sintetizado en el estémago. El dcido
félico yla vitamina B , no se depositan en el organismo,
el exceso ingerido se elimina por la orina®*$259),

La vitamina B, participa como cocarboxilasa en el
metabolismo energético. Su deficiencia grave o “beri-
beri” se debe a dietas restringidas en energia o que
contienen antivitaminas termol4biles (pescado crudo)
o termoestables (polifenoles). Los sintomas clinicos
de la deficiencia pueden aparecer 1-3 meses posCB en
aproximadamente 30 % de los pacientes, lo que afecta
los sistemas nervioso, cardiovascular y gastrointestinal,
con dafio irreversible del SNC, coma y muerte!!>*.
Para reducir el riesgo posCB se aconseja la evaluacion
bioquimica pre y poscirugia con administracién oral
de 20-30 mg/dia o 100 mg IV, si es necesario. En la
deficiencia moderada posCB se aconsejan 100 mg 2 a
3 veces por diay en la severa 200 mg IV 3 veces al dia o
250 mg IM 1 veces al dia durante 3 a § dias®**%).

El 4cido félico incluye las formas reducidas de este.
Los folatos de los alimentos contienen entre 1 y9 molé-
culas de dcido glutdmico, debiendo sufrir una hidrélisis
para ser absorbidos, ya que solo el glutamato monosoé-
dico atraviesa el epitelio intestinal. Su absorcion en pro-
medio es de 50 % en relacién con las formas sintéticas
agregadas en los alimentos fortificados o presentes en
los suplementos. Las dosis se deben expresar en equiva-
lente de folato de la dieta (EFD): 1 pg de EFD = 0,5 pg
de suplemento tomado con el estdmago vacio®3332).

Sus funciones se relacionan con la eritropoyesis y la
deficiencia lleva a anemia macrocitica. Interviene en el
desarrollo del tubo neural durante el periodo pericon-
cepcional, es por ello que en mujeres en edad fértil se
recomienda la ingesta de 400 pg “extra” provenientes de
suplementos o alimentos fortificados*?.

Concors y colaboradores mostraron una deficien-
cia de folato después de la CB en 13 % a 38 % de los
pacientes®). En general, la deficiencia de folato es tra-
tada con 1 mg/dia por via oral y en la deficiencia severa,
el Consenso Intersocietario Argentino recomienda de
la$ mg/dia(m.

La vitamina B , es una cobalamina con un étomo de
cobalto central, aportada exclusivamente por alimentos
de origen animal®>#59), En saliva se une a las proteinas
R (cobalofilinas, transcobalamina I o haptocorrina) y en
el estémago forma un compuesto macromolecular con
el “factor intrinseco’, secretado por el fundus estomacal,
que la protege del pH del jugo géstrico y de las enzimas
proteoliticas del duodeno. La absorcidn se realiza en el
ileon mediante receptores especificos, que limitan la
absorcién a 1,5-3,5 pg/dia®%®). La transcobalamina II
transporta a los tejidos hematopoyéticos hasta el 20 %
delavitamina B, total y el resto se une ala haptocorrina,
responsable de su almacenamiento hepdtico o excre-
cién por la via biliar®”**). En el intestino delgado puede
absorberse en forma pasiva una minima proporcién
(1 %) de las megadosis de los productos farmacéuti-
cos(®. Lavitamina B , se almacena en el higado, se excreta
por labilis en minimas cantidades y, en parte, se reabsorbe
(circulacién enterohepatica). Es una de las deficiencias
vitaminicas mas dificiles de enfrentar en la CB y puede
aparecer después de 2 a 4 afios de consumo de una dieta
sin vitamina o de cirugfas gastrointestinales**.

Las funciones de la vitamina B , se relacionan con el
metabolismo y la utilizacién del dcido félico. Su defi-
ciencia afecta al sistema eritropoyético, lo que produce
anemia megalobldstica, similar a la causada por defi-
ciencia del 4cido félico y manifestaciones neurolégicas
(parestesia, debilidad generalizada, ataxia simétrica,
espasticidad, paraplejia, apatia, somnolencia, irritabili-
dad, pérdida de la memoria, demencia y psicosis), que
se confunden con otras causas©>%?).

En la CB, la liberacién de la B, afecta a las proteinas
R por una reduccién de la acidez gastrica, disminucién
de la absorcidn por falta del factor intrinseco y de los
receptores del {leon***). Los indicadores bioquimicos
del estado nutricional han evolucionado en funcién de
una nueva metodologia (Tabla 6).

Muchos pacientes presentan deficiencia de la vita-
mina B antes de la CB®¥
hasta 60 % después de la cirugia debido a una aversién
e intolerancia a la carne (por vémitos prolongados y
cambios en el gusto y olor). La deficiencia se agrava
en pacientes crénicos que reciben inhibidores de la
bomba de protones y anticonvulsivantes. Ademads,
otros medicamentos, como neomicina, metformina
y colchicina, exacerban el riesgo de deficiencia; por
tanto, se recomienda realizar la evaluacién bioqui-
mica antes de la cirugfa, con seguimiento poscirugia
alos 3, 6 y 12 meses durante el primer afo y luego
anualmente*?,

. La deficiencia aumenta
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La dosis para una respuesta terapéutica por via oral
depende del tipo de cirugia, ya que el agente causal
puede ser falta del factor intrinseco o reseccién a nivel
del ileon que impide la reabsorcién de la vitamina
excretada en la bilis.

Las dosis por via oral de hasta 15 pg/dia, habituales
en los productos farmacéuticos, son inadecuadas para
prevenir la deficiencia en los pacientes con CB, atn en
aquellos con reservas hepéticas antes de la cirugfa>*).
La suplementacién oral con 350 pg/dia aumenté los
niveles plasmaticos de base en un pequefio porcentaje
de pacientes estudiados en relacién con los que recibie-
ron 600-1000 pg/dia®. Las preparaciones vitaminicas
para CB deberian contener al menos 350 pug de B, y
se propone también la via sublingual. Las guias de las
sociedades cientificas recomiendan la administracién
intramuscular a intervalos regulares. Para deficiencia
severa se aconseja 1000 ug varias veces por semana
durante las 2 primeras semanas y luego continuar
con una inyeccién intramuscular por mes y realizar el
seguimiento, determinando el metilmaldnico cada 3-6
meses para prevenir la deficiencia®.

Vitaminas liposolubles

Las vitaminas liposolubles (A, D, E y K) se eliminan en
pequenas cantidades por la orina o por via biliar, como
metabolitos de dificil identificacién quimica. El exceso,
especialmente de las vitaminas A y D, puede deposi-
tarse en el organismo y presentar riesgo de toxicidad.
Las vitaminas liposolubles se integran, en general, enlos
procesos de digestion y absorcion de los lipidos, siendo
absorbidas conjuntamente con estos. En algunos pocos
casos existe sintesis de vitaminas por la microbiota
intestinal, pero su absorcién en el intestino grueso solo
se ha comprobado para la vitamina K. En la Tabla 7
se sefialan la sinonimia, las funciones mds conocidas y
los criterios utilizados para la evaluacion nutricional de
las vitaminas liposolubles.

Lavitamina A es esencial para el crecimiento normal,
la reproduccidn, el desarrollo fetal, la respuesta inmune
y las funciones dependientes directa o indirectamente
de la diferenciacion celular; ademds, desempefia un rol
especifico en el ciclo visual en el hombre. La deficien-
cia de la vitamina A produce anorexia, pérdida de peso,
queratinizacion de los tejidos epiteliales y de la cérnea

Tabla 7. Vitaminas liposolubles: sinonimia, funciones generales, evaluacion nutricional y efectos adversos

Antiinfecciosa

y cérnea
Reproduccion
Sintesis proteica
Expresiéon génica

Disminucion de las
secrecionesy de la
fagocitosis
Aumento de las
infecciones
Anemia ferropénica

higado

Visién borrosa
Teratogénesis
Dano hepético

Vitaminas Funciones Deficiencia: signos Indicadores Efectos adversos Referencias
sinonimia clinicos bioquimicos
Vitamina A Visién Xeroftalmia - Retinol plasmatico Anorexia 356163
Retinol Integridad de los Ceguera nocturna |- Depdsitos Alopecia
Antixerdftalmica epitelios conjuntiva Sequedad de la piel adecuados en el Jaqueca

Vitamina D
Colecalciferol
Antirraquitica

Mantenimiento
de los niveles
plasmaticos de
calcio y fésforo
Metabolismo éseo

Osteopenia
Osteoporosis
Debilidad muscular
Aumento de las
infecciones

Niveles séricos de
25-di-OH- D,

Hipercalcemia
Calculos renales

47,48

Antihemorréagica

la sintesis de

los factores de
coagulacién
Metabolismo éseo

coagulacién
Osteopenia

de la deficiencia

Vitamina E Antioxidante Anemia hemolitica |- Prevencién de la Aumento de la 533
Tocoferol hemodlisis inducida susceptibilidad a las
por perdxidos hemorragias
- Niveles plasméticos
Vitamina K Coenzima para Alteracionesdela |- Ingesta preventiva No documentada 54
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(xeroftalmia y xerosis conjuntival, criterio clinico de
deficiencia), disminucién de las secreciones, de la resis-
tencia alas infecciones y de la adaptacién alaluz de baja
intensidad®>2).

La deficiencia de vitamina A es mds comun en
pacientes con derivacién biliopancredtica debido a
la reduccion de la bilis, de los 4cidos biliares y por la
deconjugacion de los dcidos biliares, con sobrecreci-
miento bacteriano en el intestino delgado®'®).

La vitamina D comprende dos precursores: el cole-
calciferol y el ergocalciferol. El colecalciferol deriva del
7-dehidro-colesterol (previtamina D,) de la epidermis,
por la reaccién que tiene lugar en la capa de Malpighi
(fotdlisis por irradiacién de 290 a 320 nm) en los indivi-
duos de piel blanca y disminuye a medida que aumenta
el bronceado. El colecalciferol se vehiculiza al higado,
donde se hidroxila a 25 OH vitamina D [25(OH)D] o
calcidiol, que circula unido a una proteina (DVP), esta
se considera una prohormona. El ergocalciferol o vita-
mina D, est4 presente en ciertos hongos y levaduras®®?.

La vitamina D exdgena se absorbe en el intestino
delgado (80 %-90 %), en presencia de los lipidos y se
emulsiona por las sales biliares. Se vehiculiza por via
linfitica con los quilomicrones a los tejidos periféri-
cos y se libera fundamentalmente en el tejido adiposo,
donde se deposita. Los remanentes de los quilomicro-
nes liberan el resto en el higado, donde se hidroxila a
25-hidroxi-D, que se une a una proteina (DBP) para su
circulacién plasmatica. Luego, la 25(OH)D se hidroxila
en el rindn y se transforma en el metabolito activo
1-25-di-OH-colecalciferol (calcitriol), considerada hoy
una verdadera hormona. Su hidroxilacion esta regulada
por un mecanismo de feedback en el que participa la
hormona paratiroidea (PTH), que responde a las nece-
sidades de calcio y de f6sforo del organismo. Su accién
a nivel del intestino y del hueso es de las mas estudia-
das, pero también acttia en multiples tejidos que tienen
receptores para la vitamina D (VDR) y la enzima para
producir 1,25(OH),-D. Esas acciones extraesqueléticas
se expresan en la mayoria de las células y los tejidos del
organismo, y modulan procesos celulares fundamenta-
les, como la apoptosis, la resistencia a las infecciones,
las enfermedades autoinmunes, los sistemas inmuno-
légicos innato y adquirido, y la expresion de los genes
relacionados con la destruccién de patégenos .

La deficiencia de la vitamina D es la mds comun en
la etapa prequirurgica de los obesos, con una preva-
lencia de hasta 90 %. La deficiencia posoperatoria se
debe a problemas de malabsorcion, dietas restringidas

en lipidos y rechazo de alimentos grasos, por lo que
alcanza una prevalencia mayor de 60 % luego de 4 afios
posCB™“. La dosis preventiva es de 3000 UI/dia hasta
alcanzar los valores normales y en la deficiencia severa
de 6000 Ul/dia (Tabla §).

Se debe tener en cuenta que la vitamina D es esencial
para mantener los niveles plasmiéticos de calcio dentro
de un estrecho rango de concentracién, compatible con
las funciones bioquimicas y con el equilibrio dindmico
calcio-hueso. Los efectos de la deficiencia de calcio tie-
nen manifestaciones clinicas tardias que se hacen evi-
dentes por la pérdida de la masa ésea a largo plazo. Por
ello, el manejo nutricional preventivo debe considerar
no solo la deficiencia de vitamina D, sino acompanarla
de la administracion de calcio para evitar la pérdida
6sea. El Consenso Intersocietario Argentino del 2019
aconseja entre 1200-1500 mg/dia de calcio en 3 dosis
alejadas de las comidas').

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La CB constituye una opcién de tratamiento para
pacientes con obesidad severa, que requiere un abor-
daje interdisciplinario. Un elevado nimero de pacien-
tes candidatos a CB presenta malnutricién oculta con
deficiencias de macro y micronutrientes, tanto previa-
mente como luego de la cirugia.

Las deficiencias mds comunes en pacientes con obe-
sidad severa pre y posCB se relacionan con los siguien-
tes nutrientes: proteinas, Fe, calcio, vitaminas B,B A
Dy écido félico, por lo que se recomienda su determi-
nacién periddica, clinica y bioquimica antes y después
del acto quirargico.

PUNTOS CLAVE

= Presentar los problemas nutricionales asociados con
la cirugia bariatrica (CB).

= Destacar la relevancia clinica del estado nutricional
del paciente.

= Senalar las recomendaciones de los documentos de
consensos relevantes.

= Enfatizar el seguimiento clinico nutricional de los
pacientes sometidos a CB.

= Recomendar el uso de los indicadores bioquimicos
y nutricionales.

Financiacion

El presente estudio no tuvo financiacién.
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Resumen

La perspectiva pesocentrista es critica-
da por presentar un enfoque reduccionis-
ta, donde el peso corporal se considera
un indicador suficiente de enfermedad y
desestima otros componentes que hacen
a la salud y propician el desarrollo de ac-
titudes estigmatizantes. Los tratamientos
que explicitan los objetivos de peso y
emplean una restricciéon alimentaria sue-
len tener una alta tasa de fracaso a largo
plazo. El objetivo de la presente revision
es realizar una actualizacion bibliogréfica
de los principales estudios que utilizan
una intervenciéon basada en el enfoque
salud en todas las tallas (health at every
size) en adultos. Se realizd una busqueda
en PubMed, SciELO y Google Scholar de
ensayos clinicos controlados con o sin
aleatorizacién y seguimiento de un mini-
mo de 3 meses en los ultimos 10 afos. Se
obtuvieron 7 estudios: las intervenciones
no pesocentristas evidenciaron hallazgos
favorables en la autoapreciacion, la au-
toestima, la autonomia y las conductas
alimentarias, sin cambios en los aspectos
clinicos y antropométricos. Las modifi-
caciones psicoldgicas y conductuales se
mantuvieron en el seguimiento a largo

Summary

The weight-centric perspective has
been criticized as a reductionist approach
in which body weight is considered a suffi-
cient indicator of disease, dismissing other
components of health and promoting the
development of stigmatizing attitudes.
Treatment approaches based on weight
goals and dietary restriction often have a
high long-term failure rate. The objective
of this review is to conduct an update of
the main studies that use interventions
based on the non-weight-centered HAES
approach in adults. A bibliographic search
was carried out in PubMed, SciELO and
Google Scholar of controlled clinical trials
with or without randomization and with a
follow-up of at least 3 months in the last
10 years. Studies comparing interventions
based on HAES principles with conventio-
nal interventions or with a control group
were included. Seven studies that met
the inclusion criteria were analyzed. Non-
weight-centered interventions showed
favorable findings in terms of self-esteem,
autonomy and eating behaviors. No chan-
ges were observed in the clinical and
anthropometric aspects. Psychological
and behavioral changes were maintained
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Resumo

A perspectiva centrada no peso é cri-
ticada por apresentar uma abordagem
reducionista onde o peso corporal é
considerado um indicador suficiente de
doenca, descartando outros componen-
tes que compdem a saude e promovendo
o desenvolvimento de atitudes estigmati-
zantes. Tratamentos que especificam me-
tas de peso e usam restricdo alimentar
tendem a ter uma alta taxa de fracasso
a longo prazo. O objetivo desta revisdo
é realizar uma atualizacdo bibliografica
dos principais estudos que utilizam uma
intervencao baseada na abordagem
Healty at every size em adultos. Foi rea-
lizada uma pesquisa no PubMed, SciELO
e Google Académico de ensaios clinicos
controlados com ou sem randomizacao e
acompanhamento de no minimo trés me-
ses realizados nos ultimos 10 anos. Foram
obtidos sete estudos: as intervenc¢des ndo
centradas no peso evidenciaram achados
favordveis na auto-apreciacdo, autoesti-
ma, autonomia e comportamentos ali-
mentares, sem alteracdes nos aspectos
clinicos e antropométricos. As alteracdes
psicolégicas e comportamentais foram
mantidas no seguimento a longo prazo.
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plazo. Se necesitan mas estudios donde
se incluyan poblaciones diversas, mayor
tamafio muestral e instrumentos de eva-
luacién unificados. A lo largo de la forma-
cién académica de los profesionales de la
salud y fundamentalmente de la nutricién,
se hace gran hincapié en la medicién de
los pardmetros corporales como indicado-
res del éxito de diversos tratamientos. Los
abordajes no pesocentristas ofrecen una
puerta para dirigir la atencién en la perso-
nay promover los cambios psicolégicos y
conductuales que contribuyan a mejorar
la calidad alimentaria y, por consecuencia,

Lema R. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(3):47-57.

at long-term follow-up. More studies that
include diverse populations, a larger sam-
ple size and unified evaluation instruments
are needed. Academic training of health
professionals and, fundamentally, nutri-
tion professionals, emphasizes measure-
ment of body parameters as indicators of
treatment success. Non-weight-centered
approaches provide an opportunity to
focus on the individual and promote psy-
chological and behavioral changes that
contribute to improving diet quality and,
consequently, overall health.

Keywords: Health at every size; HAES;

Sao necessarios mais estudos que incluam
populagdes diversas, maior tamanho
amostral e instrumentos de avaliacdo uni-
ficados. Ao longo da formacgédo académica
dos profissionais da satide e fundamental-
mente da nutricao, é dada grande énfase a
medicdo dos parametros corporais como
indicadores do sucesso de varios trata-
mentos.

Abordagens ndo centradas no peso
oferecem uma porta para focar a atengdo
na pessoa e promover mudancas psicolé-
gicas e comportamentais que contribuem
para melhorar a qualidade da alimentacao

la salud integral de las personas. . .
Intuitive eating;

Palabras clave: salud en todas las tallas,
alimentacién intuitiva, no pesocentrismo,
enfoque neutral del peso.

' Hospital Juan A. Fernandez, Universidad del Salvador. Buenos Aires,
Argentina.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud define a la salud
como un completo estado de bienestar fisico, mental y
social, y no solo la ausencia de enfermedad™. El peso
suele situarse en el centro del pensamiento y del lenguaje
acerca de la salud®. La perspectiva pesocentrista es cri-
ticada por presentar un enfoque reduccionista, donde
el peso corporal se considera un indicador suficiente
para segregar entre personas ‘sanas’ y ‘enfermas’, lo
que desestima otros componentes que hacen a la salud
integral®. Dicha perspectiva concibe al peso como un
simple balance de energfa sin contemplar las interac-
ciones de genes, conductas, experiencias, exposiciones
ambientales y factores socioeconémicos que pueden
estar influyendo. A su vez, se cree que las personas toman
decisiones conscientes y voluntarias acerca de la alimen-
tacién y de la actividad fisica (AF), y que estas pueden
ser modificadas y manipuladas®. Dicho fenémeno con-
vierte al exceso de peso en una responsabilidad indivi-
dual y propicia, o incrementa, el desarrollo de actitudes
estigmatizantes*®. Estas tltimas se pueden manifestar
verbalmente, a modo de burlas, insultos, estereotipos,
nombres despectivos, lenguaje peyorativo, entre otros;
fisicamente, incluso con manifestaciones de violencia;
¥, en casos extremos, generar experiencias evidentes de
discriminacién individual o colectiva®.

No weight-centrism;
Weight-neutral approach.

e, consequentemente, a salde integral
das pessoas.

Palavras-chave: satide em todos os ta-
manhos, alimentacéo intuitiva, ndo-peso-
centrismo, enfoque neutro de peso.

*Correspondencia: Rocio Lema.
rociolema@hotmail.com

Los enfoques tradicionales de tratamiento del
sobrepeso y la obesidad sostienen que la adiposidad
es una causa importante de morbilidad y de riesgo de
mortalidad, por consiguiente, suponen que la pérdida
del exceso de peso prolongaré la vida y consideran que
cualquier sujeto decidido puede perderlo y no recupe-
rarlo a través de dieta y ejercicio®. Sin embargo, existe
evidencia que contradice esto y se establece que algunas
personas que pierden peso pueden incluso incrementar
el riesgo de enfermedad®®. Asimismo, se establece que
los costos relacionados con la obesidad suponen una
gran carga sobre el sistema econémico y sanitario®”).
En contraposicion, las principales intervenciones res-
trictivas para el descenso de peso al afio de seguimiento
logran reducciones de hasta 10 % méximo y presentan
una tasa de fracaso a largo plazo de hasta el 95 %1.
Los enfoques antipesocentristas plantean que los trata-
mientos tradicionales repercuten negativamente, lo que
genera insatisfaccién corporal, conductas alimentarias
de riesgo, ciclos de pérdida y recuperacién de peso, y
discriminaciéon®#>19).,

El indice de masa corporal (IMC) se ha empleado
para establecer una evidencia que favorezca las inicia-
tivas en salud publica relacionadas con el peso, con un
argumento en las mejoras en la morbimortalidad vy,
por tanto, en la reduccién de los costos sanitarios. La
expectativa de vida es el principal indicador de salud
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utilizado en las poblaciones, sin embargo, la afirmacién
de que la misma se reduce como consecuencia directa
de un valor de IMC superior al considerado “normal’,
no pudo ser evidenciada en los estudios epidemiolo-
gicos grandes. Por el contrario, existe una relacién de
curva en U entre la expectativa de vida y dicho indice,
donde se observaron valores de expectativa mds altos
en personas con IMC entre 26 y 28 kg/m?que estaban
categorizados como sobrepeso(“). Ciertos autores esta-
blecen que postular el mencionado indicador como un
factor de riesgo para la salud resulta en mayores costos
sanitarios en lugar de reducirlos®?).

La prescripcion de pérdida de peso conlleva, en oca-
siones, a riesgo de desenlaces negativos, lo que predis-
pone a ciclos de pérdida y rebote®!"!¥). En la pérdida de
peso, el rebote se asocia fundamentalmente con la dis-
minucidn del gasto energético en reposo y con cambios
en los ejes neuroendocrinos hipotilamo-hipofisiarios
que promueven la recuperacién del peso'¥
parte, el estigma en torno a la obesidad aumenta el
riesgo de depresion de las personas y afianza ain mds
las conductas alimentarias desordenadas y los compor-
tamientos alejados de los estilos de vida saludables®.
Hay evidencia que sostiene que la estigmatizacion
en las personas con exceso de peso puede conducir a
mayor ingesta de alimentos, rechazo a las préicticas ali-
mentarias saludables, menor AF y ausencia o retraso en
la busqueda de atencién médica®'s.

Los beneficios para la salud asociados con la pérdida
de peso rara vez muestran una relacién de dosis res-
puesta, es decir, que son similares independientemente
de la cantidad de kilogramos descendida. Esto sugiere
que el cambio conductual, y no la pérdida de peso
misma, tendria un papel mds importante en la mejora
del estado de salud®'V.

El enfoque de salud en todas las tallas (SETLT) es
una iniciativa que busca quitar el foco del peso corporal
y, en su lugar, fomentar la satisfaccion y significancia en
el estilo de vida, promoviendo comer de acuerdo con el
hambre y desarrollar niveles razonables de AF*!®), Sus
principios y valores se detallan enla Tabla 1. Uno de sus
componentes principales es la alimentacién intuitiva, la
cual se define como aquella que sugiere comer guidn-
dose por los signos fisiologicos del hambre y la sacie-
dad, en lugar de sefiales externas!”!*). Por otra parte, no
se emplean dietas especificas ni se clasifican alimentos
en categorifas dicotomicas de buenos o malos, sino que
se seleccionan con base en el disfrute y en el funciona-
miento 6ptimo del organismo®”. Mediante la interven-
cién SETLT se pretende reducir el estigma social y la

. Por otra

discriminacién, abordar un enfoque de peso neutral y
centrarse en la salud y el bienestar general *?").

Frente a lo expuesto, como objetivo se propuso rea-
lizar una revision narrativa no sistematica de los princi-
pales estudios que utilizan una intervencion basada en
el enfoque no pesocentrista SETLT en adultos.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda bibliografica de publicaciones
donde se compararon las intervenciones SETLT o de
enfoque no pesocentrista con aquellas convencionales
o con controles en las bases de datos PubMed, SciELO
y Google Scholar durante el periodo de bisqueda de
noviembre de 2021 a enero de 2022. Las palabras cla-
ves fueron “intuitive eating’, “neutral weight”, “HAES’,
“healthy at every size” para los articulos en inglés y “peso-
centrismo’, “no pesocentrismo’, “salud en todas las tallas”
y “enfoque neutral de peso” para los articulos en espafiol.
Los criterios de inclusion fueron ensayos clinicos con-
trolados (ECC) aleatorizados o no, con una poblacién
entre 18 a 65 afios, de ambos sexos, seguimiento minimo
de 3 meses, articulos publicados dentro de los tltimos 10
afios, tamano de la muestra mayor o igual de S0 partici-
pantes y empleo de grupo control e intervencion basada
en SETLT. Como criterios de exclusion se desestimaron
aquellos trabajos que se consideraran dentro de la pobla-
cién de estudio de sujetos con trastornos de la conducta
alimentaria, enfermedades crénicas no transmisibles y
poblacién con IMC mayor o igual de 25 kg/m*.

RESULTADOS

Se encontraron 14 ensayos clinicos publicados entre
2012 y 2022, de los cuales 4 fueron desestimados por
presentar un tamafo muestral inferior de S502?%9),
otros 2 debido a que el seguimiento fue menor de 3
meses?%?”) y 1 porque solo se encontré disponible el
resumen®. En la Figura 1 se puede apreciar el algo-
ritmo de la seleccién mencionada. En total se anali-
zaron 7 articulos que cumplieron con los criterios de
inclusién anteriormente mencionados, los cuales se
presentan en la Tabla 2. Cabe destacar que la totalidad
de los mismos incluyé una poblacién de sexo femenino.

Resumen de las intervenciones SETLT
incluidas en los estudios

Segtin los trabajos analizados!5?**% en la presente revi-
sién, se puede apreciar que todos implementaron inter-
venciones basadas en reuniones grupales con temas
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Tabla 1. Principios y valores de la iniciativa SETLT

Valor

Principio

Inclusion de pesos

Respetar la diversidad de tamafios y formas corporales, rechazando la idealizacién o patologizacion de
pesos especificos

Mejoria de la salud

Apoyar politicas sanitarias que favorezcan e igualen el acceso a la informacién y las practicas que
mejoren el bienestar humano, considerando la salud no solo fisica, sino mental, social, espiritual,
econdmica y ambiental tanto de individuos como de comunidades

Cuidado respetuoso

Reconocer los propios sesgos y contribuir para detener la discriminacién y el estigma asociados con el
peso. Proporcionar los servicios, comprendiendo siempre la edad, la situacion socioecondémica, la raza, el
género, la orientacion sexual y los otros aspectos que tienen impacto en el estigma asociado con el peso

Comer bien

Favorecer una alimentacién individualizada, flexible y sustentada en senales internas de apetito, hambre,
saciedad, placer y necesidades nutricionales. No proporcionar planes alimentarios externamente
regulados o dietas restrictivas para el control del peso

Movimiento que
favorece la vida

Apoyar la AF adecuada a las capacidades e intereses, que sea disfrutable y acorde con el grado que elijan

Desacoplar la nocién
de pesoy salud como
equivalentes

La salud y el bienestar son integrales y no pueden definirse por indicadores antropométricos, como el
peso, el IMC, el porcentaje de grasa corporal, entre otros

No asumir nada acerca
de los cuerpos

No presuponer que el tamafo corporal o los valores antropométricos de una persona son evidencia de
comportamientos alimentarios, nivel de AF, personalidad, fisiologia, moral o estado de salud

Oposiciénala
persecucion de la
pérdida de peso

Oponerse al empleo de dietas, farmacos, productos o cirugia con el objetivo principal de perder peso

Desafiar la opresion del
tamano corporal

Desafiar cualquier forma de opresion, sesgo, explotacién, marginacion, discriminacion o violencia contra
las personas basandose en su imagen corporal o peso, asi como cualquier producto o servicio que
perpetue la opresion

Rechazo al salutismo

No atribuir a los individuos la responsabilidad primaria de su salud. No culparlos si se enferman ni
obligarlos moralmente a perseguir la meta de la salud perfecta

IMC: indice de masa corporal. Adaptada de®'?,

de discusion fijos. La totalidad de los mismos emplea-
ron muestras compuestas por mujeres. El promedio
de duracion de las reuniones fue de 90 minutos y los
temas abordados incluyeron, en general, la aceptacién
del cuerpo, el comportamiento alimentario, la AF y la
nutricién. Fundamentalmente, en los grupos de inter-
vencion SETLT se focalizd en los comportamientos ali-
mentarios para promover el abandono de las conductas
restrictivas y el apoyo ala regulacion interna del apetito,
lo que aumenta la sensibilidad a las sefiales internas y se
reduce a los factores externos!!523%),

A partir de la revision realizada se puede apreciar
que las intervenciones son similares con una duracién
promedio de 4 meses®***¥, aunque algunos autores
emplearon 6 meses para el desarrollo de la misma$?V.
Borkoles y colaboradores solo emplearon 3 meses,
seguido de 9 meses de mantenimiento®?.

Ensayos clinicos encontrados que cumplian
con los criterios de inclusion (n = 14)

Tamano de la muestra
<50(n=4)

Seguimiento < 3 meses
(n=2)

\4
A

Disponibilidad tnica
del resumen (n=1)

\4

Ensayos clinicos incluidos (n =7)

Figura 1. Algoritmo de seleccién de ensayos clinicos. Fuente:
elaboracion propia.
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Tabla 2. Resumen de los ensayos clinicos controlados

Autor Metodologia Resultados antropométricos, Resultados psicoldgicos del
clinicos y bioquimicos comportamiento alimentario, de
las practicas alimentarias y de la AF
Beginy Disefo: ECC. Se analizaron efectos | Parametros antropométricos: no | Comportamiento alimentario: el

colaboradores,
20‘] 9(29)

de grupo, tiempo e interaccion con
los modelos mixtos, N = 216 mujeres
mas 110 mujeres del grupo control
con IMC = 30 kg/m?.

Intervenciodn: se utilizé el programa
de Carboneau y colaboradores®.
Las mujeres del grupo control
estaban en lista de espera.
Seguimiento: 4 meses (corto plazo)
y 16 meses (largo plazo).

hubo cambios en el IMC al comparar
la interaccién por grupo y tiempo

(p 0,20); sin embargo, se observd

un efecto en el tiempo, donde las
participantes de toda la muestra
redujeron 1 punto de IMC en el corto
(p <0,0001) y largo plazo (p 0,0086),
en comparacién con el valor inicial

grupo de intervencién mostré una
mejor puntuacion en la restriccion
flexible (p 0,0400), desinhibicién (p
< 0,0001), susceptibilidad al hambre
(p < 0,0001), alimentacién intuitiva
(p < 0,0001), alimentacion obsesivo
compulsiva (p < 0,0001), autoestima
(p <0,0001), depresion (p < 0,0057)
y autonomia (p < 0,0001) a corto y
largo plazo

Dimitrovy
colaboradores,
2018(31)

Disefo: ECC aleatorizado (2:1) de
método mixto, n= 58 mujeres con
IMC entre 30y 39,9 kg/m?2.
Intervencidn: grupo | de SETLT (n
= 39) recibié un programa intensivo
(sesiones de AF trisemanales
nutricionales, individuales
bimensuales mas 5 talleres
filoséficos). Grupo control (n = 19):
conferencias educativas bimestrales.
Seguimiento: 7 meses

Parametros antropométricos: sin
diferencias en el peso corporal, IMC,
CCy relacién cintura cadera (p >
0,05)

Practicas alimentarias: el grupo
intensivo mostré una disminucién
en el consumo diario y total de
alimentos ultraprocesados (p 0,0001)
y un aumento significativo en el
consumo diario de frutas y verduras
(p 0,0001).

Parametros psicoldgicos: el grupo
SETLT intensivo presenté mejoras en
las subescalas del cuestionario de
actitud corporal y todas las escalas
de valoracion de las figuras (P <
0,05).

Actividad fisica: mejoras en

la capacidad aerébica medida
mediante el pico de consumo de
oxigeno (p 0,004), la prueba de
soporte cronometrado que evalua la
fuerza en las extremidades inferiores
(p 0,006) y la prueba timed-up-
and-go (p 0,01), que implica los
tiempos de levantarse y caminar

Carboneauy
colaboradores,
20‘] 7(30)

Disefo: cuasiexperimental, N = 326
mujeres de estados nutricionales
diversos. 216 del grupo de estudio y
110 del grupo control.
Intervencion: 13 encuentros
semanales de 3 horasy 1 jornada
intensiva de 6 horas. Abordaje

de temas como disfrute de la

AF, alimentacién saludable,
reconocimiento del hambrey la
saciedad, objetivos realistas del peso
corporal, influencia de las emociones
en la conducta alimentaria, entre
otros. El grupo control se encontraba
en lista de espera.

Seguimiento: posintervencion (4
meses) y a los 12 meses

Sin variables de tipo
antropométricas, clinicas o
bioquimicas en el estudio

Practicas alimentarias: sin
diferencias estadisticamente
significativas en el consumo de
calorias, carbohidratos, proteinas y
grasas. Diferencias en el consumo
total de alimentos con alto
contenido de azucar (p 0,0139) en el
grupo SETLT, en comparacién con el
grupo control posintervencion.
Diferencias estadisticamente
significativas en la alimentacion
intuitiva y en la puntuacion del
indice de alimentacién saludable
en el grupo SETLT posintervencién
(p 0,0237) y al afo (p 0,0359). Sin
diferencias en el grupo de control a
4(p0,70)y 12 (p 0,30) meses

51



52

Lema R. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(3):47-57.

Tabla 2. Resumen de los ensayos clinicos controlados (continuacion)

Autor Metodologia Resultados antropométricos, Resultados psicolégicos del
clinicos y bioquimicos comportamiento alimentario, de
las practicas alimentarias y de la AF
Mensingery Diseno: ECC aleatorizado, n= 80 Parametros antropométricos: Practicas alimentarias: mejora

colaboradores,
201652

mujeres con IMC > 30 kg/m?. Grupo
de enfoque de peso neutral (n =
40) y grupo de adelgazamiento
convencional (n = 40).
Intervencién: reuniones grupales
semanales con manuales
estructurados. El enfoque
convencional promovia una
pérdida de peso explicita con

dieta restrictiva. El enfoque neutral
proporcionaba informacion sobre
una regulacion fisioldgica de apetito,
del hambre y saciedad.
Seguimiento: posintervencion (6
meses) y a los 24 meses

pérdida de peso y reduccion de

IMC posintervencion en el grupo
restrictivo (p 0,001) y de enfoque
neutral (p 0,002); sin embargo, las
diferencias ya no eran significativas a
los 24 meses (p 0,063 y p 0,057).
Parametros bioquimicos: cambios
en el valor de LDL posintervencion
con respecto al basal solo en el
grupo de enfoque neutral (p 0,003).
Sin diferencias significativas entre
los grupos a largo plazo (p 0,090).
Incremento de HDL en ambos
grupos (p 0,002) posintervencién

sin mantenimiento de la diferencia a
largo plazo (p 0,073).

Parametros clinicos: sin cambios
posintervencién ni a los 24 meses en
la presién arterial sistélica (p > 0,05)

significativa en los puntajes de
riesgo dietético posintervencién
para ambos enfoques (p < 0,001);
sin embargo, dichas puntuaciones
empeoraron significativamente
para el programa convencional (p <
0,001).

Cambios significativos en la
alimentacion intuitiva en el grupo
con enfoque tradicional y neutral (p
0,002y p 0,029, respectivamente)
posintervencién. Solo se mantuvo a
largo plazo este ultimo (p 0,001).
Mejora en el consumo de frutas

y verduras, y aumento de AF

en ambos grupos (p < 0,001)
posintervencion. Se sostuvo a los 24
meses (p 0,007 y p 0,001).
Parametros psicoldgicos: mejoras
en la calidad de vida y autoestima
en el enfoque tradicional y neutral
(p<0,01yp0,004), sostenido a los
24 meses en ambos grupos (p 0,004,
y p 0,020)

Mensingery
colaboradores,
201603

Disefio: EC aleatorizado, N =

80 mujeres con IMC > 30 kg/m?
asignadas a un grupo de enfoque de
peso neutral (n =40) y un grupo de
adelgazamiento convencional (n =
4080), mujeres con IMC > 30 kg/m?,
grupo de enfoque de peso neutral
(n =40) y grupo de adelgazamiento
convencional (n = 40).
Intervencién: 6 meses de reuniones
grupales semanales de 90 minutos
basadas en principios SETLT (grupo
neutral) o LEARN (adelgazamiento
convencional).

Seguimiento: posintervencion (6
meses) y a los 24 meses

Sin variables antropométricas,
clinicas o bioquimicas en el estudio

Alimentacion adaptativa: el
estigma de peso internalizado
influyo en el grado de cambio de las
conductas alimentarias adaptativas,
independientemente del programa.
Alimentacién desordenada:

las mujeres con alto estigma de
peso internalizado no mostraron
reducciones en los trastornos
alimentarios a corto y largo plazo,
independientemente del programa.
En cambio, las mujeres con bajo
estigma mostraron reducciones a los
6 meses, siendo > el decremento en
el programa de peso neutral.
Estigma de peso internalizado:
mejora posintervencién en ambos
grupos (p < 0,001). Mantenimiento a
24 meses

Borkoles y
colaboradores,
20‘]6(33)

Disefio: ECC aleatorizado, n = 62
mujeres premenopdausicas con
obesidad grado Il y IV.
Intervencién: 3 meses de reuniones
semanales, seguido de 9 meses

de mantenimiento. El programa
presentaba enfoques individuales de
AF y comportamiento alimentario
basados en SETLT. El grupo control
arranco la intervencién luego de 3
meses.

Seguimiento: 12 meses

Parametros antropométricos: el
grupo de intervencién mostré una
disminucién significativa en el peso;
sin embargo, no se observaron
cambios en ninglin grupo a 12
meses en comparacion con el valor
inicial (p > 0,05)

Parametros psicoldgicos: Mejora
obtenida en el bienestar general y
en la autonomia (p < 0,05)
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Tabla 2. Resumen de los ensayos clinicos controlados (continuacion)

colaboradores,
20‘] 2(34)

mujeres posmenopausicas, IMC
25-35 kg/m?en el grupo SETLT (nh =
48), el grupo de apoyo (n =46) o un

cambios en el IMC, peso corporal y
CC entre los grupos a los 4 meses (p
> 0,05)

Autor Metodologia Resultados antropométricos, Resultados psicoldgicos del
clinicos y bioquimicos comportamiento alimentario, de
las practicas alimentarias y de la AF
Leblancy Disefo: ECC aleatorizado, N = 140 Parametros antropométricos: sin | Comportamiento alimentario:

diminucion de la ingesta energética
diaria y frecuencia de colaciones.
La ingesta del desayuno aumenté

grupo de control (n = 46).
Intervencién: 14 sesiones
semanales de 3 horasy 1 intensiva
de 6 horas. Se realizaron discusiones
en grupo, ejercicios practicos y
conferencias con temas como

el disfrute de la AF, la nutricidn
saludable, la alimentacién intuitiva,
entre otros. El grupo de apoyo
realizé 14 sesiones de 2 horas con
los mismos temas que en el grupo
SETLT no guiadas por profesionales
y sin recibir informacién verbal ni
impresa. El grupo control estaba en
lista de espera.

Seguimiento: 4 meses

significativamente con el tiempo,
independientemente de la
intervencion recibida.

El grupo SETLT presenté una
disminucién del hambre externa
(p 0,0009) correlacionado con una
menor ingesta total de energia (p
0,0007)

AF: actividad fisica; CC: circunferencia de la cintura; ECC: ensayo clinico controlado; IMC: indice de masa corporal; SETLT: salud en todas

las tallas. Adaptado de (152934,

Resumen de los efectos en la salud seguin los
estudios analizados

Los estudios contemplados en la presente revisiéon
evidencian mayoritariamente cambios a nivel conduc-
tual o del comportamiento alimentario, que se deter-
minaron mediante diversas escalas y cuestionarios
validados; sin embargo, los estudios que evaluaron los
aspectos antropométricos'**>*% no presentaron modi-
ficaciones, o bien, no las sostuvieron a largo plazo.

Con respecto a los pardmetros psicoldgicos y con-
ductuales, Leblanc y colaboradores®* encontraron una
disminucién del hambre en respuesta a los estimulos
externos, lo que conduce a la reduccién de la ingesta
energética, resultado similar al obtenido por Begin y
colaboradores® que encontré menos susceptibilidad
al hambre. En relaciéon con la alimentacion intuitiva,
esta vio una mejora de manera undnime en todos los
trabajos que la evaluaron 33
Mensinger y colaboradores®V, los cambios adquiridos
en la alimentacién intuitiva solo se mantuvieron por el
grupo de intervenciéon SETLT alos 24 meses, no asi en
el grupo con enfoque pesocentrista. Sin embargo, se

)y, asuvez, en el caso de

debe mencionar que existié6 multiple heterogeneidad
con respecto a los métodos de evaluacion de la misma.

A nivel psicoldgico se observo, de manera coinci-
dente, una mejora en la autovaloracién, en la autoes-
tima®?%2 y en la autonomia'?”. Fomentar la
autonomia relacionada con la alimentacion es una de
las capacidades mds prometedoras para construir la
sostenibilidad de resultados positivos en el manejo de
la obesidad'®).

Es menester mencionar que existen otros tratamien-
tos no contemplados dentro de los criterios de inclu-
si6n de la presente revision, con abordajes psicoldgicos
basados en la terapia cognitiva conductual (TCC), con
enfoque en la promocién de hébitos saludables de ali-
mentacién y AF. Segtin una revision llevada a cabo por
Baile y colaboradores®® en 12 trabajos que emplearon
TCC se presentaron modificaciones a nivel antro-
pométrico, pero fundamentalmente en aspectos no
nutricionales, como la autoeficacia y la percepcion de
la calidad de vida, similar a lo obtenido en las interven-
ciones SETLT analizadas. Sin embargo, parala TCC se
aprecia una discrepancia en relacion con la modalidad
de tratamiento mds eficaz, priorizando las individuales
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y estableciendo que las grupales no lograron sostener
los resultados®®¥. Por otro lado, se estima que la TCC
podria mantener los logros durante al menos medio
afo, en concordancia con las intervenciones SETLT®9).

Para finalizar, existe evidencia de actitudes desfavo-
rables automadticas hacia personas con exceso de peso,
que pueden tener consecuencias sobre las recomen-
daciones proporcionadas por los profesionales de la
salud®'#37). Se llama sesgo de peso a la internalizacién
de estereotipos que conducen a la desvalorizacién de
las personas hacia si mismas o hacia otras debido a su
peso. Segun la evidencia, se observé una reduccién del
estigma internalizado, que se manifesté tanto en las
intervenciones no pesocentristas, como en las conven-
1), La importancia del sesgo de peso radica en
que dicho fenémeno puede convertir a los profesio-
nales de la salud en “diagnosticadores” instantineos,
orientar las intervenciones en pro del exceso de peso y
modificar la calidad de la atencién y la empatia®®). A su
vez, puede que este diagndstico instantaneo implique
ignorar otras etiologias y atribuir como tnica causa de

enfermedad al exceso de peso asignado a la responsabi-
lidad individual >3,

cionales!

Limitaciones de la revision narrativa

Una de las principales limitaciones de la presente revi-
sién fue que solo 2 de los estudios encontrados'**" rea-
lizaron una comparacién de resultados con un grupo
que recibié tratamiento convencional. La mayor parte
emple6 grupos en lista de espera. Dimitrov y colabo-
radores®® compararon una intervencién intensiva con
otramenos completay mas espaciada sin grupo control.
Por su parte, Leblanc y colaboradores® incorporaron
un grupo de apoyo sin participacién activa de profe-
sionales de la salud a modo de controlar sus propios
sesgos. Otra desventaja radica en que existe multiple
heterogeneidad en las formas de medir los pardmetros
psicologicos y conductuales, por lo que resulta imposi-
ble la comparacion estricta.

Con respecto a la muestra, los estudios contempla-
dos en la presente revision se realizaron con mujeres.
Sin embargo, no se encontraron otros estudios que
implementen dichas intervenciones en grupos mixtos
o exclusivamente en hombres, siendo esta una des-
ventaja importante de la literatura disponible hasta la
fecha. Con respecto al estado nutricional al inicio, solo
Carboneau y colaboradores® incluyeron diferentes
valores de IMC, siendo predominante los estudios rea-
lizados en mujeres con obesidad.

A nivel general, en los ECC disponibles con inter-
venciones SETLT, una importante limitacién encon-
trada es la ausencia de evaluacién cualitativa®). El
trabajo de Sabatini y colaboradores® fue de los estu-
dios que, aunque no se incluyé en el andlisis, si emple6
un enfoque cualitativo. Se realiz6 la comparacién de un
formato SETLT intensificado con un grupo control que
solo asistié a conferencias bimensuales y se recabaron
experiencias con grupos focales. En el grupo intensivo
se evidenci6 una reduccién de la alimentacién emocio-
nal, de sentimientos de culpa frente al placer, de la auto-
nomia en la eleccidn de alimentos y del acercamiento a
actos culinarios®.

Otro aspecto a reflexionar es si existe aplicabilidad
masiva de intervenciones SETLT. La literatura disponi-
ble presenta limitaciones, como las mencionadas, que
devienen en la dificultad para emplearse sobre la hora
de planificar acciones de salud publica®. Sin embargo,
cabe destacar que en las guias canadienses de obesi-
dad del afio 2020°” se establecen consideraciones
no pesocentristas, que reconocen que el control de la
obesidad debe centrarse en mejorar la salud y el bien-
estar, y no solo en la pérdida de peso y resaltan que la
estigmatizacion de la misma influye negativamente en
el nivel y en la calidad de la atencién. Si bien el IMC
se incluye en la evaluacion del paciente, se destacan sus
limitaciones y se establecen medidas antropomeétricas
complementarias de mayor importancia. Asimismo, los
autores incluyen dentro de los tratamientos, un enfo-
que sin dietas para mejorar la calidad de vida, pardme-
tros psicolégicos (bienestar general, imagen corporal,
percepciones), cardiovasculares, peso corporal, AF y
conductas alimentarias con un grado de evidencia C®*”).
Las guias de prictica clinica son instrumentos que se
aplican para el abordaje de patologias dentro de la salud
publica, por lo que la inclusién de ciertas recomenda-
ciones basadas en un enfoque neutral de peso sugiere
que los mismos pueden resultar utiles y costo efectivos
en un nivel de abordaje comunitario.

Por ultimo, con respecto a la implementacion de la
alimentacién intuitiva como estrategia antipesocen-
trista, cabe preguntarse si es viable dado el ambiente
obesogénico y de no regulacién actual®*?). Existe alta
disponibilidad y accesibilidad de alimentos de mala
calidad nutricional. Las grandes companias alimenti-
cias plantean que se ofrecen opciones entre las cuales
elegir y que la educacidn es clave para mejores tomas
de decisiones, lo que resalta la responsabilidad indivi-
dual de los consumidores*). Es necesario indagar si es
factible el éxito de las intervenciones no pesocentristas
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estando inmersos en dicho entorno con las contingen-
cias que presenta®.

CONCLUSIONES

De la presente revision se puede establecer que se nece-
sitan mds estudios donde se implementen enfoques no
pesocentristas o de SETLT en poblaciones con mayor
tamafio, ambos sexos bioldgicos, diversos grupos eta-
rios y estados nutricionales basales. A su vez, es funda-
mental que se realicen comparaciones con tratamientos
convencionales y no solo con grupos de control sin
intervencion.

Conrespecto alos resultados obtenidos de los aborda-
jes no pesocentristas, como los desarrollados en SETLT,
se puede resumir que los mismos generan modificacio-
nes significativas en las practicas y los comportamientos
alimentarios, y estos logran mantenerse en el largo plazo
(entendido como un méximo de 2 afios); sin embargo,
no se evidencian modificaciones en los pardmetros
antropométricos, bioquimicos y clinicos.

A o largo de la formacién académica de los pro-
fesionales de la salud, en especial, de la nutricién, se
hace gran hincapié en la medicién de los pardmetros
corporales como indicadores del éxito de diversos tra-
tamientos. Los abordajes no pesocentristas enfocan la
atencidn en la persona y no en el numero al promover
una educacién alimentaria y nutricional para la realiza-
cion de elecciones basadas en la calidad, en la autorre-
gulacion y en el empoderamiento. Es un desafio como
profesionales poder ampliar la mirada reduccionista
que nos provee estos indicadores antropométricos e
invitarnos a reflexionar sobre los sesgos de peso que
podemos estar empleando sobre nuestros pacientes.

Retomando la definicién de salud, es imperativo
contemplar el abordaje de la misma de forma integral.
Con esta revision y actualizacion se invita a repensar
nuevas estrategias que ayuden a la sostenibilidad de
las intervenciones nutricionales a largo plazo, evitar el
debate polarizado y buscar el terreno en comun para la
mejora de la salud y el bienestar.

PUNTOS CLAVE

= Reflexiones acerca de la perspectiva pesocentrista y
su enfoque reduccionista.

= Las intervenciones de salud en todas las tallas se
basan en reuniones grupales con abordaje de temas
referentes a la alimentacidn intuitiva, objetivos rea-
listas de peso y desacople de la valia personal del

peso corporal y de la actividad fisica orientada a las
capacidades propias y al disfrute.

* Lamayoria delos estudios evidencian hallazgos en el
dmbito conductual y psicolégico que se sostienen en
el largo plazo (12-24 meses).

* No se apreciaron cambios en los pardmetros clinicos
y antropométricos.

" Se invita a reflexionar sobre las estrategias no peso-
centristas y sus beneficios a largo plazo.

Declaracion de relevancia clinica

La presente revision resume los principales ensayos cli-
nicos donde se emplearon intervenciones no pesocen-
tristas y la evaluacién de sus resultados. Existen pocas
revisiones en espafiol que analicen ensayos clinicos con
intervenciones de salud en todas las tallas. Actualmente,
se ha instalado el debate acerca de las estrategias de tra-
tamiento con enfoque neutral de peso y sus beneficios
para lograr modificaciones por parte de los pacientes.
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Resumen

Estudios recientes han reportado efec-
tos benéficos de la vitamina D tanto en la
prevencion, como en el tratamiento de la
enfermedad por COVID-19. Esto se ha rela-
cionado principalmente con sus mecanis-
mos de accién dentro del sistema renina
angiotensina (SRA), la respuesta inmu-
nitaria y las regulaciones de las citocinas
proinflamatorias, ejes de importancia en
la fisiopatologia de la COVID-19. El objeti-
vo de esta revision es dilucidar los efectos
bioldgicos de la vitamina D en relacion
con la COVID-19 y describir los mecanis-
mos bioquimicos que explican los resulta-
dos clinicos en favor de la suplementacién
de la vitamina D.

Palabras clave: COVID-19, vitamina D,
sistema inmunoldgico, sistema renina an-
giotensina.
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INTRODUCCION

Summary

Recent studies have reported beneficial
effects of vitamin D both in the preven-
tion and treatment of COVID-19. This has
been mainly related to its mechanisms of
action within the renin-angiotensin sys-
tem (RAS), the immune response, and the
regulation of proinflammatory cytokines,
important pathways in COVID-19 patho-
physiology. The objective of this review is
to elucidate the biological effects of vita-
min D in relation to COVID-19, describing
the biochemical mechanisms that explain
the clinical results in favor of vitamin D
supplementation.

Keywords: COVID-19; Vitamin D; Immune
system; Renin-angiotensin system.

jsanguino@unal.edu.co

Resumo

Estudos recentes tém relatado efeitos
benéficos da vitamina D tanto na pre-
venc¢ao quanto no tratamento da doenca
por COVID-19. Isso tem sido relacionado
principalmente com seus mecanismos
de acdo no sistema renina-angiotensina
(SRA), a resposta imune e as regulagoes de
citocinas pré-inflamatérias; eixos de im-
portancia na fisiopatologia da COVID-19.
O objetivo desta revisdo é elucidar os efei-
tos biolégicos da Vitamina D em relagao
ao COVID-19, descrevendo os mecanis-
mos bioquimicos que explicam os resulta-
dos clinicos a favor da suplementacdo de
vitamina D.

Palavras-chave: COVID-19, Vitamina D,
Sistema Imunoldgico, Sistema Renina-
Angiotensina.

*Correspondencia: Jairo Esteban Sanguino-Ortega.

La enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19) ha
afectado drasticamente el mundo. A finales del 2019,
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el virus surgié debido a ambientes no controlados en
Wauhan, China, y para marzo del 2020, la Organizacién
Mundial de la Salud declaré la pandemia®. A la fecha,
esta enfermedad ha dejado mds de 168 millones de
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personas contagiadas y 3 millones de muertes en todo
el mundo®. El desarrollo de esta enfermedad infec-
ciosa causada por el coronavirus de tipo 2 causante del
sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2)
puede desencadenar SARS, neumonia y falla renal y
cardiaca, entre otras patologias que pueden llevar a la
muerte. Estd demostrado que el riesgo de mortalidad
aumenta en las personas que presentan comorbilidades,
como la diabetes mellitus, la hipertension, la disfuncién
cardiaca, el asma, la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, la enfermedad renal cronica, el cdncer o
tener una edad mayor de 60 afios®®). La mayoria de esta
poblacién reside en paises con ingresos medios y bajos,
con poca calidad y disponibilidad hospitalaria en casos
de infeccién por COVID-19®.

Hasta la fecha no existe un tratamiento especifico
para la enfermedad que esté aprobado por la Food and
Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos.
Sin embargo, algunos estudios clinicos han utilizado
terapias dirigidas a aliviar los sintomas, a prevenir la
diseminacion de la infeccion y a controlar las reaccio-
nes exacerbadas del sistema inmune, cuyo resultado
ha sido positivo en el uso de la oxigenoterapia y de los
corticosteroides®).

La vitamina D es una prohormona, que ademds de
sus funciones conocidas en la absorcién y reabsorcién
del calcio, contribuye con el adecuado funcionamiento
del sistema inmunitario(®. Su deficiencia parece ser un
factor de riesgo importante en el desarrollo de casos
severos de COVID-19. Estudios recientes demues-
tran que en poblaciones de latitudes septentrionales,
donde la prevalencia de hipovitaminosis de vitamina
D, es elevada, existe una mayor probabilidad de con-
traer COVID-19(10),

Esto se explica en parte por los efectos pleiotro-
picos de esta vitamina, tal como sucede en su accién
inmunomoduladora, pues esta es capaz de mejorar la
respuesta inmune innata, mientras, paraddjicamente,
protege contra la inflamacién excesiva al suprimir
las citocinas proinflamatorias y su relacién con la
activacién del sistema renina angiotensina (SRA),
dado que la suplementacién con vitamina D pre-
viene la acumulacién de angiotensina (Ang) Il y su
actividad proinflamatoria al suprimir la liberacién de
renina!"!?). Esta revision narrativa pretende dilucidar
los efectos bioldgicos de la vitamina D en relacién
con la COVID-19 y describir los posibles mecanis-
mos bioquimicos que expliquen los resultados clini-
cos en favor de su suplementacién.

ANALISIS Y DISCUSION
Fisiopatologia de la COVID-19

La COVID-19 es una enfermedad respiratoria cau-
sada por un nuevo beta coronavirus de 4cido ribonu-
cleico (ARN) monocatenario en sentido positivo con
30 Kb y por al menos 50 marcos de lectura abiertos,
que permiten codificar SO proteinas con funciones no
estructurales, estructurales y accesorias. Las primeras
se originan de los dos tercios iniciales de la secuencia
(ORFla/ab), lo que da un total de 16 proteinas (NSP)
que intervienen en las funciones biolégicas del virus'?.
El tercio final del ARN codifica las proteinas que defi-
nen la estructura del SARS-CoV-2, como la espiga (S),
la membrana (M), la envoltura (E) y la nucleocépside
(N) (Figura 1). Esta ultima protege el material gené-
tico, mientras que las accesorias, que tienen 9 marcos
de lectura abiertos, son importantes para la interaccién
entre el virus y el hospedador, incluida la modulacién
y el bloqueo de la produccién de citocinas proinflama-
torias!!5). La proteina S selecciona el tipo de célula
que infecta a través de su dominio de unién al receptor
y reconoce el receptor de la M de la enzima converti-
dora de angiotensina 2 (ECA2), una proteina que se
expresa en los sistemas pulmonar, digestivo, cardiovas-
cular y excretor, siendo estos los mds afectados por la
infeccién. Luego, la proteasa serina 2 transmembrana
humana escinde y activa la proteina S en la unién de
los dominios S1/S2 a través de las furinas'®). Dentro de
la célula, el SARS-CoV-2 incauta y utiliza los organelos
encargados de la sintesis de proteinas en los humanos
para formar nuevos viriones.

Las fases descritas de la progresiéon de la COVID-19
de acuerdo con suinmunopatogenicidad y presentacio-
nes clinicas son:
= EtapaI: entrada y replicacidn viral, asintomética
= FEtapa II: replicacion y diseminacion viral; enferme-

dad clinica leve a moderada
» Etapa III: inflamacién de mdltiples 6rganos; enfer-

medad clinica grave
= Etapa IV: daio endotelial, trombosis, daio multior-
génico; casos criticos71%),

La fisiopatologia de la COVID-19 se debe a la interac-
cién entre el SARS-CoV-2 y el sistema inmunologico.
La entrada del virus provoca la respuesta inmunitaria
innata para que sea eliminado a través de diferen-
tes mecanismos. Uno de ellos es la activacion de los
receptores tipo Toll de las células presentadoras de
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antigenos, que da como resultado la produccién de
moléculas de sefalizacién lipidicas (prostaglandinas)
y moléculas peptidicas (citocinas, como la interleucina
[IL]-1, IL-6, el factor de necrosis tumoral [FNT] y las
quimiocinas), juntas producen reacciones inflamato-
rias mediante el reclutamiento de los macréfagos y las
células dendriticas que estimulan la respuesta inmune
humoral y celular. Esta respuesta activa varios facto-
res de transcripcion que aumentan la expresion de los
genes que codifican los interferones tipo I, receptores
para interferén (INF)®® y los de las citocinas y qui-
miocinas. Sin embargo, algunos virus han desarrollado
mecanismos para interferir en estas vias y enganar a las
proteinas censoras del sistema inmunitario con ayuda
de las proteinas estructurales y no estructurales, lo que
suprime la produccién del INF al inhibir la activacién
del factor regulador de INF-3. Este mecanismo lleva al
fracaso de la defensa antiviral y provoca una replicacion
exuberante del virus, respuestas inflamatorias y cit6lisis
de las células hospedadoras®!'2.

Proteina S

Membrana lipidica
Proteina N

Proteina M

Proteina E

Figura 1. Estructura del SARS-CoV-2. Las caracteristicas del virus
son que el ARN monocatenario de sentido positivo es envuelto
por la proteina N, genoma que es alin mas empaquetado por
la proteina S, la proteina M y la proteina E. La glucoproteina S
transmembranal forma homotrimeros que sobresalen de la
superficie, entre ellos dos subunidades funcionales S1y S2. E:
envoltura; M: membrana; N: nucleocapside; S: espiga. Fuente:
elaboracion propia.

Si bien el origen exacto de la tormenta de citocinas
es desconocido, este se ha relacionado con sindromes
similares a la influenza que se producian después de
infecciones sistémicas, como la sepsis®¥, que tam-
bién es una respuesta inmunitaria ante una infeccién
que provoca dano tisular. Conjuntamente, los macro-
fagos alveolares®, neutréfilos y células natural killer
(NK) interactdan con los agentes virales mediante el
reconocimiento y la fagocitosis de los patdgenos y las

células infectadas para producir citocinas. Los macré-
fagos digieren, presentan antigenos y liberan IL-1p;
IL-18, 1L-8 e IL-6. Esta ultima es clave en la respuesta
inflamatoria aguda al evitar el deterioro de las células
NK mediante la reduccién de las perforinas y las gran-
zimas®®, ademas de aumentar las concentraciones de
FNT e INF-y. Finalmente, esto desencadenard un dafio
tisular que provoca insuficiencia orgdnica. Los neutré-
filos producen trampas extracelulares, una red de fibras
que contribuyen a la formacién de trombos y amplifi-
can la produccién de citocinas®”).

En el sistema inmunoldgico adaptativo, las células T
colaboradoras 1 regulan el reclutamiento de los macré-
fagos para generar INF-v, lo que produce hipersensibi-
lidad retardada. Mientras que las células Th2 reclutan
eosinofilos y basofilos, las células T colaboradoras 9
reclutan mastocitos y las células T colaboradoras 17
reclutan neutréfilos e impulsan la tormenta de citoci-
nas independiente del INF-y. También se ha visto una
elevacion de citocinas antiinflamatorias, como IL-10, y
del receptor de a soluble de IL-2 de las células®®.

Sistema renina-angiotensina, enzima
convertidora de angiotensina y vitamina D

Clasicamente, el SRA se define como un mecanismo
endocrino vital para el cuerpo humano, que se encarga
de las funciones de regulacién de la tensién arterial y
del balance de los electrdlitos. El sistema se ha estu-
diado ampliamente debido a que su desequilibrio es el
causante de las patologias con alta prevalencia actual,
como las enfermedades hepdticas, renales, hiperten-
sion, insuficiencia cardiaca congestiva, obesidad y
diabetes®. El SRA se basa en una serie de reacciones
donde el angiotensinégeno (Agt) sufre cambios y
se convierte en la Ang Iy II. Las enzimas encargadas
de estas reacciones son la renina y la ECA. La renina
escinde el Agt y determina el paso limitante en la crea-
cién de la Ang 1149, La ECA, producida en el epitelio
pulmonar, transforma la Ang I en Ang II para unirse
al receptor tipo I de la angiotensina (rAT ) y al recep-
tor tipo II de la angiotensina (rAT,). Esta secuencia
se conoce como la via candnica, que en su mayoria es
mediada por el rAT , el cual produce los efectos vaso-
constrictores, antinatriuréticos, fibréticos e inflamato-
rios, mientras que la unién al rAT, desempefia un papel
secundario en condiciones no patolégicas y produce
efectos contrarios al rAT , es decir, es vasodilatadora,
natriurética, antifibrética y antiinflamatoria. Tanto la
Ang I como la IT pueden tomar caminos diferentes a
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esta via cldsica. Lo hacen mediante la ECA2, enzima
capaz de convertirlas en Ang 1-9 o en Ang 1-7. Esta via
no candnica tiene funciones vasodilatadoras, antifibré-
ticas y antiinflamatorias®V.

La ECA2, ademds de ser un elemento vital en la
via no candnica del SRA, es el receptor de la M para
el SARS-CoV-2. Este receptor se expresa en multiples
tejidos, pero principalmente en la superficie de las
células epiteliales alveolares tipo 11°?, siendo funda-
mental en la infeccién por COVID-19; por tanto, la
expresion genética, epigenética y las variaciones de la
ECA2, ademads de estar implicadas en los trastornos del
SRA, como la hipertension, también pueden generar
alteraciones en la fisiopatologia de la COVID-19¢%.

La regulacion a la baja de la ECA2 se debe, en pri-
mera instancia, a su internalizacién dentro de la M al
unirse con el SARS-COV-2, también se ha demostrado
que la activacién de rAT | disminuye su expresion sobre
la superficie celular®®. Esto abre paso a un ciclo que
inhibe el eje Ang 1-7/receptor Mas al haber bajas con-
centraciones de ECA2 y permite la sobreexpresion del

Agt

Renina \

Ang |

IECA —» ECA

Vitamina D

eje Ang II/rAT ,lo que promueve la tormenta de cito-
cinas, la activacién de neutréfilos y las complicaciones
trombéticas®).

Se sugiere que la forma activa de la vitamina D, o
1,25-dihidroxi-vitamina D (1,25(OH)2D), suprime
la expresion de la renina al bloquear la unién de la pro-
teina de unién al elemento de respuesta del AMPc con
sus elementos de respuesta en el promotor del gen de
la renina®. Esta supresién disminuye indirectamente
la expresion del ECA y de Ang II. De la misma manera,
multiples estudios muestran que la suplementacion de
1,25(OH)2D incrementa la biodisponibilidad del ECA2
y desarrolla un mecanismo que potencialmente puede ser
responsable del atrapamiento e inactivacién de los virus(®
y de evitar el sindrome de tormenta de citocinas provo-
cado por la sobreexpresion del eje Ang IT/rAT . El hecho
de bloquear la via Ang II/rAT da lugar a la discusién de
cémo los inhibidores de la ECA y los antagonistas de los
receptores de la Ang II pueden actuar como potenciales
reguladores para evitar la severidad de la infeccién por
COVID-19, al igual que la vitamina D" (Figura 2).

Ang 1-7

SARS-CoV-2 ECA

Figura 2. Interaccién de la vitamina D y el SARS-CoV-2 en el SRA. Las lineas negras indican la via normal del SRA, las lineas verdes
revelan el estimulo y las lineas rojas muestran la inhibicion. La ECA2 permite la entrada del SARS-CoV-2 a la célula y luego la ECA2se
internaliza y regula a la baja. A su vez, la ECA2 enzimaticamente convierte al Ang Iy Ang Il en Ang |-7 y Ang 1-9, respectivamente.
Estas dos ultimas moléculas son las responsables de la promocién de la via antiinflamatoria del MasR. La vitamina D va a tener 3
roles importantes: a) inhibicion del eje candnico proinflamatorio; b) Promocién de ECA2 y, por tanto, de la via MasR; c) Preparacion
inmunoldgica de la célula que puede contrarregular el riesgo que implica el aumento de los receptores ECA2. Adicionalmente, algunos
farmacos, como los IECA y ARAIl, comUnmente se usan para bloquear la via candnica. Agt: angiotensindgeno; Ang: angiotensina; ARA
Il: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; ECA: enzima convertidora de angiotensina; IECA: inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina |; MasR: receptor MAS; rAT.: receptor tipo | de la angiotensina; rAT,: receptor tipo Il de la angiotensina.

Fuente: elaboracién propia.

61



62

Sanguino-Ortega JE, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(3):58-68.

Vitamina D y las infecciones

La vitamina D tiene un rol importante dentro del sis-
tema inmune y aunque los mecanismos no han sido
totalmente dilucidados, hay evidencia del beneficio que
la vitamina D puede tener en el desarrollo de las enfer-
medades infecciosas, incluidas las del tipo respiratorio
(Tabla 1). Los mecanismos propuestos incluyen la
activacion de los péptidos antimicrobianos y la induc-
cién de la autofagia por parte de las células del hués-
ped, ademds de su capacidad para regular la respuesta
inmune. La vitamina D, en su forma de 1,25(OH)2D,
inhibe el INF-y, y la IL-2. Ademads, debido a su capaci-
dad de disminuir la estimulacidn de linfocitos Th1, esta
reduce la produccién de otras citocinas proinflamato-
rias, como la IL-6, IL-8, IL-17 e IL-12(!V y, como se ha
mencionado, muchas de estas IL se encuentran aumen-
tadas durante la fase grave de la COVID-19. Otro
aspecto para tener en cuenta es que casi la totalidad de
las células del sistema inmune presenta el receptor de
la vitamina D (RVD), lo que nos habla de la relevancia
que este nutriente puede tener dentro de nuestro sis-
tema inmune.

Vitamina D como regulador de la inmunidad
innata

La induccién intracrina de los péptidos antimicrobianos,
como las catelicidinas y las defensinas, son un camino
mediante el cual la vitamina D media sus efectos dentro
de la respuesta innata. Uno de estos péptidos es la cate-
licidina humana LL37, que actda como protector de la
barrera del recubrimiento epitelial. Esta catelicidina tran-
sactiva el factor de crecimiento epidérmico presente en el
epitelio de las vias respiratorias, lo que fortalece las barre-
ras fisicas que participan en la defensa inmunitaria“.
La vitamina D favorece la induccién de los genes que
codifican las proteinas que forman las uniones celulares,
como la ocludina, conexina (uniones gap) y cadherina E
(uniones adherentes), que mejoran la integridad de las
barreras fisicas y las hacen mds fuertes frente a un agre-
sor?”). Los LL37 también tiene acciones antiinflamato-
rias al inhibir la activacién del factor nuclear kB (NF-kB)
(49). Se encontré que en pacientes sépticos en estado
critico, los niveles séricos de 1,25(OH),D resultaron
ser significativamente mds bajos, lo cual puede asociarse
con la disminucién de las concentraciones de la proteina
antimicrobiana catelicidina®.

Se sabe que durante las infecciones virales, la expre-
sién del gen CYP27B1 y la consecuente sintesis de
1,25(OH),D son aspectos necesarios en el desarrollo de

las células presentadoras de antigenos, como las células
dendriticas y los macréfagos®?). La vitamina D tiene la
capacidad de inducir la autofagia y la apoptosis al interac-
tuar con su receptor en las células del sistema inmune. La
autofagia favorece el aclaramiento del agente infeccioso
al destruirlo mediante las enzimas lisosémicas; mientras
que la apoptosis impide el avance del microorganismo al
ser inducida en aquellas células infectadas.

Existen dos vias interrelacionadas por las cuales la
vitamina D tiene efectos sobre la autofagia. La primera
seactiva porlainduccién del complejo dela cinasa PI3K
clase III por parte del RVD. Esto conlleva a la elonga-
cién de los autofagosomas y su fusion con un lisosoma,
lo cual aumenta la cantidad de enzimas lisosémicas en
la célula“®. En la segunda via de sefializacion, la unién
de la vitamina D a su receptor genera el mismo efecto;
sin embargo, lo hace a través de la produccién de cateli-
cidina LL-3 (Figura 3)“®. Lo anterior se sustenta en la
observacion de la inhibicién de la replicacién del virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) y del M. tuber-
culosis en macroéfagos a través de autofagia en presencia
de la vitamina D en su forma activa®".

Vitamina D como regulador de la inmunidad
adaptativa

La expresion del RVD en linfocitos T y B es baja
cuando estos estdn inactivos en el estado de reposo; sin
embargo, cuando se activan y proliferan hay lugar para
una regulacién positiva en la expresion del RVD, lo cual
permite lamodulacién de alrededor S00 genes sensibles
alos efectos de la vitamina D, que afectan la diferencia-
cién yla activacién de las células del sistema inmune ).
La evidencia muestra que el nexo entre el aumento de
CYP27B1y el RVD en las células del sistema inmune
viene dado por la interaccién de los patégenos con los
receptores de reconocimiento de patrones, como se ha
visto en los monocitos, donde al ejercer su reaccién
inmunitaria al fagocitar el cuerpo extrano y utilizar el
receptor tipo toll (RTL) y otras clases de receptores de
reconocimiento de patrones, se amplifica la actividad
de CYP27B16253),

Las células T reguladoras y Th2 no son la excepcion
y en presencia de la vitamina D proliferan a través de su
interaccion con las células presentadoras de antigenos,
lo que se traduce en la supresion de un estado proinfla-
matorio, ademds de estimular la sintesis de IL-10. Las
T colaboradoras 2 inhiben la activacién de los linfoci-
tos B, su diferenciacion a las células plasméticas y, con
ello, la produccién de anticuerpos, lo que disminuye



Sanguino-Ortega JE, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(3):58-68.

Tabla 1. Correlacion positiva entre la vitamina D y las enfermedades infecciosas

Referencias Agente Intervencion Hallazgo
infeccioso o
enfermedad
Tamaray Mycobacterium | Ensayo controlado asignado al azar sobre | Se encontrd una resolucién mas rapida de
colaboradores, tuberculosis la suplementacién con vitamina D en la fiebre y la tos, una mejora del estado de
2022689 nifos con TB pulmonar e insuficiencia de desnutriciéon y un mayor nivel de vitamina D en
vitamina D. Los pacientes se asignaron el grupo de intervencién en comparacién con
aleatoriamente para recibir 1000 Ul de el grupo de placebo.
vitamina D o placebo diariamente después
de iniciar el tratamiento estandar de laTB. | La determinacion de los niveles adecuados de
suplementacion de mas de 1000 Ul requiere
En este estudio, el resultado primario fue la | mas investigacion para lograr los niveles
resolucién de los sintomas de fiebre y tos normales de vitamina D durante el tratamiento
revisados semanalmente después de iniciar | de laTB pulmonar en nifios.
el tratamiento hasta que los sintomas se
resolvieran.
Siddiquiy VHC En total se incluyeron 11 estudios (8 Un estudio realizado en pacientes
colaboradores, observacionales y 3 de intervencién) con inmunocompetentes con infeccion recurrente
202069 1575 personas 'y 1117 personas infectadas | por VHC demostré que la administracién
por el VHC (71 %) mostraron niveles bajos | de vitamina D junto con la terapia antiviral
de vitamina D. La mayoria de los estudios aumentaba la probabilidad de una respuesta
incluyeron individuos VHC monoinfectados | viral sostenida. Otro estudio descubri6 que la
con una edad media que oscilaba entre suplementacion de vitamina D con la terapia
38y 56 afos. Se realizaron 4 estudios en de Peg-a-2b/ribavirina mejora la respuesta
personas infectadas por el VIH/VHC. Dado | inmunitaria contra el genotipo 1 del VHC
que la vitamina D tiene un valor clinico
incierto en las personas infectadas por el
VHCy teniendo en cuenta las limitaciones
de las revisiones anteriores, realizamos
una revision sistematica y un metaanalisis
actualizado para evaluar exhaustivamente
la deficiencia de la vitamina D con respecto
ala terapia antiviral y la influencia de la
suplementacion con vitamina D en la RVS
Arihiro'y Infecciones Se realizé un ensayo asignado al azar, Ningun grupo generd una diferencia
colaboradores, del tracto doble ciego y controlado para comparar los | significativa en la infeccion por influenza;
2019“9y Grant respiratorio | efectos de la suplementacion con vitamina | sin embargo, hubo una disminucién en la
y colaboradores, superior D (500 Ul/dia) y placebo. El resultado incidencia de las enfermedades del tracto
202040 primario fue la incidencia de la gripe y el respiratorio superior en el grupo al que se le
resultado secundario fue la incidencia de la | suministré la vitamina D, principalmente en
infeccidn respiratoria superior aquellos que tenian niveles séricos bajos (< 20
ng/mL)
Resjo y VEB Se midieron los niveles séricos de La 1,25(0OH)2D induce la produccién de

colaboradores,
201742

25-hidroxivitamina D, (25(CH)D) e
inmunoglobulina G contra el EBNAT, el VCA
del VEB, el CMV y el VZV en 68 pacientes
con EMRR inscritos en un ensayo clinico
aleatorizado, doble ciego y controlado

con placebo de 96 semanas de duracion
sobre la administracion de suplementos de
vitamina D, por via oral (20 000 Ul/semana)

anticuerpos contra el antigeno nuclear del
VEB; sin embargo, su efecto es transitorio, ya
que después de 48 semanas los niveles de
anticuerpos cayeron sustancialmente en los
pacientes que previamente fueron expuestos a
altas concentraciones del nutriente
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Tabla 1. Correlacion positiva entre la vitamina D y las enfermedades infecciosas (continuacion)

y colaboradores,
20‘] 2(45)

insuficiente (20-30 ng/mL) y el 47,2 % como
suficiente (> 30 ng/mL). Después del ajuste
multivariable, la deficiencia de vitamina

D se asocié significativamente con una
mayor mortalidad en comparacion con la
suficiencia de vitamina D (HR: 2,00; IC 95 %:
1,19-3,37; p = 0,009), mientras que no se
encontré una asociacion significativa para
la insuficiencia de vitamina D (HR: 1,24;

1C 95%: 0,87-1,78; p = 0,24).

Este estudio de cohorte prospectivo
consistié en una muestra seleccionada al
azar de hombres y mujeres infectados por
el VIH que iniciaron TAR inscritos en un
ensayo controlado, aleatorio y doble ciego
que evalué el efecto de los suplementos
orales diarios de vitaminas del complejo B,
Cy E enlos niveles altos frente al estandar
de la cantidad diaria recomendada sobre
la progresion de la enfermedad del VIH
realizada en Dar es Salaam, Tanzania,
durante el 2006 al 2010

Referencias Agente Intervencion Hallazgo
infeccioso o
enfermedad

Beigelmany VSR Se ha informado que la deficiencia de La vitamina D es capaz de disminuir la
colaboradores, vitamina D al nacer es un factor de riesgo respuesta inflamatoria a la infeccion por VSR,
20144 para la infeccién del tracto respiratorio manteniendo el estado antiviral y sin tener

inferior por el VSR durante el primer afio efectos adversos sobre la carga viral. Ademas,

de vida. Hay datos limitados disponibles LL37 y B-defensina 2 (ambas inducidas por

sobre si el nivel de vitamina D de un 1,25(0OH)2D) bloquean la entrada celular del

lactante estd asociado con la gravedad de | virus y previenen la muerte de las células

la bronquiolitis aguda por VSR. epiteliales inducida por el virus

Los bebés < 1 aflo y hospitalizados con

su primer episodio de bronquiolitis por

VSR se inscribieron en la cohorte RSV

bronchiolitis in early life Il. Investigamos las

relaciones entre el estado de la vitamina

D en el momento de la inscripcién y los

siguientes indicadores de la gravedad

de la bronquiolitis: duracién de la

hospitalizacion, saturacién de oxigeno mas

baja medida durante la hospitalizacion

y una puntuacién de la gravedad de la

bronquiolitis
Berady VIH Se midio la 25(0OH)D sérica en 1103 adultos, | Se encontré que 50 mujeres con VIH tenian
colaboradores, el 9,2 % se clasificé como deficiente en niveles de 1,25(0H)2D significativamente
20129y Sudfeld vitamina D (< 20 ng/mL), el 43,6 % como inferiores, en comparacién con los controles

femeninos sanos.

La vitamina D induce la expresion de péptidos
antimicrobianos, como la catelicidina y la
defensina B,. Cuando los niveles de la vitamina
D caen por debajo de 20 ng/mL, la respuesta
de la catelicidina no se inicia, lo que lleva a
una mayor deficiencia del sistema inmunitario
y el consiguiente aumento de las infecciones
oportunistas

CMV: citomegalovirus; EBNA1: antigeno nuclear 1 del VEB; EMRR: esclerosis multiple recurrente-remitente; RVS: respuesta viral
sostenida; TAR: terapia antirretroviral; TB: tuberculosis; VCA: antigeno de la capside viral; VEB: virus de Epstein-Barr; VHC: virus de la
hepatitis C; VIH: virus de inmunodeficiencia humana; VSR: virus sincitial respiratorio; VZV: virus de la varicela zéster. Fuente: elaboracion

con base en®*#
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Figura 3. Efectos inmunomoduladores de la vitamina D. Las lineas verdes indican el estimulo y las lineas rojas muestran la inhibicion.
Durante la infeccion viral se expresa el gen CYP27B, esta enzima media la conversion de la 25 D a 1,25(0H)2D. La 1,25(0OH)2D interactta
con suRVD einduce en el nucleo la sintesis de catelicidina LL37 e IL-10. La LL37 induce la apoptosis en las células infectadas, a la vez que
provoca la proliferacion de las células epiteliales a través del factor de crecimiento epidérmico. La IL-10 inhibe la activacion de las células
By su diferenciacion a las células plasmaticas, lo que reduce el riesgo de trastornos autoinmunitarios. 1,25D: 1,25-dihidroxivitamina D
(calcitriol); 25D: 25-hidroxi-vitamina D, (ergocalciferol); CYP27B1: 25-hidroxivitamina D 1-alfa-hidroxilasa; DBP: proteina de unién a la
vitamina D; EGF: receptor del factor de crecimiento endodérmico; IL-10: interleucina 10; LL37: catelicidina humana; RTL: receptor tipo

toll; RVD: receptor de la vitamina D. Fuente: elaboracién propia.

el riesgo de trastornos autoinmunitarios. La vitamina
D también estimula la produccién de glutatién a nivel
intracelular, lo que atentia las cantidades ingentes de las
especies reactivas de oxigeno y suprime la produccién
de NF-kB y MAP cinasa p38, logrando una regulacién
a la baja en la expresion de los genes proinflamatorios,
como el FNTa, IL-6, y la proteina quimiotactica de
monocitos 1. Por todo lo anterior, y de acuerdo con
recientes ensayos clinicos que encontraron una correla-
cién significativa entre los niveles de IL-6 y las tasas de
mortalidad por COVID-19, se ha sugerido la adminis-
tracion de la vitamina D como una medida terapéutica
para disminuir los niveles de IL-6 y, por consiguiente,
controlar la respuesta inflamatoria exacerbada ©%.

La vitamina D no favorece la produccién de algin
anticuerpo en particular, por el contrario, esta inhibe
la proliferacion y diferenciacion de las células B y, por
ende, la secrecién de los anticuerpos de tipo inmuno-
globulina M (IgM) durante la fase aguda de la enfer-
medad. Sin embargo, lo anterior no altera la funcién
normal del sistema inmune, en tanto que solo se limita
a controlar los dafios masivos por sobreactivacion.

Lo anterior es consistente con las investigaciones que
reportan haber encontrado que las dosis de vitamina D
en pacientes inmunizados con la vacuna Pfizer mejoran
la respuesta contra el SARSCoV-2655%),

Las anteriores observaciones sirvieron de funda-
mento para nuevas investigaciones que revelaron que
el efecto inmunomodulador de la vitamina D es tran-
sitorio; por ejemplo, después de administrar altas dosis
de vitamina D por via oral en pacientes con virus de
Epstein-Barr (VEB) y esclerosis multiple se encontra-
ron niveles reducidos de anticuerpos dirigidos al anti-
geno nuclear del VEB después de 48 semanas®).

La vitamina D desempefa un papel fundamental en
la supresion de la infiltracién de leucocitos a las vias res-
piratorias que, sumado a la induccién de quimiocinas y
citocinas vinculadas, tiene un impacto beneficioso en
la defensa contra los virus respiratorios, sin poner en
peligro la eliminacidn viral; esto ha sido demostrado en
infecciones por el virus sincitial respiratorio®”. Otros
estudios han demostrado que los niveles de vitamina
D se correlacionan negativamente con los niveles de
ADN del virus de la hepatitis B en pacientes con hepa-
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titis cronica, lo cual sugiere que un estado deficiente del
nutriente propicia un escenario favorable para la repli-
cacién viral 8%,

CONCLUSION

La vitamina D cumple un rol vital en la regulacién
del sistema inmune y del SRA. Estas funciones se han
relacionado intimamente con la fisiopatologia de la
COVID-19. Debido alos potenciales beneficios de esta
vitamina, se han realizado gran cantidad de ensayos
clinicos que arrojan la posibilidad de administrarse en
el curso de la infeccién por COVID-19. Sin embargo,
el prondstico del paciente depende de muchos factores
adicionales, como la edad, el sexo, la raza y las comor-
bilidades relacionadas con el SRA. Aun asi, es un hecho
que se deben normalizar los niveles de vitamina D en
los pacientes con deficiencia. Se requieren préximos
estudios que apunten a la suplementacion dirigida a las
poblaciones especificas para poder comprender el rol
de esta vitamina en los diferentes escenarios clinicos.

PUNTOS CLAVE

= La vitamina D mejora los mecanismos de la res-
puesta inmune innata a la vez que protege contra la
respuesta inflamatoria exacerbada y suprime las cito-
cinas proinflamatorias.

® La enzima convertidora de angiotensindégeno 2
cumple con los cambios fisiologicos a nivel del sis-
tema renina angiotensina al estar bajo una infeccién
de COVID-19.

* La vitamina D favorece la resolucién apropiada de las
enfermedades infecciosas, varias de ellas respiratorias.

* Lavitamina D estimula la expresién de gap protein'y
tight junction protein que ayudan a mantener la inte-
gridad del epitelio, lo que impide la penetracion del
virus.

* Existe una plausibilidad biolégica de los beneficios
nutricionales de la vitamina D en la infeccién por
COVID-19.
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Resumen

La neuronutricién es la ciencia que
estudia el efecto de los nutrientes en el
sistema nervioso y sus funciones. Esta drea
investiga la relacion directa que existe
entre los nutrimentos y la produccién de
los neuromoduladores, los cuales desem-
penan un papel primordial en la regula-
cion de muchos aspectos de la actividad
cerebral, como el humor, la motivacién,
el estrés, los comportamientos alimenta-
rios (hambre y saciedad), el suefio y toda
la parte emocional que interviene en la
alimentacioén. El aspecto practico e im-
portante de la neuronutricién se refiere a
que las manipulaciones dietéticas son una
estrategia viable para ofrecer proteccién
contra el dafo al encéfalo y sus funciones,
y para mejorar las capacidades cognitivas.
El objetivo de esta revision es analizar
algunas de las repercusiones de los ex-
cesos y deficiencias nutricionales que se
describen en la bibliografia consultada en
las bases de datos de PubMed, Cochrane
y Google Académico para enfatizar la
trascendencia que tiene la neuronutricién
en el desarrollo y el mantenimiento del
buen funcionamiento cerebral y corpo-
ral durante las diferentes etapas de vida.
En conclusién, la nutricién es adecuada
cuando (i) es equilibrada en macro y mi-
cronutrientes, (i) cuando favorece el buen
metabolismo cerebral que promueve el
desarrollo 6ptimo del cerebro vy (iii) cuan-
do potencia las diversas funciones ence-
falicas como la actividad enzimédtica, los

Summary

Neuronutrition is the science that stu-
dies the effect of nutrients on the nervous
system and its functions. It investigates
the direct relationship between nutrients
and the production of neuromodulators,
which play a major role in the regulation
of many aspects of brain activity, such
as mood, motivation, stress, eating be-
haviors (hunger and satiety), sleep, and
the relation between emotions and food.
Dietary manipulations are a viable strate-
gy to offer protection against damage to
the brain and its functions and to improve
cognitive abilities, hence the practical im-
portance of neuronutrition. The objective
of this review is to analyze some of the
repercussions of nutritional excesses and
deficiencies, described in the literature
queried in the PubMed, Cochrane, and
Google Scholar databases, emphasizing
the importance of neuronutrition for the
development and maintenance of good
brain and body function throughout the
different stages of life. In conclusion, nu-
trition is adequate when: (i) it is balanced
in macro and micronutrients, (ii) promotes
good brain metabolism and, therefore,
optimal brain development and, (iii) en-
hances the various brain functions such as
enzymatic activity, different cellular and
oxidative processes, reception of stimuli
by receptors, neuronal transmission of
signals, the characteristic conservation of
neuronal tissue, neuromodulator produc-
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Resumo

A neuronutricdo é a ciéncia que estuda
o efeito dos nutrientes no sistema nervoso
e suas fungoes. Investiga a relagao direta
entre os nutrientes e a producdo de neu-
romoduladores, os quais desempenham
um papel fundamental na regulagao de
muitos aspectos da atividade cerebral,
como o humor, a motivagao, o estresse,
os comportamentos alimentares (fome e
saciedade), o sono e toda a parte emocio-
nal envolvida na alimentacao. O aspecto
pratico e importante da neuronutricdo é
que as manipulagdes dietéticas sdo uma
estratégia viadvel para oferecer protecdo
contra danos ao encéfalo e suas fungbes e
para melhorar as habilidades cognitivas. O
objetivo desta revisao é analisar algumas
das repercussdes dos excessos e deficién-
cias nutricionais, que estdo descritas na bi-
bliografia consultada nas bases de dados
PubMed, Cochrane e Google Académico
para enfatizar a importancia da neuronu-
tricdo no desenvolvimento e manutencdo
do bom funcionamento cerebral e corpo-
ral nas diferentes fases da vida. Em con-
clusdo, a nutricao é adequada quando: (i)
é equilibrada em macro e micronutrientes,
(ii) favorece o bom metabolismo cerebral
que promove o desenvolvimento ideal do
cérebro e (iii) melhora as varias fungoes
encefélicas tais como: a atividade enzi-
matica, os diferentes processos celulares
e oxidativos, a recepcdo de estimulos
pelos receptores, a transmissao neuronal
de sinais, a conservacdo caracteristica
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diferentes procesos celulares y oxidativos,
la recepcion de los estimulos por parte de
los receptores, la transmision neuronal de
sefales, la conservacidn caracteristica del

tion and function, as well as the preven-
tion of cognitive disorders.

Keywords: Neuronutrition; Neuromodula-
tors; Brain metabolism.

do tecido neuronal, a producéo e fungao
dos neuromoduladores, bem como a pre-
vencao do transtorno cognitivo.

Palavras-chave: neuronutricdo, neuro-

tejido neuronal, la produccién y funcién
de los neuromoduladores y la prevencién
del trastorno cognitivo.

Palabras clave: neuronutricion, neuro-
moduladores, metabolismo cerebral
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México.

INTRODUCCION

La neuronutricién es la ciencia que estudia el efecto
de los nutrientes en el sistema nervioso (SN) y sus
funciones. Esta se trata de la relacién directa que
existe entre los nutrimentos y la produccién de los
neuromoduladores, los cuales desempenan un papel
primordial en la regulacion de muchos de los aspectos
de la actividad cerebral, como el humor, la motivacion,
el estrés, los comportamientos alimentarios (hambre y
saciedad), el suefio y toda la parte psicolégica que inter-
viene en la alimentacién®. Por tanto, se puede ayudar
al organismo humano a fabricar dichos neuromodu-
ladores aporténdole los nutrientes especificos que se
encuentran de forma natural en los alimentos que se
consumen; es decir, si el encéfalo estd bien nutrido, la
integridad estructural y funcional de las neuronas, y
demais células del SN se mantienen®.
Laneuronutriciéon es un campo emergente que incor-
pora el concepto de “comida funcional” en el manejo de
las enfermedades neuroldgicas. Forma parte de los sub-
capitulos de la neurociencia y de la nutricién, que hoy
denominamos “neurociencia nutricional”. Esta es una
disciplina cientifica bien reconocida que se enfoca en el
estudio de la nutricién necesaria para conservar sano el
SN y con éptimas funciones neurocognitivas. Analiza
el efecto de los alimentos con un significado amplio
que incluye la dieta, los productos y los aditivos en el
SN central (SNC) y periférico (SNP). Desde el punto
de vista fisioldgico, esta tiene varias subdivisiones, que
incluyen la neuroquimica nutricional, la neurobiologia
nutricional, la neurocognicién nutricional, la neuro-
logfa nutricional conductual y la epigenética nutricio-
nal, entre otras. Desde el punto de vista de las etapas
del desarrollo del ser humano, la neuronutricién tiene

moduladores, metabolismo cerebral.

*Correspondencia: Estela Lopez-Hernandez.
estelalopez@unam.mx

varias subdivisiones, entre las que estin la neuronutri-
cién del desarrollo, la neuronutricién neuromuscular y
la neuronutricién geritrica, entre otras®.

Por todo esto, el aspecto practico e importante de la
neuronutricion se refiere a que las intervenciones die-
téticas son una estrategia viable para ofrecer proteccién
contra el dano al SN y sus funciones, y para mejorar las
capacidades cognitivas. Ningtn alimento por si solo es
clave parala buena salud del encéfalo, lo que se requiere es
una buena combinacién de nutrientes, esto se logra a tra-
vés de una alimentacion saludable, nutritiva y variada">%.

El objetivo de esta revisién es analizar algunas de
las repercusiones de los excesos y deficiencias nutri-
cionales que se describen en la bibliografia consultada
en las bases de datos de PubMed, Cochrane y Google
Académico para enfatizar la trascendencia que tiene la
neuronutricion en el desarrollo y mantenimiento del
buen funcionamiento cerebral y corporal durante las
diferentes etapas de la vida.

REPERCUSIONES ENCEFALICAS DE LA
OBESIDAD

El conjunto de las sustancias alimenticias que un ser
vivo toma habitualmente, llamada dieta, es adecuada
y saludable cuando proporciona las cantidades y cali-
dades necesarias para satisfacer los requerimientos
humanos de energfa, ademds de todos los nutrimentos
esenciales para el funcionamiento 6ptimo del orga-
nismo®®. Es decir, la funcién esencial de ingerir una
dieta equilibrada es:
= Obtener los macro y micronutrientes esenciales, con
el promedio minimo requerido en funcién de las
diferencias biologicas y de las distintas etapas, eda-
des y condiciones de vida de cada individuo®”
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* Favorecer el mantenimiento dentro de los rangos
normales de los pardmetros personales para con-
servar la salud, principalmente el indice de masa
corporal y el perimetro de la cintura®®), las cuales
reflejan, respectivamente, la cantidad de grasa cor-
poral y de grasa visceral abdominal ®*!, que cuando
se acumulan en exceso en un lapso considerable
frecuentemente producen sindrome de resistencia
a la insulina®?, inflamacién crénica asociada con la
obesidad, disfuncién mitocondrial y lipotoxicidad,
con sus respectivas repercusiones a nivel del SNC y
SNP,

Hay estudios que analizan los trastornos neuropsiquia-
tricos asociados con el estado inflamatorio persistente
de bajo grado; es decir, que el desarrollo de la psico-
patologia implica aspectos sistémicos con situaciones
inflamatorias crénicas, sindromes metabdlicos y alte-
raciones en el sistema inmune, que repercuten a nivel
cerebral 1419,

Entre las acciones que la resistencia a la insulina pro-
duce en el cerebro son diversos los estudios que descri-
ben los diferentes efectos conductuales y metabdlicos
que intervienen en el comportamiento alimentario, el
metabolismo periférico y la cognicién®. El metaani-
lisis cuantitativo de estudios longitudinales que Cheng
y colaboradores publicaron en el 2012 mostr6 que las
personas con diabetes tipo II tienen mayor riesgo de
padecer cualquier tipo de demencia, incluido la enfer-
medad de Alzheimer (EA), la demencia vascular y el
deterioro cognitivo leve (DCL) (7.

En 2014, Nepal y colaboradores construyeron un
modelo a través del cual reportaron que el aumento de
la obesidad en la edad mediana en Australia empeora
la prevalencia de demencia en personas de 65 afios o
mas"'®). En su reporte de 2020 relacionado con la resis-
tencia a la insulina cerebral y su efecto en las enferme-
dades neurodegenerativas, especificamente la EA y la
enfermedad de Parkinson (EP), asi como la respuesta
inflamatoria crénica, Holscher nos recuerda que las
citocinas proinflamatorias liberadas por las células de la
glia tienen efectos degenerativos sobre el metabolismo
neuronal al afectar la utilizacién de la energfa, aumen-
tar el estrés oxidativo y alterar la actividad sindptica, y
plantea que cualquier estrategia de tratamiento para el
proceso neurodegenerativo con alguna posibilidad de
éxito debe abordar la respuesta de la inflamacién cré-
nica encefilica, secundaria a la obesidad®®.

También hay evidencias de los multiples efectos
perjudiciales que causan la obesidad, la diabetes tipo

II y la inflamacién en la permeabilidad de la barrera
hematoencefilica (BHE)®*?Y, la cual constituye un
sistema de transporte altamente selectivo, por el cual
algunas sustancias no pasan o transitan con dificultad
al encéfalo, mientras que otras lo hacen relativamente
facil®. Por lo que la alteracién en la integridad de la
BHE produce la infiltracién inmune al parénquima
cerebral y muerte neuronal, lo que a su vez tiene dife-
rentes efectos, dependiendo de la regién cerebral afec-
tada; por ejemplo, el impacto a nivel del hipotdlamo
causa desequilibrio hormonal®¥, en el hipocampo, la
ruptura de la BHE conduce al deterioro cognitivo por
dafio capilar®*?9) y en los plexos coroides provoca una
mayor sensibilidad inmune®?”). Asi que, al considerar
que el cerebro depende en gran medida del flujo con-
tinuo de oxigeno (O,) para la respiracién celular y del
aporte continuo de glucosa (C,H,,0,) para el metabo-
lismo energético, es entendible que estas dos sustancias
pasen libremente al encéfalo, mientras que los desechos
metabolicos y el didxido de carbono (CO,) atraviesan
facilmente la BHE del cerebro al plasma o parte liquida
de la sangre, ya que el encéfalo es el dérgano que con-
sume mds energfa y usa grandes cantidades del sustrato
metabdlico para asegurar su funcionamiento y proce-
sar la informacién (funciones cognitivas, sensoriales,
motoras, entre otras).

La utilizacion encefilica de C.H,,O, en reposo es
paralela al flujo sanguineo cerebral (FSC), que en pro-
medio para adultos jévenes corresponde a 55 mL/100
g de tejido cerebral/min. El peso del cerebro adulto
humano oscila entre 1000 y 2000 g (promedio de
1300-1400 g) y comprende alrededor del 2,5 % del
peso corporal. Recibe aproximadamente el 15 % del
gasto cardiaco, consume el 25 % del total del O, cor-
poral, es decir, 3,5 mL/100 g de tejido/min y cerca
de 10 mg/100 mL de CH,,O, que corresponden
aproximadamente al 75 % de la produccion hepatica.
Con estos datos se hace evidente la importante interac-
cién operativa que hay entre la sangre y el cerebro®”),
la trascendencia de aportar la cantidad y calidad de los
alimentos beneficiosos al organismo para mantener un
metabolismo saludable y la elevada demanda de FSC,
que en promedio para un cerebro de 1400 g es de 770
mL/min, el cual es mucho mayor en los nifios que en
los adultos y disminuye solo un poco a medida que
avanza la edad (Figura 1)©?228%),

Actualmente, por diversos estudios llevados a cabo
con imdgenes de resonancia magnética funcional
(iRMf) y tomograffa por emisién de positrones (PET),
se ha podido determinar la base metabolica y los cam-
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v

CH,,0,=92mg/100 mL
0,=19,6 mL/100 mL
CO,=48,2mL/100 mL

C3H503: 9,9 mg/100 mL

T

Sangre arterial

FSC (arterias carotidas)
55 mL/100 g de tejido/min

Figura 1. Diferencias arteriovenosas de C.H,.,0,,

fuente de energia que utiliza el encéfalo. EI 85 % de la CH,,

lactato; C,H,,0,: glucosa; CO,: didxido de carbono; O,: oxigeno.

bios de estado en las diferentes redes neuronales den-
tro de un rango normal, por ejemplo, en condiciones
de ojos abiertos frente a ojos cerrados en sujetos sanos.
También se ha demostrado que el incremento en la
actividad sindptica interneuronal consume grandes
cantidades de energia y que la fraccién de extraccion de
O, cerebral, como un indice fisiolégico importante del
consumo y suministro de O, encefilico, tiene diferen-
cias normales que se asocian positivamente con la edad
y la presién sistélica de los individuos©®*3?). Es decir,
dichos estudios reflejan los consumos metabdlicos
basales corporales y cerebrales, y dejan ver claramente
que hay variaciones normales que dependen de las con-
diciones, edades y actividades de cada persona.

En el reporte de Nation y colaboradores del 2019, en
el que estudiaron el dano capilar cerebral mediante la
utilizacién de un biomarcador del liquido cefalorraqui-
deo de pericito de células murales capilares asociado
con la BHE, el receptor soluble del factor de creci-
miento derivado de plaquetas p8 y la permeabilidad

1 10,0 mg/100 mL CH,,0,=82mg/100 mL
16,6 mL/100 mL
16,7 mL/100 mL
11,2mg/100 mL

6 12

0,=13 mL/100 mL
CO,=54,9 mL/100 mL
C3H503:11,1 mg/100 mL

l

Sangre venosa

Vena yugular interna

0,,CO,y C,H,0.. Los valores de O, y CO, indican que la CH, 0, en realidad es la Gnica

6 126

O, que obtiene el cerebro se convierte en CO, y el 15% en C,;H,0,. C.H.O.:

regional de la BHE mediante la iRM dindmica con con-
traste mejorado, encontraron que los individuos con
disfuncién cognitiva temprana desarrollaron un dafno
capilar y la ruptura de la BHE en el hipocampo, inde-
pendientemente de los cambios en los biomarcadores
de Alzheimer P amiloide (Ap) o tau, lo que sugiere que
la alteracion en la permeabilidad de la BHE es un bio-
marcador temprano de la disfuncién cognitiva en los
humanos, independientemente del AB y tau®.

EFECTOS DEL REGIMEN ALIMENTICIO EN LA
SALUD CORPORALY MENTAL

Todos los aspectos mencionados anteriormente contri-
buyen de manera determinante en la salud corporal y
en el desarrollo y el funcionamiento cerebral en las dife-
rentes etapas de la vida. Los nutrientes influyen sobre
las macro y microestructuras encefélicas, asi como en
la composiciéon y funcién de los neurotransmisores y
neuromoduladores, esto en conjunto tiene un impacto
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sobre el desarrollo cognitivo. Los macronutrientes son
la fuente principal de energia que requiere el encéfalo
para mantener su metabolismo basal con los niveles
adecuados para su correcto funcionamiento, pero tam-
bién son indispensables los micronutrientes, los antio-
xidantes, los aminodcidos y los demds nutrimentos para
la sintesis adecuada de neuromoduladores y el funcio-
namiento cerebral 6ptimo®®).

Es importante tener en cuenta que el encéfalo es un
o6rgano metabdlico muy valioso, con un FSC minimo
requerido para el aporte de nutrientes®>**), y que
tiene la segunda mayor cantidad de lipidos del cuerpo,
de los cuales aproximadamente el 35 % son acidos gra-
sos polinsaturados (PUFA)®%. Es susceptible de reci-
bir influencias aferentesy eferentes que proceden de los
nutrientes, lo que hace que el SNC en su conjunto sea
mds vulnerable a las influencias nutricionales durante
los periodos donde el crecimiento, el desarrollo y la
plasticidad son mds intensos. Ademds, es vital consi-
derar que los diferentes procesos de neurotransmision,
neuromodulacién e integracion de las funciones corti-
cales y subcorticales se llevan a cabo durante todas las
etapas de vida del ser humano®?.

Las investigaciones llevadas a cabo advierten cémo
el régimen alimenticio tiene efectos relevantes ante la
posibilidad de presentar alteraciones de salud corporal
y mental. Tal es el caso de la dieta mediterrinea, que
tiene menos carne y carbohidratos, y mds verduras,
frutas, proteinas vegetales, pescado y granos enteros,
por lo que impacta positivamente en la composicién
de la microbiota intestinal, favorece la salud mental y
tiene efectos antidepresivos®®*), comparado con la dieta
occidental caracteristica, con alto contenido en grasas
saturadas, dcidos grasos omega 6 y azucares procesa-
dos, que aumentan la vulnerabilidad a los trastornos
metabdlicos, obesidad y diabetes tipo II, y que influyen
en la funcién cerebral, como se menciond anterior-
mente 3540,

EFECTO CEREBRAL DEL CONSUMO ALTO DE
CARBOHIDRATOS

Los antojos y el alto consumo de carbohidratos refina-
dos tienen un impacto cerebral. Ademds de tener un
riesgo para la salud fisica, también presentan efectos
perjudiciales en el bienestar psicoldgico, ya que reper-
cuten en la baja produccién de serotonina, que es un
neuromodulador que participa en la regulacion de las
funciones esenciales, como el ciclo suefio vigilia, el
apetito, la absorcién de nutrientes, la salud cardiovas-

cular, las funciones cognitivas, el estado de dnimo, el
control de las emociones y en los diferentes procesos
de los sistemas neuroendocrino e inmunolégico“*+).
El estudio de Gangwisch y colaboradores propone que
las dietas de alto indice glucémico, que se refiere a la
velocidad con la que los carbohidratos de los alimentos
se digieren, absorben, metabolizan y llegan a la sangre
en forma de C H O, pueden ser un factor de riesgo
para la depresién en mujeres posmenopausicas*®.

En 2017, Prehn y colaboradores llevaron a cabo un
estudio en el que analizaron los beneficios de la restric-
cién calérica en el régimen dietético de mujeres obesas
posmenopdusicas para mejorar la memoria y preve-
nir el deterioro relacionado con la edad. Los autores
encontraron mejor memoria de reconocimiento, para-
lela al aumento del volumen de la materia gris en el giro
frontal inferior y en el hipocampo, asi como una conec-
tividad funcional aumentada del estado de reposo del
hipocampo en las 4reas parietales.

CONSECUENCIAS EN EL ENCEFALO DE LOS
BAJOS NIVELES SERICOS DE LA VITAMINA D

La vitamina D tiene un papel bien conocido en la
absorcidn intestinal de calcio, el cual es clave para la
transmision y la plasticidad sindpticas, la neurogénesis
y la transcripcién de genes***®). Estudios demuestran
la asociacién de los bajos niveles séricos de la vitamina
D con los trastornos metabdlicos, inmunoldgicos, neo-
plésicos, de salud mental y de las funciones cognitivas,
ya que en varias partes del encéfalo hay receptores de
la vitamina D, incluida la amigdala, que es la estructura
del sistema limbico que se asocia con la regulacién de
las emociones y el comportamiento®”).

IMPORTANCIA ENCEFALICA DE LAS
VITAMINAS DEL COMPLEJO BY OTROS
MICRONUTRIENTES

El estudio de White y colaboradores del 2017 sobre el
efecto de una dosis tnica de un multivitaminico con
alto contenido de vitaminas del complejo B y vitamina
C en adultos jovenes sanos presentd hallazgos prelimi-
nares en la mejora de los cambios transitorios hacia una
mayor excitacion en las regiones prefrontales durante
la finalizacién de la tarea del rendimiento continuo
(CPT). Los andlisis exploratorios sugirieron que este
patrén de cambio se correlacioné con modificaciones
en el rendimiento conductual en la tarea, de forma tal
que la amplitud de la respuesta del potencial visual
provocado en estado estacionario (SSVEP) mostré
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una reduccién y un avance de fase que se asociaron
con tiempos de respuesta mejorados después de 90
minutos del tratamiento con el multivitaminico rico en
complejo B, vitamina C y minerales, como el calcio, el
magnesio y el zinc“¥.

Por otro lado, la insuficiencia de vitaminas del com-
plejo B estd implicada en diferentes trastornos mentales,
entre los que estan la tiamina, o vitamina B , cuya defi-
ciencia causa beriberi y se asocia con algunos sintomas
de inmovilidad del SNC, asi como con la encefalopatia
de Wernicke. La falta de niacina, o vitamina B,, causa
pelagra, con demencia como resultado. La insuficiencia
de dcido félico, o vitamina B,, es bien sabido que tiene
efectos perjudiciales en el neurodesarrollo in utero y en
la infancia, y se asocia con mayor riesgo de depresion y
neurodegeneracion en la adultez. La carencia de vita-
mina B | causa fatiga, letargo, depresion, memoria defi-
ciente y se asocia con mania y psicosis®$#%),

La falta de otros micronutrientes también reper-
cute en el buen desarrollo y funcionalidad del SN,
tal es el caso del zinc, que tiene un papel clave en los
procesos de neurodesarrollo, neurogénesis, migraciéon
neuronal, génesis sindptica, mielinizacién y modula-
cidon de la senalizacidn intra e intercelular; el hierro es
un micronutriente esencial en el neurodesarrollo; el
iodo, cuya deficiencia (cretinismo) conduce al dafio
cerebral irreversible*”; el magnesio y manganeso que
afectan la capacidad mental, el desarrollo motor y cog-
nitivo, y al sistema inmune; la betaina necesaria para el
metabolismo de las proteinas, del calcio, de la vitamina
B,, y del hierro; y la colina que es un micronutriente
esencial en el control muscular y el mantenimiento de
la integridad estructural y funcional de las membranas
celulares. Regula la sefializacion colinérgica cerebral a
través de la sintesis de acetilcolina, la sefalizacion trans-
membrana y el metabolismo lipido-colesterol. A través
de sus metabolitos participa en las vias que regulan la
metilacion de los genes relacionados con la memoria y
las funciones cognitivas en diferentes etapas del desa-
rrollo cerebral y es un donante de metilo necesario para
el crecimiento y desarrollo normal del cerebro52),

ALCANCE DE LOS ACIDOS GRASOS
POLINSATURADOS OMEGA 3 A NIVEL
CEREBRAL

Los 4cidos grasos polinsaturados omega 3 (PUFA®3)
parece que actian sobre la composicién de los fosfo-
lipidos de la membrana, regulan la permeabilidad y
modulan las cascadas de segundos mensajeros. En

neuropsiquiatria se ha investigado la eficacia y tolerabi-
lidad de los PUFA®3 en varios trastornos psiquidtricos,
como la depresién mayor, el trastorno bipolar y de la
personalidad, las condiciones de alto riesgo para desa-
rrollar psicosis, el trastorno por déficit de atencidén con
hiperactividad (TDAH) y los trastornos del espectro
autista®**”, El 4cido docosahexaenoico (DHA) es un
PUFA®3 esencial, involucrado en muchos procesos
celulares de los mamiferos. La mayor parte del DHA
que constituye al encéfalo antes del nacimiento y
durante la lactancia se suministra por la madre, después
del destete se obtiene del higado, que lo sintetiza de sus
precursores, que son el 4cido alfa linoleico (aLNA) y el
4cido eicosapentaenoico (EPA)®Y.

El DHA es un precursor de los compuestos bioacti-
vos que modulan la sefializacion celular y la expresion
génica®®). Participa en el crecimiento, desarrollo y
funcién neuronal, ya que actiia como un factor neuro-
tréfico y modula la actividad sindptica®. Se ha encon-
trado que reduce los efectos nocivos de la activacién
crénica de las cascadas de sefializacién inflamatoria en
el encéfalo y mejora las lesiones neurotdxicas impli-
cadas en los trastornos neurodegenerativos®>. Otros
estudios han demostrado que la suplementacién con
PUFA®3, especialmente DHA, puede reducir el estrés
y, por tanto, mejorar la salud somatica y mental debido
a sus efectos paliativos en los tres sistemas principales
de estrés bioldgico: el sistema inmunoinflamatorio, el
eje hipotalamico-hipofisiario-suprarrenal y el eje del
SN auténomo®).

Diferentes autores observaron que la suplementa-
ci6n con DHA en un modelo de rata envejecida podria
reducir las especies reactivas cerebrales de O,, prevenir
la disfuncién cognitiva relacionada con la edad® y
disminuir el estrés oxidativo en ratas sometidas a isque-
mia cerebral permanente®”. También se ha observado
que los niveles bajos de PUFA®3 afectan a los siste-
mas dopaminérgicos encefélicos y, al combinarse con
factores genéticos o de otro tipo que lo predispongan,
aumentan el riesgo de desarrollar trastornos en los que
se alteran las vias cerebrales de la dopamina, como son
la ED, la esquizofrenia, el TDAH vy, hasta cierto punto,
la depresién(®.

EFECTOS BIOLOGICOS Y NUTRICIONALES
DEL ACIDO LINOLEICO CONJUGADO (CLA)

Se sabe que el CLA, también llamado é4cido ruménico
por su origen ruminal, se acumula con los fosfolipidos
de las membranas celulares, por tanto, participa en
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las propiedades peculiares de fluidez, permeabilidad,

transmision de senales, actividad de los receptores y de

los canales i6nicos, entre otras propiedades quimicas

y bioldgica de las membranas celulares del organismo.

Entre algunos de los principales efectos bioldgicos y

nutricionales del CLA estan:

= Se considera un cardioprotector con efecto hipo-
colesterolémico, ya que suprime la corriente
dependiente de los canales de sodio, con lo cual se
disminuye el riesgo de arritmias

= Inhibe el aumento de la presién vascular en situa-
ciones de hipertension arterial esencial, especifica-
mente la presion sistélica

* Tiene efectos antitrombdticos, ya que impide la
agregacion plaquetaria

= A nivel del sistema inmune se ha observado que
participa en diferentes acciones, entre las que estdn
regular los niveles de inmunoglobulinas (Ig), esti-
mular la sintesis de IgA, IgG e IgM, y disminuir los
niveles de IgE®¥

= Tiene efectos anticarcinogénicos, ya que al incor-
porarse con los fosfolipidos de la membrana celular,
puede afectar la oxidacién de otros dcidos grasos, la
sintesis de diferentes eicosanoides, la transduccién
de senales moleculares y modificar la actividad de
distintos receptores que participan en la regulacién
de senales de la expresion de genes®®).

Por los estudios realizados con el CLA en personas con
sobrepeso y obesidad se ha observado cierta reduccién
del peso corporal, que puede atribuirse a que el CLA
afecta la interconversion metabdlica de los dcidos grasos,
lo que favorece la lipdlisis, quizd por una activacién de
la beta oxidacién mitocondrial y por un aumento de la
termogénesis®. También se le atribuye un efecto pre-
ventivo contra el dafio neuronal asociado con la edad‘**
%), Cabe mencionar que el 4cido linoleico pertenece a
los PUFA que tienen efecto antioxidante y son efectivos
en las enfermedades neurodegenerativas, como la EA, Ia
EP, la enfermedad de Huntington, las enfermedades de
la retina e incluso en la esclerosis multiple (EM), cuando
se valoran sus efectos en combinacién con la curcumina,
sustancia activa de la ciircuma, que es un antioxidante
natural con accién antiinflamatoria %),

EFECTO DE LA L-CARNITINAYY OTROS
NUTRIENTES EN LA SALUD MENTAL

Otro nutriente importante en la salud mental es la
L-carnitina (LC), que es una sustancia clave en el pro-

ceso del metabolismo de las grasas, ya que promueve la
descomposicion oxidativa delos dcidos grasos en la mito-
condria. La acetil-L-carnitina (ALC) es la forma natural
de la LC. La carnitina acetiltransferasa es la enzima que
en la porcién interna de la membrana mitocondrial cata-
liza la produccién de acetil-CoA y L-carnitina en ALC,
y entra a la matriz mitocondrial a través de la carnitina/
acetil-carnitina aciltransferasa. Hay varios estudios que
analizan los bajos niveles de ALC en personas con depre-
si6n(®7Y e incluso algunos la proponen como el antide-
presivo de la proxima generacién>7%.

Varios autores analizan los niveles anormales de
folato, homocisteina y S-adenosilmetionina de los ami-
noécidos ALC y del 4cido alfa-lipoico, N-acetil-cisteina
y L-triptéfano con mayor riesgo de depresion, asi como
del zinc, el magnesio y los PUFA®3, mencionados con
anterioridad; la coenzima Q10, la vitamina E y C, los
betacarotenos, la luteina, el licopeno, las zeaxantinas/
metilxantinas y el selenio, todos con accién antio-
xidante, han demostrado ser efectivos en reducir o
remitir mds rapido los sintomas depresivos cuando se
combinan con los firmacos75*).

En los estudios de neuroimagen también se ha iden-
tificado el papel de nutrientes especificos en la estruc-
tura y la funcién del encéfalo humano, por ejemplo, en
el caso de la anorexia nerviosa, en la que se observan
cambios cerebrales pseudoatréficos y disminucion del
volumen de la materia gris, asi como adelgazamiento
cortical en pacientes de bajo peso que pueden norma-
lizarse después de un tratamiento nutricional exitoso
para normalizar el peso corporal %),

CONSECUENCIAS DE LA NUTRICION Y
LA MICROBIOTA EN LOS TRASTORNOS
DE ANSIEDAD GENERALIZADA Y OTRAS
ALTERACIONES NEUROLOGICAS

En los trastornos de ansiedad generalizada (TAG)
actualmente se tiene un enfoque complementario para
medicar los sintomas a través de abordar las patologias
metabdlicas con intervenciones nutricionales, ya que
se ha establecido una estrecha relacién entre la disbiosis
del microbioma y los TAG®*+%).

En las personas que sufren de ansiedad se han obser-
vado niveles elevados de los marcadores inflamatorios,
especificamente las citocinas, las interleucinas y la
proteina C reactiva tanto a nivel sanguineo, como del
liquido cefalorraquideo(®5*”
gaciones en las que se analiza el efecto de los edulcoran-
tes artificiales y los TAG, principalmente el aspartamo,

. Existen diferentes investi-
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que se ha relacionado con problemas conductuales y
cognitivos. Se ha observado que el consumo de aspar-
tamo puede elevar los niveles de fenilalanina y del écido
aspartico en el encéfalo, compuestos que pueden inhi-
bir la sintesis y liberacién de la serotonina, la norepine-
frina y la dopamina, que son moduladores importantes
de la actividad neurofisiolégica®**”.
Otros estudios preclinicos y clinicos han demos-
trado el efecto positivo del ginkgo biloba para mejorar
las capacidades cognitivas en personas con cierta disca-
pacidad, asi como para reducir los TAG®*?),
Hay estudios que analizan la manipulacién de las
sefales bacterias-intestino-cerebro, dado que se ha
encontrado que las bacterias intestinales participan,
en parte, de la regulaciéon de los diferentes procesos
fisiolégicos importantes, entre los que estin la inmu-
nomodulacién, la adiposidad, el balance energético y la
electrofisiologfa de la actividad del SN entérico®. En
una revision llevada a cabo por Wang y colaboradores
en 2019 se analizé la participacién de la microbiota
intestinal y su metabolito triptéfano en la regulacion
de la neurotransmisién, la excitabilidad neuronal, la
homeostasis inmune y el estrés oxidativo, que son fun-
ciones criticas para el desarrollo del cerebro®®.
Actualmente se habla de psicobiéticos, que incluyen
a los probidticos, prebidticos y cualquier otra sustancia
que ejerza un efecto psicolégico mediado por el micro-
bioma, de modo tal que las investigaciones de los efec-
tos psicofisioldgicos de los psicobidticos en humanos
representan una tendencia muy reciente e incluyen las
siguientes tres categorias:
= Efectos psicoldgicos en los procesos emocionales y
cognitivos
= Efectos sistémicos sobre el eje hipotaldmico-hipofi-
sario-suprarrenal (HPA) y la respuesta al estrés de
los glucocorticoides y la inflamacién, que a menudo
se caracteriza por concentraciones aberrantes de
citocinas que, como ya menciond, las citocinas
proinflamatorias comparten una fuerte y bien estu-
diada asociacién con las afecciones psiquidtricas,
como la depresién y los TAG

= Efectos neuronales sobre los neurotransmisores y
proteinas, principalmente con el dcido gama-amin-
obutirico (GABA) y el glutamato, que mantienen el
equilibrio entre la excitacion y la inhibicién neuronal.

De las proteinas relevantes estn el factor neurotréfico
derivado del cerebro (BDNF), que desempeiia un
papel crucial en los procesos de aprendizaje y memoria,
incluido el aprendizaje espacial, la extincién del miedo

condicionado y el reconocimiento de objetos. Se ha
observado que el BDNF disminuye en situaciones de
ansiedad y depresion, reduccién que es reversible a tra-
vés de la accién antidepresiva®.

En los ultimos afios, se han realizado investigaciones
sobre la microbiota intestinal y su relacion directa con
la EM. De hecho, en el estudio internacional del micro-
bioma de la EM que se est4 llevando a cabo (http://
www.imsms.org), se est caracterizando la microbiota
en pacientes con EM y sus posibles consecuencias en la
patogénesis de esta alteracién desmielinizante y neuro-
degenerativa para sentar las bases de nuevas estrategias
terapéuticas®®.

Por lo anterior, la microbiota intestinal se considera
como un objetivo con potencial de modificacion epi-
genética, que podria usarse para tratar y mejorar los
sintomas de los trastornos psiquidtricos. Ya que el eje
microbiota-intestino-cerebro (MGBA) se puede modi-
ficar con ciertos prebidticos (modificacién de la dieta
y dietas ricas en fibra no digerible), probiéticos (bac-
terias vivas), antibiéticos, simbiéticos (combinaciones
de prebiéticos y probidticos), posbidticos (productos
de fermentacion bacteriana, como los 4cidos grasos de
cadena corta [AGCC]) y el trasplante de la microbiota
fecal (FMT). Todos estos enfoques podrian conside-
rarse como psicobidticos potenciales, ya que se sugiere
que mejoran la salud mental a través de sus propiedades
modificadoras de la microbiota®>®.

Es asi como diversas evidencias proponen que la
nutricion estd implicada en el comportamiento, estado
de dnimo, patologia y tratamiento de las diferentes
enfermedades neurodegenerativas y trastornos men-
tales, de las cuales en esta revisidn solo se mencionan
alguna; por tanto, es conveniente considerar que ciertos
componentes de diferentes alimentos tienen beneficios
parala salud y el bienestar de los humanos, de ahi que se
conozcan como alimentos funcionales, ya que ayudan a
reducir o minimizar el riesgo de algunas enfermedades
y otras afecciones, ademds de proporcionar nutricién
fundamental. Asi, al saber qué alimentos proporcionan
beneficios especificos para la salud, es posible elegirlos
y evitar aquellos que se sabe tendrdn efectos toxicos a
mediano y largo plazo para la salud y el bienestar®”.

EFECTO DEL EJERCICIO FiSICO EN LA SALUD
MENTAL

Otro aspecto relevante de mencionar es la contundente
opinién que se tiene del beneficio que proporciona el
ejercicio fisico en el rendimiento de las tareas cogni-
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tivas, especificamente en el aprendizaje y la memoria,
asi como la proteccion que ofrece contra la neurodege-
neracion y el alivio de la depresion, principalmente en
personas de edad avanzada. Los estudios en animales y
en humanos demuestran que el ejercicio fisico favorece
la plasticidad sindptica por los efectos que tiene sobre la
citoarquitectura, especialmente del hipocampo, estruc-
tura encefélica que desempefa un papel determinante
en el aprendizaje y la memoria, asi como en sus pro-
piedades electrofisiolégicas. Sus acciones se reflejan
directamente sobre la estructura sindptica y poten-
ciacién de la fuerza sindptica, ya que fortalece los sis-
temas subyacentes que apoyan la plasticidad, incluida
la neurogénesis, el metabolismo y la funcién vascular,
puesto que aumenta los niveles de proteinas sindpticas
y la disponibilidad de varias clases de factores de creci-
miento, incluidas ciertas isoformas del BDNF, el factor
de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1), el factor
de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y otras hor-
monas metabélicas®*1%%).

Ademas, el ejercicio fisico promueve el gasto cald-
rico, por tanto, si se practica de manera disciplinada,
este resulta favorable para disminuir el sobrepeso y la
obesidad. Si también se combina con una nutricién
adecuada que favorezca a la microbiota intestinal, es
posible lograr efectos psicobidticos que reditien ade-
cuadamente en la salud fisica y mental®®).

CONCLUSIONES

La neuronutricién adecuada que incluya macronu-
trientes, minerales y vitaminas esenciales, 4cidos grasos
especificos, como los PUFA®3, antioxidantes, algu-
nos aminodcidos y demds nutrientes principales, en
combinacién con la actividad fisica, tiene funciones
determinantes para promover el buen desarrollo del
cerebro, optimizar las diversas funciones encefdlicas
que entre otras incluyen la actividad de las enzimas, los
diferentes procesos celulares y oxidativos, las funciones
de los receptores, la transmision de las seniales, el man-
tenimiento del propio tejido neuronal, la sintesis y las
funciones de los neuromoduladores y la prevencion del
deterioro cognitivo, ya que, sin duda, los vinculos bio-
quimicos y metabolicos entre la calidad de la nutricién
y la salud fisica y mental son determinantes.

El cerebro consume més del 20 % del total de la ener-
gia de todo el organismo, por tanto, es fundamental que
obtenga los nutrimentos apropiados para que pueda
llevar a cabo sus funciones de manera dptima. Cada vez
hay mds evidencia que demuestra que la calidad de la

dieta puede afectar al microbioma intestinal y a la salud
mental en cualquier etapa de la vida del ser humano.

De la alimentacién inadecuada se pueden obtener
elementos sanguineos nocivos, que también pueden
afectar la memoria, la capacidad mental y la salud en
general de los individuos. La dieta rica en micronu-
trientes para el encéfalo es primordial, por lo que hay
que nutrirlo con alimentos ricos en grasas saludables,
proteinas, vitaminas y minerales esenciales.

Los estudios cientificos demuestran cémo determi-
nadas alteraciones micronutricionales a nivel cerebral
son generadoras de estrés, fatiga, ansiedad, depresion,
insomnio y bajo rendimiento intelectual, entre otros,
por lo que es de suma importancia identificar, en la
época de industrializacién global que se esta viviendo,
los sintomas prematuros y causas factibles que pueden
participar en las alteraciones mentales antes menciona-
das, para establecer las intervenciones preventivas a la
exposicion cronica de los posibles factores desencade-
nantes, para que asi se contribuya a frenar el incremento
de padecimientos que comprometen el estado de salud
fisica y mental de la poblacién en general.

Las evidencias demuestran que la dieta, sus compo-
nentes bioactivos y el ejercicio fisico, como parte del
estilo de vida que cada individuo elija, es uno de los fac-
tores de riesgo modificables y con actividad epigenética
mas impactante en la prevalencia de enfermedades no
transmisibles de la era moderna.

El conocimiento y la fundamentacién cientifica
sobre los aspectos trascendentes para mantener la salud
hoy en dia estdn mds accesibles que nunca, es por ello
que cada sujeto es responsable de educarse, compor-
tarse, mantenerse, compartir y difundir la informacién
en pro de la salud fisica y mental individual y comuni-
taria, para que cada individuo tome lo que quiera y lo
aplique a su vida cotidiana.

PUNTOS CLAVE

* La neuronutricién adecuada tiene un impacto tras-
cendente en el funcionamiento del sistema nerviosoy,
por tanto, en la salud fisica y mental de los individuos.

= Las intervenciones dietéticas enfocadas en la micro-
biota intestinal podrian generar efectos adecuados
en la neuronutricién y son una estrategia viable
para evitar el daio encefilico, mantener y proteger
las funciones cerebrales, y mejorar las capacidades
cognitivas, especialmente si se combinan con el ejer-
cicio fisico.
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En esta época de la industrializacién global que
actualmente se vive, es determinante poner especial
atencidn en los aspectos de la neuronutricion, ya que
los abusos o las deficiencias nutricionales participan
en la prevalencia de enfermedades no transmisibles
de la era moderna, que en el mediano y largo plazo
pueden contribuir a trastornos mentales, los cuales
pueden prevenirse.
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Resumen

Introduccion: en la enfermedad renal
cronica (ERC) comunmente los pacientes
presentan desnutricion debido al desgas-
te que suponen las terapias de sustitu-
cion renal y otras situaciones propias de
la enfermedad. Prevenir su aparicion es
complejo por la inexistencia de criterios
unificados en la evaluacién nutricional o
en la identificacion de las sefales de alar-
ma. El objetivo de este articulo es realizar
una revision sobre las pruebas existentes
antropométricas, clinicas, bioquimicas, es-
calas y de bioimpedancia para evaluar el
estado de nutricién en pacientes con ERC.

Material y métodos: se consultaron las
bases de datos Pubmed, SciELO, Redalyc,
Google Académico, Medline, Ovid, Web of
Science, Science Direct, MEDES y Scopus
con las palabras clave “valoracion global

"o " u.

subjetiva’, “enfermedad renal crénica’, “an-
tropometria’, “pruebas para diagnéstico en
ERC", “estado nutricional”y “desnutricién”.
Resultados: entre las evaluaciones
antropométricas mas puntuales para la
determinacion del estado nutricional se
encuentran los pliegues cutaneos, cir-
cunferencias y el peso posdidlisis; para
las evaluaciones bioquimicas se destacan
el colesterol, las proteinas totales, la al-
bumina y los marcadores de inflamacion.

Summary

Introduction: In chronic kidney disease
(CKD), patients commonly present malnu-
trition due to the wear and tear of renal re-
placement therapies and other situations
inherent to the disease; preventing its ap-
pearance is complex due to non-existent
unified criteria for nutritional assessment
or the identification of warning signs. The
aim of this article is to review the existing
anthropometric, clinical and biochemical
assessment tools and the bioimpedance
tests used to evaluate the nutritional sta-
tus of patients with CKD.

Material and methods: The PUBMED,
SciELO, Redalyc, Google Académico,
Medline, Ovid, Web of Science, Science
Direct, MEDES and Scopus databases we-
re queried using the keywords subjective
global assessment, chronic kidney disea-
se, anthropometry, diagnostic tests in
CKD, nutritional status and malnutrition.

Results: Among the most precise
anthropometric evaluations for the deter-
mination of nutritional status are skinfolds,
circumferences and post-dialysis weight;
for biochemical evaluations, cholesterol,
total proteins, albumin and markers of
inflammation stand out. Suggested tools
include the subjective global assessment,
the malnutrition and inflammation scale
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Resumo

Introducao: Na doenca renal cronica,
0os pacientes comumente apresentam
desnutricdo devido ao desgaste causado
pelas terapias de substituicdo renal e ou-
tras situacdes tipicas da doenca; prevenir
0 seu aparecimento é complexo devido a
falta de critérios unificados na avaliagao
nutricional ou na identificacdo de sinais
de alerta. O objetivo deste artigo é realizar
uma revisdo dos testes existentes antro-
pométricos, clinicos, bioquimicos, escalas
e de bioimpedancia para avaliar o estado
nutricional de pacientes com DRC.

Material e métodos: Foram consulta-
das as bases de dados PUBMED, SciELO,
Redalyc, Google Scholar, Medline, Ovid,
Web of Science, Science Direct, MEDES,
Scopus com as palavras-chave, avaliacdo
global subjetiva, doenca renal cronica, an-
tropometria, testes diagndsticos em DRC,
estado nutricional e desnutricdo.

Resultados: Entre as avaliagdes antro-
pométricas mais especificas para deter-
minacdo do estado nutricional estdo as
dobras cutaneas, circunferéncias e o peso
pos-didlise; para as avaliagdes bioquimi-
cas destacam-se o colesterol, as proteinas
totais, a albumina e os marcadores de
inflamacao. Entre as escalas sugeridas in-
cluem-se a avaliacdo global subjetiva, a es-
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Entre las escalas sugeridas se encuentran
la valoracion global subjetiva, la escala
de desnutricion e inflamacion, y la escala
Dialysis Malnutrition Score. Finalmente, la
bioimpedancia eléctrica y bioimpedancia
espectroscopica se observaron con reco-
mendaciones mejores que la evaluacién
del indice de masa corporal (IMC).
Conclusiones: no existe una herra-
mienta Unica y exacta para evaluar el esta-
do de nutricién en pacientes con ERC; por
tanto, la mejor forma de lograr una aproxi-
macién al diagnostico certero y confiable

and the “Dialysis Malnutrition Score” scale.
Finally, electrical bioimpedance and spec-
troscopic bioimpedance were found to
have better recommendations than BMI
assessment.

Conclusions: There is no single and
accurate tool to assess nutritional status
in CKD patients. Therefore, the best way
to achieve an accurate and reliable diag-
nostic approach is by combining different
methods: scales, biochemical, anthropo-
metric and bioimpedance values.

Keywords: malnutrition, chronic kidney

cala de desnutricdo e inflamagao e a escala
“Dialysis Malnutrition Score”. Finalmente, a
bioimpedancia elétrica e a bioimpedancia
espectroscopica tiveram melhores reco-
mendac¢des do que a avaliacao do IMC.

Conclusdes: Nao existe uma ferramen-
ta Unica e exata para avaliar o estado nu-
tricional em pacientes com DRC, portanto,
a melhor forma de obter uma abordagem
diagnostica precisa e confidvel é com-
binando diferentes métodos: escalas,
valores bioquimicos, antropométricos e
bioimpedancia.

es mediante la combinacion de diferentes
métodos: escalas, valores bioquimicos y
antropométricos, y bioimpedancia.

disease, nutrition assessment.

Palabras clave: desnutricion, enfermedad
renal crénica, evaluacion del estado nutri-
cional.
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INTRODUCCION

En Meéxico, la enfermedad renal crénica (ERC) es
una de las principales causas de morbimortalidad".
El estado nutricional de los pacientes con ERC puede
estar afectando el estado de salud en general: dismi-
nuye la calidad de vida y al mismo tiempo aumenta la
atencién hospitalaria hasta llegar a la muerte?.

La malnutricién o desgaste energético proteico
(DEP) en pacientes con ERC terminal es una condicién
clinica muy comun, que se caracteriza por la disminucién
de las reservas corporales de energia y proteina asociada
con multiples alteraciones metabdlicas propias de la falla
renal®. Se conoce que del 11 %-54 % de pacientes con
ERC estadio 3-S presentan DEP, mientras que al menos
el 28 % de los pacientes en terapia de remplazo renal la
presenta®. La etiologfa de la malnutricién es multifacto-
rial: en pacientes en hemodialisis (HD) se ha estimado
que el 76 % consume menos de 28 kcal/kg/diay el 62 %
consume menos de 1 g/kg/dia de proteina(s). Ademas,
se suman las nduseas, anorexia causada por toxicidad uré-
mica, el procedimiento de didlisis, inflamacién, acidemia,
alteraciones en el tracto gastrointestinal (p. ej. gastropa-
resia diabética o urémica), pobre denticién, desérdenes
neurolégicos que alteran la deglucién, restricciones
dietéticas inapropiadas, desérdenes psicolégicos y emo-

Palavras-chave: Desnutricdo, doenca
renal cronica, avaliacdo do estado nutri-
cional.

"Correspondencia: Claudia N. Orozco-Gonzalez.
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cionales, depresion, pobreza, fragilidad e incapacidad
fisica para adquirir, preparar y consumir los alimentos®,
lo cual puede aumentar las cifras antes mencionadas en
ciertas poblaciones.

La amplia gama de los métodos de evaluacion del
estado nutricional en los pacientes con ERC puede
describirse de acuerdo con indicadores bioquimicos,
antropométricos, clinicos, escalas y bioimpedancia
(BIA), lo que dificulta la eleccién del mejor método
para evaluar el estado nutricional 7¥).

Las diferentes herramientas de evaluacién nutricional
tienen como objetivo prevenir, identificar y monitorizar
los riesgos de desnutricion; la aplicacion de los diferen-
tes métodos dependerd de su disefio, disponibilidad,
recursos y situacién del paciente (clinica, econémica,
social, educativa, psicolégica)®”). De esto se deriva que
no existan pardmetros que puedan utilizarse de manera
arbitraria como el mejor marcador para la valoracién
del estado nutricional en pacientes con ERC®); es decir,
muchos de los métodos de evaluacidn se complementan
entre si para aumentar el grado de confiabilidad y sensi-
bilidad al evaluar y diagnosticar el estado nutricional 7*).
El objetivo de este articulo fue hacer una revisién sobre
las pruebas existentes antropomeétricas, clinicas, bioqui-
micas, impedancia y por escalas para evaluar el estado
nutricional en pacientes con ERC.



Gutiérrez L, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(3):83-101.

METODOLOGIA

Se desarrollé6 una busqueda electrénica en las dife-
rentes bases de datos para identificar articulos que
incluyeran estudios de pruebas para evaluar el estado
nutricional en pacientes con ERC. Se consultaron las
bases de datos Pubmed, SciELO, Redalyc, Google
Académico, Medline, Ovid, Web of Science, Science
Direct, MEDES y Scopus. La busqueda se realizé con
las siguientes palabras clave: valoracion global subjetiva
(VGS), estado de nutricién, pruebas, antropometria,
bioquimicos, con el prefijo “Y” y “EN” entre ambas fra-
ses para combinar las palabras clave; valoracién global
subjetiva (VGS) en enfermedad renal crénica (ERC);
evaluacion antropométrica para diagnéstico nutricio-
nal en ERC; prueba para valorar estado de nutricién en
pacientes con ERC.

Durante la revisién se eliminaron articulos que
hacian andlisis en pacientes con cancer, virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH), anémicos, pediatricos,
con fragilidad quirtrgica, hospitalizados y escolares;
asi como estudios de prevalencia y mortalidad, riesgo
cardiovascular, calidad de vida, estado de hidratacion
y deficiencia de nutrientes. También se eliminaron los
estudios que no se realizaron desde el punto de vista
nutricional. La revisiéon después del cribado final se
conforma de 26 articulos. Por tratarse de estudios de
pruebas estandarizadas, todos los articulos que se pre-
sentan son desde el enfoque cuantitativo. Los resulta-
dos se presentan por tipo de prueba.

RESULTADOS
Evaluacion bioquimica y antropométrica

En este grupo se incluyd el articulo de Quero A y cola-
boradores!'?), en el que se compararon los pardmetros
bioquimicos frente al IMC. En el estudio se evalué
el estado nutricional de pacientes con ERC en trata-
miento con HD mediante pardmetros bioquimicos
nutricionales como proteinas totales, albimina, coles-
terol total y transferrina; asi como pardmetros antropo-
meétricos, como peso, altura e IMC, y durante 10 anos
se les hizo seguimiento para saber si sufrian alteraciones
que sugirieran deterioro nutricional directamente rela-
cionado con el tiempo en tratamiento. Considerando
como desnutriciéon un IMC < 23 kg/m?” y niveles de
albiimina < 3,8 mg/dL segtn la Sociedad Internacional
de Nutricién Renal y Metabolismo (ISRNM) (Tabla
1)1, no se encontré que el IMC sea un predictor
nutricional, puesto que este pardmetro no arroja dife-

rencias estadisticamente significativas a lo largo de los
10 anos en que se llevd a cabo el estudio, mientras que
la albimina sérica demuestra ser un parametro de dete-
rioro que se manifiesta en estos pacientes y representa
un riesgo nutricional para la poblacién en HD cuando
se define por criterios segun la ISRNM. El deterioro
nutricional se manifest principalmente en los pardme-
tros bioquimicos.

Tabla 1. Criterios de DEP por la ISRNM"*

Marcadores bioquimicos
- Albumina < 3,8 g/dL

- Prealbumina < 30 mg/dL
- Colesterol < 100 mg/dL

Masa corporal

- IMC <23 kg/m?

- Pérdida involuntaria de peso seco de > 5 % en 3 meses 0 >
10 % en 6 meses

- Grasa corporal < 10 %

Masa muscular

- Reduccién de masa muscular > 5 % en 3 meseso > 10 %
en 6 meses

- Reduccién de CMB (< percentil 10)

- Descenso de creatinina sérica

Ingestion alimentaria

- Ingestién baja involuntaria de proteina < 0,8 g/kg por > 2
meses en dialisis

- Ingestién baja involuntaria de proteina < 0,6 g/kg por > 2
meses en ERC estadio 2-5

- Ingestién baja involuntaria de energia < 25 kcal/kg por >
2 meses

*Para el diagnostico: al menos una prueba de minimo 3
categorias. CMB: circunferencia del musculo del brazo.

Evaluacion bioquimica

Yanowsky FG y colaboradores") buscaron determinar
la asociacién entre la albimina sérica y la VGS cua-
litativa en pacientes con ERC que iniciaron didlisis
peritoneal (DP). La albtimina sérica se solicité a la
hospitalizacién y la VGS cualitativa se aplicé previa-
mente antes de iniciar recambios de DP con la versién
original que utiliza datos de la historia clinica (cambio
de peso, cambio en la ingestion de alimentos, sintomas
gastrointestinales y capacidad funcional) y exploracién
fisica (pérdida de grasa subcuténea, desgaste muscular,
edema maleolar/sacro y ascitis). La VGS clasifica a los
pacientes en tres clases: clase A: paciente bien nutrido;
clase B: riesgo de desnutricion o sospecha de desnutri-
cién, y clase C: desnutricion grave. La puntuacién de
VGS en By C se utilizé para evidenciar la presencia de
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DEP. De acuerdo con los resultados, se observd que
los niveles de albuimina sérica no se asociaron con los
pacientes bien nutridos o con DEP, esto puede deberse
ala presencia de inflamacién asociada con niveles bajos
de albimina.

En el estudio realizado por Manzano JM y colabora-
dores"? se describi6 el estado nutricional de pacientes
en tratamiento con HD. Se realizaron las siguientes eva-
luaciones: antropometria, pardmetros clinicos, bioqui-
micos, demograficos y factores de riesgo; los estudiaron
para conocer si existia alguna relacion entre ellos y ana-
lizaron factores de riesgo que podrian estar relaciona-
dos con el estado de malnutricidn en los pacientes que
se incluyeron en el estudio.

La albimina sérica resulté ser un marcador bio-
quimico poco especifico para la valoracién del estado
nutricional. La malnutricidn caldrica es mas frecuente y
antecede a la proteica segin las medidas antropométri-
cas. Los pacientes valorados con malnutricién calérico-
proteica tuvieron mds episodios de infecciones meses
previos al estudio, en comparacién con los pacientes
valorados como normonutridos. Algunas de sus con-
clusiones fueron que los pacientes menores de S0
afos presentaron peor estado nutricional de acuerdo
con medidas antropométricas como pliegue cutineo
subescapular (PCSE) y circunferencia de brazo medio
(CBM) en comparacién con los pacientes mayores de
50 anos, esto debido a que los pacientes mds jovenes
tuvieron diagnodstico de ERC desde la nifez y todo el
proceso de tratamiento puede originar un déficit pro-
teico mds evidente que en los pacientes mayores de S0
afios que tienden a acumular masa grasa (MG).

Lamalnutricion calérica en pacientes mujeres es mas
frecuente que en varones, por otro lado, la malnutricién
proteica es mas frecuente en varones que en mujeres.

Evaluacion bioquimica, antropométrica y por
escalas

En el estudio de correlacién de Moreno MC'¥ se eva-
lué el estado nutricional de los pacientes en HD con
pardmetros antropométricos y datos bioquimicos,
correlaciondndolos con la puntuacién de VGS cualita-
tiva. Los autores afirmaron que la desnutricién en los
pacientes sometidos a HD es frecuente y que la VGS
cualitativa es una herramienta util y confiable para la
identificacion de pacientes con riesgo de desnutricién
y se correlaciona bien con la evaluacién antropomé-
trica y bioquimica.

En el estudio de Espahbodi F y colaboradores® se
aplicé la VGS cualitativa, que incluye 7 variables, y se
buscéd una probable asociacién con pardmetros bio-
quimicos como hemoglobina, albimina, colesterol,
nitrégeno ureico y creatinina en pacientes con ERC
sometidos a HD. No se encontré ninguna asociacion
significativa entre el nivel de hemoglobina y la mal-
nutricidn; adicionalmente, la asociacidn entre el nivel
de albuimina sérica y la malnutricién no fue significa-
tiva. Concluyeron que la falta de asociacién significa-
tiva entre pardmetros bioquimicos y la desnutricién
revelé que estos pardmetros no podian proporcionar
informacién precisa sobre el estado nutricional de
estos pacientes, mientras que la VGS cualitativa es la
mejor herramienta para evaluar el estado nutricional
en pacientes con ERC sometidos a HD, ya que puede
reconocer diversos grados de desnutricién que pueden
permanecer sin ser detectados mediante una nica eva-
luacién de laboratorio.

El objetivo del estudio de Boado JAR y colaborado-
res(!S fue determinar la prevalencia de desnutricién en
pacientes con HD de mantenimiento en un centro de
didlisis. Se desarrollé un sistema de puntuacion cuantita-
tiva llamado Dialysis Malnutrition Score (DMS), derivado
de la evaluacion global subjetiva, que consta de 7 com-
ponentes: cambio de peso, ingestion dietética, sintomas
gastrointestinales, capacidad funcional, comorbilidad,
grasa subcutdnea y signos de atrofia muscular desarro-
llados recientemente. Cada componente tiene una pun-
tuacién de 1 (normal) a S (muy grave). El puntaje de
desnutricion suma los 7 componentes si es un nimero
entre 7y 10 (normal), 11y 15 (desnutricién moderada)
y 16y 35 (desnutricion grave). Una puntuacién més baja
demuestra tendencia hacia un estado nutricional normal,
mientras que una puntuacion mds alta se considera un
indicador de la gravedad de la desnutricion.

Este estudio también tuvo como objetivo analizar
las posibles correlaciones entre la DMS y diferentes
técnicas de evaluaciéon nutricional que incluian la
ingestién de alimentos (recordatorio dietético de dos
dias de la semana y de un dia de fin de semana) y las
medidas antropométricas como pliegue cutineo del
triceps (PCT), CBM, circunferencia del musculo del
brazo medio (CMBM) e IMC, teniendo una correla-
cién negativa con la DMS. Esto concluye que la DMS
puede ser una herramienta de evaluacién nutricional
potencial y fiable para los pacientes en HD, asi como
puede predecir la probabilidad de complicaciones en
términos de enfermedad.
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Evaluacion por BIA y bioimpedancia
espectroscopica (BIS)

Se encontraron 5 publicaciones basadas en una evalua-
cién nutricional con BIA!¢!) y BIS??),

Mendias y colaboradores!®’ describieron el estado
nutricional de pacientes en HD en un centro periférico
por medio de la BIA: identifica el estado de hidratacién
del paciente, reserva proteica magra (RPM), reserva
grasa (RG) y dngulo de fase (AF); antropometria: talla,
peso seco, CBM, PCT, pliegue cuténeo suprailiaco
(PCS), VGS cuantitativa y datos bioquimicos.

Se compararon determinados pardmetros signifi-
cativos de cada método de valoraciéon nutricional, las
reservas grasas obtenidas por BIA con los datos bio-
quimicos nutricionales (RG frente a colesterol y RG
frente a triglicéridos) y con antropometria (RG frente a
PCT), las reservas magras obtenidas por BIA con datos
bioquimicos nutricionales (RPM frente a albimina) y
con antropometria (RPM frente a CBM), y el estado
nutricional obtenido por BIA con la VGS cuantitativa
(indice de masa celular [BCMI] frente a VGS e IMC
frente a VGS) y con datos bioquimicos nutricionales
(AF frente a albimina, AF frente a proteina C-reactiva
[PCR]). Se encontré una relacién entre la VGS cuanti-
tativa y los datos bioquimicos, pero no con la BIA. Los
autores concluyeron que la antropometria, los datos
bioquimicos y la BIA tienen una buena correlacién,
mientras que el AF es un buen marcador nutricional.

En el estudio de Cigarran S y colaboradores!!” se
estudiaron 43 voluntarios sanos, 108 pacientes con
ERC, SS pacientes en HD, 35 pacientes en DP y 37
pacientes con trasplante renal. A todos los pacientes se
le tomo peso y talla antes de realizar la BIA. Se calcul6
el agua total (AT), agua extracelular (EC), agua intrace-
lular (IC), masa celular (MC), masa muscular (MM),
MG y AF. Se concluyé que la BIA es una herramienta
util en la determinacién de la composicién corporal
y permite de una manera sencilla establecer el estado
nutricional y de hidratacién, mientras que el AF es un
excelente marcador de nutricién en pacientes con HD
y en DP, ademds de ser econdmica.

En el estudio observacional retrospectivo de Yuste
C y colaboradores® se evalué el estado nutricional de
pacientes con ERC terminal en HD durante 1 ano. Se
les aplic6 a todos los pacientes la BIS previamente a la
sesiéon de HD en mitad de la semana, después de haber
permanecido el paciente al menos 10 minutos en decu-
bito supino. El indice de masa magra (IMM) y el indice
de masa grasa (IMG) se calcularon mediante el soft-

ware del sistema; pardmetros antropométricos como
IMC y los pardmetros bioquimicos rutinarios tomados
previos a la sesion de HD como los niveles séricos de
creatinina, urea, perfil lipidico completo (triglicéridos,
colesterol total, lipoproteina de baja densidad [LDL] y
lipoproteina de alta densidad [HDL]), los pardmetros
inflamatorios (PCR, velocidad de sedimentacién glo-
bular, ferritina, fibrinégeno y prealbimina), asi como
los pardmetros nutricionales (proteinas totales, albu-
mina y prealbimina).

Concluyeron que la BIS permite una aproximacion
al estado nutricional y de hidratacion para ajustar el
volumen de ultrafiltracién y para conocer la masa
muscular o magra, pero no existe una buena correla-
cion entre los pardmetros bioquimicos rutinarios. El
IMC presenta una baja especificidad para evaluar el
contenido corporal de MG y no presenta asociacion
con la masa magra, por lo que no debe utilizarse como
pardmetro aislado para valorar el estado nutricional.
Tampoco existe correlacién entre las modificaciones
de la composicion corporal y las modificaciones en los
pardmetros bioquimicos y antropométricos durante el
seguimiento. Los autores llegaron a la conclusion de
que la valoracién nutricional se deberia hacer de forma
global mediante escalas que consideren las distintas
mediciones, utilizando las modificaciones en dichos
pardmetros de una forma dindmica.

En la investigacién de Hou Y y colaboradores!'®) se
compararon herramientas para valorar la desnutricion
en pacientes sometidos a HD. La evaluacidn se realiz6
mediante Malnutrition Inflamation Score (MIS), BIA
y VGS cuantitativa, y se analizo la posible correlacién
entre estos métodos.

La escala MIS usalos 7 componentes de la VGS cua-
litativa mds tres elementos adicionales: IMC, albiimina
sérica y capacidad total de transporte de hierro. Cada
uno de los 10 componentes se puntué desde 0 (normal)
a 3 (desnutricién grave), y la suma de las puntuaciones
de los 10 componentes oscilaron entre 0 (normal) y 30
(desnutricién grave). La puntuacién mas alta indica un
grado de desnutricién grave e inflamacién.

El porcentaje de pacientes con desnutricion segin
lo determinado por VGS cuantitativa fue significativa-
mente més alto que el de BIA, pero no hubo diferencia
significativa entre el VGS cuantitativa y el MIS. La BIA
es un método simple, no invasivo y de bajo costo para
evaluar desnutricién en enfermedad renal en etapa ter-
minal; sin embargo, en comparacién con VGS cuanti-
tativa y MIS, la sensibilidad de BIA fue relativamente
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baja, ya que los diversos niveles de edema que experi-
menta cada paciente es un factor que altera el resultado.

Da Silva R y colaboradores!® compararon la aso-
ciacién del AF con pardmetros bioquimicos y antropo-
métricos en poblacién con ERC en HD en un periodo
de 6 meses. E] AF se determind a través del andlisis por
BIA. Para la evaluacidn antropométrica se tomaron los
siguientes pardmetros: IMC, CBM, circunferencia de
pantorrilla (CP), fuerza de agarre palmar (FPP) por un
dinamémetro, velocidad de marcha y composicion cor-
poral: indice de masa muscular esquelética, masa libre
de grasa (MLG) y porcentual de grasa (este ultimo se
obtuvo por BIA). Para la toma de datos bioquimicos
se utilizaron albumina sérica, hemoglobina, recuento
total de linfocitos, creatinina y colesterol total.

En el estudio se encontr6 que el AF presenté asocia-
cion con algunos pardmetros de evaluacién nutricional,
que puede ser una medida util adicional para reflejar
la condicién nutricional. El AF se correlacion6é con
parametros que reflejan la masa muscular (indice de
masa muscular esquelética, MLG y creatinina sérica)

y funcionalidad (FPP y velocidad de marcha), pero no
presenté correlacion con la antropometria. E1 AF sigue
siendo considerado como marcador de desnutricion,
tiene la ventaja de tener menor influencia de las varia-
ciones del volumen de sangre y otros fluidos corporales
al no incluir el agua extracelular, que comunmente estd
aumentada en el paciente con ERC y es una causa fre-
cuente de la sobreestimacion del estado nutricional.

Evaluacion por escalas

Para evidenciar y distinguir estas escalas, antes de pre-
sentar la informacién de los articulos en la Tabla 2 se
presenta un resumen de las mismas y sus diferencias.

En la Tabla 3 se presentan las herramientas de cri-
bado en nutricidn renal.

En este grupo se incluyeron articulos cuya interven-
cién se determind con base en escalas que miden el
estado nutricional, como VGS cualitativa, VGS cuanti-
tativa, MIS, puntuacioén objetiva de nutricién en diali-
sis (OSND) (Tabla 4), criterios de DEP de la ISRNM,

Tabla 2. Descripcion de las escalas clinicas para evaluacion nutricional mas utilizadas

Herramienta Puntuacion

Clasificacion del estado nutricional

VGS cualitativa®” | Escala A, B, C

A = estado nutricional normal
B = DEP leve-moderado
C=DEP grave

VGS cuantitativa®” | Escala1a7

6-7 = estado nutricional normal
3-5 = DEP leve-moderado
1-2 = DEP grave

DMS®) Escala7a35

< 7 = estado nutricional normal
35 =DEP grave

MIS@e4 Escala0a 30

< 7 = estado nutricional normal
>7=DEP

Criterios DEP por
ISRNM @

< 3 sintomas: normal
> 3 sintomas: DEP

Al menos 1 sintoma de al menos 3 categorias

Herramienta
de cribado en
nutricién renal®)

El paso 1 consta de 5 preguntas obligatorias (1-5) que incluyen los predictores de desnutricion y los
indicadores de nutricion especificos del rindn. Una puntuacion inferior a 3 puntos no significa necesariamente
que este paciente no tenga riesgo de desnutricion. Por consiguiente, se necesita mas informacién (paso 2)
para determinar el riesgo de desnutricién. El paso 2 incluye 4 preguntas (6-9) que evaltan cualquier episodio
de sintomas gastrointestinales persistentes que puedan ser indicativos de un mayor riesgo de desnutricion, asi
como 3 marcadores bioquimicos renales especificos (Tabla 3).

Puntaje objetivo
de nutricién en
didlisis®®

La suma de los 7 componentes oscila entre 32 (normal) y 5 (gravemente desnutrido). La escala puede usarse
para estratificar a los pacientes de HD en 3 categorias de estado nutricional. Una puntuacién de 28-32 indica
un estado nutricional normal del paciente; una puntuacién de 23- 27 indica un riesgo nutricional moderado y
una puntuacion < 22 indica un estado nutricional insatisfactorio de los pacientes en HD (Tabla 4).

DMS: puntuacion de desnutricion por dialisis; MIS: puntuacién de desnutricién-inflamacién. Elaboracién propia.
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Tabla 3. Herramienta de cribado en nutricion renal®

STEP 1
Question Criteria Points
1. How much DRY/GOAL weight has the patient lost without trying in the past six None 0 points
months? 1-2 kg 1 point
3-5kg 2 points
Ask for patient’s weight in around 6 months ago kg 6-10kg 3 po!nts
o . 11-15 kg 4 points
Patient’s current measured weight kg (dry wet) >15kg 5 points
2. Does the patient have a decreased appetite or problems with swallowing or No 0 points

chewing foods at present?

If yes, what proportion of each meal has the patient been able to eat since ¥ to all 0 points
admission to hospital? Y5 - 3% of a plate 1 point
Va-" of aplate 2 points
Less than ¥ 3 points
3.What is the patient’s serum phosphate (PO?)) level at present? 0.8-1.6 mmol/L 0 points
>1.6 mmol/L 1 point
<0.8 mmol/L 3 points
4.What is the patient’s serum potassium (k*) level at present? 3.5-5.8 mmol/L 0 points
<3.5mmol/L 2 points
>5.8 mmol/L 3 points
5. Does the patient have peritonitis at present? No 0 points
Yes 3 points

Step 1 points:

STEP 2 v
6. Has the patient experienced any of the following None 0 points if )

) . . a patient scores .
gastrointestinal symptoms for the past three days Nausea +/- 1 point less than 3 in If a patient scores
or longer? Vomiting 1 point ess tha d 3 ormorein

Diarrhoea Step 1, procee Step 1
to Step 2

7.1s the patient’s serum albumin level LESS tan 35 No 0 points

g/L at present? Yes 1 point
8. Is the patient’s C-reactive protein (CRP) level No 0 points v

N .

GREATER than 10 mg/L at present? Yes 1 point A referral should be sent
9. s the patient’s blood urea level LESS than 15 No 0 points to Nutrition and Dietetics

mmol/L at present? Yes 1 point Services

A
Step 2 points:
STEP3

Step 3 points (Step 1 + 2):

If a patient scores 3 or
more in Step 3

Completed by Name:

Designation:

Completed Date:

Admission Date:
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Tabla 4. Puntaje objetivo de nutricion en dialisis'?®

Nutritional parameters Normal Moderate Low
Decrease in dry weight (in the past 3-6 months) 4 2 1
- Male (%) <5 5-10 >10
- Female (%) <5 5-10 >10
BMI [BMI = Wt(kg)/Ht? (m)] 4 2 1
- Male (kg/m?) >19 16.5-18.5 <16.4
- Female (kg/m?) >20 17-19.9 <16.9
TSF (mm) 4 2 1
- Male >12.5 10.0-12.4 <9.9
- Female >16.5 13.2-16.4 <13.1
MAC (cm) 4 2 1
- Male >25.3 20.2-25.2 <20.1
- Female >23.2 18.6-23.1 <185
Transferrin (mg/dL) 4 2 1
- Male >150 120-149 <120
- Female >150 120-149 <120
Albumin (g/dL) 6 3 0
- Male 3.5-5.0 3.1-34 <3.0
- Female 3.5-5.0 3.1-34 <3.0
Cholesterol (mg/dL)? 6 3 0
- Male >200 150-200 <150
- Female >200 150-200 <150
Total score (sum of all 8 components) 32 16 5
Nutritional status 28-32 23-27 <22

BMI: body mass index; Wt: weight; Ht: height; TSF: triceps skinfold thickness; MAC: mid-arm circumference.
For haemodialysis patients also treated with statins, a cholesterol level <130 mg/instead of 150 mg/dL) is scored as O; cholesterol 130-
180 mg/dL is scored as 3 in such patients and cholesterol level above 180 mg/dL is scored as 6.

NRS 2002 (nutritional risk screening), en pacientes con
ERC y tratamiento con HD y didlisis peritoneal ambu-
latoria continua (DPCA).

En la publicacién presentada por Tapiawala S y
colaboradores®” se determiné el estado nutricional
utilizando diferentes métodos como la VGS cualitativa,
ingesta dietética de calorias y proteina a partir de entre-
vistas y diarios dietéticos; antropometria (peso, talla,
IMC, pliegue cutdneo bicipital [PCB], PCT, PCSE,
CBM y CMBM) y datos bioquimicos (albumina).

Los autores concluyeron que la VGS cualitativa
es un indicador simple y fiable para evaluar el estado
nutricional y prevenir la desnutricidn; sin embargo, la
validez y confiabilidad de las entrevistas y diarios die-
téticos dependerdn de la capacidad de precisiéon que
proporcione el paciente y la capacidad del nutricio-
nista de realizar una entrevista dietética detallada. En

cuanto al uso de la albumina, es un pardmetro menos
especifico ya que puede verse influenciado por factores
no nutricionales como infeccidn, inflamacién, estado
de hidratacién o albuminuria. La antropometria es
una estimacién de la composicién corporal que brinda
informacién sobre el estado nutricional.

Beberashvili L y colaboradores®® crearon una evalua-
cién objetiva denominada “OSND”, en la que se com-
biné el cambio en el peso seco al final de la didlisis en
los ultimos 3 a 6 meses, medidas antropométricas (IMC,
pliegue cutdneo y perimetro braquial) y 3 pruebas de
laboratorio (albimina sérica, transferrina y colesterol
total), por lo que la puntuacién cuenta con 7 componen-
tes. Las sumas de estos componentes se clasifican en 3
categorifas de riesgo de desnutricidon: 28 a 32: normal,
23 a 27: moderado y < 22 a S: estado nutricional insa-
tisfactorio; una puntuacién mds baja refleja un grado
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més grave de desnutricién. La composicion corporal se
determino a partir de BIA y aplicacién de MIS. Al ser
una evaluacion objetiva, se evitan valoraciones y juicos
subjetivos por parte del evaluador. Durante el estudio
se encontré que la OSND tiene una precisiéon similar
a MIS. La OSND evalia de manera confiable el estado
nutricional e inflamatorio de los pacientes en HD.

Por su parte, Kalantar-Zadeh K y colaboradores!
desarrollaron la VGS cuantitativa para pacientes en dia-
lisis, seleccionaron aleatoriamente a 41 pacientes que
nunca habian cambiado de modalidad de tratamiento,
que no habian sido hospitalizados ni presentaban sig-
nos de infeccién previo al estudio.

La puntuacion de desnutricion de dialisis es comple-
tamente cuantitativa al sumar los 7 componentes de la
VGS cualitativa, en la que 1 es normal y S muy grave;
por tanto, la puntuacién total indica la tendencia del
estado nutricional, en la que una puntuacién mds baja
(7) indica un estado nutricional normal y una puntua-
cién mds alta (35) se considera indicador de desnutri-
cion. Los autores concluyeron que la VGS cuantitativa
es una herramienta confiable y puede aplicarse de
forma regular para determinar el estado de nutricién en
pacientes con diélisis y HD.

El estudio de Ordéiiez V y colaboradores” se llevé
a cabo en un periodo de monitorizacion de 1 ano apli-
cando VGS cualitativa, variables antropométricas (peso
seco, talla, CBM, PCT, IMC) y variables bioquimicas
(conteo de linfocitos y albimina). Concluyeron que el
estado nutricional del paciente con ERC en HD puede
establecerse exhaustivamente a partir de la albumina
sérica o la circunferencia del brazo. La VGS cualitativa
fue capaz de predecir la ocurrencia de eventos mérbidos
en el paciente con ERC en HD; sin embargo, es insufi-
ciente al reconocer signos tempranos de desnutricién ya
que refleja la percepcion subjetiva del examinador.

El estudio de Jiménez S y colaboradores® se rea-
liz6 en pacientes con DP quienes también padecian de
hipoalbuminemia; se les aplicaron 2 diferentes escalas
predictivas del estado de nutricién (VGS cualitativa
y MIS) en las que los pacientes tuvieron un estado de
nutricién normal calificado por ambas escalas. Se con-
cluyé que deben de utilizarse en combinacién para eva-
luar adecuadamente el estado nutricional e identificar
riesgos de desnutricion.

En cuanto al estudio de Elvira Sy colaboradores®”, se
realiz6 el andlisis con la escala MIS durante un periodo
de 2 afios. Consideraron varios pardmetros (de historia
clinica, exploracién fisica y datos bioquimicos) y la suma
de ellos podia evaluar con mayor exactitud el estado

23)

nutricional, lo que permitié comprobar que la escala
MIS es un buen instrumento de valoracién nutricia.

Dentro del estudio de Gonzalez AJ©?, el objetivo fue
evaluar la confiabilidad y consistencia de MIS para el
diagnostico de DEP en adultos mexicanos con ERC en
HD. Al realizar la comparacién de diagnésticos entre
MISy el indice nutricional de Bilbrey (BNI), encontra-
ron una concordancia entre diagnésticos inadecuada,
mientras que la concordancia entre estas pruebas
obtuvo una correlacién que indica consistencia en las
puntuaciones, pero no arrojan el mismo resultado. Se
llegé ala conclusion de que MIS tiene una buena fiabi-
lidad y validez para el diagnéstico de DEP en pacientes
con ERC en HD.

Amparo Fy colaboradores®" en su estudio buscaron
validar el MIS como herramienta sustitutiva de DEP y
su asociacion con marcadores de inflamacién y estado
nutricional, asi como su capacidad predictiva de mor-
talidad en pacientes con ERC sin dializar, debido a que
no se cuenta con estudios que otorguen la validez diag-
nostica y pronéstica del MIS en este tipo de pacientes.

Los datos antropométricos se midieron 3 veces por
el mismo evaluador y se tomé el valor mas alto para el
estudio. Dentro de los resultados, un MIS ma4s alto se
asoci6 con mortalidad por todas las causas. Los autores
concluyeron que el MIS es una herramienta 1til para
evaluar la presencia de DEP en pacientes con ERC no
dializados y su asociacién con el riesgo de mortalidad.

Dai L y colaboradores® estudiaron la prevalencia
de DEP y analizaron las asociaciones de la VGS cua-
litativa con marcadores nutricionales y mortalidad
por todas las causas en pacientes con ERC en diferen-
tes estadios con diferentes patologias como diabetes
mellitus (DM) y evento cerebrovascular (ECV) de
pacientes en tratamiento de HD y DP. EIDEP por VGS
cualitativa se definié6 como una puntuacién VGS > 1,
mientras que una puntuacién de 1 indicaba un estado
nutricional normal. De acuerdo con los resultados, los
marcadores nutricionales se asociaban con la VGS cua-
litativa, pero ninguno de estos marcadores ni su com-
binacién podian clasificar de manera adecuada el DEP,
por lo que es necesario realizar una evaluacién clinica e
incluir marcadores como LBMI (indice de masa corpo-
ral magra) y HGS (fuerza de presién manual), ya que
son marcadores caracteristicos de DEP. Se encontré
que el DEP por VGS fue un predictor independiente
de mortalidad en pacientes en tratamiento de didlisis y
también en los que no se encuentran en didlisis.

Susetyowati S y colaboradores® compararon la
validez de la VGS cuantitativa y del DMS, y la capaci-
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dad de las herramientas de deteccién nutricional para
predecir el riesgo de desnutricién en comparacién con
la evaluacién objetiva del IMC, CBM, fuerza del mango
(HGS) vy registro de alimentos de 3 dias en pacientes
con HD. Los datos se recopilaron utilizando SNST
(herramienta de la evaluacion de la nutricion simple),
NRS 2002, VGS cuantitativa y DMS. La herramienta
de deteccidén de nutricion SNST incluye cinco pre-
guntas simples sin necesidad de mediciones antro-
pométricas: “;Los pacientes se ven delgados?”, “;Ha
bajado de peso recientemente sin querer (6 meses)?”,
“+Ha disminuido su ingesta de alimentos durante una
semana?’, “;Se siente débil, perezoso y letdrgico?”, y
“+Sufre de una enfermedad que provoca un cambio en
la cantidad o el tipo de alimentos que ingiere?”. Cada
pregunta del SNST se califica con 0 para una respuesta
“No” y 1 para una respuesta “Si”. El sujeto se clasifica
en riesgo de desnutricion si la puntuacién total es > 2.
El cuestionario NRS 2002 incluye 4 preguntas durante
la evaluacidn inicial sobre el IMC, la pérdida de peso
en los ultimos 3 meses, la ingestion dietética baja en la
ultima semana y la gravedad de la enfermedad. Si hay
alguna respuesta positiva, se requiere una evaluacién de
seguimiento. Esta evaluacion se trata del estado nutri-
cional, de la ingestion de alimentos y de la gravedad de
la enfermedad. El riesgo de desnutricion se establece si
la puntuacion total de todos los puntos en el cribado de
seguimiento es > 3.

Después, el sujeto se evalué por VGS cuantitativa,
DMS (se agregd una pregunta sobre didlisis), IMC,
CBM, HGS vy registro de alimentos de 3 dias para
determinar su estado nutricional (desnutricién o no).
Se estableci6 parala VGS cuantitativa que habia desnu-
tricion sila puntuacion total del cuestionario era B o C,
y para el cuestionario DMS, desnutricion si la puntua-
cién total era 8-35. De acuerdo con la prueba de validez
para determinar la capacidad de cada herramienta de
evaluacion nutricional, para predecir el riesgo de des-
nutricion la validez del SNST (> 0,80) fue mejor que
el NRS 2002 (0,70 a 0,80). La sensibilidad del SNST
y NRS fue mayor que la especificidad. E1 SNST obtuvo
mayor sensibilidad y especificidad en comparacién con
NRS, lo que quiere decir que puede predecir un mayor
riesgo de desnutricion en los pacientes.

La NRS y SNST pueden ser utiles como evaluacion
inicial para saber si el paciente estd en riesgo de desnu-
tricién o no, pero esto debe confirmarse por la aplica-
cién de VGS cuantitativa o DMS. Por tanto, SNST y
NRS 2002 no pueden sustituir a la VGS cuantitativa y
DMS como herramientas de evaluaciéon nutricional.

El objetivo del estudio de Pérez Ay colaboradores®”

fue evaluar el estado nutricional segun los criterios de
DEP por VGS cualitativa de un colectivo de pacientes
espanoles con ERC. Se realizé una evaluacién nutri-
cional por VGS cualitativa, criterios de DEP, registro
dietético, antropométricos y bioimpedancia vectorial
(BIVA). Las muestras sanguineas se recogieron con
los pacientes en ayuno. La composicién corporal se
valord en 80 pacientes con un analizador de BIVA. La
evaluacion del estado nutricional se realizé mediante
VGS cualitativa y criterios diagndsticos de DEP por
el ISRNM, en los que se incluyen 4 categorias (bio-
quimica, masa corporal, masa muscular y relativa a la
ingestién). Para los criterios de DEP es necesario que el
paciente cumpla un criterio en 3 de las 4 categorias que
determinan la presencia de DEP y que se repitan en al
menos 2 determinaciones.

Los resultados por VGS cualitativa: 72,1 % (134
pacientes) estaba normonutrido, 27,9 % (52 pacientes)
presentaba algtin grado de desnutricién: 25,8 % (48
pacientes) correspondia a la categoria By solo 2,2 % (4
pacientes) presenté desnutricion grave (categoria C).
No se encontraron diferencias por sexo en ninguna delas
categorias. Segtin los criterios de ISRNM, 56 (30,10 %)
pacientes presentaban DEP con diferencias significati-
vas por sexos (las mujeres presentaban mas DEP que
los hombres).

Evaluacion antropométrica

En este grupo se incluyeron 3 articulos, cuya interven-
cion estd basada en mediciones antropométricas como
predictores del estado de nutricién. En el primer estu-
dio de Manzano® se tuvieron en cuenta 7 criterios
para clasificar el estado de nutricion calérico-proteico
A y B (estado nutricional calérico normal, malnutri-
cién calérica leve, malnutricién caldrica grave, estado
nutricional proteico normal, malnutricién proteica
leve, malnutricién proteica moderada y malnutricién
proteica grave), C y D (estado nutricional normal,
riesgo de desnutricién y desnutricion) E, Fy G (estado
nutricional normal, alteracién nutricional por déficit/
desnutricién y alteracién nutricional por exceso/obesi-
dad). En la primera etapa se realizé un andlisis descrip-
tivo del estado nutricional de los pacientes a partir del
PCT y CMBM, en la segunda etapa se comprobaron
si los resultados nutricionales obtenidos mediante los
diferentes criterios de clasificacién tenfan asociacion
o no. Dentro de los hallazgos, la antropometria es un
método econdmico, sencillo y eficaz, pero existen cier-
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tas dificultades como la falta de reproductividad de las
mediciones, la eleccion de pardmetros a medir y elec-
cion del criterio para clasificar el estado nutricional a
partir de medidas antropométricas, que fue el problema
dentro de esta investigacion.

En el segundo estudio de Manzano®® se buscé tabu-
lar la distribucidn de percentil de las principales medi-
das antropométricas de los pacientes con ERC estable
en tratamiento de HD, utilizando los mismos criterios
de clasificacién del estudio anterior® para diagnosti-
car el estado de nutricién en estos pacientes. Se realizd
una estimacion directa de las reservas proteicas y adi-
posas centrales mediante la toma de medidas de CBM,
PCT y PCSE. Los autores consideraron que los valores
limites de los percentiles 5 y 95 son los mas idéneos
para estimar reservas inadecuadas, tanto por defecto
como por exceso. Sin embargo, el uso de diferentes
criterios estadisticos para clasificar las reservas caldri-
cas y musculares mediante antropometria proporciona
resultados nutricionales distintos, por lo que es nece-
sario unificar estos criterios de clasificacion nutricional
cuando se utilice el método antropométrico.

Pereira P y colaboradores®®” realizaron un estudio
cuyo objetivo fue evaluar la asociaciéon del grosor del
musculo aductor del pulgar (TAMT) con el estado
nutricional y proponer puntos de corte para la evalua-
cién de la deplecién de masa muscular en pacientes
ancianos con ERC en tratamiento conservador. El
TAMT se midié con el individuo sentado, conlas manos
relajadas y sobre las rodillas, y los brazos apoyados en
los muslos, con el codo en flexién de 90° aproximada-
mente. Se aplicé el adipédmetro analégico Lange® (Beta
Technology Inc.®, Estados Unidos) en el mtisculo aduc-
tor del pulgar situado en el vértice del tridngulo imagi-
nario formado por la extensién del pulgar y el indice.
Las mediciones se realizaron en ambas manos por tri-
plicado y se consideré la media de los valores mas cer-
canos. Debido a que el muisculo mas ejercitado es el que
tiende a atrofiarse mas rdpidamente en una situacion de
desnutricion, paralos anélisis posteriores solo se evalu6
el TAMT de la mano dominante debido a que puede
ser un factor que puede interferir con TAMT. La medi-
cién del grosor del musculo aductor del pulgar puede
utilizarse para la valoracién nutricional de pacientes
con ERC sometidos a tratamiento conservador: es un
procedimiento simple, de bajo costo y no invasivo, y es
util para descartar la probabilidad de deplecién de masa
muscular; sin embargo, es recomendable emplear una
combinacién de indicadores para mejorar la precisién
del diagnéstico nutricional.

Evaluacion por escalas y antropométrica

En el estudio de Hasheminejad N y colaboradores®®)

se evalud la fuerza de empuiadura y su relacién con la
puntuacién MIS para determinar el estado nutricional
en 83 pacientes con ERC sometidos a HD. Se aplico el
puntaje MIS que consta de 10 componentes, la suma
de estos da como resultado el grado de emaciacion. La
fuerza de empuiadura se midié con un dinamoémetro
en el brazo contrario a la fistula antes de la sesién de
HD, se realizaron 3 ensayos con un periodo de des-
canso de 1 minuto entre cada medicién tomando el
valor mds alto. Los resultados del anélisis indicaron que
no hubo correlacién entre la fuerza de empuiiadura y
el puntaje MIS. En conclusion, el estudio sugiri6 que la
fuerza de empufiadura puede incorporarse como una
herramienta para la evaluacion nutricional al ser simple
y fcil de realizar; sin embargo, no hay valores de refe-
rencia basados en pacientes en HD.

De acuerdo con la informacién obtenida de los
articulos mencionados, se realizé un cuadro de carac-
teristicas de los estudios y tipos de pruebas para el diag-
néstico de desnutricién en ERC (Tabla §).

DISCUSION

La ERC se considera una enfermedad compleja, por
lo que se necesita una evaluacion confiable del estado
nutricional con procedimientos multidisciplinarios que
incluyen mediciones antropométricas, mediciones de
la composicion corporal con impedancia, mediciones
bioquimicas, evaluaciones dietéticas y escalas con VGS
y MIS"). Un estado nutricional inapropiado o subép-
timo puede conducir a la progresién del dafo renal en
los pacientes en estadio 1-4 de la ERC y al aumento del
riesgo de mortalidad y deterioro de la calidad de vida
en aquellos pacientes con falla renal terminal que se
encuentran en terapia dialitica o que han recibido un
trasplante®. Esto aumenta la importancia de identifi-
car las estrategias de evaluacion acorde al paciente, el
acceso a las herramientas, el tipo de consulta que se
estd llevando a cabo y la experiencia del evaluador, sin
olvidar que la evaluacién del estado nutricional es un
proceso sistemdtico para recolectar e interpretar infor-
macion sobre la naturaleza de los problemas de salud
relacionados con la ERC que aquejan a un individuo®.

Los datos presentados en la totalidad de los articulos
son productos de estudios aplicados a pacientes con
enfermedad renal, de los cuales se discuten diferentes
métodos de evaluacion del estado de nutricion. En el
50 % los autores utilizaron mds de una prueba de eva-
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Tabla 5. Caracteristicas de los estudios y tipos de pruebas para el diagndstico de desnutricion en ERC

colaboradores™

tratamiento de DP determinando
niveles de albimina séricay
evaluacién VGS.

analitico. Pacientes
con ERC (n=69).

Articulo Tipo de evaluacion Tipo de estudio y Hallazgos
poblacion
Yanowsky FGy Se evalu6 a pacientes previos al Estudio transversal | No existié asociacion (p = ns) entre los niveles de

albumina sérica de los pacientes bien nutridos y con
DEP evaluados con VGS.

La albumina sérica no es una herramienta valida
para evaluar el estado nutricional en pacientes con
ERC que iniciaran DP.

OrdénezVy
colaboradores”

El estado nutricional del paciente
se realizé mediante la VGS,
variables antropométricas y
bioquimicas.

Estudio
descriptivo.
Pacientes con ERC
(n=28).

El estado nutricional del paciente con ERC en HD
puede establecerse a partir de la albumina sérica o la
circunferencia del brazo.

La combinacién de 2 indicadores, uno bioquimico

y otro antropométrico, redunda en un 100,0 % de
sensibilidad, junto con una exactitud diagndstica del
75,0 %, aunque la especificidad es baja (50,0 %).

La VSG fue capaz de predecir la ocurrencia de eventos
morbidos, pero no de prevenir la desnutricién en el
paciente con ERC en HD.

Quero Ay
colaboradores

En todos los pacientes se calculd
el IMCy se evaluaron pardmetros
bioquimicos (albumina, creatinina
sérica, colesterol total, colesterol
LDL, colesterol HDL, proteinas
totales, urea, acido urico,
triglicéridos, PCR y homocisteina).

Estudio de
cohorte.
Pacientes con ERC
con HD (n =90).

Alo largo de los 10 afos de seguimiento, el IMC no
evidenci6 diferencias estadisticamente relevantes (p <
0,605) con otros parametros de desnutricion.

Los niveles de proteinas totales se relacionaron
significativamente con el riesgo de muerte.

La albumina sérica mantiene una estrecha relaciéon
con otros parametros bioquimicos y nutricionales, asi
como con la supervivencia y calidad de vida.

Manzano JMy
colaboradores!'?

Para el estudio se realizé una
evaluacién de antropometria (talla
y peso pos-HD, CBM, PCSE e IMC),
parametros clinicos, bioquimicos
(albumina, creatinina sérica,
nitrégeno ureico, colesterol, dosis
de didlisis, tasa de catabolismo
proteico para estimar ingestiéon
proteica), factores demograficos y
de riesgos.

Estudio
descriptivo,
transversal y
correlacional.
Pacientes con ERC
(n=47).

La albumina no obtuvo correlacion lineal significativa
con ninguno de los pardmetros antropométricos ni
bioquimicos utilizados en el estudio.

Entre los pardmetros antropométricos hubo

una relacién muy significativa: el IMCy el PCSE
presentaron un valor del coeficiente de correlacién
de Pearsonr=0,7 (p <0,001) y con la CBM, r=0,8
(p <0,001); PCSE y la tasa de catabolismo proteico
calculada mediante PCR (g/kg/d) para estimar
ingestion proteica, r = 0,3 (p < 0,05), y el colesterol
sérico con la CBM, r=0,3 (p < 0,05).

Moreno MCy
colaboradores™

Se evaluaron variables
antropométricas (estatura,

peso, PCT y circunferencia
braquial media) y pardmetros de
laboratorio (albumina sérica y
transferrina, ferritina, creatinina
sérica, urea y colesterol).

Se aplico la VGS.

Estudio de
correlacion.
Pacientes
sometidos a HD (n
=66).

No se encontrd una correlacion significativa entre

la edad, el sexo y las puntuaciones de VGS, pero se
encontroé una correlacion significativa entre laVGS'y la
duracién y frecuencia en didlisis.

EspahbodiFy
colaboradores™

Se evalu6 el estado nutricional
de los pacientes con enfermedad
renal terminal sometidos a

HD utilizando VGS y se evalué

la probable asociacion entre

los parametros bioquimicos
(hemoglobina, albimina,
colesterol, nitrégeno ureico y
creatinina) y la desnutricion.

Estudio
transversal,
descriptivo-
analitico. Pacientes
con enfermedad
renal terminal (n
=105).

No se encontrd una asociacion significativa entre los
parametros bioquimicos medidos y la desnutricion.
La VGS es la mejor herramienta para evaluar el estado
nutricional en pacientes con ERC sometidos a HD.
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Tabla 5. Caracteristicas de los estudios y tipos de pruebas para el diagnéstico de desnutriciéon en ERC (continuacion)

Articulo Tipo de evaluacién Tipo de estudio y Hallazgos
poblacion
Boado JARy Se incluyd un recordatorio Estudio La ingestion de alimentos y las variables

colaboradores™

dietético de 2 dias de la semana
y de 1 dia de fin de semana, y las
medidas antropométricas PCT,
CBM, CMBM e IMC.

Se aplicé la VGS modificada y la
puntuacién DMS que consta de 7
caracteristicas.

observacional
prospectivo.
Pacientes en HD (n
=33).

antropométricas estan negativamente
correlacionadas con la puntuacion de desnutricion
VGS modificada.

El IMC se puede utilizar para evaluar la desnutricién,
pero esta influenciado por la MG o estado de
hidratacion. La DMS puede ser una herramienta de
evaluacion nutricional potencial y fiable para los
pacientes en HD.

También predice la probabilidad de complicaciones
en términos de enfermedad.

Mendias Cy
colaboradores®

Se valord el estado nutricional
en pacientes con HD mediante
antropometria, VGS, BIA y datos
bioquimicos nutricionales.

Estudio analitico,
prospectivo,
comparativo.
Pacientes en HD (n
=52).

Existe relacion entre la VGS y los datos bioquimicos
nutricionales, pero no con la BIA. Sin embargo, la
antropometria, datos bioquimicos nutricionales y BIA
tienen una buena correlacién, mientras que el AF es
un buen marcador nutricional.

CigarranSy
colaboradores"”

Se realizd BIA. Se calculo el AT, EC,
IC, MM, IMCy AF.

Estudio transversal
analitico.
Voluntarios sanos,
pacientes con ERC,
HD, DP y pacientes
con trasplante
renal (n =278).

La BIA es util y permite de una forma sencilla
establecer el estado nutricional y de hidratacion de
los pacientes en HD y en DP.

El AF se correlaciona en todos los grupos, es un
excelente marcador nutricional.

YusteCy
colaboradores®

A los pacientes se les realizd
durante 1 afo los siguientes
pardmetros previos a la sesion
de HD: la BIS multifrecuencia
utilizando el sistema BCOM.
Parametro antropométrico como
IMC.

Datos bioquimicos, parametros
inflamatorios y pardmetros
nutricionales.

Estudio
observacional
retrospectivo.
Pacientes en HD (n
=124).

Se encontré que el IMC guarda una buena correlacion
en el analisis multivalente con IMG y los niveles de

TG. Sin embargo, no se observaron correlaciones
significativas entre parametros bioquimicos
(albumina, proteinas totales, prealbimina, creatinina,
urea, colesterol, TG, PCR), ni parametros obtenidos por
BIS.

HouYy
colaboradores®

Se aplicé VGS cuantitativa, MIS y
BIA.

Correlacional.
Pacientes con ERC
con HD (n = 84).

Se encontraron diferencias significativas en el porcentaje
de pacientes con desnutricion determinada por estos
métodos. El MIS se correlaciona positivamente con la
VGS cuantitativa. Se muestra una correlacion de VGS
cuantitativa y porcentajes de masa corporal medidos
por BIA, asi como la correlacion de MIS y el porcentaje
de masa corporal medidos por BIA. El porcentaje de
grasa corporal determinados por BIA estéan asociados
negativamente con los resultados de MIS y VGS
cuantitativa. El porcentaje de pacientes con desnutricién
determinado por VGS cuantitativa fue significativamente
mayor que el determinado por BIA, pero no hubo
diferencia significativa en comparacién con MIS.

DaSilvaRy
colaboradores™

El AF se determind a través del
analisis por BIE y composicién
corporal. Antropometria: IMC,
CBM, CP, FPP. Bioquimicos:
albumina sérica, hemoglobina,
recuento total de linfocitos,
creatinina y colesterol total.

Transversal,
observacional.
Pacientes con ERC
en HD (n=101).

El AF se correlacion6 con indice de masa muscular
esquelética, la FPP, MLG, con la creatinina sérica y

la velocidad de marcha. El AF se correlaciond con
parametros que reflejan la masa muscular (indice
de masa muscular esquelética, MLG y creatinina
sérica) y funcionalidad (FPP y velocidad de marcha),
pero no presentd correlacion con la antropometria.
El AF puede ofrecer posibilidades para mejorar la
identificaciéon de pacientes desnutridos.
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Tabla 5. Caracteristicas de los estudios y tipos de pruebas para el diagnéstico de desnutriciéon en ERC (continuacion)

Articulo Tipo de evaluacion Tipo de estudio y Hallazgos
poblacion
TapiawalaSy Se evalué el estado nutricional, Estudio analitico, | La ingestion de proteina y calorias junto con el

colaboradores®?”

utilizando la dieta, antropometria,
parametros bioquimicos y VGS.

prospectivo.
Pacientes con ERC
en tratamiento
conservador, etapa
terminal, HDy
DPCA (n=381).

nivel de albumina no se correlacionaron bien con

la puntuacion de VGS, mientras que las medidas
antropométricas se correlacionaron con la puntuacion
de VGS.

La VGS es un método fiable para evaluar el estado
nutricional.

BeberashviliLy
colaboradores®

Desarrollo de un puntaje para la
evaluacion del estado nutricional
en pacientes en dialisis basada
Unicamente en 7 criterios
objetivamente cuantitativos.

Estudio de cohorte
prospectivo
observacional.
Pacientes en HD (n
=81).

Los parametros de composicién corporal derivados de
BIA se correlacionaron positivamente con OSND.

La OSND mostré una fuerte correlacién negativa

con el mejor marcador inflamatorio sérico, la IL-6.
Finalmente, OSND tuvo una fuerte correlacion inversa
con MIS.

Durante el estudio se encontré que la OSND tiene una
precision similar al MIS.

La OSND evalta de manera confiable el estado
nutricional e inflamatorio de los pacientes en HD.

Kalantar- Se realizd una evolucién global Comparativo El sistema de evaluacién cuantitativo se correlaciond
Zadeh Ky subjetiva con un sistema longitudinal. significativamente con albumina, proteina total, IMCy
colaboradores® | de evaluacién totalmente Pacientes en PCT. La VGS convencional no mostré correlaciéon con
cuantitativo en pacientes en didlisisy HD (n = otros parametros.
dialisis seleccionados al azar. 41). Se concluyé que el sistema de evaluacion cuantitativo
es confiable para determinar el estado nutricional en
pacientes con dialisis y HD.
JiménezSy Se evalud laVGS y la escala del Transversal El riesgo de malnutricién de pacientes con
colaboradores®® | MIS. analitico. hipoalbuminemia en DP es bajo, medido con

Pacientes con

DP que tuvieran
tendencia a tener
hipoalbuminemia
(albumina < 3,6 d/
dL) (n=21).

las escalas VGS y MIS; por tanto, se debe utilizar

la combinacion de varios métodos para evaluar
adecuadamente el estado nutricional e identificar a
aquellos con riesgo de malnutricion.

ElviraSy
colaboradores®

Se aplico la escala MIS para valorar
el estado nutricional.

Estudio transversal
prospectivo.
Pacientes de una
unidad de dialisis

La escala de MIS es un buen instrumento de
valoracion nutricional que facilita el cuidado de los
pacientes.

(n=130).
GonzalezAly Se aplico la escala MIS para Estudio de La escala MIS obtuvo una confiabilidad test-retest de
colaboradores® | comparar BNI. pruebas ICC = 0,829, que indica una adecuada homogeneidad

diagnosticas.
Adultos mexicanos
con enfermedad
renalen HD (n =

entre items. La mejor correlacion entre items fue
para la variable “pérdida de musculo’, mientras que
el item “comorbilidades”y “tiempo en HD” mostraron
correlacién negativa.

45). En cuanto a la reproductividad de la herramienta,
se indica una concordancia adecuada entre
observadores y puede utilizarse para obtener un
diagnéstico.

AmparoFy Se aplico la escala MIS. Pruebas En el andlisis se mostré que un puntaje de MIS > 3

colaboradores®"

Toma de medidas antropométricas
como IMC, MG y magra por
pliegues (PCB, PCT, PCSE y PCS) y
CBM.

diagnosticas.
Pacientes con ERC
(n=300).

ofrecia la sensibilidad mas alta para los resultados,
como mortalidad o presencia de DEP, pero la
especificidad era mas baja.

Un puntaje de MIS > 8 resulté con la mejor
especificidad en mortalidad y DEP, pero la sensibilidad
era mas baja.
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Tabla 5. Caracteristicas de los estudios y tipos de pruebas para el diagnéstico de desnutriciéon en ERC (continuacion)

Articulo Tipo de evaluacién Tipo de estudio y Hallazgos
poblacion
DailLy Se aplico DEP VSG. Cohorte. Los pacientes en dialisis tenian peores puntajes de

colaboradores®?

IMC, LBMI'y FBMI, % HGS,
albumina sérica y alta sensibilidad
de la PCR.

Pacientes con

ERC en diferentes
estadios con
diferentes
patologias

como DMy ECV,
pacientes en
tratamiento de HD
y DP (n=1031).

VGS y también niveles mas bajos de % HGS, albumina
sérica y FBMI. Los pacientes con valores mas bajos de
las medidas antropométricas (% HGS, LBMI, FBMI, BMI)
tuvieron una mayor frecuencia de DEP VGS.

La VSG es una evaluacién vélida para el estado de
nutricion y como predictor de mortalidad tanto en
pacientes con dialisis como sin dialisis.

Susetyowati S, y
colaboradores®?

Se aplicé DMS, VGS, SNST, NRS
2002, CBM y HGS.

Pruebas
diagnosticas.
Estudio
observacional.
Pacientes en HD (n
=105).

De acuerdo con la prueba de validez para determinar
la capacidad de cada herramienta de evaluacion
nutricional para predecir el riesgo de desnutricién,
resulté que la validez del SNST fue mejor que el NRS
2002.

EI SNST es un buen predictor de desnutricion en
pacientes con HD de mantenimiento basados en
pardmetros subjetivos; y en cuanto a parametros
objetivos (es decir, IMC, CBM y HGS), el NRS 2002 es
mejor que el SNST para predecir la desnutricion. Por
tanto, SNST y NRS 2002 no pueden sustituira VGS y
DMS como herramientas de evaluacién nutricional.

Pérez Ay
colaboradores®

Se realizé toma de albumina,
prealbumina, aclaramiento

de creatinina sérica, PCR, RTL,
colesterol total, LDL, HDL, TG, orina

Estudio
transversal.
Pacientes con ERC
avanzada (n =

Los criterios del ISRNM con respecto a la VGS
presentan una sensibilidad del 82,2 % y una
especificidad del 62 %.

En cuanto a pardmetros antropométricos y de BIA, los

de 24 horas, uresis y proteinuria. 186). pacientes con DEP presentaron menor peso corporal,

Antropometria: talla, peso, CMBM, con un menor IMC, y en cuanto a la composicién

PT e IMC. corporal, tenian menor PT, CMBM y MM.

BIVA: MG, MM, MLG, ACT, AECy El ISRNM propone unir la BIVA, parametros

Al, AF. bioquimicos y RTL para el diagnéstico de DEP en ERC.

Estado nutricional: VGS y criterios El IMC es adecuado si se usa en pacientes con

de DEP de la ISRNM. adecuada hidratacién.

Para una valoracion mas completa es conveniente
utilizar alguna medida objetiva como la composicién
corporal.
Manzano JMy Estudio antropométrico para Estudio Las prevalencias de malnutricién caldrico-proteicas
Nieto MD®% valorar el estado nutricional, descriptivo. segun los criterios “A",“B", y “E” fueron idénticas;

tomando peso y talla pos-HD, PCT | Pacientes con ERC | es decir, del 47,2 %y 13,2 %. Los criterios “F"y “G"

y CBM. (n=53). clasificaron respectivamente como malnutridos
calédricos al 15,1 %y 39,6 %, y como malnutridos
proteicos al 7,5 %y 5,7 %. Por tltimo, los criterios
“C"y"D" proporcionaron prevalencias similares de
malnutridos caldricos y proteicos.

El uso de diferentes criterios de clasificacion
proporciond prevalencias de malnutriciéon muy
dispares. Las prevalencias de malnutricion calérica
fueron mas dispares y elevadas que las proteicas.
Manzano JME® El estudio se realizé mediante Estudio El AMB fue la medida antropométrica con la que se
antropometria, en la que se descriptivo, reporté mayor porcentaje de pacientes con algun
midieron CBM, PCTy PCSE, tallay | transversal, grado de desnutricién, y el 17,8 % tuvo riesgo de

peso seco.

comparativo y
multicéntrico.
Pacientes con ERC
y HD (n = 157).

desnutricion.

Se observé que los pacientes estables con HD pueden
presentar valores en los percentiles 5, 50 y 95 mayores
a los de sujetos sanos, esto debido un mejor control
de la enfermedad renal.
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Tabla 5. Caracteristicas de los estudios y tipos de pruebas para el diagnéstico de desnutriciéon en ERC (continuacion)

evaluacién de la composicion
corporal se utilizé bioimpedancia
tetrapolar.

Se calculo TFG.

mayores de 60
anos (n=137).

Articulo Tipo de evaluacién Tipo de estudio y Hallazgos
poblacion
PereiraPy En todos los pacientes Estudio EITAMT femenino se correlacion6 positiva y
colaboradores®” | se evaluaron medidas transversal. moderadamente con el IMC, CC, CBM, MMy CMBM, y
antropométricas como TAMT, Pacientes con débilmente con el LMTy el indice de tejido magro. En
IMC, CP, CMBM y PCT; para la ERC en adultos el TAMT de hombres hubo correlaciones positivas y

moderadas con el IMC, CP, masa magra, LMT y CMBM;
correlacion débil con el indice de tejido magro, y
negativa y moderada con la edad.

Hasheminejad Se valoro el estado nutricional Estudio Hubo una diferencia significativa en la prevalencia de

Ny mediante MIS y fuerza de transversal. DEP entre hombres y mujeres, y los valores de HGS de

colaboradores®® | empunadura. Pacientes en HD (n | hombres fueron significativamente mas altos que los
=83). de mujeres.

La puntuacioén total de HGS y MIS se asociaron
significativamente en el andlisis univariable, pero en
los resultados de correlacidn parcial indicaron que
no hubo correlacién entre HGS y MIS después de
realizar ajustes por edad, DM, peso corporal y altura;
ademas que el sexo, altura, peso y DM influyeron en
los resultados de HGS.

% HGS: porcentaje de fuerza de empufadura; ACT: agua corporal total; AEC: agua extracelular; AMB: drea muscular del brazo BCOM:
body composition monitor; BCM: masa celular corporal; BIE: impedancia bioeléctrica; BNI: Bilbrey nutritional index; FBMI: indice de masa
corporal grasa; HGS: fuerza de empunadura; IC: intervalo de confianza; ICC: indice de correlacion intraclase; IL-6: interleucina 6; LMT:
tejido de masa magra; ns: no significativo; RTL: recuento total de linfocitos; TFG: tasa de filtracion glomerular; TG: triglicéridos.

luacién (BIA, antropometria, bioquimicos o escalas),
puesto que una sola prueba no es capaz de evaluar
completamente el estado nutricional y se deben tomar
en cuenta diferentes pardmetros que influyen dentro
de la evaluacidn nutricional en el paciente renal, como
pueden ser procesos concomitantes como inflamacién,
alteraciones metabolicas, edema, infecciones recientes,
procesos hepéticos, entre otros.

Las mediciones de laboratorio son de utilidad para
determinar el grado de control de una comorbilidad o
complicacién de la ERC, pero siempre deben interpre-
tarse junto a otros indicadores y no de forma aislada.
La albtmina sérica como unico marcador bioquimico
es poco especifica para valorar el estado nutricional;
sin embargo, puede verse afectada por diversos meca-
nismos propios de la enfermedad (por ejemplo, la
inflamacién)®?, ademds de no tener asociacién con la
malnutricién, cuya relacion es poco significativa.

La evaluacién nutricional en el paciente con ERC
debe incluir indices o escalas nutricionales compues-
tas que recogen datos de antropometria, de explora-
cion fisica, marcadores bioquimicos e informacién

sobre la ingestion dietética, y esto ayuda al clinico a
decidir sobre el estado nutricional del individuo y a
identificar la presencia de DEP. La VGS permite cate-
gorizar al paciente en 3 clases: normonutrido, con
riesgo de desnutricién o moderado, y con desnutri-
cion grave, con base en la pérdida de peso corporal,
cambios en la asimilacién de nutrientes, signos de
desnutricién en el examen fisico y tomando en cuenta
variables antropométricas como estatura, peso, plie-
gues cutdneos y circunferencia braquial media; para
los indicadores bioquimicos, la albumina sérica, urea
y colesterol, de los cuales la VGS es la que resulta ser
fiable y util para la identificacién de pacientes con
riesgo de desnutricion. Sin embargo, es insuficiente
para reconocer signos tempranos de desnutricion,
puesto que ademds refleja la percepcién subjetiva
del evaluador y, en virtud de ello, puede ser dificil de
estandarizar solo por simple inspeccién.

Con base en la VGS cualitativa, se han propuesto
escalas y puntuaciones de tipo cuantitativo como DMS
y VGS cuantitativa para evitar valoraciones subjetivas
por parte del evaluador y del paciente.
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Las mediciones antropométricas permiten la estima-
cién indirecta de la composicién corporal (masa magra
y MG) PCT, PCSE, estatura, peso y circunferencia bra-
quial; se consideran de bajo costo, no invasivas y sencillas
de realizar siempre que se cuente con el conocimiento
de la técnica para llevarlas a cabo. Uno de los principales
retos para la evaluacién antropométrica es el célculo de
IMC en el paciente con ERC ya que puede estar influen-
ciado por el desequilibrio de liquidos, por lo que la eva-
luacién corporal en estos pacientes se debe acompariar
de una exploracion fisica que identifique la presencia y
gravedad del edema. En el caso particular del paciente en
didlisis, se recomienda que las mediciones antropométri-
cas se realicen después de la terapia dialitica®.

Los métodos, equipos y formulas para hacer la evalua-
cién antropométrica dependen del estadio de la ERC en
el que se encuentre el paciente, del compartimiento que
se quiera evaluar (p. ej. masa corporal, masa muscular,
tejido adiposo, agua corporal), del acceso del evaluador a
las herramientas y del conocimiento sobre el uso!'?. No
hay una técnica perfecta y en todas se debe considerar el
grado de error; es necesaria su protocolizacién y estan-
darizacién, ya que los pardmetros de referencia se han
realizado en poblacidn sana, sobre todo si tiene relevan-
cia clinica. La BIA resulta ser de gran ayuda en cuanto a
los datos de hidratacién de los pacientes con ERC y la
masa magra o muscular del paciente, pero solo tienen
una aproximacion del estado de nutricion. La utilizacién
del AF puede ofrecer posibilidades para mejorar la iden-
tificacién de pacientes desnutridos.

La evaluacién nutricional en el paciente con ERC
debe incluir indices o escalas nutricionales compuestas
que recogen datos de antropometria, de exploracién
fisica, marcadores bioquimicos e informacién sobre la
ingestién dietética, y que ayudan al evaluador a decidir
sobre el estado nutricional del individuo y a identificar
la presencia de DEP. Cabe mencionar que estas escalas
no son capaces de distinguir las causas de la alteracién
del estado de nutricién, por lo que en ningtin caso
deberian sustituir una evaluacién completa”. El MIS
esadecuado para evaluar a pacientes tratados en didlisis,
ya que considera varios parametros (de historia clinica,
exploracién fisica y datos bioquimicos) y la suma de
ellos puede evaluar el estado nutricional de los pacien-
tes teniendo en cuenta su relaciéon con el aumento de
tiempo en tratamiento dialitico y con ello prever que, a
mayor tiempo de didlisis, mayor riesgo de desnutricion.

Debido a que la OSND tiene en cuenta varias carac-
teristicas del estado nutricional como la antropometria,
que indica la composicién del cuerpo, la albumina y

transferrina, que sefialan las reservas de proteinas cor-
porales, o el colesterol, como un indicador de la inges-
tion de energia, y teniendo en cuenta esta variedad de
datos, representa una poderosa herramienta para la eva-
luacién del estado nutricional global de los pacientes en
HD, ademds de tener una precisién similar al MIS.

La presente revision tuvo como objetivo identifi-
car y analizar articulos que describieran los diferentes
métodos de evaluacién utilizados para la obtencién del
estado nutricional en pacientes con ERC, con la fina-
lidad de determinar cudl es el método mas fiable para
evaluar el estado nutricional. Los articulos encontrados
fueron solo en inglés y espanol, porlo que una gran can-
tidad de articulos en otros idiomas no se incluyeron.
Algunos autores no fueron especificos en los parime-
tros usados para el andlisis de resultados, lo que limita
conocer la similitud de los resultados de otros articulos,
sumando a que no todas las publicaciones reportan la
fiabilidad de los resultados obtenidos de cada uno de
los diferentes métodos.

CONCLUSIONES

No hay una unica herramienta para evaluar el estado
nutricional en pacientes con ERC. Combinar los dife-
rentes métodos (escalas, pruebas bioquimicas, antro-
pométricas y BIA) permite una evaluacién nutricional
mds certera, aumentando su fiabilidad.

Se recomienda unificar y complementar los diferentes
métodos de evaluaciones ya mencionados para poder
establecer un protocolo de pruebas y categorias adecua-
das especificamente para pacientes con ERC, debido
a que no hay pardmetros de comparacién, con el fin de
obtener una evaluacién més confiable del estado nutri-
cional. Al utilizar un solo criterio se podria limitar o ses-
gar la evaluacion y, por ende, el diagnéstico nutricional.
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Premio de investigacion
José Félix Patino 2022

Yadira Cortés Sanabria’

Es comtn que dentro de la formacién de los profesiona-
les de la salud se introduzca la investigacién como un eje
transversal en su formacién con miras a un futuro des-
empeno profesional mds integral. Sin embargo, también
es comun que muchos nos preguntemos silo “poco” que
podemos hacer es relevante para la ciencia o la sociedad.
La respuesta a esta gran duda siempre serd que la investi-
gacion que se realice por “pequena” que la consideremos
es relevante, puesto que siempre va a repercutir en el
mejor manejo de los pacientes o comunidades.

En cuanto ala relevancia de la investigacion en nutri-
cion, esta es cada vez menos discutida puesto que ha
demostrado aportar insumos en diferentes niveles para
mejorar los resultados en el tratamiento y, por ende,
disminuir las complicaciones y los costos derivados de
estos. Siendo asi que en los ultimos anos se han pro-
ducido resultados interesantes en diversas dreas del
conocimiento como: bioquimica, microbiota, epigené-
tica, gendmica, protedmica, metabolémica, entre otros.
Ademds, se han generado grandes avances en temdticas
como la composicidn corporal, importancia de la fun-
cionalidad muscular y tratamiento nutricional con la
inclusién de alimentos funcionales.

Teniendo en cuenta la importancia de la investiga-
cién en todos los niveles, iniciando en pregrado y conti-
nuando durante el desempefio profesional, el Premio José
Félix Patifio Restrepo de la Asociacién Colombiana de
Nutricién Clinica este afo llegd a su version 33 con la par-
ticipacion de 34 trabajos, en sus tres modalidades: trabajo
de grado, protocolos de investigacion y trabajos libres.

Para la evaluacién de los trabajos se nombraron 19
pares académicos (6 nacionales y 13 internacionales —

' Coordinadora del Premio José Félix Patifio
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Argentina, Chile, Costa Rica, México, Paraguay, Perd,
Uruguay y Venezuela), quienes mediante un formato
estandarizado evaluaron de forma ciega la calidad de
cada trabajo.

Los premios fueron otorgados a los siguientes traba-
jos que se distinguieron por su calidad y pertinencia en
el area.

TRABAJOS DE GRADO
Segundo puesto

Efecto de la suplementacién de EPA y DHA en el dete-
rioro de la funcién cognitiva en adultos mayores con
demencia por Alzheimer leve o disfuncién cognitiva
leve (MCI): revision de literatura.

Primer puesto

Formulacién de galletas chips de chocolate con reem-
plazo parcial de harina de trigo por harina de semillas
y céscaras de ahuyama como alternativa de aprovecha-
miento de desperdicios limpios de un restaurante de la
ciudad de Bogota.

PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Segundo puesto

Rendimiento operativo de la escala SCAN como herra-
mienta de tamizacién nutricional para identificar riesgo
de desnutricion en poblacién infantil con cdncer en la
Fundacién Hospital Pedidtrico la Misericordia HOMI,
Colombia. FASE 2.

*Correspondencia: Yadira Cortés Sanabria.
ycortes@javeriana.edu.co
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Primer puesto

Evaluacion del efecto del consumo de yogures fortificados
con fuentes alimenticias de vitamina E y omega 3, sobre
biomarcadores clésicos de enfermedad cardiovascular y
niveles en sangre de vitamina E en poblacién adulta.

TRABAJOS LIBRES
Segundo puesto

Efecto de la suplementacién con vitaminas del com-
plejo B sobre el decline cognitivo para la prevencion

y tratamiento del Alzheimer. Revisién sistemadtica y
metaandlisis.

Primer puesto

Factores pre y postnatales asociados con la masa corpo-
ral magra en nifios espanoles: estudio CALINA.

PREMIO DE

INVESTIGACION
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Protocolos

Abstract ID: 202

VALIDACION DE UNA HERRAMIENTA DE CRIBADO NUTRICIONAL PARA RECIEN NACIDOS PREMATUROS
HOSPITALIZADOS EN UNA UCI NEONATAL EN BOGOTA, COLOMBIA

VALIDATION OF A NUTRITIONAL SCREENING TOOL FOR PRETERM INFANTS HOSPITALIZED IN A NEONATAL ICU IN BOGOTA, COLOMBIA

'Carlos Julio Corzo.

Introduccion: El cribado nutricional permite predecir la probabilidad de
riesgo y definir abordajes mejor adaptados y mas efectivos. Existe un amplio
numero de herramientas de cribado nutricional pediatricas, sin embargo, son
empleadas en poblacién mayor a un mes de vida o no estén validadas en po-
blacién colombiana.

Objetivo: Validar la herramienta de identificacién del riesgo nutricio-
nal neonatal - NNRST en pacientes hospitalizados en una Unidad Neonatal
de Cuidados Intensivos de una institucion de alta complejidad en Bogotd
Colombia entre 2019 y 2022.

Metodologia: Estudio observacional de corte transversal, con recoleccién
de datos retrospectivos para la validacién de escala de medicién en salud. Se

"Universidad Nacional de Colombia. Bogotd, Colombia.

Abstract ID: 208

llevara a cabo la validacion de la herramienta NNRST usando como referencia
la valoracion del estado nutricional por nutricionistas expertos basada en
curvas Fenton. Se realizara el andlisis descriptivo de variables clinicas relacio-
nadas con la madre y clinicas del neonato y su estado nutricional. Para la va-
lidacion de la escala, se estimaran los pardmetros de fiabilidad (a Cronbach),
sensibilidad, especificidad, valores predictivos, razones de verosimilitud e
indice de concordancia McNemar.

Resultados esperados: a partir de la evaluacion del riesgo nutricional,
se pretende poner en evidencia la validez de la escala NNRST en Colombia.
La existencia de una herramienta de cribado nutricional en neonatos es una
necesidad inminente en el marco del mejoramiento continuo de la atencién
nutricional un abordaje clinico adecuado y oportuno.

Palabras clave: cribado, riesgo nutricional, neonato, prematuro.

Keywords: Screening; Nutritional Risk; Neonate; Premature.

EVALUACION DEL EFECTO DEL CONSUMO DE YOGURES FORTIFICADOS CON FUENTES ALIMENTICIAS DE VITAMINA
EY OMEGA 3 SOBRE LOS BIOMARCADORES CLASICOS DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULARY EN LOS NIVELES

EN SANGRE DE LA VITAMINA E EN LA POBLACION ADULTA

EFFECT OF THE CONSUMPTION OF YOGURTS FORTIFIED WITH FOOD SOURCES OF VITAMIN E AND OMEGA 3 ON BLOOD MARKERS OF

CARDIOVASCULAR DISEASE AND VITAMIN E IN ADULT POPULATION

Ruby Alejandra Villamil Parra, Diana Cristina Patifio Cuervo, Luis Felipe Gutiérrez Alvarez.

La alimentacion de la cultura occidental se caracteriza por una alta den-
sidad energética, debido a la alta ingesta de azucar, 4cidos grasos saturados
y al bajo consumo de frutas y verduras. Este patrén alimentario es un factor
de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares [ECV], las cua-
les son la principal causa de mortalidad global. Un estilo de vida saludable,
que incluya el consumo de fuentes alimentarias de acidos grasos omega 3
y vitamina E, ha mostrado un efecto protector sobre el desarrollo de ECV. En
el grupo de investigacion se han desarrollado dos yogures enriquecidos con
fuentes alimentarias de vitamina E (aceite hibrido de palma) y de omega 3
(aceite de Sacha Inchi). En el momento no se ha indagado si la vehiculizaciéon
de estos aceites en un yogur ejerce un efecto benéfico en la salud cardiovascu-
lar similar al reportado por estudios donde se han suministrado directamente

Pontificia Universidad Javeriana. Bogotd, Colombia. | Universidad Nacional de Colombia.
Bogota, Colombia.

y ha mostrado mejoria del perfil lipidico e incremento de la concentracion
plasmética de vitamina E. Este protocolo de investigacion explorard mediante
un ensayo clinico piloto controlado con tres ramas, cada una de las cuales
quedard determinada por la administracién de dos aceites vehiculizados y un
control en individuos aparentemente sanos, el efecto del consumo diario de
estas bebidas lacteas sobre los marcadores clasicos de ECV, APO A, APO By
niveles de vitamina E en plasma ante una exposicion al consumo de 3 meses.
Se espera encontrar disminucion del cLDL, mejor relacion APOA/APOB e in-
cremento de la concentracién de vitamina E en plasma.

Palabras clave: enfermedad cardiovascular, perfil lipidico, vitamina E,
omega 3, yogur.

Keywords: Cardiovascular Disease; Lipid Profile; Vitamin E; Omega 3,
Yogurt.
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Abstract ID: 211

VALIDACION DE LOS CRITERIOS GLIM PARA EL DIAGNOSTICO NUTRICIONAL EN LOS ADULTOS HOSPITALIZADOS

VALIDATION OF THE GLIM CRITERIA FOR NUTRITIONAL DIAGNOSIS IN HOSPITALIZED ADULTS

'Gustavo Alfonso Diaz Mufoz.

Introduccion: La desnutricidén asociada a la enfermedad es de alta preva-
lencia a nivel mundial y esta asociada a desenlaces adversos y mayor costo de
atencion en salud. Existe heterogeneidad en los criterios para su diagndstico
y por tanto, se propusieron nuevos criterios en la “Global Leadership Initiative
on Malnutrition” (criterios GLIM), los cuales deben ser validados para su uso
en la préctica clinica.

Objetivo: evaluar la validez concurrente y predictiva de los criterios GLIM
para el diagndstico de desnutricion en adultos hospitalizados en la ciudad de
Bogot4, durante junio- septiembre 2022.

Métodos: disefio de estudio observacional, longitudinal y de validacién
concurrente y predictiva en una muestra de 850 pacientes en unidades de

"Universidad El Bosque. Bogota, Colombia.

AbstractID: 217

hospitalizacion de medicina interna y cirugia de 3 hospitales. El patrén de re-
ferencia sera el MNA y la VGS. El andlisis estadistico consta de caracteristicas
operativas de los criterios GLIM y de regresiones lineales y logisticas. El tiempo
de ejecucion es de 15 meses y tiene costos totales por $COP 56.377.262 de los
cuales el 4.4% serian cubierto con el premio JFP de la ACNC (COP$ 2.500.000),
35.2% (COP$ 19.820.000) seran recursos de la fundacion XX y 60.4% (COP$
34.057.262) seran recursos de la Universidad.

Resultados esperados: un articulo en una revista internacional indexada
y dos eventos cientificos. Se espera identificar la pertinencia de adoptar los
criterios GLIM en escenarios clinicos de Colombia y aportar evidencia a la lite-
ratura internacional sobre la validacion de GLIM en un pais latinoamericano.

Palabras clave: desnutricion, desenlaces clinicos, especificidad, sensibili-
dad, Global Leadership Initiative on Malnutrition - GLIM.

Keywords: Global Leadership Initiative on Malnutrition -
Malnutrition; Clinical Outcomes; Sensitivity; Specificity.

GLIM;

RENDIMIENTO OPERATIVO DE LA ESCALA SCAN COMO UNA HERRAMIENTA DE TAMIZACION NUTRICIONAL PARA
IDENTIFICAR LOS RIESGOS DE LA DESNUTRICION EN LA POBLACION INFANTIL CON CANCER EN LA FUNDACION
HOSPITAL PEDIATRICO, LA MISERICORDIA HOMI, COLOMBIA. FASE 2

OPERATIONAL PERFORMANCE OF THE SCAN SCALE AS A NUTRITIONAL SCREENING TOOL TO IDENTIFY THE RISK OF UNDERNUTRITION IN
CHILDREN WITH CANCER IN THE FUNDACION HOSPITAL PEDIATRICO, LA MISERICORDIA HOMI, COLOMBIA. PHASE 2

Saul David Macana Mufoz, Olga Lucia Pinzén Espitia, Jhon Fredy Castafieda, Carlos Alberto Pardo Gonzélez.

Introduccion: la prevalencia de desnutricion en la poblacién con cancer
infantil puede variar notablemente, factor que influye significativamente en
la morbimortalidad y la calidad de vida de los pacientes. No obstante, este es
un factor prondstico potencialmente modificable y para ello, se requiere una
identificacion del riesgo nutricional que derive a una evaluacion nutricional
completa y oportuna que oriente el proceso de cuidado nutricional.

Objetivos: evaluar el rendimiento operativo de la escala de tamizacion
nutricional para el cancer infantil (SCAN) en el contexto cultural colombiano
de un hospital de alta complejidad en la ciudad de Bogota.

Métodos: Se incluirdn nifos, nifas y adolescentes entre los 0 a 17 afios
hospitalizados en el pabellon de oncologia del HOMI. Se llevaréd a cabo una

Universidad Nacional de Colombia. Bogota, Colombia. | Fundacion Hospital Pediatrico la
Misericordia (HOMI). Bogota, Colombia.

Abstract ID: 231

valoracién nutricional completa como referente del método Gold Standard
para establecer el estado nutricional de los pacientes y posteriormente se
aplicara la escala SCAN con el fin de identificar la correlacion entre los resulta-
dos y evaluar el rendimiento operativo de la escala como instrumento para la
identificacién del riesgo de desnutricion.
Resultados esperados:
Establecer la sensibilidad, especificidad, los valores predictivos positivo
y negativo, las razones de verosimilitud positiva y negativa y el indice
de validez de la escala, para recomendar el uso de la herramienta en la
practica clinica.
Apropiacién social del conocimiento, porque se generan espacios de
participacion en IPS pediatricas con atencién a patologias oncoldgicas.

Palabras clave: cancer infantil, desnutricion, valoracién nutricional, tami-
zacién nutricional.

Keywords: Childhood Cancer; Nutritional Nutritional

Assessment; Undernutrition.

Screening;

EFECTO DEL CONSUMO DE LA PROTEINA DE SUERO DE LECHE SOBRE LA MASA MUSCULAR EN ADULTOS CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2: REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA

EFFECT OF WHEY PROTEIN CONSUMPTION ON MUSCLE MASS IN ADULTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS: SYSTEMATIC REVIEW OF THE

LITERATURE

Natalia Lopez Ucrés, David Lépez Daza, Patricia Savino Lloreda, Cristina Posada Alvarez.

Introduccidon: En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) la inflama-
cion sistémica de bajo grado promueve el catabolismo muscular con pérdida
progresiva de masa y funcion muscular. Estudios han demostrado que la pro-
teina del suero de la leche (PSL) contribuye a la sintesis proteica mediante la

estimulacion del complejo mTOR. No existen datos agrupados que indiquen
el impacto sobre la masa muscular derivado del consumo de PSL en pacientes
con DM2.
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Objetivo: Resumir y analizar sisteméticamente el efecto del consumo de
PSL sobre la masa musculo esquelética en adultos con DM2.

Pregunta: En adultos con DM2 ;cudl es el efecto sobre la masa musculo
esquelética del consumo de PSL?

Métodos: La busqueda se realizara en las siguientes fuentes: CENTRAL,
MEDLINE, LILACS, Web of Science y SciELO, incluidas las referencias de cada
uno de los estudios. El riesgo de sesgo de los ensayos clinicos se evaluara

Caja de Compensacion Familiar de Antioquia (COMFAMA). Medellin, Colombia. | Centro
Latinoamericano de Nutricién (CELAN). Chia, Colombia.

Abstract ID: 233

mediante la herramienta riesgo de sesgos de Cochrane, mientras que se utili-
zard la Newcastle Ottawa Scale, para estudios no aleatorizados. Dos revisores
independientes seleccionaran los estudios a incluir, extraeran la informacion
y evaluaran el riesgo de sesgo. Los resultados seran resumidos de forma cuali-
tativa. Si se identifica baja heterogeneidad clinica, se realizard metaanalisis de
efectos aleatorios para resumir la informacién cuantitativa.

Resultados esperados: A partir de los datos agrupados sera posible iden-
tificar la direccién y la magnitud del efecto de la PSL en pacientes con DM2,
para definir su uso como una intervencion adicional en el manejo la sarcope-
nia en esta poblacion.

Keywords: Diabetes Mellitus, Skeletal; Sarcopenia, Type 2; Whey Proteins;
Muscle.

VALIDACION DE UN CUESTIONARIO SOBRE LOS CONOCIMIENTOS, LAS ACTITUDES Y LAS PRACTICAS DEL

CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS EN ESCOLARES

VALIDATION OF A QUESTIONNAIRE ON KNOWLEDGE, ATTITUDES AND PRACTICES OF FRUIT AND VEGETABLE CONSUMPTION IN SCHOOL

CHILDREN

Ana Paola Mora Vergara', Olga Lora Diaz', Maritza Diaz Rincon'.

Introduccion: El bajo consumo de frutas y verduras en la poblacién es-
colar es una problemética que requiere de acciones urgentes que contribu-
yan a mejorarla, teniendo en cuenta los beneficios de estos alimentos para
la salud de la poblacién. A su vez, los escolares de Colombia son uno de los
grupos pobacionales que tienen un bajo consumo de frutas y verdura. Se ha
documentado que los conocimientos y las actitudes son determinantes de
las practicas alimentaria, siendo la poblacién escolar una etapa fundamental
para su adquisicion. Por lo tanto, es de resalar la necesidad de contar con ins-
trumentos estandarizados y validados que describan los factores que influyan
en el bajo consumo de frutas y verduras en poblacién escolar.

Objetivos: Validar un cuestionario sobre conocimientos, actitudes y prac-
ticas del consumo de frutas y verduras, en escolares.

'Escuela de Nutricion y Dietética, Universidad del Sint. Monteria, Colombia.

Abstract ID: 234

Hipotesis: el cuestionario validado tendra validez de consistencia estabili-
dad temporal y contenido.

Método: Se realizard una validacion de consistencia, estabilidad tempo-
ral y contenido de un cuestionario. Inicialmente se adaptara el instrumento.
Posteriormente, se realizara una validacién por expertos. Subsecuentemente,
se llevard a cabo una evaluacion test — retest, para estimar la estabilidad tem-
poral del instrumento, y se medira con pruebas estadisticas la consistencia
interna del mismo, en una muestra no probabilistica de 50 participante- El
protocolo ha sido aprobado por el comité de ética de la Universidad del Sinu,
seccional Cartagena.

Palabras clave: actitudes y practicas, alimentacion escolar, comporta-
miento alimentario, conocimientos.

Keywords: School Feeding; Attitudes and Practices; Eating Behavior;
Knowledge.

DISBIOSIS INTESTINAL Y PERFIL METABOLOMICO EN ENFERMEDADES AUTOINFLAMATORIAS: ESTUDIO EN

ESPONDILOARTRITIS

INTESTINAL DYSBIOSIS AND METABOLOMIC PROFILE IN AUTOINFLAMMATORY DISEASE: A SPONDYLOARTHRITIS STUDY

Francy Natalia Cardenas Quifonez', Marfa Consuelo Romero Sanchez', Félix Giovanni Delgado Triana', Johana Madrofiero’.

Introduccion: La disbiosis intestinal conlleva a una repuesta inmune abe-
rrante, con alteracion en la produccién de metabolitos y aumento de sefales
pro-inflamatorias. Esta disbiosis e inflamacién se asocian con el desarrollo y
progresién de patologias autoinflamatorias y autoinmunes. Las espondiloar-
tritis (EspA) son un grupo de enfermedades inflamatorias, inmunomediadas,
cuya manifestacion extra-articular mas prevalente es la inflamacién intestinal.
Esto sugiere una conexion entre la inflamacion de la mucosa intestinal y la
articulacion. El perfil de la microbiota intestinal, y los acidos grasos de cadena
corta (AGCC) juegan un rol en la fisiologia intestinal, sin embargo, esta rela-
cion en enfermedad es poco conocida. La presente investigacion pretende
evaluar si existe una asociacion entre el componente microbiano, especifica-
mente virus intestinales y el perfil de AGCC, con la actividad de la enfermedad.

"Universidad El Bosque. Bogota, Colombia.

Pregunta de investigacion: ;Existe una relacion entre el viroma intestinal
y el perfil de AGCC con la actividad de la enfermedad en pacientes con EspA?

Objetivos: Evaluar la relacién entre el viroma intestinal y el perfil de AGCC
con la actividad de la enfermedad en pacientes con EspA.

Métodos: Estudio transversal descriptivo que incluye secuenciacién gené-
tica del viroma y analisis de AGCC por medio de resonancia magnética nuclear
de protdn, en muestras fecales de una cohorte de pacientes con espondiloar-
tritis, versus individuos control.

Resultados esperados: Patrones de microbiota y dcidos grasos especificos
asociados a la actividad de la enfermedad.

Perspectivas: La modulacion del microbioma intestinal, por ejemplo, por
medio de la dieta, puede redireccionar futuros tratamientos en EspA.

Palabras clave: dcidos grasos de cadena corta, enfermedades autoinfla-
matorias, espondiloartritis, microbioma.

Keywords: Autoinflammatory Diseases; Microbiome; Short-Chain Fatty
Acids; spondyloarthritis.
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FACTORES NUTRICIONALES ASOCIADOS CON LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES POSOPERATORIAS
TEMPRANAS EN LOS PACIENTES CON NEOPLASIAS DE ESTOMAGO, COLON, PANCREAS Y ViA BILIAR QUE SON
LLEVADOS A CIRUGIA CON INTENSION CURATIVA EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN DURANTE LOS ANOS

2020Y 2022

NUTRITIONAL FACTORS ASSOCIATED WITH THE PRESENCE OF EARLY POST-OPERATIVE COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH STOMACH,
COLON, PANCREAS AND BILIARY NEOPLASMS WHO ARE TAKEN TO SURGERY WITH CURATIVE INTENT AT THE GENERAL HOSPITAL OF

MEDELLIN DURING THE YEARS 2020 AND 2022
Carlos Calle', Martha Munoz', Laura Giraldo', Estefania Munoz'.

Introduccion: Las lesiones neoplasicas del tracto gastrointestinal, general
una deplecién proteico-calérica que altera la homeostasis y aumentan la mor-
bilidad, mortalidad, estancia hospitalaria y la incidencia de complicaciones
posoperatorias en los pacientes que requieren un manejo quirdrgico. Realizar
una adecuada recuperacion nutricional es fundamental para mejorar los re-
sultados posoperatorios. Se deben conocer cuales son los factores nutricio-
nales asociados a complicaciones posoperatorias, con el animo de fortalecer
la terapia preoperatoria y generar guias de manejo acordes a las necesidades.

Objetivos: Determinar cudles son los principales factores nutricionales
que se asocian a la presencia de complicaciones posoperatorias tempranas en
los pacientes con neoplasias de estdmago, colon, pancreas y via biliar, que son
llevados a cirugia con intension curativa en el Hospital General de Medellin
durante los anos 2020 y 2021.

"Hospital General de Medellin. Medellin, Colombia.

Abstract ID: 242

Metodologia: Estudio observacional, analitico, de cohorte prospectiva.
Se ingresaran al estudio todos los pacientes admitidos al Hospital General de
Medellin, entre los afos 2021y 2022 con diagnostico de cancer de estdbmago,
pancreas o colon, y que sean resecables quirtrgicamente. Se realizara recupe-
racion nutricional preoperatoria de acuerdo con las necesidades individuales
del paciente, y se evaluaran posibles complicaciones en la terapia nutricional
y complicaciones posoperatorias.

Resultados esperados: Determinar la incidencia de complicaciones du-
rante la terapia nutricional y de complicaciones posoperatorias, tiempo de
estancia hospitalaria, tiempo de terapia nutricional, con el fin de ajustar la
terapia nutricional preoperatoria.

Palabras clave: cancer gastrico, cancer de colon, cancer de péancreas, des-
nutriciéon, recuperacién nutricional.

Keywords: Gastric Cancer; Colon Cancer; Malnutrition; Nutritional
Recovery; Pancreatic Cancer.

VINCULO AFECTIVO DEL BINOMIO MADRE-HIJO CON CALOSTROTERAPIA EN LOS PREMATUROS DE MUY BAJO
PESO AL NACER HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO NEONATAL (UCIN) DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO (HUDN) EN EL PERIODO DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2022

AFFECTIVE BOND OF THE MOTHER-CHILD BINOMIAL WITH COLOSTROTHERAPY IN VERY LOW BIRTH WEIGHT PREMATURE INFANTS
HOSPITALIZED IN THE NEONATAL INTENSIVE CARE UNIT OF THE DEPARTMENTAL UNIVERSITY HOSPITAL OF NARINO IN THE PERIOD JULY-

DECEMBER 2022

Yoldy Milena Pasaje Castillo', Jenny Patricia Eraso Revelo'.

Introduccion: El HUDN es el principal centro de atencion en salud espe-
cializada del sur occidente de Colombia, cuenta con un protocolo de calos-
troterapia para los prematuros de muy bajo al nacer. Se han descritos muchos
beneficios del calostro, sin embargo, en Colombia no se ha documentado
como puede influenciar en el vinculo afectivo del binomio madre - hijo.

Objetivo: Describir el vinculo afectivo del binomio madre - hijo en los pre-
maturos de muy bajo peso al nacer hospitalizados en la UCIN del HUDN en el
periodo Julio - diciembre del 2022.

"Hospital Universitario Departamental de Narifio. Pasto, Colombia.

Hipotesis: Existe relacion entre la calostroterapia y el vinculo afectivo del
binomio madre - hijo de los prematuros de muy bajo peso al nacer.

Método: Estudio con enfoque cualitativo, descriptivo, prospectivo con
entrevistas y encuestas a las madres.

Resultados: El fortalecimiento de vinculo afectivo madre e hijo se consti-
tuye en un factor determinante para la salud tanto de madre como de su hijo.

Palabras clave: calostroterapia, vinculo afectivo, prematuro de muy bajo
peso al nacer.

Keywords: Colostrotherapy; Affective Bond; Very Low Birth Weight
Premature.

107



108

Sanabria Y. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(3):102-117.

Trabajos de grado

AbstractID: 212

EFECTO DE LA SUPLEMENTACION DE EPA 'Y DHA EN EL DETERIORO DE LA FUNCION COGNITIVA EN ADULTOS
MAYORES CON DEMENCIA POR ALZHEIMER LEVE O DISFUNCION COGNITIVA LEVE (MCI): REVISION DE

LITERATURA

EFFECT OF EPA AND DHA SUPPLEMENTATION IN COGNITIVE DECLINE IN OLD ADULTS WITH MILD DEMENTIA ASSOCIATED WITH
ALZHEIMER’S DISEASE OR MILD COGNITIVE IMPAIRMENT: A LITERATURE REVIEW

Natalia Escobar Barranco', Miriam Lucia Ojeda Arredondo’.

La enfermedad del Alzheimer es una de las enfermedades neurodegene-
rativas con mayor prevalencia a nivel mundial. Su fisiopatologia se basa en
un estado proinflamatorio progresivo que deriva de teorias como la hiper-
fosforilacién de la proteina Tau y la cascada amiloidea, las cuales conllevan a
apoptosis neuronal. A los &cidos grasos omega-3, eicosapentaenoico (EPA) y
docosahexaenoico (DHA), se les atribuye propiedades antiinflamatorias por su
rol en la sintesis de mediadores lipidicos especializados proresolutivos (SPMs),
los cuales son potencialmente beneficiosos en los estadios tempranos de
Alzheimer, donde la susceptibilidad a cambios es mayor. El objetivo de esta re-
visién es describir el efecto de la suplementacion de EPA y DHA en el deterioro
de la funcién cognitiva en adultos mayores con demencia por Alzheimer leve
o disfuncion cognitiva leve (MCI). Se realizé la busqueda en Scopus, Embase,

'Pontificia Universidad Javeriana. Bogota, Colombia.

Abstract ID: 223

PubMed y EBSCO Discovery Service desde 2010- 2021. Se estandarizaron dis-
tintas pruebas cognitivas seguin los dominios de lenguaje, memoria operativa,
memoria episddica, funcion ejecutiva y funcién motora y se establecié una
curva patrén para identificar el deterioro esperado de la funcién cognitiva en
estos pacientes. Se encontré que la suplementacion con EPA y DHA no tiene
efectos significativos en la funcién cognitiva global, independientemente de
la dosis. Para los dominios cognitivos individuales, se evidencié una relacion
directamente proporcional entre el tiempo de suplementacién y la apariciéon
de la disfuncion. Las dosis efectivas se establecieron como <500 mgy >1000
mg de DHA a corto plazo y entre 500-1000 mg de DHA a largo plazo.

Palabras clave: curva patrén D, enfermedad de Alzheimer, acido docosa-
hexaenoico, 4cido eicosapentaenoico.

Keywords: Alzheimer’s Disease; Disease Progress Curve; Docosahexaenoic
Acid; Eicosapentaenoic Acid.

FORMULACION DE GALLETAS CHIPS DE CHOCOLATE CON REEMPLAZO PARCIAL DE HARINA DE TRIGO POR
HARINA DE SEMILLAS Y CASCARAS DE AHUYAMA COMO ALTERNATIVA DE APROVECHAMIENTO DE DESPERDICIOS

LIMPIOS DE UN RESTAURANTE DE LA CIUDAD DE BOGOTA

FORMULATION OF CHOCOLATE CHIP COOKIES WITH PARTIAL REPLACEMENT OF WHEAT FLOUR BY SEED FLOUR AND PUMPKIN SHELLS AS
AN ALTERNATIVE FOR THE USE OF CLEAN WASTE FROM A RESTAURANT IN THE CITY OF BOGOTA

Laura Valentina Baron Pérez', Ruby Alejandra Villamil Parra', Carina Gutiérrez Paz', Gloria Elizabeth', Robleto Arias'.

Las harinas compuestas de cascara y semillas de ahuyama (HCSA), pueden
mejorar el aporte de fibra de alimentos de consumo masivo en donde la base
de su formulacién son harinas refinadas, como las galletas, siendo esta una
oportunidad de mitigar el desperdicio de alimentos y a su vez de contribuir a
mejorar la ingesta de fibra para prevenir el desarrollo de enfermedades cré-
nicas no transmisibles. Se evalué la sustitucién parcial de harina de trigo por
HCSA en galletas chips de chocolate, para ello se evaluaron tres niveles de
inclusion (10, 20, 30%) frente a un control, siguiendo un disefo experimental
completamente al azar. Las galletas fueron caracterizadas en su composiciéon
proximal, aceptabilidad (color, sabor y textura) y calidad microbioldgica du-
rante la vida util. Se realiz6 ANOVA y la prueba LSD de Fisher (p<0.05) para

'Pontificia Universidad Javeriana. Bogota, Colombia.

establecer diferencias. Los resultados obtenidos mostraron diferencias esta-
disticamente significativas, para el contenido de fibra siendo de 4.03g+0.03,
5.209+0.01, 6.05g+0.1, para el 10, 20 y 30% de inclusion respectivamente.
Asi mismo en la fracturabilidad se observo una diferencia estadisticamente
significativa del control con respecto a los tratamientos, siendo una relacion
inversamente proporcional. La aceptabilidad de la textura mostrd diferencias
estadisticamente significativas durante la vida util en almacenamiento refri-
gerado. Finalmente, los pardmetros de calidad microbioldgica indican que
las galletas durante 30 dias de almacenamiento son aptas para el consumo
humano. En conclusién, es factible formular galletas chips de chocolate con
inclusién de HCSA con caracteristicas fisicoquimicas, texturales y sensoriales
aceptables por parte del consumidor.

Palabras clave: ahuyama, cascara, fibra dietaria, semillas, textura.

Keywords: Dietary Fiber; Pumpkin; Peel; Seeds; Texture.
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VARIABLES ANTROPOMETRICAS APLICABLES EN PEDIATRIA PARA EL ENTORNO DE CUIDADO CRITICO

ANTHROPOMETRIC VARIABLES APPLICABLE IN PEDIATRICS FOR THE CRITICAL CARE ENVIRONMENT

'Olga Lucfa Pinzon Espitia.

Introduccion: Determinar las variables antropométricas e indices nutricio-
nales en el paciente en estado critico, es un reto para el equipo de soporte
nutricional.

Objetivo: Establecer cudles son las variables e indicadores antropométri-
cos recomendados para su implementacion y seguimiento en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).

Métodos: Se realiz6 la busqueda en las bases de datos electrénicas
PubMed, ScieceDirect, Google Académico, desde el inicio hasta enero 31 de
2022, sin restriccion de idioma. La busqueda se limité a ensayos clinicos en
nifos (6-12 afios) y adolescentes (13-18 afios) en estado critico.

Resultados: De 193 articulos identificados, se evaluaron 13 articulos de
texto completo, 5 cumplieron con los criterios de inclusién y muestran la im-

"Universidad Nacional de Colombia. Bogotd, Colombia.

Abstract ID: 204

portancia de variables antropométricas en el entorno de cuidado critico. Se
recomienda evaluar los cambios en la antropometria (peso, circunferencia de
brazoy pantorrilla de la pantorrilla), a las 24 horas de ingreso, al alta de la UCIP
o al dia 14 después del ingreso si continua la internacién. La desnutricién, ba-
sada en variables antropométricas, se asocia con la duracion de la ventilacion
mecanica, mayor riesgo de infecciones adquiridas y una menor probabilidad
de alta hospitalaria. Entre otros pardmetros se recomienda la evaluacién de
la masa muscular y la fuerza de prensién manual. Es necesario investigar en
los cambios fisioldgicos subyacentes y la calidad de las técnicas de medicion.

Conclusidn: La importancia prondstica de las variables antropométricas
es un componente fundamental de la valoracién nutricional en pacientes en
UCIP.

Palabras clave: cuidado critico, antropometria, unidades de cuidado in-
tensivo pediatrico.

Keyword: Critical care; Anthropometry; Intensive Care Units; Pediatric.

PROPIEDADES FISICOQUIMICAS Y NUTRICIONALES DE YOGURES ENRIQUECIDOS CON ACEITE DE PALMA HIBRIDO
COLOMBIANO (ELAEIS OLEIFERA X ELAEIS GUINEENSIS) COMO SUSTITUTO DE LA GRASA LACTEA

PHYSICOCHEMICAL AND NUTRITIONAL PROPERTIES OF YOGURT ENRICHED WITH COLOMBIAN HYBRID PALM OIL (ELAEIS OLEIFERA X

ELAEIS GUINEENSIS) AS MILK FAT REPLACER

Ruby Alejandra Villamil Parra, Luis Felipe Gutiérrez Alvarez.

El aceite de palma hibrido colombiano (AHP) es una fuente funcional de
4cidos grasos monoinsaturados (AGMI) y vitamina E. Razén por la cual, se
analizé la factibilidad de la adicién de AHP a un yogur en cuatro niveles: sin
incorporacion, 3,5, 2,5 y 1,5% de adicion de AHP. Como variables respuesta
se evaluaron los perfiles de acidos grasos, la estabilidad a la oxidacion, la vi-
tamina E, las propiedades fisicoquimicas, reologicas, de textura y sensoriales
de los yogures. Los resultados obtenidos mostraron que la inclusién de AHP
aumento significativamente el pH, la acidez, la capacidad de retenciéon de

Pontificia Universidad Javeriana. Bogota, Colombia. | Instituto de Ciencia y Tecnologia de
Alimentos, Universidad Nacional de Colombia. Bogota, Colombia.

agua y la viscosidad de los yogures. La sustitucion de la grasa de la leche por
AHP condujo a una disminucion significativa (p<0,05) de los acidos grasos sa-
turados (SFA), la proporcion de acidos grasos omega-6 y omega-3, los indices
aterogénicos de los yogures y un aumento de los AGMI (50 %). Al comparar el
yogur control con los yogures con AHP, se evidencié una aceptabilidad similar
sin diferencias significativas, mientras que en el analisis de color los yogures
con AHP tienden a amarillearse y enrojecerse, dado que el AHP tiene b-caro-
tenos. Estos resultados indican que el AHP podria usarse como un sustituto de
la grasa lactea para mejorar el perfil nutricional del yogur.

Palabras claves: omega 9, textura, aceite de palma, yogur.

Keywords: Omega 9; Palm Oil; Texture; Yogurt.
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CORRELACION ENTRE EL CONSUMO DE LOS SUPLEMENTOS DIETARIOS Y LA COMPOSICION CORPORAL EN NINOS
ESCOLARES DE BUCARAMANGA, COLOMBIA. UN ESTUDIO PILOTO

CORRELATION BETWEEN CONSUMPTION OF DIETARY SUPPLEMENTS AND BODY COMPOSITION IN SCHOOL CHILDREN FROM

BUCARAMANGA, COLOMBIA. A PILOT STUDY

Elizabeth Herrera Anaya', Edna M. Gamboa Delgado', Martha Lucia Silva Mora'.

Introduccion: Una de las causas subyacentes de la obesidad infantil es la
alta ingesta de energia. El uso inadecuado de suplementos dietarios podria
superar los requerimientos de energia y nutrientes.

Objetivo: Describir el tipo, cantidad y frecuencia de consumo de suple-
mentos dietarios ingeridos por nifios en edad preescolar y evaluar la correla-
cién entre este consumo y la composicién corporal de los mismos en la edad
escolar.

Métodos: Estudio de corte transversal analitico. Estudio piloto, realizado
en nifios en edad escolar de Bucaramanga, Colombia. Variables dependientes:
porcentaje de grasa corporal y masa musculo esquelética. Principal variable
independiente: consumo de suplementos dietarios. La correlaciéon entre va-
riables fue evaluada usando el coeficiente de correlacion de Spearman (rho).

Resultados: La prevalencia del consumo de suplementos dietarios en al-
guln momento, antes de los cinco afos fue de 51.11% (IC 95%, 0.35 a 0.66). Las

"Universidad Industrial de Santander. Bucaramanga, Colombia.

Abstract ID: 207

formas de presentacién usadas con mayor frecuencia fueron en polvo, granu-
lado y liquido. Los tipos de suplementos utilizados correspondieron a féormu-
las poliméricas (40.91%), sequidos por aceite de higado de bacalao (36.36%).
A mayor consumo de suplementos dietarios se observé mayor porcentaje de
grasa corporal (rho=0.346) y menores valores de masa muscular esquelética
(rho= - 0.286). Sin embargo, estas correlaciones no fueron estadisticamente
significativas (p=0.114 y p=0.286, respectivamente).

Conclusiones: Este estudio encontré una correlacién débil y positiva entre
el consumo de suplementos dietarios en la primera infancia y el porcentaje de
grasa corporal y una correlacion débil y negativa con la masa musculo esque-
lética; sin embargo, no hubo significancia estadistica. Es necesario continuar
investigando acerca de potenciales efectos no deseados del consumo inade-
cuado de suplementos.

Palabras clave: composicion corporal, nifios, preescolares, suplementos
dietarios.

Keywords: Body Composition; Child; Preschool; Dietary Supplement.

PATRON DE CONSUMO EN UN GRUPO DE MUJERES LACTANTES EN SITUACION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y

NUTRICIONAL

DIETARY PATTERN IN A GROUP OF LACTATING WOMEN IN A SITUATION OF FOOD AND NUTRITIONAL SECURITY

Diana Carolina Londofio Sierra', Maria José Arias Gutiérrez', Sandra Lucia Restrepo Mesa', Nathalia Correa Guzman'.

Introduccion: los programas se han centrado en el cuidado prenatal y
la lactancia, dejando de lado la vigilancia nutricional de la madre que lacta.
Objetivo: comparar el patron alimentario de un grupo de mujeres lactantes
del Oriente antioquefo, con las recomendaciones de las Guias Alimentarias
Basadas en Alimentos (GABAS) para mujeres lactantes de Colombia.

Métodos: estudio observacional descriptivo desarrollado en 30 mujeres
con seguridad alimentaria y nutricional (SAN), a cada una se aplicé dos re-
cordatorios de 24h para ajustar la variabilidad intra e interindividual. Se utili-
zaron distribuciones absolutas, relativas, mediana y desviacion absoluta de la
mediana. Para evaluar el patrén de consumo con las GABAS, se establecio el
indice de relaciéon de consumo (IRC) y se aplicé la prueba de rangos con signo

"Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.
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de Wilcoxon. El andlisis se realizé en los software EVINDI v5, PC-SIDE v1.0, Jasp
0.16.1, Stata 16.1 y Jamovi 1.6.23.

Resultados: se encontr6é un consumo superior a lo recomendado por las
GABAS en los grupos de cereales y lacteos sin diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05). En frutas y verduras, proteinas y grasas, se presentd un
consumo inferior a lo recomendado, con diferencias estadisticamente signifi-
cativas. El consumo de azucar fue superior (p=0.016).

Conclusiones: aun en condiciones de SAN, el patrén de consumo de las
lactantes difiere de las recomendaciones establecidas por las GABAS, condi-
cionando la ingesta de macro y micronutrientes de trascendental importancia
en esta etapa, razon por la cual es imperante la vigilancia alimentaria y nutri-
cional de la mujer que amamanta.

Palabras clave: guias alimentarias, mujer lactante, patrén alimentario.

Keywords: Dietary Pattern; Food Guidelines; Lactating Woman.

ESTADO NUTRICIONAL Y SU RELACION CON LA MORTALIDAD EN PACIENTES CRITICOS QUE RECIBEN FORMULA
ARTESANAL ENTERAL EN EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL HUANCAVELICA ENTRE LOS ANOS 2015 A 2017

NUTRITIONAL STATUS AND ITS RELATIONSHIP WITH MORTALITY IN CRITICALLY ILL PATIENTS RECEIVING ENTERAL ARTISANAL FORMULA.

HOSPITAL DEPARTAMENTAL HUANCAVELICA, 2015-2017

'Gennma Lucila Flores Vallico.

Introduccion: La nutricion enteral es importante en la salud hospitalaria,
y las férmulas artesanales son consideradas una opcién de bajo costo, y nutri-
cionalmente éptimas para pacientes criticos.

Objetivo: Determinar si el estado nutricional se relaciona con la mortali-
dad en pacientes criticos que reciben formula artesanal enteral en el Hospital
Departamental Huancavelica, 2015-2017.
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Métodos: Estudio observacional, analitico-relacional, retrospectivo y
longitudinal. Se analiz6 a 51 pacientes criticos atendidos en el Hospital
Departamental Huancavelica. El analisis fue realizado mediante la prueba Chi
Cuadrado, con significancia del 5%.

Resultados: La edad promedio de los pacientes criticos que recibieron
férmula artesanal fue 60+22.8 afos, el 54.9% fueron mujeres y el 70.6% ingre-
saron a UCI por shock séptico; la talla, tiempo en UCl y dias de recepcién de
férmula artesanal promedio fueron 1.54+0.1 m, 13.6+8.0 dias y 11.5+7.9 dias,
respectivamente. Se identificaron promedios inferiores en los parametros
antropométricos y bioquimicos al comparar los datos del ingreso con los pos-

"Hospital Regional de Ica. Per.
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teriores a 7 dias, exceptuando los niveles de linfocitos donde se identificé un
ligero incremento. La albumina se relacioné con la mortalidad en los pacien-
tes (p=0.022), observandose que el 75% de pacientes fallecidos padecieron
desnutricion moderada, en comparacion con el 30.8% sobrevivientes.

Conclusioén: Los pacientes criticos que recibieron féormula artesanal enteral
después de 7 dias evidenciaron mayor desnutricién asociada a la mortalidad,
observandose disminucion en los pardmetros antropométricos (Peso e IMC) y
bioquimicos (Albumina, hemoglobina y linfocitos). La albumina fue el factor
con mayor relacion a mortalidad.

Palabras clave: estado nutricional, enfermedad critica, mortalidad, nutri-
cién enteral (DeCS).

Keywords: Nutritional Status; Critical lliness; Enteral Nutrition (MeSH);
Mortality.

INGESTA PROTEICA Y RESULTADOS CLINICOS EN UCI éQUE HAY DE NUEVO?

PROTEIN INTAKE AND CLINICAL OUTCOMES IN ICU, WHAT IS NEW?

'Natalia Cardenas Quifionez.

Introduccion: Una adecuada ingesta de proteina es esencial para asegurar
el balance proteico en la respuesta inflamatoria y prevenir la malnutricién. El
desgaste muscular es un fenémeno prevalente en UCI, asociado con mayor
morbi-mortablidad. Un aporte alto en proteinas (1.2-2g/kg/dia) es recomen-
dado por sociedades cientificas (ASPEN-ESPEN), sin embargo, atin no es clara
la dosis 6ptima que favorezca los mejores resultados clinicos.

Pregunta de investigacion: ;El aporte hiperproteico en UCI mejora los
resultados clinicos en los pacientes criticamente enfermos?

Objetivo: Identificar la evidencia cientifica reciente que relacione el aporte
hiperproteico temprano en UCI con resultados clinicos.

Métodos: Busqueda en Pubmed / Embase con los términos de busqueda
establecidos. Aplicacion de filtros seleccionando RCT, revisidn sistemética y
metaanalisis publicados en los ultimos 5 afios en inglés. Busqueda alternativa
con términos libres.

'Universidad El Bosque. Bogota, Colombia.
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Resultados: Se seleccionaron 15 articulos segun los criterios indicados.
Los resultados muestran de forma consistente que el aporte hiperproteico
temprano (meta: 1.2-2g/kg/dia) favorece resultados nutricionales como:
mejor adecuacién del requerimiento proteico, incremento de aminoécidos
plasmaéticos, menor desgaste muscular, mejor balance nitrogenado y menor
prevalencia de malnutricién al egreso. En su conjunto, los resultados asocia-
dos a estancia hospitalaria y mortalidad en los tltimos 5 afios son inconsis-
tentes y se concluye la necesidad de mas estudios clinicos aleatorizados. Sin
embargo, la publicacién mas reciente (2022), con una muestra de mas de 2000
pacientes, soportd un efecto benéfico en estancia y mortalidad en UCI.

Conclusion: Una nutricion enteral hiperproteica se asocia con mejores
resultados en el estado nutricional. Hace falta mas estudios clinicos aleatori-
zados para definir la dosis 6ptima de proteina en UCI

Palabras clave: cuidado critico, ingesta proteica, soporte nutricional.

Keywords: Dietary Protein Intake; Critical Care; Nutritional Support.

UTILIDAD DEL ULTRASONIDO MUSCULAR EN LA EVALUACION Y EL SEGUIMIENTO DEL ESTADO NUTRICIONAL EN
PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS. REVISION DE LA LITERATURA

UTILITY OF MUSCLE ULTRASOUND IN NUTRITIONAL EVALUATION AND MONITORING OF NUTRITIONAL STATUS IN CRITICALLY ILL

PATIENTS. LITERATURE REVIEW

Néstor David Caicedo Buitrago, Claudia Milena Ardila Meléndez, Janeth Barbosa Barbosa, Diana Trejos Gallego.

Introduccion: Es frecuente el compromiso funcional luego de la recupera-
cion de una enfermedad critica y posterior al paso por Unidades de Cuidados
Intensivos, compromiso favorecido por la pérdida en la masa muscular. La
evaluacion muscular mediante ultrasonido es una herramienta prometedora
para favorecer la evaluacion e intervencion nutricional individualizadas.

Objetivo: Revisar la literatura y describir la evidencia actual de la evalua-
cién muscular con ultrasonido como herramienta en la evaluacién nutricional
en pacientes criticamente enfermos.

Métodos: Se realizéd una busqueda bibliografica en diferentes bases de
datos, se seleccionaron articulos en los que se empled el ultrasonido para eva-
luacién muscular de pacientes criticos, se hizo un resumen de cada estudio y
se incluyeron en una tabla para el analisis.

Hospital Departamental Universitario de Caldas Santa Sofia. Manizales, Colombia. |
Vivasalud IPS. Bucaramanga, Colombia. | Fundacion AUNA ideas, Medellin, Colombia.

Resultados: La mayoria de articulos fueron publicados en los ultimos 10
anos, el musculo mas valorado fue el cuadriceps, con ultrasonido en modo B
y con transductores de alta frecuencia. Los estudios evaluaron principalmente
grosor y area de seccion transversal. Hubo amplia variabilidad en el momento
de realizar la ecografia. Algunos demostraron reduccién en el volumen mus-
cular en los primeros 7 dias y se asocié con el diagnésticos nutricionales, dias
estancia UCl y mortalidad.

Conclusién: El ultrasonido muscular como parte del abordaje integral en
la evaluacion de la composicion corporal de pacientes criticos es una herra-
mienta emergente, brinda informacién importante sobre datos cuantitativos
y cualitativos del musculo, se requiere mas investigacion para determinar su
utilidad.

Palabras clave: ultrasonido muscular, evaluacién nutricional, unidad de
cuidados intensivos.

Keywords: Critical Care; Muscles; Nutritional Status; Ultrasonography.
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BIOIMPEDANCIOMETRIA EN EL PACIENTE CRITICO COMO PREDICTOR DE LOS RESULTADOS NUTRICIONALES Y

CLiNICOS

BIOIMPEDANCE IN THE CRITICALLY ILL PATIENT AS A PREDICTOR OF NUTRITIONAL AND CLINICAL OUTCOMES

Fernando José Pereira Paternina, Mateo Londofo Pereira, Jeniffer Liliana Jauregui Duran, Janeth Barbosa Barbosa.

Introduccion: La prevalencia de desnutricion en el paciente critico oscila
entre 38 a 78%, asociandose con desenlaces clinicos desfavorables. La res-
puesta inflamatoria y metabdlica a la enfermedad critica conlleva a un progre-
sivo desgaste de la masa muscular que se relaciona con un peor pronoéstico.
La bioimpedancia es una herramienta de medicién de composicion corporal
que permite evaluar y monitorear el estado nutricional y predecir desenlaces
clinicos por medio del angulo de fase (PhA). Pregunta de investigacion: ¢4Es la
bioimpedancia una herramienta aplicable para la valoracién del estado nutri-
cional y la prediccion de desenlaces en adultos en estado critico?

Objetivo: Examinar la evidencia cientifica relacionada con la aplicabilidad
de la bioimpedancia para la valoracién del estado nutricional y la prediccién
de desenlaces clinicos en pacientes criticamente enfermos.

Clinica Las Américas AUNA. Medellin, Colombia. | Fundacion Hospital San Pedro. Pasto,
Colombia. | Grupo de Investigacion de la Fundacion AUNA Ideas. Medellin, Colombia.
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Metodologia: Se realizé una busqueda en MEDLINE y ScienceDirect con
palabras clave. Se seleccionaron estudios observacionales prospectivos, con
adultos (=18 afos) en estado critico, donde se empled bioimpedancia para
evaluacién nutricional.

Resultados: El PhA fue la medida mas evaluada para conocer el estado de
la masa muscular; los puntos de corte son heterogéneos para diagnosticar el
riesgo nutricional y como predictor de mortalidad, principal desenlace eva-
luado. Los estudios coinciden en que el valor de PhA se correlaciona inversa-
mente con la mortalidad.

Conclusidn: La bioimpedancia parece ser una herramienta aplicable para
la evaluacién del estado nutricional en pacientes criticos, siendo PhA el pa-
rametro con mayor asociacién con la predicciéon de desenlaces clinicos. Se
requieren investigaciones para determinar puntos de corte poblacionales.

Palabras clave: composicion corporal, desenlaces de cuidados criticos,
estado nutricional, impedancia eléctrica, enfermedad critica.

Keywords: Body Composition; Critical Ilness; Electric Impedance;
Nutritional Status; Critical Care Outcomes.

ASOCIACION ENTRE EL AGUA INTRACELULAR DE LA MASA MAGRA Y EL RIESGO NUTRICIONAL EN MUJERES

POSMENOPAUSICAS

ASSOCIATION BETWEEN INTRACELLULAR LEAN MASS WATER AND NUTRITIONAL RISK IN POSTMENOPAUSAL WOMEN

Cecilia Liceth Arteaga Pazmifio', Rebeca Adriana Sanchez Sigiienza', Ludwig Roberto Alvarez Cérdova', Doménica Marcela Salcedo Martinez', Diana Fonseca Pérez'.

Introduccion: El agua intracelular de la masa magra se ha sugerido como
un indicador de la calidad muscular y la hidratacién celular. La menopausia se
asocia con cambios musculoesqueléticos como la pérdida de masa magra y
disminucion de masa y calidad muscular, condiciones que aumentan el riesgo
nutricional.

Objetivos: Explorar la asociacion entre el agua intracelular de la masa ma-
gray el riesgo nutricional.

Métodos: Estudio transversal en mujeres post-menopausicas de una co-
munidad urbano- marginal de Guayaquil. La composicion corporal se valord
utilizando un equipo SECA® mBCA 525. El contenido de agua intracelular
(AIC) de la masa magra (MM) se obtuvo de la relaciéon AIC/MM y se expresé

"Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil. Guayaquil, Ecuador.
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en ml/kg. Se consideré riesgo nutricional una circunferencia de pantorrilla
menor a 31 cm. Se probd la asociacion entre variables aplicando la prueba T
de Student; un valor p <0,05 fue considerado estadisticamente significativo.

Resultados: Un total de 171 mujeres postmenopausicas fueron evalua-
das. La mediana de edad fue 72 (65-82) afios. La media de AIC/MM fue 383
+ 21cml/kg. El 24,5% (n=42) de las participantes tenia riesgo nutricional. Se
encontré una diferencia estadisticamente significativa (p= <0,001) en el AIC/
MM entre mujeres con y sin riesgo nutricional. EI AIC/MM en el grupo con
riesgo nutricional fue 368 = 11 mi/kg y 387 + 15 ml/kg en el grupo sin riesgo
nutricional.

Conclusién: Un menor contenido de AIC/MM se asocia a riesgo nutricional
en mujeres post-menopausicas.

Palabras clave: agua intracelular, masa magra, menopausia, riesgo nutri-
cional.

DINAMOMETRIA COMO PREDICTOR DE LOS DESENLACES EN ADULTOS CRITICAMENTE ENFERMOS

DYNAMOMETRY AS A PREDICTOR OF OUTCOMES IN CRITICALLY ILL ADULTS

Mateo Londoro Pereira, Natalia Cardenas Quifionez, Ninfa Cristina Correa Salazar.

Introduccion: La debilidad muscular es una complicacién frecuente en el
paciente critico, que se asocia con un incremento de la mortalidad y el tiempo
de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). La dinamometria se ha
propuesto como una alternativa simple, rapida y precisa para el diagnéstico
de la debilidad muscular adquirida en UCI. Ademas, parece predecir desenla-
ces en pacientes criticamente enfermos.

Pregunta de investigacion: ;La aplicacion de dinamometria en UCI per-
mite predecir desenlaces clinicos y nutricionales?

Objetivo: Examinar evidencia cientifica relacionada con desenlaces clini-
cos y nutricionales asociados a la dinamometria en pacientes criticos.

Métodos: Se realizé una busqueda en la base de datos MEDLINE. Se se-
leccionaron estudios observacionales prospectivos y revisiones sistemdticas
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y meta-analisis, de los Ultimos diez afos, con adultos (=18 afos) criticamente
enfermos y desenlaces de interés para la revision.

Resultados: Se incluyeron 11 articulos segun criterios de seleccién. Los
estudios coinciden en demostrar una correlacion negativa entre el valor de
dinamometria con riesgo de mortalidad, tiempo de estancia hospitalariay en
la UCl y dias de ventilacion mecénica. Ademds, de una alta correlacién con
la masa muscular por diferentes métodos de evaluacién corporal y con el

Clinica Las Américas AUNA. Medellin, Colombia. | Universidad del Bosque. Bogotd,
Colombia. | Hospital Santa Sofia de Caldas, Clinica de la Presentacion. Manizales,
Colombia.

Abstract ID: 225

diagndstico de debilidad muscular por criterios del Medical Research Council.

Conclusion: La dinamometria puede ser una medicién practica para diag-
nosticar la debilidad muscular adquirida en UCl y predecir desenlaces adver-
sos de mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria y ventilacién invasiva. Se
sugieren mas investigaciones para determinar puntos de corte poblacionales
y su valor predictivo.

Palabras clave: dinamémetro de fuerza muscular, evaluaciéon nutricional,
fuerza de la mano.

Keywords: Hand Strength; Muscle Strength Dynamometer; Nutritional
Assessment.

ALTERACIONES ANTROPOMETRICAS Y MENOR PUNTAJE APGAR EN RECIEN NACIDOS INDIGENAS

ANTHROPOMETRIC ALTERATIONS AND LOWER APGAR SCORE IN INDIGENOUS NEWBORNS

Angélica Cruz, Maria Alejandra Alfonso, Luis Garcia Rairdn, Gustavo Diaz.

Introduccion: la poblacion indigena es nutricionalmente vulnerable y po-
co se conoce sobre sus indicadores antropométricos y APGAR al nacimiento.
Objetivo: cuantificar la asociacion de la condicién de recién nacido indigena
sobre pardmetros antropométricos y APGAR al nacimiento.

Métodos: estudio transversal que empled el registro de nacimientos de la
Clinica Meta. Se emplearon modelos de regresion lineal y logistica.

Resultados: Se cont6 con 7425 registros de recién nacidos, 52% de sexo
masculino, promedio edad gestacional 38.7 (+/-1.8) semanas, 8% pretérmino
y 95.8% con puntaje APGAR normal. En los pretérmino (<37semanas), los in-
digenas respecto a los no indigenas presentaron mayor frecuencia de riesgo

Universidad El Bosque. Bogotd, Colombia. | Hospital Central de la Policia. Bogota,
Colombia.
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neuroldgico por exceso (53.6% Vs. 21%. p 0.007), menor porcentaje de peso
adecuado para la edad (51.7% Vs. 80.7% . p <0.001) y menor frecuencia de
IMC adecuado para la edad (46.4% Vs. 48.1%. p<0.001). En los nacimientos a
término (=37semanas), los indigenas respecto a los no indigenas presentaron
menor puntaje APGAR (8.0 Vs. 8.5. p 0.002) y mayor asfixia (9.3% Vs. 0.8%. p
<0.001). La condicién de indigena se asocié de manera independiente con la
clasificacién de APGAR-asfixia (OR 8.9 1C95% 4.5-17.8).

Conclusiones: En los recién nacidos pretérmino de madres indigenas se
encontraron mayores alteraciones de los indicadores nutricionales antropo-
métricos de circunferencia cefélica y peso. Al mismo tiempo, la condicién de
indigena influencia negativamente el desempeio en la escala APGAR.

Palabras clave: APGAR, antropometria, indigenas, recién nacido a térmi-
no, recién nacido pretérmino.

Keywords: APGAR; Anthropometry; Indigenous; Preterm Newborn; Term
Newborn.

GUIA DE ALIMENTACION VEGETARIANA: PROPUESTA DE ADAPTACION PARA LA POBLACION COLOMBIANA

VEGETARIAN FOOD GUIDE: ADAPTATION PROPOSAL FOR THE COLOMBIAN POPULATION

Diana Milena Quitian Puentes’, Mariotty Severiche Ortega', Livia Pifieres Santiz'.

Introduccion: Las guias alimentarias se constituyen como una herramien-
ta educativa y de salud publica para la poblacién, la mayoria de paises cuen-
tan con guias alimentarias oficiales que no incluyen recomendaciones para
vegetarianos, como es el caso de Colombia, esto podria ocasionar problemas
nutricionales y de salud en esta poblacion.

Objetivo: Realizar una adaptacion para una Guia de Alimentacion
Vegetariana como una Propuesta para Poblacion Colombiana sana mayor de
dos afios.

Materiales y métodos: para la construccion de la Guia se utilizé el modelo
FAO de elaboracién de guias alimentarias, se realiz6 la propuesta de metas
nutricionales de acuerdo a la resolucién 3803 del 2016 y la clasificacion en
grupos etarios de la Guia Alimentaria Basada en Alimentos, para la elabora-

"Universidad Peruana Unién. Lima, Peru.

cién de las recomendaciones técnicas que se incluyen en la infografia se rea-
lizo6 revisidn de literatura cientifica para nutrientes criticos (zinc, calcio, hierro,
vitamina D, vitamina B12, acidos grasos omega3), la busqueda se realizé en
revistas indexadas en bases de datos cientificas, priorizando revisiones siste-
maéticas y meta- analisis.

Resultado: Disefio de Guia de Alimentacién Vegetariana para la Poblacion
Colombiana como una propuesta que involucra: Iconografia, nimero de inter-
cambios de alimentos recomendados por grupo etario y consejos saludables.

Conclusion: Es posible cubrir los requerimientos de energia y nutrientes
para la poblacién colombiana vegetariana. En poblacién vegetariana estricta
se debe garantizar una fuente segura de vitamina B12 y la ingesta de produc-
tos fortificados con calcio.

Palabras clave: dieta vegetariana, nutricién a base de plantas, guias ali-
mentarias, patrones alimentarios.

Keywords: Vegetarian; Plant Based Diet; Food Guide; Feeding Behavior.
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EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE UN GRUPO DE ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS EN EL
CENTRO DE PROTECCION SOCIAL AL ADULTO MAYOR “CASA DE LOS ABUELOS” A TRAVES DEL CRIBADO MNA®, EN
EL MUNICIPIO DE ANDES, ANTIOQUIA, COLOMBIA

NUTRITIONAL STATUS EVALUATION OF AN OLDER ADULTS GROUP WHO ARE INSTITUTIONALIZED IN THE SOCIAL PROTECTION CENTER
FOR THE ELDERLY “CASA DE LOS ABUELOS” THROUGH MNA® SCREENING, IN THE MUNICIPALITY OF ANDES, ANTIOQUIA (COLOMBIA)

Marcela Restrepo Ferndndez.

Introduccién: El Centro, no tiene identificado la condicién nutricional de
35 adultos mayores, siendo dificil determinar y ejecutar acciones que contri-
buyan a mejorar las condiciones de salud, considerando que la desnutricion
en esta poblacién es un problema de salud frecuente, generando un impacto
negativo en la calidad de vida.

Objetivo: Evaluar el estado nutricional de un grupo de adultos mayores
institucionalizados a través del cribado MNA® y desarrollar una propuesta de
intervencion nutricional para aquellos adultos en condiciéon de malnutricién.

Metodologia: El estudio fue de tipo descriptivo de corte transversal con
un grupo de 35 adultos institucionalizados mayores de 60 afios de edad, el
cual consistié en la aplicacion del formato MNA® y segun el puntaje, se cate-
gorizé la poblacién en: malnutrida (menos de 17 puntos), riesgo de malnutri-

Particular

Abstract ID: 228

cién (entre 17 a 23.5 puntos) y estado nutricional normal (de 24 a 30 puntos).
Finalmente se realizo un plan de intervencion.

Resultados: Del total de la poblacion evaluada, el 66% present6 riesgo de
desnutricion, el 29% desnutricion y el 6% un estado nutricional normal. Se
establecié una propuesta de intervencién enfocada en disminuir los factores
de riesgo.

Conclusioén: Se determin a través del cribado, la condicién nutricional de
la poblacion, llamando la atencién el alto porcentaje de personas con riesgo
de desnutricion, incentivando a realizar acciones preventivas para evitar que
la poblacién llegue a estados de desnutricion, presentando especial atencién
en los parametros dietarios.

Palabras clave: adulto mayor, envejecimiento, nutricién, malnutricion,
mini nutritional assessment (MNA®).

Keywords: Elderly; Aging; Nutrition; Malnutrition; Mini Nutritional
Assessment (MNA®).

EVOLUCION EN LAS PUBLICACIONES CIENTIFICAS EN NUTRICION Y DIETETICA EN EL MUNDO

EVOLUTION IN SCIENTIFIC PUBLICATIONS ON NUTRITION AND DIETETICS IN THE WORLD

'Gloria Cecilia Deossa Restrepo.

Introduccion: Publicar en revistas especializadas, es la herramienta mas
util para difundir el conocimiento derivado del proceso investigativo.

Objetivo: Comparar la produccion cientifica en el campo de la nutricion
y dietética (NyD) entre regiones del mundo en los ultimos veinticinco afos.

Materiales y métodos: estudio descriptivo comparativo de caracter lon-
gitudinal. La informacion se recopil6 de las bases de Scopus, Web of Science,
PubMed, Lens y Dimensions. Las variables evaluadas fueron: nimero de
publicaciones, citaciones y temas de mayor impacto en NyD en el mundo. El
andlisis estadistico se basé en la técnica multivariada de la varianza MANOVA,
suplementada con contraste candnico ortogonal, se aplicé distribucion de
frecuencias de caracter unidimensional.

'Escuela de Nutricion y Dietética. Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.
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Resultados: Norteamérica presenta diferencia estadistica respecto a las
demas regiones (p<0.05), Estados Unidos es la nacién con mayor nimero
de publicaciones y citaciones. Brasil es el pais con mayor aporte cientifico en
Latinoamérica.

Conclusiones: El nimero de publicaciones internacionales de NyD ha ex-
perimentado un crecimiento notorio a lo largo de los Ultimos afios; los paises
lideres en produccion cientifica son Estados Unidos: 31.4%, Inglaterra: 8.4%
y Espaia: 6.2%. Respecto a los idiomas en los que se publica, predomina el
inglés con 95%, y el 5% restante fueron escritas en 13 idiomas, en espafiol el
2.08% de los documentos y en alemén el 1.29%.

Palabras clave: bibliometria, investigacion, nutricion y dietética, publica-
ciones.

Keywords: Bibliometric; Nutrition and Dietetics; Publications; Research.

NUTRICION ENTERAL EN PACIENTES EMBARAZADAS MECANICAMENTE VENTILADAS CON INFECCION POR

COoVID-19

ENTERAL NUTRITION IN PREGNANT PATIENTS WITH COVID-19 UNDERGOING INVASIVE MECHANICAL VENTILATION

Maria Elena Goiburu Martinetti, Gina Marfa Bataglia M, Vicente Vega, Dimas Vicente Acufia A, Juan B Ochoa.

Introduccion: La cantidad de provision de NE en embarazadas critica-
mente enfermas con injuria pulmonar aguda esta escasamente descrita en la
literatura, y mas auin, en embarazadas con Covid-19.

Objetivos: Describir el tiempo de inicio, la duracién promedio, aporte ca-
lérico y proteico de la NE, tipo de férmula, tiempo de estancia, de asistencia
ventilatoria mecanica (ARM) y mortalidad materno fetal en embarazadas con
Covid-19 ingresadas a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Materno
Infantil San Pablo (UCIHMISP).

Métodos: Trabajo retrospectivo observacional descriptivo realizado en
Asuncién Paraguay en pacientes gestantes de la UCIHMISP desde setiembre
de 2020 hasta marzo de 2022, admitidas por neumonia por Covid-19 confir-
mado por test positivo de reaccién en cadena de polimerasa, En aquellas con
ventilacion mecénica fueron registradas la provision de NE, la ingesta calérica
total y proteica, entre otras variables.

Resultados: Fueron incluidas 50 pacientes embarazadas con Covid con
una mortalidad materna de 22% de las cuales 34 pacientes requirieron ARM,
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con una estancia media de 13,4 (1-41) dias , edad media de 30,18 +/- 7 afos.
Fueron estudiadas 19 pacientes que recibieron nutricién enteral mayoritaria-
mente estandar con médulo proteico, con un tiempo de inicio de 25,1 horas
(5-136), con una duraciéon promedio de 13,1 +/- 8 dias, y aporte proteico de
54 +/- 19 gr/dia, calérico de 1085 +/- 301, con un volumen de 1079 +/- 319

Hospital de Clinicas | Hospital Materno Infantil San Pablo | Hunterdon Medical Center.

Abstract ID: 235

ml, duracién de la ventilacion mecanica de 14,5 (1-29) dias, con mortalidad
fetal de 21%.

Conclusioén: Las pacientes embarazadas con COVID-19 han recibido NE
precozmente, con aporte calérico proteico moderado.

Palabras clave: COVID-19, nutricién enteral, embarazo, evolucién, pacien-
tes criticos.

Keywords: Critical Care; Enteral Nutrition; Outcome; Pregnancy.

(LA INMUNONUTRICION SUPLEMENTARIA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR QUEMADURAS DISMINUYE LA

MUERTE? REVISION DE REVISIONES

DOES SUPPLEMENTARY IMMUNONUTRITION IN HOSPITALIZED BURNS PATIENTS DECREASE MORTALITY? OVERVIEW

Marfa Camila Gomez Ayala, Cindy Vanesa Mendieta Cubillos, Marfa Salomé Pineda Lizarazo, Luis Eduardo Nieto Ramirez, Danuby Adriana Buitrago Lopez.

Introduccion: los pacientes con quemaduras de gran extension presentan
cambios fisiopatoldgicos en todos los sistemas incluido el sistema inmune,
generando un aumento de sus requerimientos y de nutrientes trazadores de
riesgo. Previas investigaciones sugieren la inmunonutricion como una estra-
tegia para modular la respuesta inflamatoria y reducir la mortalidad, aunque
con resultados contradictorios.

Objetivos: evaluar el efecto de la inmunonutricién suplementaria en pa-
cientes hospitalizados por quemaduras, comparado con nutricién usual o
placebo, sobre la mortalidad.

Métodos: Revision de revisiones, a través de una busqueda sistemati-
ca utilizando la multibase Epistemonikos que incluye MEDLINE, EMBASE,
Cochrane, etc. Identificamos revisiones sisteméticas y sus estudios primarios

Pontificia Universidad Javeriana. Bogota, Colombia. | Hospital Universitario San Ignacio.
Bogota, Colombia.

Abstract ID: 236

para la seleccion, extraccién de informacion y apreciacion critica. Finalmente,
desarrollamos un metaanalisis y una Tabla de Resumen de Evidencia usando
el enfoque GRADE.

Resultados: la busqueda arrojé 966 RSL, solo nueve cumplieron los crite-
rios de seleccion e incluian 36 estudios primarios. Se identificaron seis tipos
de inmunonutricién, donde, Gnicamente la glutamina mostré una reduccién
estadisticamente significativa de la mortalidad RR 0.2 IC 95% (0.08-0.79).

Conclusiones: el Unico tipo de inmunonutricién suplementaria con evi-
dencia significativa en la reduccién de la mortalidad de pacientes quemados
es la glutamina. Los otros inmunonutrientes requieren mas estudios, ya que la
evidencia existente no permite generar una conclusion.

Modalidad de presentacion: presentacion oral.

Palabras clave: inmunonutricion, mortalidad, quemadaura, revision siste-
matica, terapia nutricional.

Keywords: Burns; Mortality; Nutritional Therapy; Systematic Review;

Immunonutrition.

USO Y VALIDACION DE LOS CRITERIOS GLIM PARA EL DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION EN LAS UNIDADES DE
CUIDADO INTENSIVO: REVISION SISTEMATICA Y METAANALISIS

USE AND VALIDATION OF GLIM CRITERIA FOR DIAGNOSIS OF MALNUTRITION IN INTENSIVE CARE UNITS: A SYSTEMATIC REVIEW AND

META-ANALYSIS

Gustavo Alfonso Diaz Munoz', Mariana Reyes Carrillo', Ibeily Juliana Arévalo Torrado'.

Introduccion: La desnutricidon en el paciente critico se ha asociado con
mayor riesgo de morbimortalidad. La valoracion nutricional en UCl es dificil y
los criterios GLIM son una nueva herramienta que podria facilitar el diagnosti-
co de la desnutricion, pero su validacion en UCl es difusa.

Objetivo: Describir el uso y validacion concurrente de los criterios GLIM en
pacientes adultos hospitalizados en UCI.

Métodos: Revision sistemdtica y metandlisis en 7 bases de datos. Se inclu-
yeron estudios observacionales, en adultos ingresados a UCl y que emplearon
los criterios GLIM. La calidad se evalué mediante QUADAS-2.

Resultados: Se incluyeron 11 estudios (5 articulos originales y 6 resu-
menes). La desnutricién oscilé entre 48-75% y con criterios GLIM entre el

'Grupo de Investigacion Nutricion Genética y Metabolismo, facultad de Medicina.
Universidad El Bosque. Bogota, Colombia.

15-75%. Ninguno evalud los 5 criterios, el criterio de inflamacion se adjudi-
c6 facilmente por la condicion de paciente critico y 4 estudios (1 resumen y
3 originales) compararon los criterios GLIM con uno de referencia (VGS). El
metanalisis indica una sensibilidad global de 78.6% (IC95% 44.9% a 94.3%)
y una especificidad global de 89.8% (1IC95% 72.1% a 96.8%). La herramienta
QUADAS-2 evidencid que en los estudios no es claro el proceso de aplicacion
de las pruebas evaluadas.

Conclusiones: esta revision sistemética describe el limitado uso de los
criterios GLIM en UCI, la carencia de su validacion y la falta de claridad en el
proceso de aplicacién de las pruebas de diagnéstico nutricional. Se requieren
de mas estudios para recomendar su uso en UCI.

Palabras clave: GLIM, UCI, desnutricion, metaanalisis, validacion.

Keywords: GLIM; ICU; malnutrition; meta-analysis; validation.
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TECNICAS ANTROPOMETRICAS éSON APLICABLES AL ENTORNO DE CUIDADO CRITICO?

ANTHROPOMETRIC TECHNIQUES, ARE THEY APPLICABLE TO THE CRITICAL CARE ENVIRONMENT?

Ninfa Cristina Correa Salazar, Claudia Milena Ardila Meléndez, Yenifer Yuliana Gonzélez Vasquez, Génesis Daniela Méndez, Adan Torres Lopez.

Introduccion: La toma de datos antropométricos en la UCI suministra
herramientas para determinar de manera correcta el riesgo nutricional, la va-
loracién y el célculo de los requerimientos, y a su vez realizar un seguimiento
oportuno y adecuado para contrarrestar la pérdida de masa muscular que se
presenta en UCI.

Objetivo: Realizar una revision bibliografica de la evidencia actual del uso
de la valoracién antropométrica en pacientes criticamente enfermos y su co-
rrelacion con desenlaces clinicos.

Hospital Universitario Santa Sofia de Caldas. Manizales, Colombia. | Unidad de Cuidados
intensivos (Vivasalud IPS), Hospital San Juan de Dios de Floridablanca. Bucaramanga,
Colombia. | ESE Hospital San Juan de Dios Yarumal, Universidad de Antioquia. Medellin,
Colombia. | Fundacién Cardiovascular de Colombia, Universidad Industrial de Santander.
Bucaramanga, Colombia. | Clinica Cristo Rey de Cali. Santiago de Cali, Colombia.
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Método: Se realizé una busqueda bibliografica en bases de datos, en espa-
fiol e inglés, en publicaciones del afio 2015 a la fecha, seleccionando trabajos
que emplearon parametros antropométricos para la evaluacion nutricional.

Resultados: Las medidas mas usadas fueron: peso, talla estimada por la
longitud del cubito, longitud del paciente acostado, IMC, circunferencias,
pliegue tricipital; las cuales se pueden clasificar segtin su viabilidad y disponi-
bilidad en la unidad; siendo mas usadas que métodos actuales. Estas predicen
mejor el estado nutricional del paciente en UCI, sin embargo, se deben tener
en cuenta las limitaciones para su interpretacion debido a las condiciones fi-
siopatoldgicas de los pacientes criticos y la variabilidad de la toma.

Conclusidon: No fue posible obtener estandarizacion en la toma de las me-
didas antropométricas. Se requieren mas estudios tipo ECA donde se pueda
obtener informacién precisa y objetiva realizada por profesionales entrenados.

Palabras clave: cuidado critico, medidas antropométricas en UCI.

Keywords: Anthropometric Measurements; Critical Care.

FACTORES ASOCIADOS CON LA PERDIDA SIGNIFICATIVA DE PESO EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN

CUIDADOS INTENSIVOS POR COVID-19

FACTORS ASSOCIATED WITH SIGNIFICANT WEIGHT LOSS IN PATIENTS HOSPITALIZED IN INTENSIVE CARE DUE TO COVID-19

Martha Murioz', Diana Cuesta', Paola Sdnchez', Laura Giraldo', Natasha Echavarria', Ménica Tobén', Carlos Calle’, Estefania Munoz'.

Introduccion: los pacientes hospitalizados en cuidados intensivos (UCI)
por COVID 19 presentan mdltiples factores de riesgo para tener una pérdida
severa de peso al egreso de la unidad.

Objetivo: establecer los factores de riesgo asociados a la perdida significa-
tiva de peso en pacientes con COVID-19 admitidos en una unidad de cuidados
intensivos.

Metodologia: estudio de cohorte analitica con inclusion prospectiva de
pacientes con COVID-19 al egreso de una UCI de un hospital de alta compleji-
dad entre febrero y septiembre de 2021. Se evaluaron caracteristicas antropo-
métricas, clinicas y nutricionales de la atencién en UCl y al traslado a servicio
de hospitalizacion y su asociacion con la pérdida significativa de peso.

Resultados: ingresaron 141 pacientes al estudio, 52-5% hombres, mediana
de 57 afos, 80% presentaban exceso de peso al ingreso a UCI, mediana estan-

"Hospital General de Medellin. Medellin, Colombia.

cia en UCI 15 dias (RIQ 10-25). El fue 61,7% (87/141) presentaron pérdida seve-
ra de peso, 10,6% (15/141) no severay 27,7% (39/141) sin determinar. El factor
independiente asociado a la pérdida de peso severa fue el sexo masculino RR
1,32 (IC95% 1,09-1,62), otros factores del modelo sin evidencia de asociacion
estadisticamente significativa fueron edad, indice de masa corporal al ingreso
a UCl, valoracién nutricional en UCI, terapia nutricional especializada, prona-
cién y COVID-19 severo,

Conclusidn: la pérdida severa de peso es una complicacién comun en los
pacientes hospitalizados en UCI por COVID 19. Conocer los factores asociados
puede conducir a tomar conductas encaminadas a disminuir la incidencia de
dicha complicacion.

Palabras clave: COVID-19, valoracién nutricional, nutricion enteral, pérdi-
da de peso.

Keywords: COVID-19; Enteral Nutrition; Nutritional Assessment; Weight
Loss.
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EFECTO DE LA SUPLEMENTACION CON VITAMINAS DEL COMPLEJO B SOBRE EL DETERIORO COGNITIVO PARA LA
PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DEL ALZHEIMER. REVISION SISTEMATICA Y METAANALISIS

EFFECT OF B VITAMIN SUPPLEMENTATION ON COGNITIVE DECLINE FOR THE PREVENTION AND TREATMENT OF ALZHEIMER'S DISEASE: A

SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS

Luis Alejandro Garcia Rairdn', Gustavo Alfonso Diaz Mufoz', Maria Angélica Cruz', Diana Useche Aroca', Laura Wilches Pérez', Fernanda Wilches Pérez', Valentina

Corredor Torres'.

Introduccion: el decline cognitivo es un marcador de la aparicion y avance
de la enfermedad de Alzheimer. Actualmente, la modificacién de factores de
riesgo, como la nutricién, son promisorios para el tratamiento de esta enfer-
medad.

Objetivo: Identificar el efecto del uso de suplementos de vitaminas del
complejo B sobre el desempeiio cognitivo en pacientes con diferentes esta-
dios de la enfermedad de Alzheimer.

Método: Revisidn sistematica y metanalisis de la literatura en 5 buscado-
res. Se incluyeron experimentos controlados, en adultos de 60 o més afos,
con medicion del decline cognitivo (ADAS-Cog, Clinical dementia ratin-CDR
o Mini Mental State Examination-MMSE) y uso de suplementos de vitaminas

'Instituto de Investigacion en Nutricién, Genética y Metabolismo, facultad de Medicina,
Universidad El Bosque. Bogota, Colombia.

del complejo B de manera individual o combinada con otras vitaminas o
farmacos. La evaluacion de la calidad se hizo con la herramienta RoB-2. La
seleccion, extraccion y evaluacion se hizo por 3 investigadores y de manera
independiente.

Resultados: la busqueda arrojo 247 referencias y finalmente se incluyeron
12 estudios para el analisis. No se encontraron sesgos de publicacién. La cali-
dad de los estudios fue adecuada. El suplemento de vitamina B no presentd
efecto sobre el decline cognitivo medido por ADAS-Cog (DM 0.01 1C95% -0.7
a0.72), CDR (DM -0.181C95% -0.47 a 0.10) y MMSE (DM 0.3 1C95%-0.01 2 0.61).

Conclusiones: el uso de suplementos de vitaminas del complejo no tiene
efecto sobre el decline cognitivo en adultos con daiio cognitivo o Alzheimer.
Futuras investigaciones deben enfocarse hacia estrategias multi-intervencion.

Palabras clave: enfermedad de Alzheimer, decline cognitivo, metaanalisis,
vitaminas del complejo B.

Keywords: Alzheimer’s Disease; B Complex Vitamins; Cognitive Decline;
Meta-Analysis.
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