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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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(arta de la presidente

El palafito que cambia tu vida... una gran
experiencia de apoyo nutricional y alimentario

The palafito that changes your life... a great
experience of nutritional and food support

O palafito que muda a sua vida... uma grande experiéncia
de apoio nutricional e alimentar

Angélica Maria Pérez Cano

https://doi.org/10.35454/rncm.v5n4.462

Desde 2021, la Asociacién Colombiana de Nutricion
Clinica (ACNC) emprendié un trabajo que no habia
explorado: trabajar en actividades de responsabilidad
social con poblacién vulnerable. En esta oportunidad, con
una poblacidn palafita que vive en la Ciénaga Grande del
Magdalena, en la que se logré realizar, por medio de una
encuesta poblacional de tipo descriptivo de los hogares
de dos municipios (Nueva Venecia y Buenavista), una
valoracién nutricional a 618 hogares con 2271 personas en
el mes de noviembre del afio pasado. Se logré una alianza
con la Universidad del Atldntico para la recoleccién de
los datos y con la Federacion Nacional de Avicultores de
Colombia-Fondo Nacional Avicola (FENAVI-FONAV)
para el traslado a la comunidad (Figura 1).

Algunos de los resultados fueron: en cuanto ala distri-
bucién de género, se encontré un 85 % comprendido por
mujeres y un 15 % por hombres; un 55 % de poblacion
entre 18 y 40 afios, pero con un 13 % entre 61-85 anos;
y en su mayoria (65 %) con tipo de familia nuclear.

Sobre la frecuencia de consumo de alimentos en esta
poblacidn, se encontré un muy bajo consumo de frutas,
verduras, proteinas y licteos, y un promedio de dos
comidas al dia; esto que dio como resultado un 96 %
de la poblacién con un alto nivel de inseguridad ali-
mentaria.

La clasificacion nutricional que se determino entre la
poblacién infantil menor a S aflos nos mostré un 20 %
de retraso en la talla e indicadores de desnutricion del

*Correspondencia: Angélica Maria Pérez Cano.
presidencia@nutriclinicacolombia.org
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Figura 1. Centro de encuentro Nueva Venecia.

22 %; entre la poblacién de § a 17 anos, los indicadores
de retraso en la talla fueron del 24 % y de desnutricién
fueron del 30 %; y entre la poblacién adulta mayor habia
una prevalencia de desnutricién del 27 %y de sarcopenia
del 66 %.

Luego de varios meses de organizacién logistica y de
invitacién a la industria farmacéutica y de alimentos,
regresamos con ayudas para la comunidad. FENAVI-
FONAV continda la alianza con nosotros con el fin de
hacer entregas mensuales de huevos a la comunidad y
apoyar las visitas a la regién. Laboratorios Baxter nos
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apoy6 con la entrega de 5000 suplementos nutricionales
paralos nifios mayores de 1 afio, y Laboratorios Fresenius
Kabi con 2000 suplementos para adultos mayores y
poblacién con enfermedades crénicas (Figuras 2-6).

En el mes de noviembre de 2022, pudimos volver con
estas ayudas en compaiia de 30 profesionales de la salud,
entre médicos generales, pediatras y nutricionistas, para
realizar actividades de intervencién individual y colectiva

Figura 3. Intervencion médica pediatrica

individual Palafitos. Palafitos.

Figura 4. Intervencion nutricional

como: consulta médica, educacién alimentaria y nutri-
cional y talleres ludicos para combatir las preocupantes
condiciones mencionadas anteriormente.
Actualmente, la ACNC solamente puede decir
iGRACIAS!, gracias a todos los que apoyaron y siguen
apoyando este proyecto social y a quienes confian en
nosotros para hacer de Colombia una comunidad més

saludable.

Figura 2. Actividad ludica con
ninos de Buenavista.

Figura 5. Imagen de la comunidad Palafitos.
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El préoximo afio, esperamos regresar y realizar activi-  intervenciones en la poblacién. La ACNC participa en
dades de medicién para determinar el impacto de estas obras realizadas con amor.

Figura 6. Grupo de intervencién 2022.

Angélica Maria Pérez Cano,
ND, Esp, MSc

Presidente de la
Asociacion Colombiana de
Nutricién Clinica (ACNCQ).
Nutricionista Dietista,
Magister en Nutriciéon
Clinica.
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Editorial

De Cartagena a Viena: una proyeccién global de
los Derechos Humanos en Nutricion Clinica

From Cartagena to Vienna: a global projection
of Human Rights in Clinical Nutrition

De Cartagena a Viena: uma projecéo global dos Direitos Humanos na Nutri¢éo Clinica

Diana Cardenas, MD, PhD"

https://doi.org/10.35454/rncm.v5n4.461

Las sociedades internacionales de nutricién clinica: la
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN), la American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN), la Federacién latinoamericana de
Terapia Nutricional, Nutricién Clinica y Metabolismo
(FELANPE) y la Parenteral and Enteral Nutrition Society
of Asia (PENSA), junto con la Federacién Europea de
Asociaciones de Dietistas (EFAD), el Foro Europeo de
Pacientes (EPF) y mas de 70 asociaciones cientificas de
todo el mundo, entre las que se encontrabala Asociacién
Colombiana de Nutricién Clinica y Metabolismo
(ACNC), firmaron la Declaracién Internacional sobre
el Derecho Humano al Cuidado Nutricional (Figuras
1y2).Esta se firmé en el marco del 44° Congreso de la
ESPEN sobre Nutricion Clinica y Metabolismo, realizado
en la ciudad de Viena, Austria, en una ceremonia a la
que asistieron mas de 3600 profesionales de la salud. El
acto incluyé mensajes y discursos del presidente de la
ESPEN, Rocco Barazzoni; la presidenta de FELANPE,
Any Ferreira; el presidente de ASPEN, Ryan Hurt; y el
presidente de PENSA, Soranit Siltharm. La importancia
del cuidado nutricional fue subrayada por el representante
de los pacientes, Marek Lichota; ademds, recalcaron la
relevancia de la iniciativa: Stefan Schreck, de la Comision
Europea, y Kremlin Wickramasinghe, de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en Europa.

La Declaracién es un llamamiento para que los
responsables politicos, las asociaciones médicas y las

*Correspondencia: Diana Cardenas.
dianacardenasbraz@gmail.com

Figura 1. Prof. Rocco Barazzoni, presidente de la ESPEN,
Diana Cardenas y Angélica Pérez, presidente de la ACNC, en la
ceremonia de firma de la Declaracién de Viena.

organizaciones de la sociedad civil actien urgentemente
contra la desnutricion asociada con la enfermedad.
Ademds, establece una vision y cinco principios com-
partidos para la aplicacion de este derecho a todas las
personas que necesitan cuidado nutricional (tamizaje,
diagnéstico del estado nutricional, terapia médico-nutri-
cional y monitorizacién) (Figura 3). Este documento, no
vinculante legalmente, implica un compromiso moral
para las partes para tomar medidas y acciones concretas
en la promocion del acceso al cuidado nutricional. La
firma de la Declaracion en la ciudad de Viena se consti-
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tuye en un logro histérico para trabajar conjuntamente  tos histéricos y los momentos clave que favorecieron la
por un mismo fin. Para entender la importancia de esta evolucion y la concretizacion del concepto de cuidado
accion global, es necesario tener en cuenta los aspec- nutricional como derecho humano (Figura 4).

-

o

Internstianal Warking Group for
Patients’ Right to Nutritional Care

PEECANEE @ ——— iy

VIENNA LS|

CONGRESS

Figura 2. La ceremonia de firma de la Declaraciéon de Viena, el 5 de septiembre de 2022, durante el Congreso de la ESPEN.

OBJETIVOS

Promover el reconocimiento del
derecho humano al cuidado Cumplimiento Del Derecho Al Cuidado Nutricional
nutricional para todas las personas La politica de salud publica debe hacer del

con DRE o en riesgo de padecerla, y cumplimiento del derecho al cuidado nutriciona
el respeto a la dignidad humana de un eje fundamental en la lucha contra la DRE
acuerdo con las leyes internacionales

s Educacion e investigacion en nutricion clinica
sobre derechos humanos y bioética

La educacion e investigacion son un eje
fundamental del respeto y el cumplimiento del

Proporcionar un marco de derecho al cuidado nutricional

referencia cuyos principios sirvan
de base para el futuro desarrollo Los principios éticos en nutricién clinica

de planes de accién de las Los principios y valores éticos, incluyendo la
Sociedades Clinicas y Cientificas y justicia y la equidad en el acceso al cuidado

; nutricional, son la base del derecho al cuidado
de otras partes interesadas en la

tricion clini nutricional.
oo T Cultura institucional

El cuidado nutricional requiere de una cultura
“ institucional que siga los principios y valores

€ticos y un enfoque interdisciplinario.

Empoderamiento del paciente

El empoderamiento del paciente es un factor
clave parala accidn necesaria para optimizar
el cuidado nutricional.

The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) www.espen.org TR —
Cdrdanas D, at al. Clin Nutr. 2022 Jul:41(7):1613-1618. doi: 10.1016/j.clnu.2022.03.021. +ESPEN
Cardenas D, et al. Clin Nutr. 2021 Jun;40(6):4028-4036.doi: 10.1016/j.clnu.2021.02.039. "yn

Figura 3. Objetivosy principios de la Declaracién deViena por la ESPEN: https://www.espen.org/espen/vienna-declaration-
nutritional-care-is-a-human-right. DRE: desnutricion asociada con la enfermedad.
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Nutricion Clinica y Derechos Humanos

COUNCIL OF EUROPE
COMMITTEE OF MesSTERS

Resolution ResAP(2003)3
on food and nutritional care in hospitals

T ey rrem——r
ot P B i o . A’ Dl

2003 2008

Resolucion del Comité Declaracion de Cancun

de Ministros del

Derecho ala
Consejo de Europa alimentaciény a
ResAP (2003)2 la nutricion en los
Derechoala hospitales (FELANPE)

alimentaciony a
la nutricién en los
hospitales

Declaracion de
Cartagena

Derecho humano
emergente: derecho al
cuidado nutricional
(FELANPE)

Creacién del Grupo Declaracion de Viena
Internacional de

trabajo
ASPEN, ESPEN, FELANPE,

PENSA, SASPEN,
WASPEN

Derecho al cuidado
nutricional global

Figura 4. Surgimiento del concepto de cuidado nutricional como derecho humano. Linea cronolégica.

Desde 2003, el enfoque basado en los derechos
humanos se ha introducido en el dmbito de la nutricién
clinica a través de tres documentos internacionales. En
primer lugar, la Resolucién del Comité de Ministros del
Consejo de Europa sobre Sobre Alimentacion y Atencién
Nutricional en Hospitales (ResAP) (2003) 3, adoptada
el 12 de noviembre de 2003, que reconoce que el acceso
a una variedad de alimentos seguros y saludables es un
derecho humano fundamental. En el marco de esta
resolucién, la ESPEN ha puesto en marcha proyectos
que hoy en dia son referencia a nivel mundial, como el
estudio nutritionDay y el curso de educacion continua
Long Life Learning (LLL) de la ESPEN.

En segundo lugar, la Declaracién Internacional
de FELANPE sobre el Derecho a la Nutricién en los
Hospitales, avalada y firmada por las sociedades lati-
noamericanas, que tuvo como testigos a la ESPEN y la
ASPEN, y fue firmada en Canctin, México, en 2008?. La
Declaracion de Cancun reivindica “El derecho humano
de los pacientes a recibir una terapia nutricional opor-
tuna y 6ptima en cualquier lugar donde se encuentren
por personal cualificado”

Finalmente, la Declaracidn Internacional sobre el
Derecho al Cuidado Nutricional y la Lucha contra la
Malnutricién, firmada en Cartagena, Colombia, en
2019. Esta tuvo como objetivo dar una nueva mirada a
la Declaracién firmada una década antes, fue refrendada

por las sociedades de FELANPE y tuvo como testigos a
la ESPEN, la ASPEN, la Sociedad Latinoamericana de
Nutricién (SLAN) y otras sociedades®; ademas, aboga
por la primera vez por el reconocimiento del derecho al
cuidado nutricional como un derecho humano emergente
inseparable del derecho a la salud y del derecho a la ali-
mentacion. A través de trece principios, la Declaracion de
Cartagena pretende que se reconozca el derecho al cui-
dado nutricional como un derecho de todas las personas.

En el dmbito de la salud publicay en el contexto poli-
tico, se considera que el beneficiario o titular del derecho
a la alimentacién es una persona con un papel activo, a
la cual el Estado debe proporcionar un entorno propicio
para permitirle “alimentarse a si mismo”. En el contexto
clinico, ;se debe garantizar el derecho de las personas
a “alimentarse a si mismas” o a ser “alimentadas”? La
persona enferma, en este contexto, tiene una mayor
probabilidad de presentar una alteracién del estado de
nutricién por el simple hecho de estar enfermo. No se
trata de un estado que depende de la falta de alimentos,
sino también del impacto de la inflamacién y las altera-
ciones metabdlicas. Por lo tanto, toda persona enferma
en contacto con una institucion de salud deberia poder
recibir cuidado nutricional. Para que el paciente se bene-
ficie del cuidado nutricional es indispensable tener a
su disposicién profesionales expertos en nutricién
clinica que aseguren un completo y adecuado proceso
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de cuidado nutricional. La persona enferma no puede
decidir por si sola el tipo de nutricién o alimentacién
que necesita, ya que es el profesional quien establece
una indicacién terapéutica. Por supuesto, es el paciente
quien dispone de su libertad para decidir si acepta o no
lo propuesto por el profesional de la salud. En ningin
caso, este derecho implica la obligacién de alimentar a
las personas a cualquier precio y en todas las etapas de
lavida, incluyendo la fase terminal; por el contrario, este
derecho implica, desde el punto de vista ético, tomar la
mejor decision para el paciente y esto incluye, en algunos
casos, no alimentarlo®?),

En este contexto, la ACNC organizé varios proyec-
tos alineados con los principios de la Declaracion de
Cartagena y que buscan promover el respeto del derecho
al cuidado nutricional:

1. Consenso de expertos sobre competencias en nutri-
cién para médicos (principio #8)©.

2. Estudio cualitativo, desde el enfoque fenomenoldgico,
para evaluar el estado de las politicas publicas en el
campo de la nutricién clinica y las opiniones de exper-
tos sobre la desnutricién asociada con la enfermedad .

3. Consenso para definir un proceso de modelo de cui-
dado nutricional referente para Latinoamérica y que
publicamos en este numero de la Revista.

En el marco del principio #13 de la Declaracion de
Cartagena, en el que se hace un llamado a la accién
internacional, decidimos crear un grupo internacional
de trabajo para unir esfuerzos y para dar una dimensién
global a las acciones. El grupo se conformé con repre-
sentantes de las sociedades ASPEN, ESPEN, FELANPE,
PENSA, West African Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (WASPEN) y South African Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (SASPEN) y exper-
tos en otros campos, como la historia y el derecho. Es
asi como al interior de este grupo se propone un nuevo
documento con cinco principios fundamentales para
unir los esfuerzos a nivel global y lograr posicionar el
tema de la desnutricion asociada con la enfermedad y la
falta de acceso al cuidado nutricional de los pacientes en
la agenda internacional de nutricién y salud.

Las sociedades ASPEN, ESPEN, FELANPE vy
PENSA, junto con las 75 sociedades nacionales, estdn
profundamente convencidas de la necesidad de hacer
un llamamiento a las autoridades publicas, a las orga-
nizaciones internacionales gubernamentales y no
gubernamentales y a otras sociedades cientificas sobre
laimportancia de una atencién nutricional 6ptima alcan-
zable para todos los pacientes.

Conozca la Declaracién de Viena en: https://www.
espen.org/espen/vienna-declaration-nutritional-care-
is-a-human-right.

Diana Cardenas MD, PhD

Editora de la Revista de Nutricion
Clinica y Metabolismo.

Unidad de Nutricion, Centro
Oncoldgico Gustave Roussy, Francia.
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Resumen

Introduccion: la falta de adherencia
terapéutica es un problema de salud
importante que afecta a los sistemas de
salud. No se encontraron instrumentos
validados para la poblacién mexicana con
obesidad que contemplen mas de tres
factores o dimensiones asociadas con la
falta de adherencia. El objetivo de este
trabajo es presentar el proceso de disefo
y validaciéon de un instrumento que evalue
la adherencia al tratamiento médico-nutri-
cional en personas con obesidad.

Métodos: estudio analitico transversal
en el que se disend y valid6 una tarjeta de
llenado y un instrumento de medida enfo-
cado en los profesionales de la salud para
evaluar la adherencia médico-nutricional
de los pacientes. Se realizé en 4 etapas,
en donde se incluyen el disefio del instru-
mento (con cinco dimensiones de indica-
dores: los socioeconémicos, los del equipo
o sistemas de salud, los del paciente, los
de la enfermedad y los del tratamiento),
asi como la validacion, una prueba piloto
(muestra de 49 pacientes y 4 evaluadores
expertos) y el analisis estadistico. Se pro-
baron la reproducibilidad (coeficiente de
correlacion de Pearson) y la validez (alfa
de Cronbach).

Summary

Introduction: Lack of therapeutic ad-
herence is a major health problem that di-
rectly affects health systems. No validated
instruments were found for the Mexican
population with obesity that considered
more than three factors or domains asso-
ciated with lack of adherence. The objecti-
ve of this work is to present the process of
design and validation of a tool that allows
to assess adherence to medical-nutritional
treatment in people with obesity.

Methods: Analytical cross-sectional
study in which a card for completion and
a measurement tool focused on health
professionals were designed and valida-
ted to evaluate the medical-nutritional
adherence of patients. It was carried out
in 4 stages that included tool design (five
domains: socioeconomic factors, health
team or system-related factors, patient-
related, disease-related and treatment-re-
lated factors) validation, pilot test (sample
of 49 patients and 4 expert reviewers),
and statistical analysis. Reproducibility
(Pearson’s correlation coefficient) and vali-
dity (Cronbach’s alpha) were tested.

Results: The experts rated all the items
of the tool as relevant, the global validity
index was 0.86. The internal consistency
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Resumo

Introducao: a falta de adeséo terapéu-
tica € um problema de saude importante
que afeta os sistemas de satde. Nao foram
encontrados instrumentos validados para
a populacdo mexicana com obesidade
que contemplem mais de trés fatores ou
dimensdes associadas a falta de adesdo.
O objetivo deste trabalho é apresentar o
processo de desenho e validacdo de um
instrumento que avalie a adesdo ao tra-
tamento médico-nutricional em pessoas
com obesidade.

Métodos: estudo analitico transversal
no qual um cartdo de preenchimento e
um instrumento de medida enfocado para
profissionais de satde foram desenhados
e validados para avaliar a adesao médico-
nutricional dos pacientes. Foi realizado
em 4 etapas que incluem o desenho do
instrumento (com cinco dimensbes de
indicadores: socioecondmicos, associados
a equipe ou sistemas de saude, relaciona-
dos ao paciente, relacionados a doenca
e relacionados ao tratamento), sua vali-
dacédo, teste piloto (amostra de 49 pacien-
tes e 4 avaliadores especialistas) e anélise
estatistica. A reprodutibilidade (coeficien-
te de correlagdo de Pearson) e a validade
(alfa de Cronbach) foram testadas.
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Resultados: los expertos calificaron
como relevantes todos los items del ins-
trumento; el indice de validez global fue
de 0,86. La consistencia interna del instru-
mento fue buena, con un alfa de Cronbach
de 0,85. El coeficiente de correlacién de
Pearson del instrumento completo fue de
0,86 (p < 0,001).

Conclusion: El instrumento disenado
permite al profesional de la salud evaluar
la adherencia al tratamiento médico-nu-

Garcia C, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(4):8-20.

of the tool was good, with a Cronbach’s
alpha of 0.85. Pearson’s correlation coeffi-
cient for the complete tool was 0.86 (p <
0.001).

Conclusion: The tools that were desig-
ned allow comprehensive and low-cost
assessment by health professionals of ad-
herence to medical-nutritional treatment
in patients with obesity.

Keywords: Treatment adherence and
compliance; Obesity; Validation study;

Resultados: os especialistas pontua-
ram todos os itens do instrumento como
relevantes, o indice de validade global
foi de 0,86. A consisténcia interna do ins-
trumento foi boa com alfa de Cronbach
de 0,85. O coeficiente de correlacdo de
Pearson do instrumento completo foi de
0,86 (p<0,001).

Conclusao: o instrumento elaborado
permite ao profissional da saude avaliar a
adesdo ao tratamento médico-nutricional

tricional de los pacientes con obesidad de

. . Diet.
manera integral y a bajo costo.

Palabras clave: cumplimiento y adheren-
cia al tratamiento, obesidad, estudio de
validacion, dieta.

' Hospital Civil “Dr. Juan I. Menchaca’, Guadalajara, Jalisco, México.

2 Universidad de Guadalajara, Jalisco, México.

INTRODUCCION

La obesidad es un grave problema sanitario y supone
una amenaza creciente para la salud publica'. Su trata-
miento y control representan un gran esfuerzo para los
pacientes. Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), en paises desarrollados, la adherencia al trata-
miento de pacientes con enfermedades crénicas es del
50 %, mientras que para paises en vias de desarrollo se
desconoce esta cifra, pero se cree es menor®. Se estima
que mejorar la adherencia puede repercutir més en la
salud de la poblacién que cualquier otra modificacién
en los tratamientos médicos especificos®®. Dentro de
las causas de esta baja adherencia descritas en la biblio-
grafia se encuentran el desempleo, el alto costo de los
medicamentos, las creencias*, la discriminacién y el
estigma<6), la motivacién, entre otros.

Ahora bien, es importante tener clara la definicién
de adherencia, pues de ello depende su estudio y medi-
cién”. Para este trabajo se utilizé la definicién de la
OMS, donde se describe como “el grado en que el com-
portamiento de una persona corresponde con las reco-
mendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria, en relacién con la toma de medicacidn, el
seguimiento de una dieta o la modificacién de habitos
de vida"®.

En los estudios sobre adherencia se han descrito
mads de 200 variables relacionadas con esta y se le ha
clasificado como: a) reducida, b) parcial y c) elevada®.

dos pacientes com obesidade de forma
integral e com baixo custo.

Palavras-chave: observancia e adesao
ao tratamento, obesidade, estudo de va-
lidacdo, dieta.

*Correspondencia: Nancy Rosas-Cortez.
nancy.rosas.c@gmail.com

Al evaluarla es importante mencionar los factores que
contribuyen a la falta de adherencia, entre ellos se des-
criben los socioecondmicos, los relacionados con la
enfermedad o condicién del paciente, lo referente al
tratamiento, lo asociado con la autoeficacia del paciente
y la diferencia en opinidn o acuerdo entre el profesional
y el paciente!1%1V),

La falta de adherencia terapéutica afecta directa-
mente al sistema de salud y a los pacientes, indepen-
dientemente de la edad y de la situacién clinica de
los dltimos(?. En la busqueda de elementos para una
adherencia adecuada, es necesario el desarrollo de ins-
trumentos de medicion, que le permitan al profesional
de la salud monitorizar de manera constante y ofrecer
un apoyo e intervenir de forma oportuna para lograr
mejores resultados en la practica®!?.

La OMS establece que no existe un método de refe-
rencia para medir la adherencia y sugiere que un enfo-
que multimétodo constituye la estrategia mds avanzada
de medicién de adherencia terapéutica®. En este sen-
tido, se realizé una busqueda en la bibliografia sobre la
medicién delaadherencia enla poblacién mexicanay se
encontr6 que se ha realizado a través de cuestionarios,
percepciones o factores multiples®'*'%); sin embargo,
en ninguno de ellos se aplicaron instrumentos valida-
dos, por lo que no es posible hacer comparaciones.

Enlos estudios que se desarrollaron en otros contextos
nose observalainclusién delosindicadores bioquimicos,
antropométricos, socioecondémicos, de comportamiento
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y autoeficacia en un mismo formato!'61®), Puesto que

es importante evaluar estos indicadores por estar aso-
ciados con la multidimensional, compleja y deficiente
adherencia médico-nutricional descrita en los paises
desarrollados, el objetivo de este trabajo es presentar el
proceso de disefio y validacién de un instrumento que
permite evaluar la adherencia médico-nutricional en
personas con obesidad, de forma que el profesional de
la salud logre monitorizar de manera integral todas las
dimensiones que se han asociado con la falta de esta, esto
para ofrecer el apoyo e intervenir de manera oportuna
para lograr mejores resultados.

METODOS

Se realiz6 un estudio transversal durante el primer
trimestre del 2020, en el que se disefié y validé un
instrumento de medicién de la adherencia médico-
nutricional de pacientes con obesidad, dirigido a los
profesionales de la salud. El instrumento se nombré
valoraciéon global subjetiva para medir la adherencia
médico-nutricional (VGS-MAMN). El trabajo se rea-
lizd en tres etapas: 1) disefio del instrumento, 2) vali-
daciény 3) prueba piloto.

A manera de resumen, en la etapa de disefio se rea-
liz6 una revisién de la bibliografia, que permitié iden-
tificar los elementos a considerar en cada apartado del
instrumento. La validacién del contenido se realizé
por cuatro profesionales de la salud; los criterios de
seleccion fueron: ser médico o nutridlogo y tener mds
de dos afios de experiencia en el manejo de la obesi-
dad. Estos se enfocaron en la relevancia de cada item
y la conformacién general del instrumento. Durante la
prueba piloto se aplicé el instrumento a 49 pacientes en
dos ocasiones, los sujetos estaban entre los 18 y 60 afios,
con un indice de masa corporal (IMC) mayor de 30,0,
los cuales asistian y mantenian el tratamiento médico-
nutricional y aceptaron participar de forma voluntaria.
A continuacion, se describe a detalle cada etapa.

Primera etapa: diseio del instrumento VGS-
MAMN

Para disenar el instrumento se llevd a cabo una bus-
queda en la bibliografia cientifica con el fin de iden-
tificar las investigaciones enfocadas en estudiar la
adherencia médico-nutricional y su medicion en perso-
nas con obesidad, sobrepeso y enfermedades cronicas
degenerativas.

Segtin lo encontrado en la bibliografia, existen cinco
dimensiones de indicadores relacionados con la adhe-

rencia al tratamiento en personas con obesidad: los
socioecondmicos, los del equipo o sistemas de salud,
los del paciente, los de la enfermedad y los del trata-
miento(®192%),

Ademis de las dimensiones identificadas, se toma-
ron en cuenta las recomendaciones de Parmenter
y Wardle®) y se utilizé la teoria de autoeficacia de
Bandura® y el modelo de creencias en salud®,
como sustento teérico. El instrumento se organizé de
la siguiente manera: 1) datos relacionados con el tra-
tamiento; 2) datos relacionados con la autoeficacia;
3) datos relacionados con el comportamiento alimen-
tario; 4) datos sociodemogréficos y S) datos clinicos
relacionados con el tratamiento de la enfermedad.

La seleccién de las variables para cada dimension
se hizo en funcién de la importancia clinica que estas
tienen dentro del tratamiento de personas que padecen
obesidad. A continuacidn, se describe cada dimensién:

Datos relacionados con el tratamiento

Este apartado estd enfocado en medir el consumo de
liquidos y de porciones saludables de los grupos de ali-
mentos, la ingestion de kilocalorias y la actividad fisica.
Puesto que el fin es comparar los resultados con las
indicaciones previas dadas por los profesionales tratan-
tes o los resultados del paciente anteriormente reporta-
dos, esta informacion se recaba con la aplicacién de un
recordatorio de 24 horas, ademds de preguntar directa-
mente por la prictica de la actividad fisica diaria.

La evaluacién de estas variables se realiza con la
escala Likert y las respuestas se clasifican en: mejor6 su
adherencia, mantuvo su buena adherencia, mantuvo su
no adherencia o empeord su adherencia.

Datos relacionados con la autoeficacia

Los datos relacionados con la autoeficacia del paciente
se refleren a los recursos, el conocimiento, las actitu-
des, las creencias, las percepciones y las expectativas
del mismo®. Este apartado se centra en la autoeficacia
enfocada en la realizacion de la actividad fisica, el con-
sumo de los alimentos saludables y la calidad de vida.
Los resultados de esta seccidn se clasifican en: mejoré
su puntuacion, mantuvo su puntuacién, mantuvo su
baja/mala puntuacién o empeord su puntuacién. Ya
que el interés se enfoca en comparar el avance, man-
tenimiento o retroceso que el paciente pueda tener en
estos aspectos, los profesionales de la salud que utilicen
este instrumento pueden elegir o disenar las escalas a
aplicar, sin embargo, se recomienda utilizar la escala
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de autoeficacia de la conducta alimentaria de Palacios
y colaboradores®, asi como la versién mexicana del
cuestionario de autoeficacia para el ejercicio (SEEQ)
(23) puesto que ambos estan validados para la poblacién
mexicana y se crearon bajo el mismo marco teérico.

Datos relacionados con el comportamiento
alimentario

El comportamiento alimentario es un conjunto de
acciones asociadas con la manera de alimentarse, que
incluye el qué, como, por qué y para qué se ingieren
determinados alimentos®?. En la obesidad resulta
indispensable conocer el comportamiento alimentario,
para asi individualizar el tratamiento y promover una
mejor adherencia al mismo.

Para registrar los resultados de esta seccidn se aplico
el cuestionario de comportamiento alimentario de
Marquez-Sandoval y colaboradores®), y se registré
el resultado para compararlo con el obtenido por el
paciente en las siguientes consultas. De esta manera,
los resultados de la seccidn se clasifican en: mejoré su
puntuacién, mantuvo su puntuacién, mantuvo su baja/
mala puntuacién y empeord su puntuacion.

Nivel socioeconémico

Sibien no se ha reportado que el nivel socioeconémico
sea un factor predictivo independiente de la adheren-
cia, si se le atribuye un efecto negativo en esta’®, por
lo que se incluyeron las siguientes variables: trabajo o
fuente de ingresos, horarios laborales, modificacién
tanto del gasto econémico como del gasto unicamente
en alimentos y modificacién de los ingresos econémi-
cos. Las variables se evaluaron a través de una escala de
Likert que se clasific en: mejoraron, mejoraron algu-
nos dias, se mantuvieron o empeoraron. Solo en el caso
del empleo se cambid el término de la escala a: “estd por
perderlo”y “lo perdid”, ello con la intencién de contem-
plarla inestabilidad de la actividad laboral, una realidad
vivida en nuestro pais.

Datos clinicos relacionados con el tratamiento de
la enfermedad

El dltimo apartado estd conformado por los datos
clinicos relacionados con el tratamiento de la enfer-
medad, que también se evalud a través de la escala de
Likert, y se clasificaron las respuestas de los items en:
peso, porcentaje de la masa muscular, porcentaje de
la masa grasa, circunferencia de la cintura y circunfe-
rencia de la cadera, en: pérdida, pérdida insuficiente,

mantenimiento y ganancia; aunque en el item de masa
muscular se le otorgd una puntuacién de manera dis-
tinta a las respuestas, ya que uno de los objetivos en el
tratamiento de la persona que padece obesidad es que
sus respuestas en todos los pardmetros sean la pérdida,
a excepcion de la masa muscular, donde se busca su
aumento o mantenimiento, segl'm sea el caso. En cuanto
a las respuestas en la escala de los items cansancio/
fatiga y horas de sueno, estas se clasificaron en: mejord,
no presento, se mantuvo igual; para el item dolor en
las articulaciones, las respuestas se clasificaron en: no
presentd, disminuy6, se mantuvo, aumento. Se decidié
preguntar y contemplar como variable el dolor y aplicar
una escala de calidad de vida, para asi generar empatia y
acercamiento con la persona que padece obesidad.

Por otra parte, dentro de la valoraciéon de los datos
clinicos relacionados con la enfermedad se incluyé un
apartado que se enfoca en los pardmetros bioquimicos
que se asocian con las comorbilidades. El instrumento
clasifica las respuestas en: mejoraron, mejoraron algu-
nos (en el supuesto de que exista alteracién en més de
uno), se mantuvieron y empeoraron, dando oportuni-
dad a que el profesional de la salud solicite los estudios
bioquimicos pertinentes y compare su evolucién con
los reportados anteriormente.

El instrumento VGS-MAMN evalda, a través de
escalas de Likert, 22 items y a cada respuesta se le
asigna un valor; una vez completado todo el instru-
mento, se suman las puntuaciones que corresponden
a cada respuesta. El equipo decidio clasificar de forma
cualitativa los resultados, lo que permitié clasificar la
puntuacién de adherencia de la siguiente manera: 69,5-
98 puntos reflejan 100 % a 71 % de adherencia (buena),
de 50-69,4 puntos reflejan 70,9 % a 51 % de adherencia
(regular) y < SO puntos reflejan 50,9 % a 0 % de adhe-
rencia (no adherencia).

Segunda etapa: validacion

Para la validacién del contenido participaron cuatro
expertos en el drea de obesidad, quienes evaluaron de
forma independiente el instrumento; estas personas
eran médicos o nutriélogos con més de 2 anos de expe-
riencia en el manejo de la obesidad. Se entreg6 a cada
experto un cuestionario para evaluar el instrumento,
se enfocaron en la relevancia de cada item y del instru-
mento en general.

El cuestionario de evaluacién estaba disenado con
respuestas en escala Likert. En el primer apartado se
clasificé con una escala del 1 al S, donde 1 representa
total desacuerdo y S totalmente de acuerdo. También
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se evalud la relevancia de cada item en la escala Likert
del 1 al 4 (1 = muy irrelevante; 2 = irrelevante; 3 =
relevante; 4 = muy relevante). La razén de la validez
del contenido (RVC) se obtuvo a través de los datos
obtenidos de este cuestionario aplicado a los expertos,
mostrado en las Figuras 1y 2.

Tercera etapa: prueba piloto

Esta primera version del instrumento se aplicé a un
grupo piloto de 49 personas con obesidad que asistian

a tratamiento médico y nutricional para control de

peso en la Unidad de Cirugfa Baridtrica y Metabdlica

del Nuevo Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan L

Menchaca’.

Los criterios de exclusién fueron: personas que

ingresen a un protocolo de cirugia bariatrica, con obesi-

dad secundaria 0 ambos. Para el cdlculo de la muestra se
considerd un indice de confianza de 95 % y un poder de
80 %; la muestra calculada fue de 48, pero se incluyeron
a 49 personas. Se obtuvo el consentimiento informado
de todos los participantes. El estudio fue aprobado

por el comité de investigacion y ética del Centro
Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad

de Guadalajara, donde se obtuvo el registro nimero

DCSP/CEIL/2018/220819/0044.

El instrumento VGS-MAMN se aplicé a las 49 per-
sonas con obesidad en dos ocasiones; la aplicaciéon
estuvo a cargo de nutridlogos adscritos al servicio de
consulta de nutricion baridtrica en la Unidad de Cirugia

0,95
0,9+

0,85+
0,8

0,75+

0,7

Datos relacionados con
la autosuficiencia

Datos relacionados con
el tratamiento

Figura 1. Puntuacién obtenida en el instrumento de los expertos.

Datos relacionados con
el comportamiento

Baridtrica y Metabolica, Medicina Interna y Cirugfa
General del Nuevo Hospital Civil de Guadalajara “Dr.
Juan I Menchaca”, quienes fueron capacitados por
el grupo de investigacién para el llenado del VGS-
MAMN. La primera aplicacién se realizo al inicio de la
prueba, para la segunda aplicacion se dejé un espacio
de 1 mes; en ambas ocasiones participaron las mismas
49 personas.

Analisis de datos

Las variables cuantitativas se expresaron como media y
desviacion estindar. Se comprob¢ la distribucién nor-
mal de las variables a través de la prueba de Kolmogorov
y se prosiguié a realizar pruebas de t para valorar las dife-
rencias de las medias obtenidas en ambas aplicaciones,
las cuales no fueron significativas. Las variables cualitati-
vas se analizaron como frecuencias y porcentajes®”.

Para la validacién se tomaron en cuenta las puntua-
ciones de las dos aplicaciones del instrumento VGS-
MAMN, que se realizaron durante la prueba piloto,
asi como la evaluacién que hicieron los 4 expertos.
Por ello, para el andlisis se conté con variables con
respuestas dicotémicas (correcto/incorrectas, si/no)
del cuestionario de expertos, y variables en escala de
Likert, tanto del cuerpo del VGS-MAMN como de la
valoracién final del mismo.

La confiabilidad se evalu6 con el método test-retest;
para la validez de constructo se realiz6 un anélisis fac-
torial, se formaron grupos de factores para poder expli-

Datos
sociodemograficos

Datos bioquimicos
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20 %+

10 %+
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Figura 2. indice de validez del contenido por factores.

car la variabilidad. Se realizo la validez de contenido
a través de una correlacién de Pearson y se evalud la
consistencia interna a través del alfa de Cronbach, para
asi conocer lahomogeneidad de los items. Se considerd
significativo un indice superior a 0,702,

El anélisis estadistico se realizé utilizando el software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) versién
15.0.1 para Windows®, con licencia para su uso particu-
lar. La investigacion se consideré de riesgo minimo de
acuerdo con los criterios de Helsinki®).

RESULTADOS

Se estudi6 una muestra de 49 personas con obesidad,
cuya edad promedio fue de 40,47 +_10,72 afos. La
poblacién estuvo conformada por 76,20 % mujeres y
23,80 % hombres, con un IMC promedio de 40,38 £
10,40. Enla Tabla 1 se aprecian las caracteristicas socio-
demogrificas de los participantes.

Validez del contenido

En cuanto a los resultados del anélisis realizado por
los expertos (N = 4), ellos mencionaron que todos los
items del instrumento fueron relevantes. La Figura 1
muestra que el 90 % de los items se evalué como per-
tinente y muy pertinente. Los expertos concluyeron
que los 22 items representan adecuadamente lo que se
pretende medir. Los resultados del indice de validez de
contenido (Figura 2) por item presenté valores de 0,73

75 %

Pertinente

5%

No pertinente

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los
participantes en el estudio

Variable (n =49) Porcentaje (%)
Sexo
- Masculino 23,80
- Femenino 76,20
Estado civil
- Soltero 39
- Casado 58,3
- Divorciado 2,7
Seguridad social
- Si 47,6
- No 524
Ocupacion
- Hogar 28,8
- Empleado 371
- Estudiante 2,2
- Comerciante/independiente 31,9
Nivel de estudios
- Primaria 14,29
- Secundaria 14,29
- Bachillerato 28,57
- Carrera 4,75

13
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20,98 en todos los items que conforman el instrumento
y la validez global del mismo fue de 0,86, lo que signi-
fica que miden de manera coherente.

Consistencia interna

A través del coeficiente alfa de Cronbach se evalu6 la
consistencia interna (confiabilidad) del instrumento
VGS-MAMN, esto con el propésito de estimar la
correlacion de los items del instrumento y asi identifi-
car aquellos no consistentes o los que midan el mismo
atributo. Se obtuvo un valor de 0,85 y se encontré una
validez del instrumento apropiada. No se eliminé nin-

Validez de constructo

La validez de constructo se evalué por medio de la
técnica de andlisis factorial exploratorio, utilizando el
método de extraccién de componentes principales, sin
rotar, las pruebas Kaiser-Meyer-Olkin y la de esferici-
dad de Bartlett. Con el total de los reactivos se realizé
un anélisis factorial, tal y como se observa en la Tabla 3.
Se conformaron $ factores que, en conjunto, explican
72,57 % de la varianza.

Tabla 3. Analisis factorial (prueba de validez de constructo
en la adherencia médico-nutricional en personas con

gun item de la escala. La confiabilidad final para los obesidad)
items que forman parte del instrumento fue superior al
0,90 (Tabla 2), quedando un total de 22 items. Componente Total % % de
acumulado | varianza
Tabla 2. Resultados del alfa de Cronbach de la VGS-MAMN .
Consumo de liquidos 8,202 37,281 37,281
items Alfa de Consumo de porcionesde | 2,957 50,722 13,441
Cronbach los grupos de alimentos
Consumo de liquidos 0,991 saludables
Consumo de porciones de los grupos de 1,000 Ingestion de kilocalorias 2,056 60,070 9,347
alimentos saludables Actividad fisica 1,458 | 66,697 6,627
Ingestion de kilocalorias 0,994 - o
Autoeficacia en actividad 1,292 72,572 5,875
Actividad fisica 0,981 fisica
Autoeficacia en la actividad fisica 0,993
Autoeficacia de los alimentos 1,000 .
Confiabilidad
Autoeficacia en la calidad de vida 1,000
Cuestionario de comportamiento de los alimentos | 0,994 En el test-retest se aplicé un andlisis de varianza y no se
Trabajo/fuente de ingreso 0,986 encontraron diferencias estadisticas signiﬁcativas en
Modificé los horarios de trabajo 0.993 los resultados de ambas aplicaciones (p = 0,854).
Modificé los gastos econémicos semanales 0,994 A
9 DISCUSION
Modificé los ingresos semanales 1,000
Modificé los gastos semanales relacionados con 1,000 El objetivo de este estudio fue disefiar y validar un
la alimentacién instrumento que evaluara la adherencia al tratamiento
Peso perdido 1,000 médico-nutricional en personas con obesidad. El con-
Porcentaje de masa muscular 1000 tenido tedrico del instrumento deriva del modelo de
) las S dimensiones que influyen sobre la adherencia
Porcentaje de masa grasa 1,000 L. 8) i
terapéutica expuesto por la OMS®. Se han mencio-
Circunferencia de la cintura 1,000 . .
nado 200 variables como posibles causantes de la no
Circunferencia media del brazo 1,000 adherencia terapéutica, por lo que se tomaron las que
Cansancio 1,000 se consideraron mds relevantes para el desarrollo del
Horas de suefio 1,000 instrumento, mismo que quedé conformado por 22
Dolor de las articulaciones 1,000 items (Tabla 4). Las propiedades que midieron los 4
Bioquimicos 1000 expertos fueron la relevancia y la pertinencia a través de

VGS-MAMN: valoracion global subjetiva para medirlaadherencia
médico-nutricional. Fuente: tabla propiedad del autor.

una escala Likert, puesto que es la més utilizada y se ha
constituido como una de las formas de medicién mds
comunes y adecuada®.
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Tabla 4. Valoracién global subjetiva para medir la adherencia médico-nutricional. Instrucciones: En relacién con las
indicaciones dadas con anterioridad o con los ultimos resultados del paciente, elija la columna que corresponda en cada
caso. Al finalizar, sume los puntos obtenidos e identifique el tipo de adherencia

1. Datos relacionados con el tratamiento

Mejoré su | Mantuvo buena | Mantuvo suno | Empeoré su
adherencia adherencia adherencia adherencia
1.1 Consumo de liquidos 6 4 2 0
1.2 Consumo de porciones de los grupos de alimentos 6 4 2 0
saludables
1.3 Ingesta de kilocalorias 6 4 2 0
1.4 Actividad fisica 6 4 2 0
2. Datos relacionados con la autoeficacia
Mejoré su Mantuvo su Mantuvo su Empeoré su
puntuacién puntuacion baja/mala puntuacion
puntuacion
2.1 Puntuacion de la escala de autoeficacia en la actividad fisica 4 3 2 1
2.2 Puntuacion de la escala de autoeficacia de alimentos 4 3 2 1
2.3 Puntuacioén de la escala de autoeficacia en la calidad de vida 4 3 2 1
3. Datos relacionados con el comportamiento alimentario
Mejoré su Mantuvo su Mantuvo su Empeoré su
puntuacion puntuacion baja/mala puntuacion
puntuacion
3.1 Puntuacioén del cuestionario de comportamiento alimentario 4 3 2 1
4, Datos sociodemograficos
Mejoré Lo mantuvo Esta por Lo perdié
perderlo
4.1 Trabajo/fuente de ingreso 4 3 2 1
Mejoré Algunos dias Se mantuvo Empeoré
mejoro
4.2 Modificé los horarios de trabajo 4 3 2 1
4.3 Modifico los gastos econdmicos 4 3 2 1
4.4 Modifico los ingresos econémicos 4 3 2 1
4.5 Modificé los gastos relacionados con la alimentacién/dieta 4 3 2 1
5. Datos clinicos relacionados con el tratamiento de la enfermedad
Pérdida Pérdida Mantenimiento | Ganancia
insuficiente
5.1 Peso corporal perdido (kg) 6 4 2 0
5.2 Porcentaje de masa muscular 1 2 3 4
5.3 Porcentaje de masa grasa 4 3 2 1
5.4 Circunferencia de cintura (cm) 4 3 2 1
5.5 Circunferencia de cadera (cm) 4 3 2 1

15



Garcia C, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(4):8-20.

Tabla 4. Valoracién global subjetiva para medir la adherencia médico-nutricional. Instrucciones: En relacién con las
indicaciones dadas con anterioridad o con los tltimos resultados del paciente, elija la columna que corresponda en cada

caso. Al finalizar, sume los puntos obtenidos e identifique el tipo de adherencia

(continuacion)

5. Datos clinicos relacionados con el tratamiento de la enfermedad

Mejoré No presenté Se mantuvo Empeoré
igual
5.6 Cansancio/fatiga 4 3 2 1
Mejoroé Mejoré algunos | Se mantuvo Empeoré
dias igual
5.7 Horas de suefio 4 3 2 1
No presenté Disminuyo Se mantuvo Aumento
igual
5.8 Dolor en las articulaciones 4 3 2 1
Mejoraron Mejoraron Se Empeoraron
algunos mantuvieron
5.9 Bioquimicos de interés del profesional de la salud 4 3 2 1
Puntaje total: Puntaje % Adherencia
98-69,5 puntos 100 %-71 % Buena
69,4-50 puntos 70 %-51 % Regular
< 50 puntos <50% No adherencia

Nota: La aplicacion de este cuestionario debe realizarse por un profesional de la salud.

Instrucciones de llenado del VGS-MAMN

Apartado

Indicaciones

Datos relacionados con
el tratamiento

Para determinar si mejoré su adherencia, mantuvo la buena adherencia, mantuvo la no adherencia
0 empeoro6 su adherencia, es necesario comparar los resultados del recordatorio de 24 horas o la
frecuencia de los alimentos, el consumo de liquidos y la recurrencia de la actividad fisica reportada
frente a los resultados de la Ultima consulta

Datos relacionados con
la autoeficacia

Para contestar este apartado, es necesario que al paciente se le aplique una prueba que mida la
autoeficacia en la actividad fisica, en los alimentos y en la calidad de vida en cada consulta, o con la
periodicidad que el profesional de la salud tratante considere pertinente. Los resultados obtenidos se
deben comparar con la tltima aplicacion de las pruebas y con ello determinar si mejord su puntuacion,
mantuvo su puntuacion, mantuvo su baja/mala puntuacién o empeoré su puntuacién. Se recomienda la
aplicacién de los siguientes instrumentos:

- Cuestionario de autoeficacia para el ejercicio (SEEQ)®

- Escala de autoeficacia de la conducta alimentaria de Palacios y colaboradores®?

Datos relacionados con
el comportamiento
alimentario

- Para contestar este apartado, es necesario que al paciente se le aplique una prueba que mida el
comportamiento alimentario en cada consulta, o con la periodicidad que el profesional de la salud
tratante considere pertinente. Los resultados obtenidos se deben comparar con la ultima aplicacion
de las pruebas y con ello determinar si mejoré su puntuacién, mantuvo su puntuacién, mantuvo su
baja/mala puntuacién o empeoro su puntuacién.

- Para esta dimension se recomienda la aplicacién del cuestionario de comportamiento alimentario de
Marquez-Sandoval y colaboradores®?®
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Tabla 4. Valoracién global subjetiva para medir la adherencia médico-nutricional. Instrucciones: En relacion con las
indicaciones dadas con anterioridad o con los ultimos resultados del paciente, elija la columna que corresponda en cada

caso. Al finalizar, sume los puntos obtenidos e identifique el tipo de adherencia

(continuacion)

Instrucciones de llenado del VGS-MAMN

Apartado

Indicaciones

Datos
sociodemograficos

- Para el item de trabajo/fuente de ingreso se recomienda preguntar de forma directa al paciente si
mejord, lo mantuvo, estd por perderlo o lo perdio.

- Paralas variables de horarios de trabajo, gastos econémicos, ingresos econdmicos y gastos
relacionados con la alimentacion/dieta, se debe preguntar al paciente si mejoraron, mejoraron
algunos dias, se mantuvieron o empeoraron

Datos relacionados con
la enfermedad

- Para llenar este apartado se debe hacer una comparacioén con los datos recabados en la ultima
consulta, tanto los antropométricos como los relacionados con el cansancio/fatiga, las horas de suefio,
el dolor articular y los niveles bioquimicos, para entonces decidir cual fue el comportamiento de esta
variable.

- En el caso de los estudios bioquimicos, se deben tomar en cuenta los considerados pertinentes por el
profesional de la salud, en caso de no solicitar un andlisis de bioquimicos, se debe asignar el maximo
valor en el conteo de las puntuaciones

Puntuacion final

Se debe sumar el puntaje obtenido en cada item para entonces determinar el tipo de adherencia que el

paciente tuvo con respecto a la tltima consulta

Utilizar un método de referencia no fue posible, ya
que no se encontro en la bibliografia; dado que para la
OMS es un fenémeno multidimensional determinado
por el comportamiento, este organismo sugiere una
evaluacién multimétodos, por lo que este instrumento
se diseé de forma que estuviera conformado por la
accion de 5 dimensiones relacionadas con la adheren-
cia. Luego de aplicar las pruebas estadisticas pertinen-
tes, se concluye que la confiabilidad del instrumento
es buena, por encontrarse con un resultado entre 0,70
y 0,90. El resultado de la prueba alfa de Cronbach fue
adecuado, ya que los items que componen la VGS-
MAMN en personas con obesidad, guardan buena
correlacion entre ellos. La mayoria de las correlaciones
item-total mostraron un comportamiento satisfactorio
y otorgan validez estadistica para la confiabilidad del
instrumento®V.

Los 22 items obtuvieron valores de fiabilidad satis-
factorios. Esto no es extraordinario, ya que se agrega-
ron constructos que contemplan las S dimensiones de
la falta de adherencia médico-nutricional de la obesi-
dad y, con la experiencia en el tratamiento de esta, los
investigadores involucrados pudieron agregar aquellos
items que son de importancia y podrian explicar mejor
la adherencia.

El instrumento se diseiid pensando en que fuera util
para evaluar y medir la adherencia a las indicaciones
médico-nutricionales en personas que padecen obe-
sidad, aspecto que cobra relevancia, ya que la falta de
adherencia terapéutica constituye un problema sani-
tario de primer orden, el cual afecta directamente al
sistema de salud'? por los recursos que se tienen que
emplear para atenderla en ese nivel.

Aunado a esto, la obesidad es uno de los problemas
de salud publica mds grave del siglo XXI y ha alcanzado
proporciones epidémicas a nivel mundial. Lo anterior
ha obligado ala ciencia a buscar, crear y replantear estra-
tegias para el tratamiento y control de la obesidad. Para
lograr éxito en el tratamiento, se requiere una adheren-
cia alta que implica el seguimiento de las instrucciones
del profesional de la salud, cambios en el estilo de vida
y las conductas relacionadas con la obesidad?).

Para finalizar, dos de las limitaciones mds impor-
tantes respecto a la evaluacion de la adherencia que
encontramos en la bibliograffa son: 1) centrarse solo
en 2 o 3 factores asociados con la falta de esta y 2) la
no existencia de un estdndar universal; ambos aspec-
tos dificultan la posibilidad de agrupar los hallazgos y
unificar los resultados, por lo que el equipo de investi-
gacion considera importante trabajar en la creaciéon de
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evaluaciones globales que, aunque subjetivas, podrian
ofrecer un acercamiento a estandarizar los instrumen-
tos y asi tener un andlisis mas profundo y adecuado
de la adherencia médico-nutricional en personas con
obesidad. Asi, en un futuro cercano, se podra tomar
decisiones més apropiadas respecto al tratamiento, sin
perder de vista que en la obesidad, al ser considerada
una pandemia, es importante la constante evaluacion,
y también al ser la adherencia, un comportamiento que
puede variar a lo largo del tiempo, es necesario medirlo
y reevaluarlo periédicamente.

CONCLUSIONES

El instrumento desarrollado y validado en este estudio
es una alternativa para lograr monitorizar de forma
integral la adherencia médico-nutricional en perso-
nas que padecen obesidad. El desarrollo y creacién de
este instrumento atiende a la necesidad de sumar a las
opciones de herramientas que puedan tener los profe-
sionales de salud al momento de medir la adherencia
médico-nutricional.

La medicién de la adherencia es fundamental y es
indispensable obtener informacién que contemple las
S dimensiones que influyen en ella. Recabar solo los
datos nutricionales y el peso corporal es insuficiente y
simplista, pues no refleja las posibles barreras a las que
se enfrenta el paciente, por lo que limita la creacién de
estrategias mds certeras en el tratamiento de las perso-
nas que padecen obesidad para asilograr incrementar la
adherencia de las mismas.

PUNTOS CLAVE

= La obesidad en México y el mundo es un problema
de salud publica, el cual genera altos costos a los sis-
temas de salud.

* El tratamiento médico-nutricional de la obesidad
suele tener bajos niveles de adherencia.

* La medicién de la adherencia carece de un método
de referencia, pues existen multiples estrategias que
carecen de un enfoque integral, por lo que los resul-
tados no pueden ser comparables.

* En este trabajo se disend y validé un instrumento
para medir la adherencia médico-nutricional que
contempla cinco dimensiones: los datos relaciona-
dos con el tratamiento; los datos asociados con la
autoeficacia; los datos vinculados con el comporta-
miento alimentario; los datos sociodemogréficos y
los datos que corresponden a la enfermedad.

= El instrumento disefiado permite a los profesiona-
les de la salud evaluar la adherencia al tratamiento
médico-nutricional de los pacientes con obesidad de
manera integral y a bajo costo.

Declaracion de relevancia clinica

Elinstrumento disenado permite evaluar la adherencia
de los pacientes con obesidad al tratamiento médico-
nutricional, con ello los profesionales de la salud
podrén identificar los aspectos criticos e implementar
estrategias oportunas para ayudar a los pacientes a
continuar con el tratamiento y a alcanzar los objetivos
establecidos.
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Resumen

Introduccién: la malnutricién es fre-
cuente en pacientes con cancer y se
relaciona con una disminucién de su ca-
pacidad funcional. El NutriScore es una
herramienta especifica para medir el ries-
go de desnutricién en los pacientes onco-
I6gicos ambulatorios.

Objetivo: conocer el riesgo nutricional
y la capacidad funcional de los pacientes
que asisten al hospital de dia de onco-
logia del Centro de Educacién Médica e
Investigaciones Clinicas “Norberto Quirno”
(CEMIC).

Materiales y métodos: estudio descrip-
tivo, observacional, transversal y prospec-
tivo. Muestreo no probabilistico. Se realizé
el NutriScore y la escala ECOG. Se indagé
acerca de la presencia de los sintomas re-
lacionados con la ingesta alimentaria y la
restriccion de los alimentos. Se calculd la
media, el desvio estandar y la frecuencia
absoluta y relativa, segun corresponda. La
asociacion entre las variables se establecio
segun Chi cuadrado.

Resultados: se incluyeron un total de
200 pacientes. El 7 % present6 riesgo de
desnutricion y el 36,5 % tuvo exceso de
peso, segun el indice de masa corporal
(IMC). El estado funcional se encontré con-
servado en el 90,5 %. El 62 % presentd sin-
tomas gastrointestinales, siendo los mas
frecuentes la anorexia y la constipacién. El

Summary

Background: Malnutrition, frequent in
cancer patients, is related to a decrease in
their functional capacity. NutriScore is a
specific tool to measure the risk of malnu-
trition in outpatients with cancer.

Objective: To determine the nutritional
risk and functional status of patients at-
tending the Oncology Day Hospital of the
“Norberto Quirno” Medical Education and
Clinical Research Center (CEMIC).

Methods: Descriptive, observational,
cross-sectional prospective study. Non-
probabilistic sampling. NutriScore and the
ECOG scale were used. The presence of
symptoms related to food intake and food
restriction was studied. Means, standard
deviations and absolute and relative fre-
quencies were calculated. The association
between variables was determined using
the Chi square test.

Results: A total of 200 patients we-
re included. A risk of malnutrition was
found in 7%, and 36.5% of patients were
overweight, according to BMI. Functional
status was preserved in 90.5%; 62% pre-
sented symptoms related to food intake,
the most frequent being anorexia and
constipation; 33% eliminated some food
from their diet, the most frequent being
dairy products and gluten-containing
foods. A significant association was found
between nutritional risk and tumor type (p
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CC Atribucion-No comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0). |§
Mas informacion : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Resumo

Introducao: a ma nutricdo é comumem
pacientes com cancer e esta relacionada a
diminuicdo de sua capacidade funcional.
O NUTRISCORE é uma ferramenta especi-
fica para medir o risco de desnutricdo em
pacientes oncolégicos ambulatoriais.

Objetivo: conhecer o risco nutricional
e a capacidade funcional dos pacientes
atendidos no Hospital de Dia de Oncologia
do Centro de Educacion Médica e
Investigaciones Clinicas “Norberto Quirno”
(CEMIC).

Materiais e métodos: estudo descriti-
vo, observacional, transversal e prospec-
tivo. Amostragem néo probabilistica. Foi
realizado o NUTRISCORE e a escala ECOG.
Foi indagada a presenca de sintomas rela-
cionados a ingestao alimentar e a restricdo
alimentar. Foram calculadas a Média, o
desvio padrao, a frequéncia absoluta e
relativa conforme corresponda. A asso-
ciacao entre as variaveis foi estabelecida
de acordo com o Qui quadrado.

Resultados: um total de 200 pacientes
foram incluidos. O 7 % apresentou risco
de desnutricdo e o 36,5 % teve excesso
de peso, de acordo com o IMC. O estado
funcional foi preservado em 90,5 %. O 62
% apresentaram sintomas gastrointesti-
nais, sendo os mais frequentes anorexia
e constipagao. O 33 % eliminaram algum
alimento de sua ingestéo, sendo os mais
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33 % elimind algun alimento de su inges-
ta, siendo los mas frecuentes los lacteos y
los alimentos con gluten. El riesgo nutri-
cional se asocié significativamente con el
tipo de tumor (p = 0,002), de terapia (p =

=0.002), treatment setting (p =0.015), and
treatment (p = 0.032).

Conclusion: The risk of malnutrition
according to NutriScore was lower than
described in the literature and was not

frequentes os laticinios e os alimentos
com gluten. O risco nutricional foi signi-
ficativamente associado ao tipo de tumor
(p = 0,002), tipo de terapia (p = 0,015) e
tipo de tratamento (p = 0,032).

0,015) y de tratamiento (p = 0,032).
Conclusiones: el riesgo de desnutricion
en los pacientes, segun el NutriScore, re-
sulté menor del descrito por la bibliografia
y no se asocié con la capacidad funcional.

Palabras clave: NutriScore, ECOG, evalua-
cién nutricional, paciente oncolégico.

' Instituto Universitario Centro de Educacién Médica e Investigaciones
Clinicas “Norberto Quirno” (IUC). Buenos Aires, Argentina.

2 Servicio de Alimentacion y Dietoterapia. Centro de Educacién Médica e
Investigaciones Clinicas “Norberto Quirno”. Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION

La desnutricién afecta a los pacientes con céncer, con
una prevalencia entre el 30 % al 90 %" ). Entre las dis-
tintas causas se encuentra la alteracién del estado meta-
bolico del paciente, lo cual varia segun el tipo de tumor,
el estadio del mismo y el tratamiento oncolégico® *.
La European Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ESPEN) recomienda evaluar el riesgo nutricional en
pacientes ambulatorios mediante el uso de alguna de
las herramientas de tamizaje nutricional validadas para
tal fin®*. En 2017, Arribas y colaboradores validaron el
NutriScore para su uso en pacientes oncoldgicos. Este
se considera una herramienta de tamizaje sencilla, ripida
y eficaz para su aplicacién en el ambito ambulatorio(**).

En aquellos pacientes oncoldgicos detectados con
riesgo nutricional, se recomienda realizar una evaluacién
nutricional exhaustiva con la valoracién global subjetiva
generada por el paciente (VGS-GP) como estindar de
referencia®. La misma ha demostrado buena correspon-
dencia con respecto a su versién convencional, se ha uti-
lizado como referencia para la validacién del NutriScore
y ha demostrado tener buena concordancia® '°.

Por otra parte, en ciertos tipos de cédncer, como el de
mama, se considera a la obesidad como otra forma de
presentacion de la malnutricidén y se asocia con peo-
res resultados y una aceleracion en la progresion de la
enfermedad'. Segtin Rocculi y colaboradores, la
prevalencia de exceso de peso en una poblacién onco-
légica ambulatoria de un instituto monovalente de
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la Ciudad Auténoma de Buenos Aires fue del 60,7 %
(36,6 % sobrepeso y 38,4 % obesidad)"?.

El tratamiento con quimioterapia suele ir acompa-
nado de sintomas como nduseas, vémitos, pérdida de
apetito, sequedad de la boca y cambios enla percepcién
del gusto o el olfato. Estos sintomas pueden afectar sig-
nificativamente la calidad de vida®"'¢17),

El deterioro en el estado nutricional suele acom-
pafiarse por una deplecion de la masa muscular, espe-

12,13) Egta conlleva a

cialmente en los adultos mayores!
una mayor disfuncién fisica, mayor riesgo de compli-
caciones quirdrgicas, aceleracion en la progresion de
enfermedad, toxicidad limitante de la dosis superior y
empeoramiento en la calidad de vida, con menor super-
vivencia™ 829, En relacién a ello, la escala de desem-
pefio Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) se
encuentra ampliamente validada para la medicién de
la capacidad funcional en los pacientes oncolégicos®
. Cessot y colaboradores hallaron que 61 % de los
pacientes con desnutricién presenté una funciona-
lidad alterada, con un puntaje ECOG de 2-3?Y. A su
vez, Bozzetti y colaboradores hallaron cifras cercanas al
20 % en los 1453 pacientes oncoldgicos ambulatorios
incluidos en su estudio®?.

La exclusion de alimentos durante el tratamiento
oncolégico no se ha estudiado ampliamente. Sullivan
y colaboradores estudiaron a 1073 sobrevivientes de
cancer de 20 hospitales en Irlanda y reportaron que
el 31,7 % evit6 algin alimento en especifico durante
su tratamiento oncoldgico. Los alimentos eliminados
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con mayor frecuencia fueron las bebidas alcohdlicas, el
aztcar simple, los lacteos, el gluten y las carnes rojas®?.

Por tal motivo, el presente estudio plantea como
objetivo describir el estado nutricional, los cambios en
el peso, la capacidad funcional, la presencia de sinto-
mas gastrointestinales y la eliminacién de los grupos de
alimentos habituales de los pacientes oncolégicos que
concurren a un hospital de dia; también tiene como
objetivo analizar la asociacion entre el riesgo nutricio-
nal segun la herramienta NutriScore con respecto al
sitio del tumor, el tratamiento oncoldgico, el indice de
masa corporal (IMC), la capacidad funcional y la pre-
sencia de sintomas gastrointestinales.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, observacional y transversal. Se
incluyeron pacientes adultos de ambos sexos, diagnos-
ticados con tumor sélido o hematolégico, que con-
currieron al hospital de dia de oncologia del CEMIC
durante los meses de marzo ajulio del 2021. Se excluye-
ron a pacientes que estuvieran recibiendo medicacién
en fase de estudio, con incapacidad para comprender el
propésito del estudio o las preguntas del cuestionario y
los que no desearon participar. Se eliminaron los datos
procedentes de aquellos pacientes en los cuales no se
haya podido aplicar alguna de las herramientas de tami-
zaje o diagnostico nutricional utilizadas.

El muestreo fue de tipo no probabilistico y por con-
veniencia®?. Se recabaron datos de todos los pacientes
que se encontraban en el hospital de dia al momento
de la recorrida de sala de las licenciadas en nutricién.
El tamano muestral calculado, con el fin de obtener
un nivel de significancia del 95 % con precisién de *
5 %, fue de 139 pacientes. El mismo se calculé con el
programa estadistico OpenEpi, considerando una pre-
valencia de riesgo de desnutricién del 10%, con una
variabilidad del § %%. Dicha prevalencia se estimé a
través de una prueba piloto realizada previamente en el
mismo centro (n = 50). El tamafio muestral fue el ade-
cuado para obtener una precision de 3,5 en una preva-
lencia de riesgo de desnutricion del 7 %.

Dentro de las variables de caracterizacion se consi-
deraron:
= Género biolégico: masculino, femenino, otro; segun

registro de la historia clinica.

* Edad: segtin registro de la historia clinica.

= IMC: se clasifico segin los puntos de corte de
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y
Lipschitz para mayores de 65 afios?%?7),

®* Sitio de tumor: segun la clasificacién de neoplasias
malignas de CIE-10%%).

» Estadio del tumor: segun la clasificacién de exten-
si6n tumoral como localizado, regional, diseminado
(LRD)®.

* Tipo de terapia: clasificado en neoadyuvancia o
adyuvancia, avanzado primera linea, avanzado lineas
ulteriores; segun el registro de la historia clinica.

" Tipo de tratamiento oncolégico: clasificado en
quimioterapia, inmunoterapia u hormonoterapia;
quimioterapia y radioterapia; quimioterapia e inmu-
noterapia u hormonoterapia; segun el registro de la
historia clinica.

Las variables de estudio fueron:

* Riesgo nutricional: variable dicotémica categori-
zada segun el tamizaje NutriScore ©) en: sin riesgo
de desnutricion (< S puntos), con riesgo de desnu-
tricién (> S puntos).

* Diagnoéstico nutricional: se realizé en aquellos indi-
viduos identificados con riesgo de desnutricion
segtin NutriScore (> S puntos). Se categorizé segin
la VGS-GP®® en: A (bien nutrido); B (moderada-
mente malnutrido); C (severamente malnutrido).

®» Capacidad funcional: se categorizé segtin ECOG'
en: 0 a 1 punto, 2 a 3 puntos, 4 puntos.

= Cambiosen el peso enlos ltimos tres meses: se cate-
gorizd en sin cambios en el peso, aumento de peso,
pérdida de peso involuntaria menor del § %, pérdida
de peso involuntaria mayor o igual del 5%?.

" Presencia de algun sintoma que dificulte la alimen-
tacion en los dltimos 15 dias: variable dicotémica
(si/no). Se consideré como afirmativo en caso de
presentar al menos un sintoma (nduseas, vomitos,
anorexia, pérdida de apetito, diarrea, estrenimiento,
disfagia, disgeusia, aversion a los olores, reflujo gas-
troesofégico, xerostomia o infeccién oral)®%).

* Eliminacién de alimentos o grupo de alimentos:
variable dicotémica (si/no). Se consider afirmativo
en caso de referir la eliminacién de un alimento o
grupo de alimento habitual debido al diagndstico de
su enfermedad oncoldgica. Se indagé acerca del tipo
de alimento o grupo de alimento eliminado (l4cteos,
aziicar, carnes, trigo, avena, cebada y centeno).

31)

El presente estudio se adecué a las normas interna-
cionales de investigacién de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial, a la Ley 3301 del Ministerio de
Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, a la
Resolucién 1480/2011 del Ministerio de Salud de la
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Nacion y a todas las legislaciones y reglamentaciones
a las cuales se adhiere el comité de ética e investigacion
del CEMIC. Luego de aprobado por este comité de
ética, fue requisito la firma del consentimiento infor-
mado previo alaincorporacién del individuo al estudio.

Los datos se recolectaron por licenciados en nutri-
cién previamente capacitados. Los datos se obtuvieron
de fuentes de informacién primarias (pacientes y acom-
pafantes) y secundarias (historia clinica electrénica).

En los casos que fuese factible, se utilizé la balanza
marca OMRON' (modelo HBF-510LA) con precisién
de 100 gy capacidad de 0 a 150 kg, para obtener el peso
actual. Ademds, se utilizé el peso actual referido por
el individuo, su acompanante o, en dltima instancia,
el estimado de forma subjetiva por el encuestador. La
talla y el peso habitual en los tres meses previos fueron
referidos por el mismo paciente o su acompanante.

Los datos recabados se analizaron empleando el soft-
ware estadistico Stata 11.0". Para el andlisis descriptivo de
las variables cuantitativas se calcularon la media y el des-
vio estandar, y para las variables cualitativas se calcul6 la
frecuencia absoluta y relativa, con sus respectivos inter-
valos de confianza (IC 95 %). En cuanto a la asociacién
entre el riesgo nutricional y las diferentes caracteristicas,
se utilizé la prueba Chi cuadrado de Pearson (x*). Se
consideré un nivel de significancia p < 0,0S.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 200 pacientes. La mediana de
edad fue de 60 afos (rango intercuartilico 47-70) con
un minimo de 18 y un méximo de 87 afios. E171 % (IC
95 % 64,1-77) fue femenino, y el 29 % (IC 95 % 22,9-
35,9) masculino. Segtin la clasificacién de IMC, 12,5 %
(IC 95 % 8,4-18) de los pacientes presentd bajo peso,
51 % (IC 95 % 43,8-58) normopeso y 36,5 % exceso de
peso, siendo el 22,5 % (IC 95 % 17-29) sobrepesoy 14 %
(IC 95 % 9,6-19,7) de obesidad.

Los sitios de tumor mds frecuentes fueron las mamas
y los érganos respiratorios e intratordcicos, en 32 % y
19,5 %, respectivamente, seguido de los érganos geni-
tales y los tumores hematolégicos (Tabla 1).

En cuanto a la progresién de la enfermedad, de los
pacientes que se encontrd registro en la historia cli-
nica, un total de 158, el 81,6 % (IC 95 % 75,61-87,68)
se categorizé en estadio 11Ty IV, y el 18,4 % (IC 95 %
12,32-24,39) en estadios L y IL.

Con respecto al tipo de terapia, se obtuvieron datos
de 181 pacientes, de los cuales 63 % (IC 95 % 56-70) se
clasificé como neoadyuvancia o adyuvancia, el 24,3 %

(IC 95 % 18,1-30,6) como avanzado de primera linea
y el 12,7 % (IC 95 % 7,9-17,6) en avanzado de lineas
ulteriores.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra (n = 200)

Sitio del tumor n % IC
Mama 64 32 25,7-39
Organos respiratorio e 39 19,5 14,4-25,8

intratoracico

Organos genitales 31 155 |10,9-21,4
Hematoldgico 25 12,5 8,4-18
Organos digestivos 21 10,5 | 6,7-15,8
Otros 1 55 2,9-9,9
Vias urinarias 5 2,5 0,8-9,2
Cabezay cuello 4 2 0,5-58
Otros 1 55 2,999

IC: intervalo de confianza; n: nimero de pacientes.

E192 % (IC 95 % 88,2-95,8) (n = 184) de los pacien-
tes recibié quimioterapia como tratamiento, de estos
el 71,2 % (IC 95 % 64,7-77,7) de manera exclusiva, el
19,6 % (IC 95 % 13,8-25,3) junto con hormonoterapia
o inmunoterapia y el 9,2 % (IC 95% $5,1-13,4) conco-
mitante con radioterapia; el 8 % (IC 95 % 4,2-11,8)
restante recibia unicamente tratamiento hormonal o
inmunoldgico.

Segtin la herramienta NutriScore, el 7 % (n = 14)
(IC 95 % 4-11,7) de la muestra se consider en riesgo
de desnutricién. De los 14 pacientes identificados con
riesgo de desnutricién, 57 % (n = 8) (IC 95 % 26,1-
83,1) se categorizé con desnutricién moderada y 43 %
(n=6) (IC 95 % 16,8-73,9) con desnutricion severa,
segin la VGS-GP. Ninguno de los pacientes en riesgo
de desnutricion fue categorizado como “bien nutrido”.

En cuanto a la asociacion entre el riesgo nutricional,
segin el NutriScore, y las diferentes caracteristicas, se
encontré una asociacién significativa con respecto al
tipo de terapia (n = 181; p = 0,006) y de tratamiento
oncoldgico (n = 200; p = 0,037). Se demostré una
asociacién positiva con respecto al sitio de tumor (p =
0,019). Elmayor porcentaje de riesgo de desnutricion se
presentd en los tumores de érganos digestivos (28,7 %)
y hematoldgicos (21,43 %) (Tabla 2). No se hallaron
diferencias significativas entre el riesgo nutricional y el
estadio del tumor.
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El1 50 % (IC 95 % 42,9-57,1) (n = 100) de la muestra
presento variaciones en el peso en los ultimos tres meses.
De los cuales, un 22 % (IC 95 % 16,6-28,5) (n = 22)
aumenté de pesoy 28,5 % (IC 95 % 22,5-35,4) (n=29)
perdio peso de manera involuntaria. La pérdida de peso
fue significativa (mayor del S %) en el 14 % (IC 95 % 9,6-
19,8) de los pacientes y se asocié consistentemente con
riesgo nutricional (p = 0,000). Contrariamente, la cate-
gorizacion de IMC segtin la edad no se asoci6 con riesgo
nutricional (p = 0,427) (Tabla 3).

La capacidad funcional se categorizé como ECOG
0-1 en el 90,5 % (IC 95 % 85,2-94,1) de los casos y
el 9,5 % (IC 95 % 5,9-14,8) restante en escala de 2-3.
Ningun paciente se categorizé con ECOG 4. La capa-
cidad funcional se asoci6 significativamente con el sitio
de tumor (p = 0,003), no asi con el riesgo de desnutri-
cién segin NutriScore (p = 0,394) (Tabla 3).

El 62 % (IC 95 % 54,8- 68,6) de los pacientes pre-
sento algtin tipo de sintomatologia asociada con el trata-
miento. Los sintomas reportados con mayor frecuencia

Tabla 2. Asociacion del riesgo nutricional y el sitio de tumor (n = 200)

Sitio de tumor NutriScore < 5 puntos NutriScore = 5 puntos
n % IC n % IC

Cabezay cuello 3 1,61 0,33-5,9 1 714 0,2-34
Organos digestivos 17 9,14 55-144 4 28,57 8,3-614
Vias urinarias 4 2,15 0,6-6,3 1 7,14 0,2-34
Organos genitales 30 16,13 11,3-22,3 1 7,14 0,2-34
Mama 64 344 27,7-41-7 0 0 0-23
Orgaros respiratorio e intratoracicos 37 19,89 14,5-26,5 2 14,29 1,8-43,8
Hematoldgico 22 11,8 7,7-17,5 3 21,43 4,6-50,8
Otros 9 4,8 1,7-13,6 2 14,29 1,8-43,8

IC: intervalo de confianza; n: nimero de pacientes.

Tabla 3. Asociacion entre el riesgo nutricional y las diferentes caracteristicas

Riesgo segtin NutriScore P
Sin riesgo Conriesgo de
nutricional desnutricion
Estadio del tumor lyll 30 1 0,306
n=158
My v 116 1
Tipo de terapia Neoadyuvancia o adyuvancia 109 5 0,006
n=181
Avanzado primera linea 38 6
Avanzado lineas ulteriores 21 2
Tipo de tratamiento Quimioterapia 121 10 0,037
n=200
Quimioterapia y radioterapia 12 5
Quimioterapia e inmunoterapia u hormonoterapia 36 0
Inmunoterapia u hormonoterapia 14 2
ECOG 0-1 166 12 0,394
n=194
2-3 14 2
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resultaron ser constipacién y anorexia, ambos en 26,5
% (IC 95 % 20,6-33,3), seguido de nduseas y diarrea en
16 % (IC 95 % 11,3-22). La presencia de algtin sintoma
gastrointestinal no se asocié con el riesgo nutricional (p
=0,058), pero al analizar cada sintoma por separado, si
se encontré una asociacion con respecto a la presencia
de anorexia (p = 0,000), vémitos (p = 0,001), disfagia
(p =0,000), disgeusia (p = 0,000) y aversién a alimen-
tos (p =0,008).

La eliminacién de algun alimento o grupo de ali-
mentos debido al diagnéstico de la enfermedad se des-
cribié en el 33 % (IC 95 % 26,6-40) (n = 46) del total
de la muestra. De los mismos, la eliminacidn de lacteos
resulté ser el mas reportado (31,3 %; IC 95 % 19,9-
42,6), seguido del gluten, azticar y carnes en proporcio-
nes similares (23,5 %; IC 95 % 13,1-33,8) (Tabla 4).

Tabla 4. Eliminacion de alimentos o grupo de alimentos

(n=46)

Alimentos n % IC
Lacteos 20 31,3 19,9-42,6
Gluten 15 234 13,1-33,8
Azucar 15 23,4 13,1-33,8
Carnes 14 21,9 11,8-32

IC: intervalo de confianza; n: nimero de pacientes.

DISCUSION

Numerosos estudios han demostrado el impacto nega-
tivo que tiene la desnutricion en pacientes oncoldgicos, lo
que reduce la tolerancia y eficacia del tratamiento, la cali-
dad de vida y la supervivencia®® 9. El objetivo principal
del presente estudio fue describir el estado nutricional, la
capacidad funcional, los sintomas gastrointestinales y la
exclusion de los alimentos en pacientes oncolégicos que
concurrieron a un hospital de dia; asimismo, analizar la
asociacion entre el riesgo nutricional segin NutriScore
con respecto al sitio de tumor, el tratamiento oncolégico,
el IMC, la capacidad funcional y la presencia de los sinto-
mas gastrointestinales.

Dentro delos principales resultados hallados, se puede
observar una menor prevalencia de sobrepeso (22,5 %) y
obesidad (14 %) con respecto a los datos anteriormente
reportados por Rocculi y colaboradores'>. El 36 % de
la poblacion en estudio presentd exceso de peso y 22 %
de la muestra aumentd de peso en los meses previos. Se

quiere subrayar que esta poblacidn se beneficiaria de las

recomendaciones nutricionales antes, durante y después
de su tratamiento oncoldgico debido al mayor riesgo de
presentar comorbilidades, tales como enfermedades car-
diovasculares y diabetes® ).

En relacién con la prevalencia de desnutricion en los
pacientes oncoldgicos ambulatorios, el presente estudio
hallé un 7 %, lo cual resulta ampliamente menor de lo
descrito por la bibliografia, con cifras que oscilan entre
el 30 % al 90 %**?). Este resultado podria deberse a la
alta prevalencia de pacientes con diagndstico de cancer
de mama (32 %), los cuales no presentaron riesgo de
desnutricién segtin NutriScore (0 %) y, por otro lado,
con la baja prevalencia de tumores en 6rganos digesti-
vos (10,5 %), los cuales obtuvieron mayor porcentaje
de la misma (28,5 %). La prevalencia de riesgo de
desnutricion detectada en el presente estudio result6
mayor al compararse con el estudio de Kang y cola-
boradores (7 % frente a 2,9 %). La diferencia podria
deberse a las variacidn en los sitios de tumor, teniendo
en cuenta que Kangy colaboradores incluyeron pacien-
tes con leucemia, los cuales representaron el 19,6 % de
su poblacién y ninguno presenté riesgo nutricional!”).

La baja prevalencia de riesgo nutricional podria con-
siderarse sesgada, ya que la recoleccion de datos se llevo
a cabo durante la infusion del tratamiento de quimiote-
rapia, sin detectar las variaciones en la sintomatologia
e ingesta alimentaria que ocurren luego de esta(!2333),

En referencia con la capacidad funcional, la misma
se detectd como limitada en el 9,5 % de los pacientes,
en contrapartida con las altas cifras (29 %) descritas
por Cessot y colaboradores®V. Esta diferencia podria
deberse a que la funcionalidad, segin ECOG, que
se asocia significativamente con el sitio de tumor y la
prevalencia de los mismos en cada estudio fueron dife-
rentes. No obstante, no se encontraron disparidades
de funcionalidad segun el riesgo de desnutricion. Esto
resulta en discordancia con Bozzetti y colaboradores®?,
que mencionan una asociacion entre la funcionalidad y
la composicién corporal1?.

La principal limitante del estudio fue haber utilizado
una herramienta de tamizaje nutricional, que a pesar
de ser prometedora por incluir variables especificas
de la enfermedad oncoldgica, estudios recientes han
demostrado una baja sensibilidad"”. Es asi que recien-
temente, Kang y colaboradores publicaron un estudio
multicéntrico, en el cual se mencionan valores de sen-
sibilidad marcadamente inferiores a los descritos por
Arribas y colaboradores, 6,3 % frente a 97,3 %17,

Aunque no existe un consenso sobre la herramienta
de tamizaje mds conveniente a utilizar en esta pobla-
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cién, se podria haber optado por alguna de las prin-
cipales herramientas recomendadas por las guias de
ESPEN® y de la ESMO® * 3%, A pesar de lo mencio-
nado, para el presente estudio se escogié el NutriScore
debido a que incluye variables especificas de la enfer-
medad oncolégica, como la localizacién del tumor y
el tratamiento para considerar el riesgo nutricional.
Ademds, en estudios previos, la herramienta ha demos-
trado una especificidad elevada (96 %-97 %) 17, la
cual fue confirmada en el presente estudio, en donde
el 100 % de los pacientes detectados en riesgo nutri-
cional fue luego diagnosticado, mediante la VGS-GP,
con algtin grado de desnutricién® '7. La herramienta
también fue seleccionada por ser sencilla y rapida para
utilizar. Otra limitante del estudio fue haber utilizado
la historia clinica para recabar algunos datos, ya que
esto limito la recoleccion de informacién para algunas
variables, como el tratamiento oncolégico y el estadio
de la enfermedad. Para el andlisis de los resultados debe
tenerse en consideracion que la distribucion del sitio
del tumor en los pacientes pudo haber influenciado los
resultados del estudio.

El gran vacio de informacién respecto a la alimen-
tacion durante el tratamiento oncoldgico lleva a los
pacientes a hacer uso de fuentes no calificadas y poco
confiables, como medios de comunicacién no avalados
por profesionales de la salud. Este hecho se considera
potencialmente peligroso para el estado nutricional de
los mismos®*3%), En cuanto a la muestra en estudio, la
prevalencia de eliminacién de algin alimento o grupo
de alimentos fue similar (33%) a las descritas por
Sullivan y colaboradores (31,7 %). Esto podria reflejar,
en algin punto, el creciente uso de la medicina com-
plementaria y alternativa, temdtica de la cual resultaria
interesante profundizar en futuras investigaciones®*3).

Los efectos secundarios de la quimioterapia provo-
can un impacto significativo en la calidad de vida del
paciente. En la muestra en estudio, mds de la mitad de
los pacientes (62 %) presentd al menos un sintoma que
podria afectar directamente su ingesta alimentaria. Esto
pone en duda que la totalidad de los pacientes onco-
légicos se beneficiarian de una atencién nutricional
individualizada para el control de la sintomatologia®?.

Por lo mencionado previamente, para futuras inves-
tigaciones se plantea la necesidad de disenar una herra-
mienta especifica para su uso en pacientes oncoldgicos
lo suficientemente sensible para la deteccion precoz de
aquellos pacientes que se beneficiarian de una inter-
vencion nutricional exhaustiva y personalizada; a su

vez, que dicha herramienta se relacione con la capaci-
dad funcional. De esta forma, se podria mejorar no solo
el estado nutricional de los pacientes, sino también su

calidad de vida.

CONCLUSION

Los hallazgos demuestran que el riesgo de desnutricién
en los pacientes oncoldgicos ambulatorios, segtn la
herramienta NutriScore, varia de acuerdo con el sitio
de tumor y se asoci6 significativamente con el trata-
miento oncoldgico recibido y lalocalizacién del tumor.
La capacidad funcional disminuida fue mds prevalente
que el riesgo de desnutricion segin el NutriScore.

PUNTOS CLAVE

" Se recomienda llevar a cabo la evaluacién del riesgo
nutricional en pacientes ambulatorios, haciendo uso
de alguna de las herramientas de tamizaje nutricio-
nal validadas para tal fin, como lo es el NutriScore.

= El deterioro en el estado nutricional suele acompa-
narse por una deplecién de la masa muscular.

* Laescala ECOG se encuentra ampliamente validada
para la medicién de la capacidad funcional en los
pacientes oncoldgicos.

* Lafuncionalidad, segin ECOG, se asocia significati-
vamente con el sitio de tumor.
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Resumen

Introduccién: la pancreatitis aguda es
una enfermedad altamente metabdlica. El
inicio temprano de la alimentacion autoli-
mita el catabolismo y conlleva a mejores
resultados. Se desconoce el tratamiento
nutricional implementado en la Argentina.

Objetivos: conocer el estado nutri-
cional de los pacientes con pancreatitis
aguda y las caracteristicas de la terapia
nutricional implementada en el Hospital
Nacional Alejandro Posadas, asi como
analizar la asociacion entre el estado nu-
tricional con respecto a la gravedad de la
pancreatitis aguda, las complicaciones, el
uso de la terapia nutricional y la estancia
hospitalaria.

Métodos: estudio transversal y descrip-
tivo. Se utilizo informacion recabada desde
octubre de 2019 a octubre de 2021, en un
hospital de tercer nivel de Buenos Aires. Se
realizé un andlisis descriptivo de las varia-
bles y la prueba de Tau b de Kendall para
evaluar su asociacion (p < 0,05).

Resultados: se obtuvo una muestra de
55 pacientes. El 70,9 % fue femenino, con
una mediana de edad de 40 afos. EI 81,8 %
de las pancreatitis fue leve. El 49,1 %
presentd malnutricion, la cual se asocié
significativamente con la gravedad de la
pancreatitis aguda (p < 0,001), la aparicion
de las complicaciones (p < 0,001) y el uso
de la terapia nutricional (p < 0,002), no asi

Summary

Introduction: Acute pancreatitis is a
highly metabolic disease. An early initia-
tion of feeding can self-limit catabolism
and lead to better outcomes. The cha-
racteristics of the nutritional treatment
implemented in hospitalized patients in
Argentina are unknown.

Objectives: To report on the nutritional
status and the characteristics of the nutri-
tional therapy implemented in patients
with acute pancreatitis admitted to the
Alejandro Posadas National Hospital, and
to analyze the association between nutri-
tional status and severity of acute pancrea-
titis, its complications, the use of nutritional
therapy, and length of hospital stay.

Methods: Descriptive cross-sectional
study. A database with data collected from
October 2019 to October 2021 at a third
level hospital in Buenos Aires was used. A
descriptive analysis of the variables was
carried out and Kendall’s Tau b test was
used to assess association (p < 0.05).

Results: A sample of 55 patients was
obtained, 70.9% female with a median
age of 40-years. Overall, 81.8% of the
acute pancreatitis cases were mild, 49.1%
had malnutrition, associated with acute
pancreatitis severity (p < 0.001), the on-
set of complications (p < 0.001), and use
of nutritional therapy (p < 0.002) but not
with length of stay (p 0.16). Body mass
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Resumo

Introducao: a pancreatite aguda é
uma doenca altamente metabdlica. O
inicio precoce da alimentacdo leva a uma
autolimitacdo do catabolismo o que im-
plica melhores resultados. O tratamento
nutricional implementado na Argentina é
desconhecido.

Objetivos: conhecer o estado nutricio-
nal de pacientes com pancreatite aguda
e as caracteristicas da terapia nutricio-
nal implementada no Hospital Nacional
Alejandro Posadas, bem como analisar a
associagao entre o estado nutricional em
relacdo a gravidade da pancreatite aguda,
as complicagdes, o uso da terapia nutricio-
nal e a internacédo hospitalar.

Métodos: estudo transversal e descri-
tivo; foi utilizada a informacdo coletada
desde outubro de 2019 até outubro de
2021 em um hospital tercidrio de Buenos
Aires. Foi realizada uma andlise descritiva
das variaveis e o teste Tau b de Kendall pa-
ra avaliar associacdo (p < 0,05).

Resultados: Obteve-se uma amostra
de 55 pacientes. O 70,9 % foram do sexo
feminino com idade mediana de 40 anos.
O 81,8 % das pancreatites foram leves.
49,1 % apresentaram desnutricao, que foi
significativamente associada com a gra-
vidade da pancreatite aguda (p < 0,001),
ao aparecimento de complicagdes (p <
0,001), ao uso de terapia nutricional (p <
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con la estancia hospitalaria (p 0,16). El in-
dice de masa corporal no se relacion6 con
ninguna de las variables mencionadas. El
71 % empez6 a alimentarse de forma tar-
dia. El 14,5 % recibio nutricion enteral y 7,2
% parenteral durante la internacion.
Conclusiones: la malnutricion es fre-
cuente en pacientes con pancreatitis
aguda. El inicio de la alimentacion suele
ser tardio. Aquellos pacientes con peor
estado nutricional desarrollaron una ma-
yor gravedad de la enfermedad, mayores
complicaciones y requirieron terapia nu-

Real C, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(4):30-37.

index was not associated with any of the
variables mentioned above. Overall, 71%
started late feeding. 14.5% received ente-
ral nutrition and 7.2% received parenteral
nutrition during hospitalization.

Conclusions: Malnutrition is com-
mon in patients with acute pancreatitis.
Frequently, feeding was initiated late.
Patients with malnutrition developed a
more severe disease, more complications
and required nutritional therapy more
frequently.

Keywords: Acute pancreatitis; Nutritional

0,002), mas nao ao tempo de internacdo
hospitalar (p 0,16). O indice de massa
corporal ndo se relacionou com nenhuma
das variaveis citadas. O 71 % iniciaram a
alimentacao tardiamente. O 14,5 % rece-
beram nutricdo enteral e 7,2 % parenteral
durante a internacéo.

Conclusdes: a desnutricdo é comum
em pacientes com pancreatite aguda. O
inicio da alimentagao costuma ser tardio.
Aqueles pacientes com pior estado nutri-
cional desenvolveram maior gravidade da
doenca, maiores complicacdes e necessi-

tricional con mayor frecuencia.

Palabras clave: pancreatitis aguda, eva-
luacién nutricional, terapia nutricional.

' Hospital Nacional Alejandro Posadas. Buenos Aires, Argentina.

2 Centro de Educacion Médica e Investigaciones Clinicas “Norberto Quirno”
(CEMIC). Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda (PA) es una condicién infla-
matoria del pdncreas que puede causar lesion local, el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, la falla
orgénica y la muerte?). El nimero de ingresos hospi-
talarios relacionados con PA se ha duplicado en las ulti-
mas tres décadas y actualmente es una de las principales
causas de hospitalizaciones relacionadas con el tracto
gastrointestinal %,

Los célculos biliares representan la principal etiolo-
gia de la PA, seguida por el abuso de alcohol. Esto se
describe tanto en la Argentina como a nivel mundial,
aunque la incidencia puede variar segtin la poblacién®
367) El curso clinico de la enfermedad es variable, con
20 % de episodios severos; este grupo alcanza una mor-
talidad del 30 %. Predecir el grado de severidad es uno
de los puntos clave en el manejo inicial de la PA, ya que
define el traslado a centros de referencia, el ingreso en
unidad de cuidados intensivos y la implementacién de
terapéuticas especificasb 34 &%),

La PA es una enfermedad altamente metabdlica,
en la cual se activa una cascada inflamatoria. Ademas,
la terapia nutricional (TN) puede modular el estrés
oxidativo, mantener la funcién intestinal, preservar la
estructura acinar y disminuir el catabolismo, para evitar
la malnutricién (MN) o su agravamiento® 10,

status; Nutrition therapy.

taram de terapia nutricional com maior
frequéncia.

Palavras-chave: pancreatite aguda, ava-
liacdo nutricional, terapia nutricional.

*Correspondencia: Clarisa Real.
realclarisa@gmail.com

Durante mucho tiempo, uno de los pilares del trata-
miento de la PA fue el reposo digestivo, ya que se inferia
que los estimulos generados por los alimentos favore-
cerian la liberacién y la activacién de las enzimas pan-
credticas y, por ende, generarfan mayor dafio tisular®®.
Actualmente, no existe base cientifica que sustente
esta hipdtesis y se ha demostrado que el inicio precoz
de la alimentacién (dentro de las primeras 24-48 horas
de iniciado el cuadro) mejora el balance nitrogenado,
disminuye la incidencia de las infecciones, la morta-
lidad y la estadia hospitalaria, como consecuencia, la
estimulacion pancredtica generada es minima. Por tal
motivo, las diferentes guias de la practica clinica reco-
miendan que los pacientes con PA leve sean alimenta-
dos por via oral (VO) en forma temprana™ ®!>13), Sin
embargo, hay un subgrupo de pacientes (PAmoderada o
grave) que desarrollan un estado de hipermetabolismo
e inflamacién, con un aumento de los requerimientos
calérico-proteico y un rapido deterioro nutricional. Si
bien la via de eleccién es la VO, en caso de no poder
iniciarla, la nutricién enteral (NE) precoz mejora el
progreso de la enfermedad y el estado nutricional "4,
Ademads, cabe mencionar el riesgo de desarrollar insufi-
ciencia pancredtica exocrina (IPE), tanto en la PA grave
o0 necrotizante como transitoriamente en la PA leve.
La IPE, definida como un estado de mal digestion de
nutrientes (principalmente las grasas), suele manifes-
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tarse con esteatorrea, distension abdominal, pérdida de
peso, entre otros, y conlleva una MN calérico-proteica
y a un déficit vitaminico*+!®).

A pesar de que existen numerosos trabajos en dife-
rentes partes del mundo que investigan el manejo
de PA® 1920 ge desconocen las caracteristicas del
tratamiento nutricional empleado actualmente en la
Argentina. Por tal motivo, el presente estudio plantea
como objetivo principal describir el estado nutricional
y la TN realizada en pacientes con PA en un hospital
publico, asi cémo analizar la asociacion entre el estado
nutricional segun la valoracién global subjetiva (VGS)
y el indice de masa corporal (IMC), con respecto a la
gravedad dela PA, las posibles complicaciones de la PA,
el uso de TN y la estancia hospitalaria.

MATERIALY METODOS
Diseno del estudio

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo en el
Hospital Nacional Alejandro Posadas, un centro de
tercer nivel localizado en Buenos Aires, Argentina. Se
incluyeron todos los pacientes mayores de 18 anos
con una estancia hospitalaria mayor de 72 horas, con
diagnéstico de PA segun el International Working
Group de la International Association of Pancreatology
(IAP) y la American Pancreatic Association (APA) Acute
Pancreatitis Guidelines"®, en la unidad de internacién y
cuidados intensivos de adultos durante octubre 2019 y
octubre 2021. Se excluyeron pacientes con PA causada
por malignidad. Aquellos que reingresaron al hospital
no fueron incluidos nuevamente. Se eliminaron aque-
llos pacientes que se encontraban aislados por COVID-
19, que egresaron de la institucién o que fallecieron
antes de recolectar la totalidad de los datos. El muestreo
fue de tipo no probabilistico por conveniencia.

El estudio fue aprobado por el comité de ética del
Hospital Nacional Alejandro Posadas y se adecud a las
normas internacionales de investigacién de Helsinki
de la Asociaciéon Médica Mundial, a la Ley 3301 del
Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires,alaResolucién 1480/2011 del Ministerio
de Salud de la Nacidn y a todas las legislaciones y regla-
mentaciones a las cuales se adhiere el comité de ética e
investigacion de la institucion.

Recoleccion de la informacion

La informacién se obtuvo de una base de datos con
informacién recolectada previamente por licenciados

en Nutricién de pacientes que cumplieron con los cri-
terios de inclusion establecidos. Se utiliz6 la historia
clinica para recabar informacidn de todos los pacientes
que cumplieron los criterios de inclusién establecidos
sobre el sexo, la edad, los aspectos clinicos de relevan-
cia (diabetes, obesidad, habitos téxicos, recurrencia de
pancreatitis, embarazo/puerperio, litiasis vesicular),
la etiologia de la PA y la estadfa hospitalaria (< 7 dias,
entre 8 a 15 dias, entre 16 a 30 dias y > 30 dias). La
gravedad de la PA se defini6 segun la clasificacion de
Atlanta revisada®” en pancreatitis aguda leve (PAL)
(no presenta falla orgénica ni complicaciones locales o
sistémicas), pancreatitis aguda moderada (PAM) (pre-
senta falla transitoria, complicaciones locales o exacer-
bacién de una enfermedad comérbida) y pancreatitis
aguda grave (PAG) (presenta falla orgénica por mds de
48 horas) %29,

Evaluacion nutricional

El diagnéstico nutricional al ingreso se realizé durante
las primeras 72 horas desde el ingreso, con base en la
VGS. Se categorizd en: bien nutrido, MN moderada
y MN severa®). Ademds, se calculé el IMC y se cate-
gorizé segun los puntos de corte de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)®Y. Los datos informados
de peso y talla que se utilizaron para el cilculo del IMC
se refirieron por el paciente.

Intervencion nutricional

Se considerd un inicio precoz al comienzo de la alimen-
tacion < 48 horas y tardio > 48 horas. Por otra parte,
se registro si la alimentacién prescrita por VO inclufa:
liquidos (agua y liquidos claros de ficil asimilacién
(con bajo contenido de grasas, sin lactosa, ni jugos
4cidos); liquidos completos (liquidos y suplementos
nutricionales orales [SNO] liquidos) o dieta con bajo
contenido de grasas totales (dieta sélida con un aporte
de grasa del 26 %). En caso de recibir TN se registrd si
esta era a través de NE o nutricién parenteral (NP) y el
motivo de la indicacidn. En el caso de la NE, se evalué
el tipo de féormula utilizada.

Complicaciones locales relacionadas con la
pancreatitis durante la hospitalizacion

Se registré la presencia de necrosis, la cual fue categori-
zada: < 30 %, entre 30 % y 50 % y > 50 %, la presencia
de colecciones liquidas o pseudoquistes segun la histo-
ria clinica.
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Analisis estadistico

En cuanto a las variables cuantitativas, se utilizaron
medidas de tendencia central (media y mediana), con
sus respectivas dispersiones segin correspondiera
(rango intercuartil), luego de la determinacién de la
normalidad o no de los datos. Respecto a las variables
cualitativas, se utilizaron los intervalos de confianza, el
recuento absoluto y el porcentaje.

Para realizar el andlisis de asociacién de las variables
cualitativas ordinales VGS e IMC con otros factores ordi-
nales, se utiliz6 la prueba de Tau b de Kendall y con otros
factores nominales se realizé6 una comparacién de pro-
porciones, considerando estadisticamente significativo
los valores con p < 0,05. Los datos recolectados se ana-
lizaron, empleando el paquete estadistico Stata MP 14.0.

RESULTADOS

Se recolectaron un total de 73 pacientes, de los cuales
18 fueron excluidos por falta de datos o egreso hospi-
talario precoz, asumiendo una muestra final de 55. La
mediana de edad fue de 40 afos (33-48). El 70,9 %
correspondid al sexo femenino. La etiologia mds preva-
lente fue la biliar en el 90,9 %. E181,8 % fue de gravedad
leve, 14,5 % grave y 3,6 % moderado. Los aspectos clini-
cos mds prevalentes fueron sobrepeso y obesidad, con-
sumo de alcohol, tabaco v litiasis vesicular (Tabla 1).
La mediana de la estadia hospitalaria fue de 13 dias
(9-21). El 18 % de los pacientes presentd una estadia
hospitalaria < 7 dias, el 38 % entre 8 a 15 dias, 21 %
entre 16 a 30 dias y el 21 % > 30 dias. Se registraron
complicaciones en 18,2 % de la muestra. Todos los
pacientes con complicaciones tuvieron necrosis pan-
credtica (Tabla 2). La mortalidad fue del 1,8 %,

Evaluacion nutricional

Segun la herramienta VGS, el 50,9 % se categorizo
como bien nutrido, el 30,9 % con MN severa, mientras
que el 18,2% con MN moderada. En cuanto al IMC, la
mediana fue de 29,4 kg/ m22+3)_ No se documentaron
pacientes con bajo peso, el 41,7 % se categorizé como
obesidad, 30,9 % como normopeso y 27,2 % como
sobrepeso.

Intervencion nutricional

El 29 % de los pacientes pudo iniciar la VO de forma
precozy el 71 % restante comenzé de forma tardia con
VO o NE.

Tabla 1. Aspectos sociodemograficos. Resumen de
la etiologia, la gravedad y los aspectos clinicos de la
pancreatitis aguda

Mediana Rango
intercuartil

Edad 40 33-48
Estancia hospitalaria 13 9-21

Resultado n IC

(%)
Género
- Femenino 39(70,9)
- Masculino 16 (29,1)
Etiologia
- Biliar 50(90,9) 82,76-97,23
- Hipertrigliceridemia 2(3,6) -3,63-10,83
- Farmacoldgica 1(1,82) -5,41-9,05
- Alcohdlica 1(1,82) -5,41-9,05
Gravedad
- Leve 45 (81,8) 73,7-88,2
- Moderada 2(3,6) -3,63-10,83
- Grave 8(14,5) 6,76-21,23
Aspectos clinicos
- Sobrepeso y obesidad 41,8(76) 68,76-83,23
- Consumo de alcohol 18(32,7) 24,7-39,23
- Consumo de tabaco 17 (31) 23,76-38,23
- Litiasis vesicular 22 (40) 32,76-47,23
- Diabetes 7(12,7) 4,76-19,23
- Embarazo o puerperio 6(11) 3,76-18,23
- Recurrenciadela 3(545) -2,23-12,23
pancreatitis

IC: intervalo de confianza; 1Q: intercuartil.

Tabla 2. Complicaciones locales de los pacientes

Resultado n (%) 1C95 %

N=55
Complicaciones 10(18,1) 10,75-25,23
Necrosis pancreatica 10(18,1) 10,75-25,23
- Menor de 30 % 1(10)
- Entre 30 %-50 % 2 (20)
- Mayor de 50 % 5(50)
- Sin cuantificar 2 (20)
Colecciones liquidas 6(11,3) 3,76-18,23
Pseudoquiste 2(3,77) -4,23-10,23

pancreético

IC: intervalo de confianza.
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En cuanto al tipo de dieta de inicio, el 81,8 % inici6
con liquidos, 3,6 % con liquidos completos, el 11 % con
dieta de bajo contenido de grasa totales y el 3,6 % res-
tante inicié con NE.

Durante el transcurso de la internacién, un 14,5 % (n
8) de la muestra total requirié TN. Todos (n 8) recibie-
ron NE y 4 pacientes ademés requirieron NP (7,2 % de
la muestra total).

En cuanto a la NE, los motivos de la indicacién fue-
ron la persistencia del dolor abdominal, la intolerancia
ala VO, el ileo y la imposibilidad de cubrir los requeri-
mientos nutricionales. De los 8 pacientes que recibie-
ron NE, 7 presentaron necrosis pancreatica. Tanto la
via de acceso gastrica como la pospilérica se utilizaron
en el 50 % de los pacientes con NE. La férmula de inicio
fue semielemental en 62,5 % de los pacientes, mientras
que el 12,5 % empez6 con polimérica y en el 25 % res-
tante no se document? la férmula utilizada. En todos
los casos se utiliz6 una bomba de infusién continua.

Las razones de la indicacién de la NP fueron dolor
al inicio de la NE, intolerancia a la NE, ileo o imposi-
bilidad de cubrir los requerimientos nutricionales por
otras vias. 1 de los 4 pacientes con NP recibié NE pos-
pildrica. Todos los pacientes que recibieron NP presen-
taron necrosis pancreética durante la internacion.

Evaluacion nutricional y resultados clinicos
adversos

La VGS se asoci6 significativamente con la aparicion de
complicaciones (p < 0,001) y se encontré una mayor
frecuencia de complicaciones en paciente con desnutri-
cién severa (8/17) que sin desnutricién (1/28), conun
Tau b de Kendall = 0,4461 (Tabla 3). Ademas, la des-
nutricion, segtin la VGS, se asocié con la gravedad de la
pancreatitis (p < 0,002), el uso de NE (p < 0,002) y de
NP (0,007), no asi con respecto a la estadia hospitalaria

(p 0,16). Contrario a la VGS, el IMC no se relacioné
con la gravedad de la pancreatitis (p 0,3100), con la
aparicion de las complicaciones (p 0,1194), ni con el
uso de TN (p 0,3477); el IMC tampoco se relacioné
con la estancia hospitalaria (p 0,7679).

DISCUSION

El objetivo del estudio fue conocer el estado nutri-
cional de los pacientes con PA y las caracteristicas de
la TN implementada en el hospital, asi como analizar
la asociacion entre el estado nutricional con respecto
a la gravedad de la enfermedad, las complicaciones, el
uso de TN y la estancia hospitalaria. Los resultados
mostraron que a pesar de la evidencia disponible sobre
los beneficios del inicio de la alimentacién precoz en
pacientes con PA, la misma contintio siendo tardia, lo
que acentda la MN que la enfermedad misma predis-
pone y aumenta a su vez el riesgo de complicaciones y
necesidad de TN.

Algunos trabajos sefalan que la obesidad incre-
menta el riesgo de PAG y mortalidad®?
otros autores, por el contrario, no encontraron una rela-
cién entre la obesidad y la gravedad de la PA, pero si
una mayor frecuencia de complicaciones sistémicas®?).
En el presente trabajo, el 68,9 % fue categorizado con
sobrepeso u obesidad (27,2 % sobrepeso y 41,7 % obe-
sidad), segtin el IMC. Por otra parte, el diagnéstico
nutricional fue MN en el 49,1 % de los pacientes (18,2
% MN moderada y 30,9 % MN severa). Es importante
destacar que la MN o el riesgo de la misma puede pasar
inadvertida facilmente, especialmente en pacientes con
sobrepeso u obesidad.

La MN relacionada con la enfermedad predice
peores resultados, independientemente del IMC. Por
tal motivo, el IMC de forma aislada no debe utilizarse
como indicador del estado nutricional, ya que el mismo

, mientras que

Tabla 3. Evaluacion nutricional y complicaciones de la pancreatitis

VGS Sin complicaciones Con complicaciones Total PruebaTau b de
Kendall
Bien nutrido 27 28 0,4461
Malnutricién moderada 9 10 (p <0,001)
Malnutricién severa 9 17
Total 45 55

VGS: valoracion global subjetiva.
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no permite conocer la variabilidad de la composicién
corporal. En el presente estudio se mostraron peores
resultados clinicos en los pacientes diagnosticados con
MN segtin VGS, esto resalta la importancia de dicha
herramienta. No se encontrd peores resultados segun
el IMC y se desvalorizé el uso de esta herramienta.

En cuanto al inicio de la VO, las guias recomiendan
iniciar una alimentacion solida dentro de las 24-72
horas de admision, siempre que disminuya el dolor
abdominal junto con los marcadores inflamatorios y
el paciente manifieste tener apetito. Sin embargo, se
debe considerar que aproximadamente el 20 % de los
pacientes experimenta una recaida del dolor cuando
comienzan con la alimentacién por VO“ 9. En el pre-
sente estudio, el 29 % de los pacientes inicié la VO de
forma precoz. Cabe mencionar que la recomendacién
de comenzar la VO precozmente con alimentos soli-
dos, tal como proponen las guias, ocurri6 unicamente
enel 11 % de la muestra.

En cuanto al tipo de alimentacién con el cudl iniciar,
a pesar de las recomendaciones descritas en las guias, un
estudio reciente evalu6, mediante una encuesta dirigida a
profesionales de la salud, los patrones de practica actual
en el manejo nutricional de la pancreatitis. Los resulta-
dos demostraron que 57,3 % inicia la VO con liquidos
(claros 40,3 %, completo 17 %) y 21 % con dieta con bajo
contenido en grasas'?. En el presente estudio, 81,8 % de
los pacientes inicié con liquidos claros, 11 % con dieta
sélida con bajo contenido en grasas, 3,6 % con liquidos
completos y el 3,6 % restante inicié con NE. El elevado
porcentaje de pacientes que iniciaron de forma tardia la
alimentacién Gnicamente con liquidos, podria deberse
a conceptos erréneos acerca de la duracién del reposo
digestivo, la secrecion de las enzimas pancredticas y la
exacerbacion de los sintomas digestivos.

Como hallazgo se encontré una asociacién entre el
uso de TN y la gravedad de la PA (p 0,0000). Ademés,

todos los pacientes que recibieron NP se categorizaron
con MN grave (Tabla 4); se resalta la importancia del
trabajo del licenciado en nutricion en el ambito clinico.

En cuanto a la NE, la evidencia actual sugiere utili-
zar la via nasogdstrica por ser mds factible que la pos-
pilérica, ademds de ser segura y bien tolerada®. En el
presente estudio, la NE se emple en el 14,5 % de los
pacientes y se registré el uso de la via géstrica en el 50 %
y pospildrica en el restante.

La férmula enteral utilizada con mayor frecuencia fue
la semielemental en el 62,5 %, a pesar de que las reco-
mendaciones actuales” han demostrado el beneficio de
una férmula polimérica en primera instanciay, en caso de
que no sea tolerada, utilizar una férmula semielemental.
Sin embargo, al analizar los pacientes que recibieron este
tipo formula, el 100 % presentaba necrosis pancredtica y
el 75 % MN severa, lo cual justificaria su eleccion®?.

En una revision realizada por Hollemans y colabora-
dores®), en la cual se observé a 1495 pacientes durante
los 36 meses seguidos de la PA, se identificé que el 27,1
% de los pacientes desarrollaba IPE, siendo mayor el
riesgo en la etiologia alcohdlica, la PAG y la necroti-
zante. El presente estudio demostré una prevalencia de
necrosis pancredtica del 18,2 %, lo que en su mayoria
superior al 50 % del tejido pancredtico. Por tal motivo,
luego de la hospitalizaciéon, se considera importante
evaluar el desarrollo de IPE mediante la presencia de
los sintomas gastrointestinales, los pardmetros nutri-
cionales y el valor de la elastasa fecal.

El 56 % de los pacientes que presentdé PA de etiolo-
gfa biliar se fue de alta con la cirugia resuelta, lo cual
en parte explicarfa las grandes estadias hospitalarias
encontradas. La colecistectomia diferida Iuego del alta,
expone a los pacientes a una recidiva del episodio®.

La obtencidén de los resultados del presente estudio
servird de base para la toma de decisiones que mejoren
el tratamiento actual médico/nutricional. Estos resulta-

Tabla 4. Gravedad de la pancreatitis e intervencion nutricional

Gravedad leve Gravedad Gravedad severa Total PruebadeTaub
moderada de Kendall
Sin terapia nutricional 45 0 2 47 0,8517
Unicamente NE 0 2 2 4 (p <0,001)
NEy NP 0 0 4 4
Total 45 2 8 55

NE: nutricion enteral, NP: nutricion parenteral.

35



36

Real C, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(4):30-37.

dos deberdn validarse con futuros estudios, que inclu-
yan un mayor numero de pacientes.

Como limitaciones del estudio, cabe mencionar su
disefo retrospectivo y el tamafio muestral alcanzado.
Ademis, algunos de los pacientes se encontraban inter-
nados durante la pandemia por COVID-19, lo cual difi-
cultd la obtencién de los datos y, por tal motivo, algunas
variables quedaron incompletas. Consideramos que
hubiese sido de gran interés realizar un seguimiento del
paciente luego del alta, especialmente en aquellos que
presentaron necrosis pancredtica.

CONCLUSIONES

Los resultados demostraron que la MN es frecuente en
pacientes con PA. A pesar de la evidencia disponible
sobre los beneficios del inicio de la alimentacién precoz
en pacientes con PA, la misma fue tardia, lo que indica la
necesidad de seguir trabajando en protocolos interdisci-
plinarios para mejorar la practica médica y nutricional.
Por otro lado, se observd que aquellos pacientes
con peor estado nutricional desarrollaron una mayor
gravedad de la enfermedad, mayores complicaciones y
requirieron TN con mayor frecuencia que los pacientes
bien nutridos. No se encontré una asociacion significa-
tiva entre el estado nutricional y la estancia hospitalaria.
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Resumen

Introduccién: los modelos de cuidado
nutricional son procesos estandarizados
y sistematizados, cuyo objetivo es brindar
consistencia y vinculacién de la informa-
cién, lo cual genera un impacto positivo
en términos de calidad, servicio y costos.
El objetivo del consenso de expertos fue
proponer un modelo de cuidado nutri-
cional para Latinoamérica, teniendo en
cuenta el principio No. 2 de la Declaracion
Internacional de Cartagena.

Método: se desarrollé un cuestionario,
el cual fue sometido a la opinién de ex-
pertos siguiendo la metodologia Delphi.
El cuestionario inicialmente conté con 16
preguntas que evaluaban los siguientes
temas: jcudles son las etapas y herra-
mientas del modelo? ;Qué enfoque debe
tener? ;Sobre qué pilares fundamentar el
modelo? Se consideré consenso cuando
los items del cuestionario lograron un
puntaje > 70 % en la escala de Likert 4 (de
acuerdo) y 5 (totalmente de acuerdo).

Resultados: se realizaron tres rondas
de consulta a expertos, donde se definié
un modelo consistente en cinco pasos
(que inici6 con el tamizaje del riesgo de
desnutricion y terminé con los cuidados
domiciliarios), los cuales se fundamentan
en cinco pilares: educacion, politicas pu-
blicas, fundamentos éticos, economia de
la nutricion clinica y enfoque multidiscipli-

Summary

Introduction: Nutritional care models
are standardized and systematized pro-
cesses aimed at providing consistency
and linkage of information. This creates a
positive impact in terms of quality, servi-
ce and costs. The objective of the expert
consensus was to propose a nutrition care
model for Latin America, taking into ac-
count principle No. 2 of the International
Declaration of Cartagena.

Method: A questionnaire was deve-
loped and submitted to expert opinion
following the Delphi methodology. The
questionnaire initially consisted of 16
questions that evaluated the following
issues: What are the stages and tools of
the model? What should be the approach?
On what pillars should the model be ba-
sed? Consensus was considered when the
questionnaire items achieved a score of
> 70% on the Likert scale 4 (agree) and 5
(strongly agree).

Results: 3 rounds of expert consul-
tation were carried out, where a model
consisting of 5 steps was defined (starting
with screening for malnutrition risk, en-
ding with home care), based on 5 pillars:
education, public policies, ethical founda-
tions, economics of clinical nutrition and
multidisciplinary/multisectoral approach.
Quality indicators for each of the 5 steps
were proposed and analyzed.
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Resumo

Introducao: os modelos de cuidado
nutricional sdo processos padronizados e
sistematizados, cujo objetivo é fornecer
consisténcia e vinculacdo da informacao,
0 que gera impacto positivo em termos
de qualidade, servico e custos. O objetivo
do consenso de especialistas foi propor
um modelo de cuidado nutricional para a
América Latina levando em consideragao
o principio # 2 da Declaracao Internacional
de Cartagena.

Método: foi desenvolvido um ques-
tionario que foi submetido a opinido
de especialistas seguindo a metodolo-
gia Delphi. O questionario inicialmente
continha 16 questdes que avaliavam os
seguintes tépicos: Quais sao as etapas e
ferramentas do modelo? Que abordagem
deve ter? Em que pilares basear o modelo?
Foi considerado consenso quando os itens
do questiondrio obtiveram pontuacdo de
> 70% na escala de Likert 4 (concordo) e 5
(concordo totalmente).

Resultados: foram realizadas 3 rondas
de consultas com especialistas, onde foi
definido um modelo composto por 5 pas-
sos (comecando pela triagem do risco de
desnutricao, terminando com os cuidados
domicilidrios) os quias baseiam-se em 5
pilares: educacao, politicas publicas, fun-
damentos éticos, economia da nutricdo
clinica e abordagem multidisciplinar/mul-
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nar/multisectorial. Se propusieron y anali-
zaron indicadores de calidad de cada uno
de los cinco pasos.

Conclusidn: el modelo de cuidado nu-
tricional para Latinoamérica se basa en
cinco pasos y cinco pilares. Este modelo
se debe considerar como una herramienta
y estrategia didactica, que facilite la im-

Conclusion: The nutrition care model
for Latin America is based on 5 steps and 5
pillars. This model should be considered as
adidactic tool and strategy to facilitate the
implementation and teaching of nutritio-
nal care at all levels in the clinical setting
in Latin America.

Keywords: Nutritional care; Indicators;
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tissetorial. Indicadores de qualidade para
cada uma das 5 etapas foram propostos e
analisados.

Conclusao: o modelo de cuidado nu-
tricional para a América Latina é baseado
em 5 passos e 5 pilares. Este modelo deve
ser considerado como ferramenta e estra-
tégia de ensino que facilite a implemen-

plementacién y ensefianza del cuidado
nutricional en el contexto latinoamerica-
no en el ambito clinico en todo nivel de
atencion.

Malnutrition.

Palabras clave: cuidado nutricional, indi-
cadores, desnutricion.
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INTRODUCCION

El acceso al cuidado nutricional es un derecho
humano™. Eso implica que cada paciente tiene dere-
cho a beneficiarse de las etapas del proceso de cuidado
nutricional: detectar, nutrir y vigilar, como lo define
la Federacion Latinoamericana de Nutricion Clinica,
Terapia Nutricional y Metabolismo (FELANPE)
y la Asociacién Colombiana de Nutricién Clinica
(ACNC)®@. El proceso de cuidado nutricional se ha
desarrollado por los profesionales de la nutricién como
un marco para estandarizar la administracién del cui-
dado nutricional de calidad®®. También se desarrolls

tacdo e ensinanca do cuidado nutricional
no contexto latino-americano no cenario
clinico em todos os niveis de atencao.

Palavras-chave: cuidado nutricional, in-
dicadores, desnutricao.
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para mejorar la aplicacién de las guias basadas en la
evidencia y como herramienta diddctica para apoyar la
investigacion y la educacién en nutricién®®. Ademds,
la estandarizacion de la terminologfa permite generar
informacién cualitativa y cuantitativa que puede ser
medida y analizada para evaluar la practica del cuidado
nutricional.

El primer modelo de cuidado nutricional se desa-
rrollé por la Academia de Nutricién y Dietética
Norteamericana (anteriormente ADA) en el 2003,
con un enfoque centrado en la atencién del paciente
y dirigido al profesional de la nutricién y dietética®.
Este modelo tiene cuatro etapas consecutivas e inter-
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conectadas (Tabla 1). Otras sociedades de nutricionis-
tas, como la Federacion Europea de Asociaciones de
Nutricionistas, han adoptado este modelo y recomen-
dado ampliamente su uso”. La Sociedad Americana
de Nutricién Enteral y Parenteral (ASPEN), en 2018,
desarroll6 una “ruta de cuidado nutricional” con nueve
componentes®. La Sociedad Europea de Nutricién
Clinica y Metabolismo (ESPEN), aunque no ha
desarrollado un modelo estandarizado como el de la
Academia, define el proceso de cuidado nutricional en
siete etapas, con un enfoque multidisciplinario®. La
Sociedad Espanola de Nutricién Enteral y Parenteral
(SENPE), en la guia de evaluacién del proceso de
nutricion clinica propone un proceso en ocho pasos
(un paso de cribado y siete de nutricion clinica)'?.

En Latinoamérica, la Declaracién Internacional
sobre el Derecho al Cuidado Nutricional y la Lucha
contra la Malnutricién, conocida como Declaracién
de Cartagena, define en su principio No. 2: “El cui-
dado nutricional forma parte de la atencién integral del
paciente, y, por tanto, debe ser un componente inhe-
rente a su cuidado. Se concibe como un proceso conti-
nuo que consta de diversas etapas, las cuales se pueden
resumir en: 1. Detectar, 2. Nutrir y 3. Vigilar®. En con-
secuencia, las instituciones de salud deberdn promover
el desarrollo del modelo de cuidado nutricional basado
en detectar, nutrir, vigilar”®. Para poder traducir este
principio en acciones concretas, es necesario establecer
unas herramientas que permitan a distintos actores en
salud promover el desarrollo de procesos de cuidado
nutricional de calidad. La herramienta del principio
No. 2 de la Declaracién de Cartagena se llama “modelo
de proceso de cuidado nutricional”

Por tanto, el objetivo de este trabajo es validar por
consenso el modelo de cuidado nutricional con base
en el principio No. 2 y su terminologia asociada. Se
pretende disponer de una herramienta para facilitar la
implementacion del cuidado nutricional y como estra-
tegia en el contexto latinoamericano.

METODOLOGIA

El presente consenso se realizé utilizando la metodologia
Delphi. Este es un proceso estructurado y efectivo que
busca llegar a un consenso mediante la coleccion de opi-
niones de un grupo de expertos'!'?). Para ello se desarro-
116 un cuestionario, el cual fue enviado por el moderador
(AMPC) via email a los expertos. El cuestionario abordé
tres preguntas principales: a) ;cudles son las etapas y
herramientas del modelo? b) ;Qué enfoque debe tener?
c) :Sobre qué pilares fundamentar el modelo? Se buscé
el consenso del panel de expertos a través de rondas de
reuniones virtuales sincrénicas via la plataforma Zoom.

La Figura 1 muestra el diagrama de la estrategia de la
metodologia Delphi desde la definicién del problema
hasta la redaccién del documento.

El panel de expertos fue seleccionado entre profe-
sionales especialistas en nutricién de Latinoamérica,
miembros de las sociedades de nutricién a nivel nacio-
nal. Los criterios de seleccién fueron: 1) grado o pos-
grado en nutricién, medicina, farmacia o enfermeria;
2) experiencia clinica en el campo de la nutricién de
mis de 10 afios; 3) capacidad y motivacion para dar
opiniones y sugerencias.

El cuestionario inicial consté de 16 preguntas y fue
construido con base en los modelos de cuidado nutri-

Tabla 1. Datos demograficos del panel de expertos

Profesion

Tipo de institucion

Pais

Nutricionistas dietistas/nutriélogos: 50 %
Médicos: 46 %
Enfermero/a: 2 %

Quimico farmacéutico: 2 %

Hospital publico: 41,7 %
Hospital privado: 54,2 %
Universidad publica: 37,5 %
Universidad privada: 29,2 %

Consulta privada: 12,6 %

Colombia: 44 %
Argentina: 8 %
Brasil: 8 %
Guatemala: 2 %
México: 20 %
Perd: 2 %
Venezuela: 2 %
Uruguay: 2 %

Panama: 2 %
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Metodologia Delphi

v

Definicion del problema
El modelo de cuidado nutricional
a) ;Cuales son las etapas y las herramientas del modelo?
b) ;Qué enfoque debe tener?
¢) ;Sobre qué pilares fundamentar el modelo?

v

Seleccionar el panel de expertos

v

Preparar y distribuir el cuestionario
(escala de 5 puntos de Likert)

a) ;Cudles son las etapas y herramientas del modelo?
b) ;Qué enfoque debe tener?

v

Ronda 2
a) ;Cudles son las etapas y las herramientas del modelo?
b) ;Qué enfoque debe tener?

v

Ronda 3
) ¢Sobre qué pilares fundamentar el modelo?

»

Y

Analizar las respuestas

v

;Hay consenso?*

No | Si
v v
Redaccion del
documento

Siguiente ronda

Figura 1. Metodologia Delphi. Se definié un consenso cuando el item logré un puntaje > 70 en la escala de Likert 4 (de acuerdo) y 5

(totalmente de acuerdo). Adaptado de (2,

cional de la ACNC"¥, de la ESPEN®), de la Asociacién
Americana de Dietética® y de la SENPE"?. Se disefié
para responder las 3 preguntas principales antes men-
cionadas. Se usé una escala de Likert de S puntos:
Totalmente de acuerdo, de acuerdo, ni de acuerdo ni en
desacuerdo, no de acuerdo, totalmente en desacuerdo.
Se definié un consenso cuando algun item logré un
puntaje > 70 en la escala de Likert 4 (de acuerdo) y S
(totalmente de acuerdo). Para las preguntas dicotémi-
cas (si/no) se considerd consenso si se obtuvo > 70 %
en la respuesta si.

El cuestionario fue enviado a través de la plataforma
Google forms. Los participantes tuvieron al menos
cuatro semanas para contestar el cuestionario entre
rondas. Recordatorios personalizados se enviaron una
semana antes de la fecha limite de respuesta. Al final de
cada ronda se prepard un reporte con los resultados y
se comparti6 por correo. La retroalimentacion y la dis-

cusion de cada item de los cuestionarios se realizé en
reuniones via Zoom.

Previo a responder el formulario, los profesionales
debieron revisar la bibliografia de distintas sociedades
sobre el modelo de cuidado nutricional. Los modelos
de cuidado revisados fueron los mismos en los cuales
se bas¢ el cuestionario®*1013),

Las tres rondas se realizaron entre marzo y septiem-
bre de 2021. En la primera ronda, el cuestionario tuvo
16 preguntas y se indagé sobre la definicion, las etapas
del modelo nutricional y las herramientas de tamizaje y
diagnoéstico nutricional a utilizar. También se pregunté
sobre si el proceso de cuidado nutricional debia funda-
mentarse en pilares. En la segunda ronda, el formulario
constd de 18 items, los cuales incluian los temas en los
que no hubo consenso en la primera reunién. Se dis-
cutieron los items que podian presentar controversia
entre los participantes. Se evaluaron los enfoques y los
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indicadores. En la tercera ronda, el cuestionario tuvo
13 items, que incluian los temas que no llegaron a con-
senso en la primera o segunda ronda. Todos los items
obtuvieron consenso. En esta ronda también se valid6
por consenso la figura gréfica del modelo de cuidado
nutricional, donde se llevé a consenso la diagramacion
de cada una de las etapas y se describi6 la macrogestion
con la formulacién de politicas piblicas que generen
mayor deteccién del riesgo nutricional y, por tanto,
mayor intervencién y monitorizacién de los pacientes
con malnutricién en el &mbito clinico.

RESULTADOS

Se invitaron a participar a 28 profesionales de
Latinoamérica (83 % mujeres), de los cuales participa-
ron 24 en las primeras dos rondas y 20 en la tercera. Se
distribuyeron como se muestra en la Tabla 1, segun el
pais de origen y la profesion.

Ronda 1

Los resultados del consenso de la ronda 1 se muestran
en la Tabla 2. De los items evaluados, 16 de 18 obtu-
vieron consenso. La pregunta sobre los criterios Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) y la valo-
racion global subjetiva no obtuvieron consenso y fue-
ron sometidos a una nueva ronda.

Ronda 2

La Tabla 3 muestra los resultados de los 18 items de
la ronda 2 del consenso. Las preguntas sobre GLIM y
el indicador de intervencién en el modelo de cuidado
nutricional no obtuvieron consenso.

Ronda 3

Con base en los resultados de laronda 1y 2 se propuso
un modelo grafico basado en cinco pasos, el cual fue

Tabla 2. Resultados de la ronda 1 del consenso de expertos

No. item Votacion Consenso
1. | Modelo de proceso de cuidado nutricional 70,8 % totalmente de | Hay consenso
El modelo de proceso de cuidado nutricional del adulto debe tener 3 etapas acuerdo
(detectar, nutrir y vigilar) segun el principio No. 2 de la Declaracion de Cartagena 25 % de acuerdo
2. | El cuidado nutricional se define como un proceso, el cual incluye todos los 75 % totalmente de Hay consenso
procedimientos asistenciales realizados desde que el paciente ingresa a la institucién | acuerdo
prestadora de servicios de salud y que tienen como objetivo el mantenimiento de 20,8 % de acuerdo
un estado nutricional adecuado, la prevencion de todo tipo de malnutriciéon y de
las complicaciones asociadas. El cuidado nutricional debe considerarse como un
proceso continuo que consta de 3 etapas que buscan la seguridad, la oportunidad, la
eficiencia y efectividad del cuidado nutricional
Etapa: detectar
3. | El tamizaje nutricional (o cribado) es un procedimiento de corta duracion (idealmente | 75 % totalmente de Hay consenso
no mas de 5 minutos), sencillo y de facil administracién, que se emplea para detectar, | acuerdo
dentro de un grupo de personas aparentemente sanas o enfermas, a aquellas que en | 20,8 % de acuerdo
funcion de su estado nutricional poseen un riesgo mayor de complicar dicho estado,
enfermarse o recuperarse con mayor dificultad de un proceso patoldgico. El tamizaje
permite identificar a aquellos pacientes que se beneficiaran de una intervencién
nutricional adecuadamente planificada
4. | Para realizar un tamizaje nutricional se recomienda usar una herramienta validada: 75 % totalmente de Hay consenso
NRS 2002, MST, MUST, MNA o NUTRIC acuerdo
25 % de acuerdo
5. | Laevaluacion nutricional es el procedimiento en el que a partir del uso de un 83,3 % totalmente de | Hay consenso
conjunto de técnicas (historia clinica y dietética, examen fisico, antropometria, acuerdo
determinaciones analiticas y valoracion de las interacciones entre los medicamentos, | 12,5 % de acuerdo
los nutrientes y la enfermedad) se establece el diagnéstico nutricional y el plan de
tratamiento de un individuo
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Tabla 2. Resultados de la ronda 1 del consenso de expertos

(continuacion)

No. item Votacién Consenso
Etapa: detectar
6. | Serecomienda esperar a que los criterios GLIM sean validados antes de recomendar | 45,8 % totalmente de | No hay
su uso acuerdo consenso
20,8 % de acuerdo
25 % no estoy de
acuerdo o desacuerdo
8,3 % en desacuerdo
7. | Serecomienda el uso de la valoracién global subjetiva para la evaluacion y el 25 % totalmente de No hay
diagnéstico del estado nutricional acuerdo consenso
41,7 % de acuerdo
12,5 % no estoy
de acuerdooen
desacuerdo
20,8 % en desacuerdo
Etapa: nutrir
8. | Elcontrol de la ingesta es la cuantificacion del consumo de los alimentos y las 66,7 % totalmente de | Hay consenso
preparaciones que incluye la dieta de cada paciente acuerdo
29,2 % de acuerdo
9. | Laterapia nutricional especializada es el conjunto de medidas terapéuticas que se 62,5 % totalmente de | Hay consenso
utilizan para garantizar el aporte de los macro y micronutrientes en pacientes que no |acuerdo
alcanzan por via oral suplir sus requerimientos energéticos o nutricionales 33,3 % de acuerdo
10. | La suplementacion nutricional oral es la administracién de un producto nutricional 79,2 % totalmente de | Hay consenso
por via oral para alcanzar las metas o los requerimientos nutricionales particulares de |acuerdo
un paciente, ya sea con una férmula completa o modular 16,7 % de acuerdo
11. | La nutricién enteral es la administracion de nutrientes al tracto gastrointestinal a 54,2 % totalmente de | Hay consenso
través de una sonda acuerdo
37,5 % de acuerdo
12. | La nutricién parenteral es la administracion de nutrientes a través de una vena 66,7 % totalmente de | Hay consenso
central o periférica acuerdo
33,3 % de acuerdo
Etapa: Vigilar
13. | La monitorizacién es el conjunto de actuaciones dirigidas a la deteccién precozy el |50 % totalmente de Hay consenso
manejo de las complicaciones asociadas con la nutricion artificial, asi como el ajuste a | acuerdo
lo largo de la evolucién del paciente 33,3 % de acuerdo
14. | La evaluacion del proceso de cuidado nutricional debe hacerse con los indicadores 75 % totalmente de Hay consenso
de calidad acuerdo
20,8 % de acuerdo
15. | El equipo de terapia (o soporte) nutricional es un grupo de personas proveniente 54,2 % totalmente de | Hay consenso
de distintas disciplinas, con entrenamiento en nutricién clinica, generalmente acuerdo
conformado por un médico, enfermero, nutricionista, quimico farmacéutico 37,5 % de acuerdo
16. | El proceso de cuidado nutricional debe fundamentarse en pilares Totalmente de Hay consenso

acuerdo
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Tabla 3. Resultados de la segunda ronda del consenso de expertos

No. items Votacion Consenso
1. | (Esta de acuerdo en recomendar la utilizacion de los criterios GLIM para el 20,8 % totalmente de | No hay
diagnéstico del estado nutricional en la siguiente situaciéon? Unicamente en el caso | acuerdo consenso
de que una valoracién nutricional objetiva no sea posible 45,8 % de acuerdo
20,8 % en desacuerdo
8,3 % totalmente en
desacuerdo
2. | ¢Estd de acuerdo en recomendar la utilizacion de los criterios GLIM para el 29,2 % totalmente de | No hay
diagnostico del estado nutricional en la siguiente situacién? En todos los casos; el acuerdo consenso
GLIM seria un paso previo de la valoracion nutricional objetiva 25 % de acuerdo
16,7 % ni de acuerdo
ni en desacuerdo
25 % en desacuerdo
3. | {Esta de acuerdo en recomendar la utilizacién de los criterios GLIM para el 37,5 % totalmente de | No hay
diagnostico del estado nutricional en la siguiente situaciéon? En ninguin caso. El GLIM | acuerdo consenso
debe estar primero validado 25 % de acuerdo
25 % en desacuerdo
8,3 % totalmente en
desacuerdo
4. | Modelo de proceso de cuidado nutricional 83,3 % totalmente de | Hay consenso
Incluir dentro del diagrama del modelo de proceso de cuidado nutricional el enfoque | acuerdo
interdisciplinar 16,7 % de acuerdo
5. | Incluir dentro del diagrama del proceso de cuidado nutricional el marco de politica 75 % totalmente de Hay consenso
institucional acuerdo
16,7 % de acuerdo
6. | Incluir la codificacion CIE-11 de las condiciones nutricionales que podria diagnosticar | 79,2 % totalmente de | Hay consenso
en la historia clinica acuerdo
20,8 % de acuerdo
7. | ;Estd de acuerdo en la utilizacién del siguiente indicador para detectar el modelo de | 50 % totalmente de Hay consenso
cuidado nutricional? acuerdo
% de tamizaciones en 24 horas = (No. de tamizaciones nutricionales en 24 horas/No. | 33,3 % de acuerdo
total de ingresos hospitalarios) x 100
8. | ;Esta de acuerdo en la utilizacién del siguiente indicador para detectar el modelo de | 50 % totalmente de Hay consenso
cuidado nutricional? acuerdo
% de tamizaciones positivas = (No. de tamizaciones nutricionales positivas/ No. total |25 % de acuerdo
de tamizaciones) x 100
9. | ¢Esta de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de intervencion en el 50 % totalmente de Hay consenso
modelo de cuidado nutricional? acuerdo
% prescripcion NE = (No. de pacientes con indicacion y prescripcién de NE/No. total | 29,2 % de acuerdo
de pacientes con indicaciones de NE) x 100
10. | ;Esta de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de intervencién en el 50 % totalmente de No hay
modelo de cuidado nutricional? acuerdo consenso
No. de pacientes con cubrimiento del 100 % inferior a 3 dias 16,7 % de acuerdo

20,8 % ni de acuerdo
ni en desacuerdo
12,5 % en desacuerdo

11.

{Esta de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de intervencién en el
modelo de cuidado nutricional?

No. de dias con aporte caldrico proteico/No. kcal/kg/dia/total de dias con NE (segun
las guias empleadas)

33,3 % totalmente de
acuerdo
37,5 % de acuerdo

Hay consenso
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Tabla 3. Resultados de la segunda ronda del consenso de expertos

(continuacion)

No.

items

Votacion

Consenso

12.

{Esta de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de intervencion en el
modelo de cuidado nutricional?

No. de dias con aporte calérico proteico real comprendido en el intervalo de x/- el
aporte caloérico/proteico tedrico/total de dias con NE

37,5 % totalmente de
acuerdo
37,5 % de acuerdo

Hay consenso

13.

{Esta de acuerdo en la utilizaciéon del siguiente indicador de intervencion en el
modelo de cuidado nutricional?

% inicio NE temprana = (No. de paciente con inicio de NE en menos de 48 horas tras
la solicitud/No. total de pacientes con indicaciones de NE) x 100

58,3 % totalmente de
acuerdo
20,8 % de acuerdo

Hay consenso

14.

;Esta de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de vigilar en el modelo de
cuidado nutricional?

% supervision de NE = (No. de pacientes con al menos una analitica estandar de
control por semana/No. total de pacientes con NE) x 100

41,7 % totalmente de
acuerdo
41,7 % de acuerdo

Hay consenso

15.

(Esta de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de vigilar en el modelo de
cuidado nutricional?

% de pacientes con deuda caldrica o proteica = (No. de pacientes sin intervalos “no
administracion” por retraso en preparaciéon o administracion/No. total de pacientes
con NE) x 100

45,8 % totalmente de
acuerdo
33,3 % de acuerdo

Hay consenso

16.

;Esta de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de vigilar en el modelo de
cuidado nutricional?

% evaluacién nutricional en NE = (No. de pacientes con al menos una evaluacion
nutricional inicial y final/No. total de pacientes con NE) x 100

37,5 % totalmente de
acuerdo
33,3 % de acuerdo

Hay consenso

17.

{Esta de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de vigilar en el modelo de
cuidado nutricional?

% complicaciones metabdlicas = (No. de pacientes con complicaciones metabdlicas/
No. total de pacientes con NE) x 100

45,8 % totalmente de
acuerdo
29,2 % de acuerdo

Hay consenso

18

{Esta de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de vigilar en el modelo de
cuidado nutricional?

% educacion nutricional = (No. de pacientes que tuvieron intervencién y recibieron
educacién nutricional/No. total de pacientes con salida y que recibieron intervencién

45,8 % totalmente de
acuerdo
29,2 % de acuerdo

Hay consenso

nutricional) x 100

validado enlaronda 3 (Figura 2). Enla Tabla 4 se mues-
tran los resultados de los 16 items de la ronda 3.

Por consenso se seleccionaron indicadores, los cua-
les estdn divididos en las tres etapas, como lo muestra
la Figura 3.

DISCUSION

El objetivo del presente consenso fue establecer un
modelo de proceso de cuidado nutricional con base en
el principio No. 2 de la Declaracién de Cartagena sobre
el derecho al cuidado nutricional. Se pretende que este
modelo se considere como una herramienta para facili-
tar la implementacién del cuidado nutricional y como
estrategia diddctica en el contexto latinoamericano.

En tres rondas de consenso se contestaron las
siguientes preguntas: a) ;Cudles son las etapas y herra-
mientas del modelo?, b) ;Qué enfoque debe tener?, c)
:Sobre qué pilares fundamentar el modelo? Se obtuvo
la validacién de un modelo en cinco pasos que inicia
con el tamizaje del riesgo de desnutricion y el cual se
continda con los cuidados domiciliarios o crénico. La
principal originalidad de este modelo se basa en sus
cinco pilares: 1) educacién al paciente y profesiona-
les de la salud; 2) politicas publicas; 3) fundamentos
éticos; 4) economia de la nutricién clinica; S) enfoque
multidisciplinar (nutricionistas, enfermeros, quimicos
farmacéuticos, médicos, entre otros) y multisectorial
(profesionales de la salud, politicos, gestores de siste-
mas de salud, entre otros).
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Etapa 1
Detectar

Etapa 2
Nutrir

Etapa 3
Vigilar

Pilares
- Educacion y empoderamiento del paciente y el cuidador
- Educacion continua a los profesionales de la salud
- Interdisciplinariedad (nutricionistas, nutriélogos, médicos, enfermeros, farmacéuticos,
fisioterapistas, rehabilitadores, psicologos, trabajadores sociales)
- Fundamentos éticos y derechos humanos
- Politicas publicas e institucionales
- Gestion organizacional
- Economia de la nutricién

Politicas publicas (macrogestion)

Fundamento ético y derechos humanos
Politicas institucionales

Educacion continuada, capacitacion y certificacion de los profesionales de la salud

Primeras 48 horas Siguientes 48 horas Durante la hospitalizacion Domicilio
Educacion al paciente y red de apoyo

A

3
o
=
w
)
o
o
w
o
£
(o]
v
=
=

DOCUMENTACION E INDICADORES

® Oy = op 2

Tamizaje Diagnostico y Optimizacion de la via Monitoreo y El paciente tiene
nutricional valoracion oral e implementacion reevaluacion del derecho a tener
nutricional de la terapia estado nutricional y continuidad en el
médico-nutricional seguimiento del plan manejo del cuidado
especializada nutricional nutricional

Personal Profesionales especialistas en nutricion clinica*
hospitalario Equipos de terapia metabélica y nutricional

ia cien
Principios y valores
uopeUdWNd0QJ

sedpead seuang A ed139 ap obipo)
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Economia de la nutricion

Gestion organizacional de la nutricion en las instituciones de salud

Figura 2. Modelo de cuidado nutricional. El modelo tiene tres etapas (detectar, nutrir y vigilar) con 5 pasos y 5 pilares que lo
fundamentan.
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Tabla 4. Resultados de la tercera ronda

No. Preguntas para consenso Votacion Consenso

1. | ¢Estd de acuerdo en que los criterios GLIM se contemplen como una herramienta 35 % totalmente | Hay
complementaria del tamizaje nutricional para ser interconsultados los pacientes a nutricién | de acuerdo consenso
para una valoracién objetiva ulterior? 40 % de acuerdo

2. | ;Estd de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de detectar en el modelo de 70 % totalmente | Hay
cuidado nutricional? de acuerdo consenso
% tamizaciones positivas = (No. de tamizaciones nutricionales positivas/No. total de 30 % de acuerdo
tamizaciones) x 100

3. | ¢Estd de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de detectar en el modelo de 50 % totalmente | Hay
cuidado nutricional? de acuerdo consenso
% de valoracion de riesgo nutricional = (No. de pacientes con valoracién inicial de riesgo 20 % de acuerdo
nutricional/No. total de pacientes dados de alta) x 100

4. | ;Estd de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de intervencién en el modelo de 65 % totalmente | Hay
cuidado nutricional? de acuerdo consenso
% de célculo de requerimiento calérico = (No. de pacientes con indicacién de terapia médica | 15 % de acuerdo
nutricional y cdlculo de requerimiento calérico/No. total de pacientes con indicaciéon de
terapia médica nutricional) x 100

5. | ¢Esta de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de intervencion en el modelo de 55 % totalmente | Hay
cuidado nutricional? de acuerdo consenso
% de prescripcion NE, NP, SON = (No. pacientes con indicacién y prescripcion de NE, NP, 25 % de acuerdo
SNO/No. total de pacientes con indicaciones de NE, NP, SNO) x 100

6. | ¢Estd de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de intervencién en el modelo de 45 % totalmente | Hay
cuidado nutricional? de acuerdo consenso
% de cubrimiento calérico entre 3-7 dias = (No. de pacientes con cubrimiento calérico entre |45 % de acuerdo
primeros 3-7 dias/No. total de pacientes) x 100

7. | ¢Estad de acuerdo en la utilizacién del siguiente indicador de intervencion en el modelo de 40 % totalmente | Hay
cuidado nutricional? de acuerdo consenso
% de dias con terapia médica nutricional = (No. de dias con aporte calérico-proteico entre 35 % de acuerdo
No. kcal-kg-dia/No. total de dias con terapia médica nutricional) x 100

8. | ;Estd de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de intervencion en el modelo de 40 % totalmente | Hay
cuidado nutricional? de acuerdo consenso
% de dias con terapia médica nutricional = (No. de dias con aporte calérico-proteico 30 % de acuerdo
comprendido en el intervalo de +/- el aporte caldrico-proteico tedrico/No. total de dias con
NE, NP, SNO) x 100

9. | ¢Estd de acuerdo en la utilizacién del siguiente indicador de intervencién en el modelo de 70 % totalmente | Hay
cuidado nutricional? de acuerdo consenso
% de inicio temprano de la terapia médica nutricional = (No. de pacientes con inicio de NE, NP, | 25 % de acuerdo
SNO en menos de 48 horas luego de la solicitud/No. total de pacientes con NE, NP, SNO) x 100

10. | ;Esta de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de vigilar en el modelo de cuidado | 55 % totalmente | Hay
nutricional? de acuerdo consenso
% de seguimiento nutricional (NE, NP, SNO) semanal = (No. de pacientes con al menosuna | 35 % de acuerdo
analitica estandar de control por semana/No. total de pacientes con NE, NP, SNO) x 100

11. | ¢Esta de acuerdo en la utilizacion del siguiente indicador de vigilar en el modelo de cuidado |65 % totalmente | Hay
nutricional? de acuerdo consenso
Complicacion de la NP, hiperglucemia = (No. de dias de hiperglucemias en pacientes con NP/ | 25 % de acuerdo
No. total de dias de NP) x 100

12. | ;Estd de acuerdo en la utilizacién del siguiente indicador de vigilar en el modelo de cuidado | 50 % totalmente | Hay
nutricional? de acuerdo consenso
No. de sondas de NE retiradas por obstruccién = (No. de sondas NE retiradas por 25 % de acuerdo
obstruccion/No. total de sondas de NE que se retiran) x 100

13. | iEstd de acuerdo en la utilizacién del siguiente indicador de vigilar en el modelo de cuidado |40 % totalmente | Hay
nutricional? de acuerdo consenso

% de sindrome de realimentacién (SR) = (No. de pacientes con terapia médica nutricional y
en riesgo de SR/ No. total de pacientes con terapia médica nutricional) x 100

35 % de acuerdo
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Indicadores de gestion del proceso del cuidado nutricional

Detectar

Intervenir

Vigilar

- % de tamizaciones en 24 horas
- % de tamizaciones positivas

- % del célculo de requerimiento calérico
- % de la prescripcién de NE, NP, SON

- % de cubrimiento caldrico entre 3-7 dias
- % de dias con terapia médica nutricional

- % de seguimiento nutricional (NE, NP,
SNO) semanal

- Complicacion de la NP, hiperglucemia

- Numero de sondas de NE retiradas por

(kcal/kg/dia)

(kcal/proteina)

- % de dias con terapia médica nutricional

- % de inicio temprano de la terapia
médica nutricional

obstruccion
- % de sindrome de realimentacién (SR)

Figura 3. Indicadores medibles del modelo de cuidado nutricional.

Por consenso se definié el cuidado nutricional como
un proceso el cual incluye todos los procedimientos
asistenciales realizados desde que el paciente ingresa
a la institucion prestadora de servicios de salud y que
tienen como objetivo el mantenimiento de un estado
nutricional adecuado y la prevencién de todo tipo de
malnutricién y complicaciones asociadas. El cuidado
nutricional debe considerarse como un proceso conti-
nuo y vinculante que consta de tres etapas que buscan
la seguridad, la oportunidad, la eficiencia, la eficacia y
efectividad del cuidado nutricional. Estas tres etapas de
detectar, nutrir y vigilar contienen cinco pasos.

De los items evaluados en el consenso, el que mayor
dificultad tuvo fue la validacién de los criterios GLIM
para el diagnéstico del estado nutricional. La dificul-
tad en obtener consenso radicé en el hecho de que los
expertos tenian visiones distintas sobre la utilidad del
GLIM. La comunidad académica considera hoy que
estos criterios se deben pensar como un marco para el
diagnéstico de la desnutricion+19).

En este consenso se valido, en la tercera ronda de
opinién de expertos, que los criterios GLIM se deben
considerar como una herramienta complementaria del
tamizaje nutricional para que los pacientes sean inter-
consultados a los departamentos o servicios de nutri-
cién y poder realizar una evaluacion objetiva ulterior en
instituciones donde, ademds, no hay apoyo de nutricio-
nistas y nutriélogos para una adecuada evaluacién®.

Esta visién es distinta a la planteada por los autores del
GLIM, que invitan a los profesionales de salud a reali-
zar una evaluacion nutricional exhaustiva para utilizarla
como base para el diagnéstico GLIM o parala selecciéon
de las intervenciones. Los participantes del consenso
son conscientes de los avances y de la nueva eviden-
cia, por lo que este punto podria cambiar conforme se
avanza en la validacion de estos criterios.

En la segunda y tercera ronda se discutieron dife-
rentes indicadores de calidad de estructura de proceso
y resultado en cada una de las etapas del modelo de
cuidado nutricional. Recordemos que los indicadores
son instrumentos o mecanismos para evaluar hasta qué
punto o en qué medida se estin logrando los objetivos,
que en el caso del presente estudio es en el proceso de
cuidado nutricional”!'¥). En gestion del riesgo nutricio-
nal, estos representan una unidad de medida gerencial,
que permiten evaluar el desempeio y las desviaciones
en el manejo nutricional. El anélisis de estos indicado-
res permite generar alertas sobre la accién en el segui-
miento y finalmente alinear o perfeccionar el proceso
en fin®. Los indicadores seleccionados por consenso
en este modelo hacen parte de los 10 indicadores selec-
cionados como prioritarios en la terapia nutricional por
Gimenez Verotti('”. El estudio y la validacién de estos
indicadores debe promoverse; esto permite medir y,
por ende, evaluar la efectividad en la implementacion
del modelo.
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Finalmente, en Latinoamérica existe una baja for-
macién en nutricién en médicos y otras profesiones®”,
al tiempo que se aconseja incluir la ensefianza de un
modelo de cuidado nutricional en los programas de
medicina®. Por tanto, este modelo de cuidado nutri-
cional, y su respectiva imagen, permite visualizar la inte-
raccidn, secuencia, relacién y dependencia de los pasos
del cuidado nutricional, lo cual convierte este modelo en
una estrategia pedagdgica para la ensenanza de la nutri-
cién clinica para todos los profesionales de Ia salud.

FORTALEZAS Y LIMITACIONES

El presente consenso reuni6 a expertos de diferentes
paises de Latinoamérica, lo que se considera como una
fortaleza en este tipo de estudios. Otra fortaleza del pre-
sente trabajo fue que abarcé todas las dreas posibles en
el modelo del proceso de cuidado nutricional (PCN).

Por otro lado, la construccién del cuestionario fue la
principal limitacién del presente consenso de expertos.
Sabiendo que no hay un consenso sobre la definicién
ni las etapas del cuidado nutricional, el cuestionario
se desarrollé teniendo en cuenta los modelos que los
expertos y los coordinadores del consenso considera-
ron como de mayor utilidad. Es necesario reconocer
que, aunque se intent6 ser lo mds exhaustivo posible
para abarcar los puntos mds importantes del cuidado
nutricional, algunos temas pudieron quedar excluidos,
como mas indicadores de gestion o algunas herramien-
tas especificas de la tamizacidn nutricional.

Otra limitacién del consenso fue la representativi-
dad delos expertos. Por tanto, debemos considerar que,
aunque se invitaron 28 expertos de amplia experiencia
clinica de Latinoamérica, el consenso es el reflejo de
estos expertos, los cuales en su mayoria fueron colom-
bianos y mexicanos. Por consiguiente, debe asumirse
este PCN como una herramienta que puede ser adap-
tada a las necesidades y condiciones de cada institucién
y pais, propendiendo por garantizar al méximo el desa-
rrollo y la implementacién de los pilares y pasos que se
proponen en el consenso.

CONCLUSION

Por consenso de expertos, el cuidado nutricional se
definié como un proceso que consta de cinco etapas
y se fundamenta sobre cinco pilares. Se recomienda a
todas las instituciones del &mbito clinico que adopten
el modelo de cuidado nutricional propuesto y que sea
linea de base para préximas propuestas de proyectos

de ley que permitan establecer una politica pablica de
nutricion clinica a nivel latinoamericano.
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Resumen

Las proteinas son un componente
principal en el mantenimiento de las fun-
ciones y las estructuras de las células. La
pérdida de proteina corporal se asocia con
numerosas alteraciones patolégicas y con
un aumento de la mortalidad. La glutami-
na es el aminoacido mas abundante del
organismoy estd implicado en numerosos
procesos del metabolismo. Aunque histé-
ricamente se ha clasificado como un ami-
nodcido no esencial, debido a que puede
ser sintetizado por el organismo, existen
ciertas situaciones, como la sepsis, que
progresan con una depleciéon de gluta-
mina, por lo que se ha considerado como
condicionalmente esencial. La glutamina
tiene multitud de funciones en diferen-
tes tejidos y destaca la desintoxicacion
de amoniaco y el aporte de energia. Los
niveles bajos de glutamina se relacionan
con alteraciones en la funcién inmune,
con cambios en la estructura y funcién
de la mucosa intestinal, y disminucién de
la capacidad antioxidante, entre otros. La
suplementacién con glutamina, tanto por
via enteral como parenteral, ha sido muy
estudiada en el dmbito clinico y en los
ultimos afos ha dado resultados contra-
dictorios. La evidencia sobre sus benefi-
cios en la prevencion y el tratamiento de
las diferentes patologias esta en continua
evolucion. Resultan prometedores algu-

Summary

Proteins are one of the main deter-
minants of cell function and structure.
Loss of body protein is associated with
numerous pathological disorders and in-
creased mortality. Glutamine is the most
abundant amino acid in the body and is
involved in numerous metabolic proces-
ses. Historically, it has been classified as a
non-essential amino acid because it can
be synthesized by the body; however,
there are certain situations, such as sepsis,
that lead to depletion and it has therefore
been considered conditionally essential.
Glutamine has a multitude of functions
in different tissues, most notably ammo-
nia detoxification and energy provision.
Low glutamine levels are associated with
alterations in immune function, changes
in the structure and function of the intes-
tinal mucosa and a decrease in antioxi-
dant capacity, among others. Glutamine
supplementation, both enteral and paren-
teral, has been extensively studied in the
clinical setting, yielding conflicting results
in recent years. Evidence of its benefits in
the prevention and treatment of different
pathologies is continuously evolving.
Some studies examining its role in cancer,
diabetes and inflammatory bowel disea-
se, among others, are promising. Several
questions remain to be resolved, such as
defining the subgroups of patients who
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Resumo

As proteinas sao um componente im-
portante na manutencdo das fungdes e
estruturas celulares. A perda de proteina
corporal estd associada a inUmeras alte-
racdes patoldgicas e aumento da morta-
lidade. A glutamina é o aminodacido mais
abundante no corpo e esté envolvida em
muitos processos metabolicos. Embora
historicamente tenha sido classificado co-
mo um aminodcido ndo essencial porque
pode ser sintetizado pelo organismo, exis-
tem certas situacdes, como a sepse, que
causam deplecdo de glutamina, razdo pe-
la qual tem sido considerado condicional-
mente essencial. A glutamina tem muitas
fungdes em diferentes tecidos, destacan-
do-se a desintoxicagao do amoniaco e o
fornecimento de energia. Baixos niveis de
glutamina estdo associados a alteragdes
na funcao imunolégica, com alteragdes na
estrutura e fungao da mucosa intestinal e
diminuicdo da capacidade antioxidante,
entre outros. A suplementacdo de glu-
tamina, tanto por via enteral quanto por
via parenteral, tem sido extensivamente
estudada no cenario clinico e nos ultimos
anos tem dado resultados contraditérios.
A evidéncia sobre seus beneficios na pre-
vencao e tratamento de diversas patolo-
gias esta em constante evolugao. Alguns
estudos que analisam seu papel no cancer,
a diabetes e a doenca inflamatéria intes-
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nos estudios que analizan su papel en el
cancer, la diabetes y la enfermedad infla-

may benefit most from its use, the appro-
priate dose for each of the subgroups, and

tinal, entre outros, sdo promissores. Vérias
questdes ainda precisam ser resolvidas,

matoria intestinal, entre otras. Quedan
varias cuestiones pendientes por resolver,
como definir los subgrupos de pacientes
que pueden beneficiarse mas de su uso, la
dosis adecuada para cada uno de ellos y la
via de administracion.

Keywords:

Palabras clave: glutamina, aminoacidos,
farmaconutriente, suplementos.

T Servicio de Farmacia, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza,
Espafa.
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INTRODUCCION

Los aminodcidos que el organismo no puede sintetizar
son los denominados aminodcidos esenciales y deben
ser obligatoriamente aportados por los alimentos. El
higado y el rindn participan en la regulacién de los nive-
les de aminodcidos y en la sintesis de la glucosa a partir
del exceso de estos‘V.

Las proteinas estdn en continuo proceso de renova-
cién mediante el recambio que comprende procesos de
sintesis y de metabolismo. Los aminoécidos liberados
durante el metabolismo de las proteinas pasan a formar
parte del grupo general y se pueden emplear en nuevos
procesos de sintesis. En todos los tejidos del organismo
hay un recambio constante de proteinas y la utiliza-
cién de los aminoécidos es muy extensa en todos ellos,
siendo especialmente interesantes las relaciones interti-
sulares entre la mucosa intestinal, el higado, el musculo
y la corteza renal®.

Elaminodcido mds abundante tanto en plasma como
en los tejidos es la glutamina. Este constituye el 61 % de
los aminodcidos del musculo esquelético y representa
la mitad del total del aminograma corporal. Se clasifica
tradicionalmente como un aminodcido no esencial,
pero en situaciones patoldgicas se considera condicio-
nalmente esencial®. Esto es debido a las funciones que
cumple en el organismo. En primer lugar, cabe destacar
que la glutamina es el principal combustible de algu-
nas células de répida divisién, como son los linfocitos,
implicados en la defensa inmunitaria, o los enterocitos,
que también actan como barrera inmunitaria. Por
ello, actta como mediador de la respuesta inmune.

the method of administration.

Glutamine;
Pharmaconutrient; Supplements.

como definir os subgrupos de pacientes
que mais podem beneficiar-se de seu uso,
a dose adequada para cada um deles e a
via de administracao.

Amino acids;

Palavras chave: glutamina, aminodcidos,
farmaco-nutriente, suplementos.

*Correspondencia: Ana Lopez Pérez.
alopezper@salud.aragon.es

Ademis, ejerce como preservador del sistema gluta-
tién y de otros antioxidantes, por lo que se considera
imprescindible en situaciones de estrés metabdlico®.
Por todo ello, durante situaciones catabolicas, como
la sepsis o la cirugia, la disponibilidad de la glutamina
puede verse comprometida. El higado es el tejido que
exhibe la mayor capacidad para la sintesis de glutamina.
Sin embargo, cuantitativamente, el musculo esquelé-
tico es el tejido principal para la sintesis de glutamina,
su almacenamiento y liberacién'®). Asi pues, el musculo
esquelético alberga el mayor depésito de glutamina vy,
en este tipo de situaciones, aumenta su liberacién y su
sintesis enddgena para hacer frente a las necesidades
aumentadas de glutamina®®.

En consecuencia, la glutamina forma parte de
muchos protocolos de suplementaciéon nutricional
clinica en estados catabdlicos, como el traumatismo,
la sepsis o el trasplante de la médula ésea (TMO)©.
Sin embargo, se dispone de algunos estudios recientes,
como el de Smedberg y colaboradores, que indican que
el uso indiscriminado de los suplementos de glutamina
en pacientes criticos puede causar danos en lugar de
efectos beneficiosos debido a que en las personas que
permanecen mucho tiempo en la unidad de cuidado
intensivo (UCI), una concentracién alta de glutamina
en plasma se ha asociado con un mal desenlace”.

A pesar de estas discrepancias, actualmente el uso de
la glutamina en el dmbito clinico estd muy extendido, no
asi en la poblacién general. La suplementacion con glu-
tamina ha demostrado mejorar notablemente algunos
factores de riesgo cardiovascular, como el peso corporal
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)®?),
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Algunos investigadores han estudiado su papel
en la induccién de las vias de sefnalizacion celular de
caracter protector, cuando acta en la modulacién de
la respuesta inflamatoria o incluso al prevenir lesiones
orgénicas!”. Algunos trabajos sugieren que la suple-
mentacion con glutamina podria prevenir el desarro-
llo de las enfermedades 6seas degenerativas, como la
osteoporosis y la osteoartritis!".

Ademds, se ha analizado la relacion de la glutamina
en el desarrollo y tratamiento de algunos tipos de cancer.
Este aminodcido se considera un sustrato de las células
cancerigenas por su implicaciéon en el metabolismo
mitocondrial. Las células cancerosas sufren alteraciones
metabdlicas para la captacién de nutrientes, necesarias
para su proliferacién. La glutamina proporciona carbo-
nos anapleréticos para el ciclo de Krebs, realizado en las
mitocondrias. En el cdncer, debido a estas alteraciones, la
glutamina se considera el principal proveedor de carbo-
nos en el ciclo. Por ello, una posible diana terapéutica en
este campo serfa el bloqueo de su metabolismo!'?.

Asi pues, la glutamina se considera un aminodcido
con propiedades tnicas y con amplias funciones meta-
bdlicas. Sin embargo, algunos de los estudios muestran
cierta controversia, por ello, profundizar en el estudio
de las acciones de este aminodcido en diferentes con-
textos, es de vital importancia para clarificar y optimi-
zar su uso en las distintas situaciones y tejidos.

METODOLOGIA DE BUSQUEDA

Inicialmente se realiz6 una busqueda sistemadtica de
articulos en las siguientes bases de datos: PubMed,
SciELO, Google Académico y Cochrane Database of
Systemic Reviews.

Los términos de busqueda, con su correspondiente
traduccion al inglés, fueron: “proteinas”, “aminodcidos’,
“metabolismo de proteinas”, “funciones de proteinas’,
“glutamina’, “suplementacién nutricional’, “preven-
cién” y “farmaconutrientes’, entre otros. Se realiz6 una
busqueda inicial con las palabras clave mencionadas
y luego una busqueda secundaria para cada una de
las patologias encontradas en los resultados iniciales.
Se busco la relacion de dichas patologias con la gluta-
mina, por ejemplo, glutamine [AND] cancer. De cada
asociacion se seleccionaron los articulos mds relevan-
tes. La procedencia de las publicaciones fue diversa,
destacando Estados Unidos, Inglaterra, Espana, Italia,
China, Brasil y Francia.

Inicialmente, se priorizaron las investigaciones origi-
nales publicadas de 2014 a 2021. Sin embargo, en algu-

nos casos, debido ala relevancia de la evidencia generada
anteriormente, citada en muchas revisiones y metaanali-
sis, se decidié incluir algunos trabajos anteriores a 2014.

Se resolvi6 abarcar estudios tanto observacionales
como experimentales. Dentro de los experimentales, se
incluyeron trabajos tanto en animales como en huma-
nos, asi como experimentos in vitro con lineas celulares.
Mayoritariamente, se revisaron ensayos controlados
aleatorizados (ECA) en donde se comparé el suple-
mento de glutamina, tanto por via parenteral como
oral, con un placebo. Asimismo, se analizaron algunas
guias de nutricion parenteral, gufas de préctica clinicay
de suplementacién nutricional.

Se excluyeron los informes de casos aislados y
los estudios en menores de edad por no ser nuestra
poblacién diana. Se excluyeron investigaciones que
compararon la glutamina con otros aminoécidos o
inmunonutrientes.

Las debilidades encontradas en la mayoria de los
trabajos fueron el tamano de muestra pequeno y la
heterogeneidad en la gravedad y situacién de la enfer-
medad. Estos dos aspectos son los dos grandes sesgos
de la mayoria de las publicaciones analizadas.

ANALISIS Y DISCUSION

La glutamina es el aminodcido mds abundante en el
plasma sanguineo, con concentraciones basales del
orden de 600-650 p.mol/Lm). Ademis, es el aminoa-
cido predominante en las células y constituye el 61 %
de los aminoédcidos del musculo esquelético, represen-
tando asi la mitad del total de los aminoécidos corpora-
les (Figura 1)%. Junto a la alanina, transporta mas de
la mitad del nitrégeno de los aminodcidos circulantes.
La glutamina se sintetiza gracias a la glutamina sin-
tetasa. Ademads de esta, existe otra enzima clave en el
metabolismo de la glutamina, la glutaminasa depen-
diente de fosfato, que es la responsable de la hidrdlisis
de glutamina, convirtiéndola de nuevo en glutamato
e ion amonio. Las concentraciones de glutamina en
el tejido y la sangre dependen de las actividades de
ambas enzimas. La sintesis de glutamina enddgena no
cubre la demanda del organismo en ciertas condicio-
nes catabdlicas, como en infecciones, sepsis, cirugias
y traumatismos, asi como durante el ejercicio fisico
intenso(’'®). Por tanto, la glutamina se considera un
aminodcido condicionalmente esencial en tales condi-
ciones de deficiencia y, al mismo tiempo, se promueve
un aumento en la expresion de la glutaminasa, asi como
una inhibicién de la accién de la glutamina sintetasa®.
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Figura 1. Relaciones intertisulares en el metabolismo de la glutamina. Imagen propia del autor.

Uso hospitalario de la glutamina

Historicamente, la glutamina se ha suministrado de
forma rutinaria como parte de la suplementacién nutri-
cional clinica, principalmente en pacientes en estado
critico y en quemados. La via de administracion prefe-
rente es la parenteral, para asi garantizar una mejor dis-
ponibilidad sistémica. La inestabilidad de la glutamina
debido a la esterilizacién por calor y a una solubilidad
muy limitada, exige un elevado aporte de liquidos, que
no es muy conveniente en el enfermo critico. Ademas,
se debe evitar el uso de las concentraciones superiores
al 2,5 % debido a su facil precipitacién, que obligaria
a una preparacién de uso casi inmediato. Para alcanzar
las dosis recomendadas se usan los dipéptidos de glu-
tamina con otros aminoacidos (glicina, alanina) y para
el uso habitual se escoge el dipéptido de L-alanil-L-
glutamina, ya que es el de mejor solubilidad®”.

La dosis recomendada, sin que se observen efectos
adversos, es de 0,35 g/kg/dia de glutamina, que equi-
vale a 0,5 g/kg/dia del dipéptido y cuya disponibilidad
es practicamente inmediata®”. Lo habitual es que se
administre junto con una nutricién parenteral, enteral
o una combinacién de ambas®?.

A priori, las limitaciones del uso de glutamina son
pocas; afectan a pacientes con insuficiencia renal y
hepatica por ser el amoniaco uno de sus metabolitos
y por generarse en alta cantidad tras su suplementa-

cién. Ademds, en los pacientes con hiperamonemia y
encefalopatia hepética (EH) también estarfa contra-
indicada. La EH es la disfuncidn cerebral causada por
la incapacidad del higado para eliminar las toxinas de
la sangre, siendo el amoniaco una de estas sustancias
mas neurotoxicas. Por ello, estos pacientes tienen una
tolerancia proteica limitada. Asi pues, la dosis de glu-
tamina debe ser controlada, ya que el catabolismo de
esta es el responsable del S0 % del amoniaco presente
en la vena porta*2?,

El uso de la glutamina se contraindica en dosis altas
(>0,5 g/kg/ dia) en pacientes criticos con fallo multior-
ganico o shock®?.

Glutamina en pacientes sépticos/traumaticos/
quemados/criticos

La glutamina proporciona la mayor parte de la energia
requerida por los linfocitos y por los macréfagos y, ade-
mds, todo el organismo la emplea como sustrato basico
en la sintesis de los 4cidos nucleicos y de otros consti-
tuyentes que se requieren en la division celular. Por ello,
los requerimientos de glutamina del sistema inmune y
hematopoyético aumentan en las situaciones de alta
proliferacion celular, como la sepsis o el traumatismo
grave. Ademds, se considera que el proceso de cicatri-
zacion puede incrementar, aun mas, los requerimientos
de glutamina (Figura 2)®¥.



Lopez A, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(4):51-64.

Suplementacion con glutamina
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Figura 2. Mecanismos que justifican el uso de la glutamina en los pacientes criticos. Imagen propia del autor.

Se ha demostrado que la deplecién de la glutamina
reduce la proliferacion de linfocitos, altera la expresion
de las proteinas activadoras de la superficie de las cito-
cinas e induce la apoptosis®®. En numerosos estudios,
como el de Coéfier y colaboradores, el de Wischmeyer
y colaboradores o el de Bonet y colaboradores, se ha
valorado la relacion entre la suplementacién con glu-
tamina, tanto parenteral como oral, en pacientes cri-
ticos, con la estancia hospitalaria, las complicaciones,
infecciones e incluso la muerte 'Y, Un metaandlisis
de 2009 concluyé que la nutricién parenteral suple-
mentada con glutamina se asocia con una reduccién
significativa de la mortalidad en los pacientes en estado
critico, con una reduccién significativa de las complica-
ciones infecciosas en dichos pacientes y con una menor
duracién de la estancia en el hospital ®).

En un metaanalisis ulterior, Bollhalder y colaborado-
res observaron que en pacientes criticos, la suplementa-
cién con glutamina se asocia con una reduccion de las
complicaciones infecciosas y un acortamiento de los
dias de ingreso, pero en este caso sin diferencias esta-
disticamente significativas®”).

En otro estudio previo incluso se vio un mayor bene-
ficio en pacientes que recibieron glutamina parenteral
en dosis altas, comparados con los de menor dosis®®.
Sin embargo, ensayos multicéntricos ulteriores a estos
demostraron que la mortalidad no es diferente o
incluso puede aumentar. Aunque la creencia general
sigue siendo la existencia de un beneficio significativo
en los pacientes criticos, se empezaron a ver resultados
contradictorios. En un estudio sucesivo al de Bollhalder
y colaboradores, se realizé la metarregresion de los
resultados de dicho anélisis. Los resultados muestran
que la mejoria de la supervivencia a corto plazo encon-

trada con glutamina era mds evidente en los estudios
anteriores a 2003, pero a partir de dicho ano, este bene-
ficio tendi6 a ser pequefio o incluso ausente. Por ello,
concluyeron que el uso de la glutamina en este tipo de
pacientes no parece estar respaldado por ninguna evi-
dencia totalmente convincente®.

Se puede atribuir este cambio de rumbo en los
resultados a partir del 2003 a varias causas. En primer
lugar, los estudios mas antiguos eran unicéntricos
y con muestras reducidas. Ademds de aumentar el
tamario muestral, se ha conseguido homogeneizar alos
pacientes y los controles utilizando escalas del estado
fisico del paciente como Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation (APACHE), que mide el estado del
paciente al inicio del ingreso, o el Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA), seguimiento del estado del
paciente durante la estancia en UCIL Asimismo, otro
hecho que parece relevante es el compuesto de glu-
tamina utilizado. Los primeros estudios evaluaron la
L-glutamina, mientras que los més recientes estudiaron
los dipéptidos suplementarios de alanil-glutamina.

Otro metaandlisis concluy6é que el uso de la glu-
tamina parenteral en pacientes quirdrgicos criticos
disminuye las infecciones y la duracién de la estancia
hospitalaria, pero no se logré demostrar una reduccién
significativa de la mortalidad ).

En 2013 y 2014 se realizaron dos trabajos llamados
REDOX y METAPLUS, respectivamente®" 3. Estos
trabajos concluyeron que no existian diferencias entre
los pacientes tratados con glutamina y los no tratados.
Ambos estudios son multicéntricos, tienen un tamafio
muestral considerado, con pacientes criticos con ven-
tilacién mecanica y con dipéptidos de alanil-glutamina
como suplemento. Algunos autores concluyeron que
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ambos estudios suponen un antes y un después en el uso
de la glutamina®®*3*. Por tanto, la evidencia que apoya el
uso dela glutamina viene de ECA unicéntricos y su bene-
ficio no se ha confirmado en recientes ensayos multicén-
tricos a gran escala. Por todo ello, no se recomienda su
administracién rutinaria en todos los pacientes de UCI,
sino que se debe individualizar cada caso.

Pancreatitis aguda

La pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad sisté-
mica, producida por la autodigestion del pédncreas,
que provoca una necrosis pancredtica, la cual puede
evolucionar a complicaciones como shock o sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica. Los cambios meta-
bélicos que se producen originan una situacién de
hipercatabolismo, por ello, el soporte nutricional es
esencial para su tratamiento. Se ha demostrado que la
glutamina intravenosa reduce la tasa de complicacio-
nes, la estancia hospitalaria y la mortalidad. Al igual que
en otras patologias graves citadas anteriormente, en la
PA existe una deficiencia de glutamina y, si no es corre-
gida, esta se asocia con un mayor riesgo de infecciones
y con un peor prondstico®®¥.

Un reciente estudio sobre suplementacién enteral,
revel6 una mejoria enla permeabilidad intestinal, el estrés
oxidativo y una mejora en la puntuacién de la escala de
la insuficiencia organica de Marshall modificada (escala
que clasifica la disfuncién multiorgénica y permite la
valoracidn de distintos sistemas, como el renal, el cardio-
vascular y el respiratorio) **. Sin embargo, la evidencia
disponible sigue siendo limitada y cuestionada. En una
revision Cochrane sobre la nutricion enteral en la PA se
concluy6 que el papel de la suplementacién con agentes
inmunomoduladores potenciales sigue siendo cuestio-
nable y se requieren mds investigaciones para establecer
criterios comunes®®®).

Trasplante de la médula 6sea

El TMO es un tratamiento utilizado en las neoplasias
malignas hematoldgicas y en ciertos tumores solidos.
En estos pacientes, la enteritis después de la quimiote-
rapia y la radiacién es muy frecuente, manifestindose
especialmente con sintomas que incluyen néuseas, dia-
rreas y vomitos. El papel de la glutamina como nutriente
esencial para linfocitos y enterocitos ha hecho que se
estudie su uso en los pacientes sometidos a TMO®7 3.,

En un ensayo mds reciente, llevado a cabo en el
Hospital Universitario Reina Soffa (Madrid), se observé

que los pacientes que recibieron glutamina intravenosa
presentaron menor duracién de la mucositis, una de las
principales complicaciones que limitan a estos pacientes,
en comparacion con el grupo control. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la estancia
hospitalaria, ni en la duracién de la nutricién parenteral,
asi como tampoco en la incidencia de las infecciones y
otras complicaciones agudas®®. Serfa recomendable rea-
lizar estudios prospectivos, con mayor tamano muestral
y con poblaciones homogéneas que respalden o rechacen
estas afirmaciones. Ademds, las guias MASCC/ISOO
para el manejo de la mucositis no recomiendan el uso de
la glutamina intravenosa como medida de prevencion®).

Por ello, al dia de hoy no existe evidencia suficiente
para recomendar dosis farmacoldgicas de glutamina en
el paciente con TMO. Si bien es cierto que se dispone
de bastante evidencia generada sobre la prevencion y el
tratamiento de la mucositis en estos pacientes, estudios
recientes sugieren que tanto el enjuague oral topico
como la deglucién de la glutamina, tienen el potencial
de mejorar la mucositis oral, ademds de otras compli-
caciones como la esofagitis y la enteritis después de la
quimioterapia y la radiacién 4.

Uso de glutamina en la salud publica

La glutamina se considera un farmaconutriente com-
puesto, que se puede calificar como alimento y que
proporciona beneficios en la salud, incluida la preven-
ciény el tratamiento de las enfermedades. Se denomina
también inmunomodulador; otros ejemplos serian los
aminodcidos, como la arginina, los dcidos grasos omega
3y omega 9y el 4cido eicosapentaenoico™ *.

Existen estudios que analizan la relacién de la glu-
tamina con la prevencion de las diferentes patologias.
Cabe destacar un trabajo de Ma y colaboradores reali-
zado en Estados Unidos, que sigui6 a 116.385 sujetos,
en donde se formaron dos cohortes prospectivas gran-
des e independientes entre si. Los autores encontraron
asociaciones entre la ingesta dietética a largo plazo de
la glutamina y la conversién glutamina-glutamato, con
una disminucién en el riesgo de mortalidad, incluida la
mortalidad cardiovascular y por cancer®). En concreto,
se concluyé que la glutamina y la conversion de gluta-
mina a glutamato se asocian inversamente con el indice
de masa corporal (IMC), la resistencia a la insulina, la
presion arterial y los triglicéridos. Asimismo, se encon-
trd una asociacion positiva con el colesterol unido a las
lipoproteinas de alta densidad (HDL).
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Glutamina y envejecimiento

Debido a que laingestion de las proteinas es crucial para
la homeostasis de las funciones corporales, las necesi-
dades de proteinas en los ancianos son un factor impor-
tante para mantener la masa del musculo esquelético.
La ingesta proteica debe ser mayor en los ancianos que
en los jovenes para combatir la resistencia anaboélica y
asegurar el mantenimiento de la proteina muscular*®).

La sarcopenia es un problema de salud publica de gran
importancia. Hay una disminucion progresiva de la masa
corporal magra y, en consecuencia, de la proteina corpo-
ral total, debido principalmente a la pérdida de proteinas
del musculo esquelético. Estos cambios en el musculo
esquelético se atribuyen a diferentes mediadores mole-
culares que intervienen en la homeostasis mitocondrial
y en la apoptosis, destaca la via mTORC1 como un obje-
tivo terapéutico clave para prevenir la sarcopenia®”**).

En el musculo esquelético, la activacion de mTORC1
participa en la regulacion de la sintesis de proteinas y,
por ende, en el mantenimiento de la masa del musculo
esquelético. En consecuencia, las proteinas y los
aminodcidos, especialmente la glutamina, utilizados
como suplementos dietéticos, podrian tener una utilidad
potencial para combatir la atrofia muscular durante el
envejecimiento. Sin embargo, en varios estudios, la suple-
mentacion dietética con proteinas o aminoacidos parece
ineficaz para limitar la atrofia muscular. Cuando se com-
bina la suplementacién con ejercicio, si se ha demostrado
un aumento en la ganancia de la masa muscular* .

La deficiencia de glutamina, que estimula la apop-
tosis celular, puede acelerar la sarcopenia. Ademds, en
estados inflamatorios, los aminodcidos de cadena rami-
ficada, especialmente la leucina, se pueden transaminar
a glutamato para aumentar la sintesis de glutamina. Por
ello se piensa que la deplecion de glutamina tiene un
papel importante en la sarcopenia y en la inflamacién
observada con el envejecimiento®V.

En varios estudios in vitro y en animales se han docu-
mentado los efectos pleiotrépicos de la glutamina, inclui-
das las respuestas atenuadoras de la inflamacién®?. Sin
embargo, son necesarios mas ensayos clinicos poblacio-
nales, como el realizado por Ma y colaboradores, para
establecer asociaciones significativas*®).

Glutamina y cancer

Muchas células cancerosas dependen de un suminis-
tro exdgeno de glutamina, ya que sirve como fuente de
nitrogeno reducido para reacciones de sintesis y como
fuente de carbono para reponer el ciclo de Krebs, ademés

de para producir glutatién. Las células cancerosas sufren
alteraciones metabdlicas para adaptarse al incremento de
los nutrientes necesarios para su proliferacion. Debido a
estas alteraciones, la glutamina se considera el principal
proveedor de carbonos en el ciclo. Existen multitud de
factores que modulan e influyen en el papel de la gluta-
mina en un contexto tumoral, como el tipo de tejido, el
microambiente del tumor, la genética, la dieta y Ia fisio-
logia del huésped. Por todo ello, los requisitos y meca-
nismos que sigue la glutamina en dicha patologia son, en
general, muy heterogéneos®>%).

Las complicaciones infecciosas son una de las prin-
cipales causas de muerte en estos pacientes. Estos
estan sometidos a un mayor riesgo de reactivacién de
determinadas infecciones y tienen un riesgo alto de
contraer bacteriemias nosocomiales®®*), ello puede jus-
tificar la necesidad de la glutamina. Ademds, varias de
las funciones de la glutamina es proteger el intestino
durante la radioterapia. Es el precursor del glutation,
una molécula con gran poder antioxidante, previene
la atrofia intestinal, ya que el intestino delgado es el
mayor consumidor de glutamina del cuerpo y se uti-
liza como sustrato imprescindible en la multiplicacién
del enterocito, también modula la respuesta inflama-
toria en diferentes células del sistema inmunolégico y
protege a las células de diversas agresiones, incluidas
las proteinas de choque térmico y la apoptosis. Por
todo ello, se investiga la suplementacién como un
inmunonutriente que acelera el proceso de curacién
de la lesidn intestinal resultante del tratamiento. En
diferentes estudios se analiza este posible beneficio,
algunos de estos son estudios en ratas y otros ensa-
yos clinicos®**). Sin embargo, no se puede afirmar
que el beneficio esté demostrado, ya que algunos de
los ensayos en pacientes han concluido que no se ha
observado este efecto preventivo*¢),

Glutamina y diabetes

Laliteratura reciente sugiere que la suplementacion con
glutamina puede reducir la glucosa circulante en sangre
en pacientes diabéticos, ya que participa en multiples
vias implicadas en esta patologia, como la gluconeogé-
nesis, la lipdlisis, entre otras. Actualmente, se considera
que el suplemento con glutamina es muy ventajoso
para los pacientes con DM2. Los mecanismos que se
estudian son variados, pero el mas desarrollado es el
de la sintesis de glucagon like peptide-1 (GLP-1), que es
una hormona peptidica de la familia de las incretinas,
cuya funcioén fisioldgica es estimular la produccion de
insulina y disminuir la produccién de glucagén® ).
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Cabe destacar el estudio de Mansour y colaboradores
por ser el que mds muestra de pacientes tiene. Sus auto-
res demostraron que la suplementacién en DM2 con
30 g/dia durante seis semanas mejora algunos factores
de riesgo cardiovascular, incluido el porcentaje de grasa
corporal, la circunferencia de la cintura y, por supuesto, la
glucemia®. Por ello, la glutamina podria ser beneficiosa
a través de la estimulacion de la sintesis de GLP1.

Glutamina y patologia intestinal

La disminucién de los nutrientes en la luz intestinal
puede provocar atrofia de las vellosidades intestinales.
Algunos nutrientes son esenciales para el enterocito
y colonocito, como la glutamina, que es un sustrato
imprescindible en la multiplicacién celular intestinal ®).
Por ello, se postula que tiene una funcién clave en el
mantenimiento de la integridad de la mucosa intestinal.

Existen varios trabajos realizados en animales que
analizan diferentes beneficios en el intestino®> .
En una revision reciente se han definido efectos de la
glutamina en la microbiota intestinal en pacientes con
estrefiimiento, obesidad, en la quimioterapia y en la
traslocacion bacteriana, entre otros®. Sin embargo,
los mecanismos precisos por los que la glutamina ejerce
estos efectos no estan del todo dilucidados.

Ademis, se estudia el efecto antiinflamatorio de la
glutamina en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal. Se ha observado que reduce la inflamacién y
la actividad de la enfermedad en modelos animales. Por
tanto, se ha indicado que la glutamina puede reducir
la inflamacién intestinal en pacientes con enfermedad
de Crohn. En una revisiéon Cochrane se han analizado
dos ECA: uno con dieta suplementada con glutamina y
otro con nutricién parenteral enriquecida. Los autores
concluyen que ninguno de los dos estudios demostré
efectos beneficiosos de la glutamina. Por tanto, actual-
mente no hay evidencia suficiente para establecer con-
clusiones solidas con respecto a su efectividad en el
tratamiento de la enfermedad de Crohn activa®®.

Glutamina y Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer es un trastorno neurode-
generativo muy comun y se asocia, entre a otras causas,
con el estrés oxidativo. En un estudio reciente realizado
en animales, se encontré que la administracion de glu-
tamina mejora los déficits conductuales y el dafo neu-
ronal, ademds de aumentar la actividad de las enzimas
implicadas en las reacciones antioxidantes, como la

superéxido dismutasa (SOD) y el glutatién peroxidasa
(GSH-XP) @,

No obstante, existe cierta controversia, ya que en un
ensayo realizado con 1356 pacientes con enfermedad
de Alzheimer, se encontr6 que el riesgo de la enferme-
dad era mayor en sujetos con niveles circulantes mds
(69), Sin embargo, algunos autores
relacionan estos hallazgos con la salida de glutamina del

altos de glutamina

cerebro a través de la barrera hematoencefilica, por lo
que el aumento de glutamina en sangre serfa una conse-
cuencia y no una causa, de la enfermedad‘®®.

Glutamina en las enfermedades
cardiovasculares

Se dispone de una revision reciente sobre la evidencia
disponible acerca de los beneficios de la suplementa-
cién oral con glutamina en las enfermedades cardio-
vasculares. En general, se observa una disminucién en
los valores de glutamina en pacientes con enfermeda-
des cardiovasculares, que aumentan tras su adminis-
tracion enteral. La glutamina plasmatica o la relacién
glutamina/glutamato se asocian inversamente con el
porcentaje de masa corporal, la presion arterial, los tri-
glicéridos y la insulina, y se relacionan positivamente
con HDL(,

DISCUSION

Los farmaconutrientes son agentes terapéuticos que
proporcionan beneficios, incluida la prevencién y el
tratamiento de las enfermedades. La base fisiopatolo-
gica comun de estas sustancias se fundamenta en que, si
la produccién enddégena es menor que el consumo del
mismo, se produce un déficit, pudiendo llegar a afectar
a la homeostasis del organismo. Algunos aminodcidos,
como la arginina o la glutamina, se consideran farma-
conutrientes.

La glutamina es un aminoacido que ha evolucionado
a lo largo del tiempo. Tras realizar la revisiéon, hemos
podido observar como en pocos afios ha pasado de ser
no esencial a casi imprescindible, especialmente en el
enfermo critico, hasta finalmente cuestionarse toda
su utilidad. En la poblacién sana, el efecto acontecido
ha sido el inverso. En los ultimos S afios, existen mds
estudios sobre sus implicaciones en la prevencion de
las enfermedades cardiovasculares, en el cancer y en el
envejecimiento s 7071,

En general, se puede pensar que la heterogeneidad
observada en los ensayos de nutricién dificulta extraer
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conclusiones significativas y ello conduce a una variabili-
dad en los patrones y las recomendaciones de la practica.

Los resultados encontrados han sido muy dispares.
Enla mayoria de los ensayos en pacientes criticos, existe
variabilidad en la gravedad de la enfermedad, incluidos
ciertos factores de confusiéon como otras intervencio-
nes que pueden alterar el resultado (tipo de cirugfas,
drenajes o desbridamientos). Resulta complicado
generalizar sobre su uso para esta poblacién debido,
ademds, a que los ensayos se realizan en diferentes dosis
y tipos de glutamina.

La mayoria de los trabajos que se han encontrado al
realizar la bisqueda son sobre el uso de la glutamina en
los pacientes criticos. En referencia a esta indicacion, es
importante senalar la evolucién que hemos observado
alolargo del tiempo. En los ultimos 20 afios, se han rea-
lizado muchos estudios en esta poblacién. La mayoria
de ellos informaron que parecia haber una reduccién
de la estancia hospitalaria, asi como una menor morta-
lidad y complicaciones infecciosas. En contraposicion,
dos grandes ensayos clinicos asignados al azar y multi-
céntricos (REDOX y METAPLUS) mostraron que el
uso de la glutamina no parece tener esta capacidad de

disminuir la tasa de mortalidad de los pacientes que se
han sometido a una cirugia y que han requerido cuida-
dos intensivos©®" 32
derivadas de estos trabajos, se observa un aumento de la
mortalidad cuando se suplementa en pacientes tratados
en fase temprana de la sepsis, cuando se usan firmacos
vasopresores o cuando sufren de insuficiencia renal o
tienen ventilacién mecanica.

Por todo ello, con base en estos dltimos resultados,
no es posible recomendar el uso indiscriminado de su
aporte en las UCI, tal y como si se solia recomendarse
en los primeros afos del siglo XXI. Sin embargo, basan-
donos en las ultimas recomendaciones de la guia de la
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN), la suplementacién enteral de glutamina es
beneficiosa en pacientes con quemaduras y traumatis-
mos"?). El efecto sobre la proteccién tisular y la cicatri-
zacién parece clave en estos pacientes. En la Tabla 1 se
resumen las recomendaciones de ESPEN sobre su uso
en diferentes patologfas(74.

La segunda parte de la investigacion se basa en el
papel de la glutamina como farmaconutriente para la
poblaciéon general en enfermedades de alta prevalen-

. En cuanto a las contraindicaciones

Tabla 1. Resumen de las recomendaciones ESPEN

Pacientes

Recomendacion

Grado de
recomendacion

En pacientes con quemaduras > 20 %

Administrar GLN enteral (0,3-0,5 g/kg/dia) durante 10-15
dias, tan pronto como se inicie la NE

Grado B, fuerte consenso
(95 % de acuerdo)

Traumatismos criticos

Se puede administrar GLN enteral (0,2-0,3 g/kg/dia)
durante los primeros 5 dias. En caso de una cicatrizacion
de herida complicada, se puede administrar durante un
periodo mas largo de 10-15 dias

Grado 0, fuerte consenso
(91 % de acuerdo)

En pacientes de UCI (en general, con
excepcion de las quemaduras y los
traumatismos)

No se debe administrar GLN enteral

Grado B, fuerte consenso
(92,31 % de acuerdo)

En pacientes de UCl inestables y complejos,
particularmente en aquellos que padecen
insuficiencia hepdtica y renal

No se recomienda GLN parenteral

Grado A, fuerte consenso
(92,31 % de acuerdo)

En pacientes con pancreatitis aguda

Cuando la NE no es factible o esta contraindicada y la NP
estd indicada, GLN parenteral debe suplementarse en 0,20
g/kg/dia de L-glutamina. De lo contrario, no se requiere
inmunonutricién en PA severa

Grado de recomendacion
B, fuerte consenso (94 %
de acuerdo)

En pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal

No se recomiendan en el uso de GLN enteral ni parenteral

Grado de recomendacion
B, fuerte consenso (96 %
de acuerdo)

GLN: glutamina; NE: nutricion enteral; NP: nutricién parental; PA: pancreatitis aguda. Adaptado de 7274
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cia. El trabajo de Ma y colaboradores deja abierta otra
via importante para la salud publica: ;quizd la gluta-
mina deba incorporarse exégenamente en la dieta de
determinadas personas?®. Los resultados de dicho
estudio resultan muy esperanzadores debido a que la
suplementacién se relaciona con la disminucién de
la presién arterial, de la resistencia a la insulina, de la
hipertrigliceridemia o incluso con la mortalidad.

Ademis, enlosultimos 5 afios se han realizado muchos
estudios sobre la diabetes y las patologias intestinales, en
donde se destaca la enfermedad infamatoria intestinal.
Ambas patologias son muy prevalentes, por lo que con-
sideramos que conviene realizar mds estudios, como los
que se estan llevando a cabo, tanto in vitro como in vivo,
para conocer los mecanismos por los que se consiguen
los efectos beneficiosos de la suplementacion.

En el caso de la diabetes, por el propio mecanismo
de la enfermedad, la suplementacién tendria sentido
como parte del tratamiento en pacientes con DM2, no
tanto asi en DM1, donde la destruccion de las células
beta del pdncreas provoca la ausencia de insulina, por
ello, a mejora de la glucemia siempre va a requerir un
aporte exégeno de insulina. Por este motivo, todos los
ensayos analizados estudian la relacién con la DM2.

CONCLUSION

La glutamina es un aminodcido condicionalmente
esencial, con numerosas funciones en diferentes teji-
dos: fuente de energia en las células inmunes, man-
tenimiento de la membrana intestinal y transporte y
eliminacién de amoniaco. En ciertas situaciones cata-
bélicas, como la sepsis o la cirugia, la disponibilidad
de la glutamina puede verse comprometida debido al
aumento de la demanda, en especial, por parte de las
células de rapida division.

Las recomendaciones indiscriminadas de la suple-
mentacién con glutamina para pacientes criticos
quedan obsoletas. El supuesto beneficio sobre la dismi-
nucién de la mortalidad no ha sido respaldado por los
estudios realizados en los ultimos afios. Se recomienda
que la glutamina no se utilice en pacientes criticos con
shock o fallo multiorgdnico, asi como en pacientes con
insuficiencia renal, hepética o con hiperamonemias.

Patologias de gran prevalencia mundial, como el
cancer, la diabetes, el Alzheimer o la obesidad, podrian
beneficiarse de la suplementacion con glutamina.

Estudios ulteriores son necesarios para completar
el perfil de los efectos del aminoacido. En varias pato-

logias, los estudios unicéntricos o con pocos pacientes
no han resultado suficientes para extraer conclusiones
significativas.

PUNTOS CLAVE

® El aminodcido mds abundante, tanto en el plasma
como en los tejidos, es la glutamina. Constituye el
61 % de los aminodcidos del musculo esquelético
y representa la mitad del total del aminograma
corporal.

* La glutamina se considera un aminoécido con pro-
piedades tnicas y con amplias funciones metabdli-
cas. Sin embargo, algunos de los estudios muestran
cierta controversia, por ello, profundizar en el estu-
dio de las acciones de este aminoécido en diferentes
contextos es de vital importancia para clarificar y
optimizar su uso en distintas situaciones y tejidos.

® En ciertas situaciones catabolicas, como la sepsis o la
cirugfa, la disponibilidad de la glutamina puede verse
comprometida debido al aumento de la demanda,
en especial, por parte de células de rapida divisién

* Histéricamente, la glutamina se ha suministrado de
forma rutinaria como parte de la suplementacién
nutricional clinica. La evidencia que apoya el uso de
la glutamina viene de ensayos controlados, aleatori-
zados y unicéntricos, y de estudios observacionales
con poblaciones pequenas, su beneficio no ha sido
confirmado en recientes ensayos multicéntricos a
gran escala. Por todo ello, no se recomienda su admi-
nistracién rutinaria en todos los pacientes en unida-
des de cuidado intensivo (UCI), sino que se debe
individualizar cada caso.

= Se han encontrado asociaciones entre la ingesta die-
tética a largo plazo de la glutamina y la conversién
glutamina-glutamato, con una disminucién en el
riesgo de mortalidad, incluida la mortalidad cardio-
vascular y por cdncer. La glutamina y la conversion
de glutamina a glutamato se asocian inversamente
con el indice de masa corporal (IMC), la resisten-
cia a la insulina, la presion arterial y los triglicéridos.
Asimismo, se encontrd una asociacion positiva con
el colesterol unido a las lipoproteinas de alta densi-
dad (HDL).
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Resumen

La desnutricién en el paciente con can-
cer que es sometido a un procedimiento
quirurgico es uno de los problemas nutri-
cionales mayormente asociado con desen-
laces clinicos adversos, como aumento en
el riesgo de las infecciones, mayor riesgo de
formacién de fistulas e incremento en los
dias de estancia hospitalaria y en el riesgo
de mortalidad. La inmunonutricion (IMN)
se refiere al uso de diversos nutrimentos en
dosis mucho mas altas de los requerimien-
tos diarios, con la finalidad de lograr una
modulacién en la respuesta del sistema in-
mune del huésped en el proceso inflamato-
rio y una mejorfa en el estado de nutricién
en pacientes quirdrgicos. Es importante
conocer el estado actual del uso de la IMN
en el paciente con cancer sometido a una
cirugia, con la finalidad de aplicar correcta-
mente la terapia nutricional y disminuir los
desenlaces clinicos adversos, asi como au-
mentar la supervivencia. El objetivo de esta
revision es conocer el estado actual del arte
de laIMN en el paciente oncolégico quirur-
gico para llegar, de forma puntual, a reco-
mendaciones en la practica clinica basadas
en la mejor evidencia cientifica disponible
en la actualidad.

Palabras clave: cancer, desnutricidn,

cirugia, inmunonutricion.

' PhD, Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Monterrey, School 4
of Medicine and Health Sciences, Monterrey, México.

Summary

Malnutrition in cancer patients un-
dergoing a surgical procedure is one of
the main nutritional factors associated
with adverse clinical outcomes such as
increased risk of infections, increased
risk of fistula formation, increased length
of stay, as well as an increased mortality
risk. Immunonutrition (IMN) is defined as
the use of nutrients at doses much higher
than daily requirements in order to mo-
dulate the response of the host immune
system, the inflammatory process, and
improve the nutritional status of surgical
patients. It is important to describe the
current status of the use of IMN in cancer
patients undergoing surgery in order to
apply nutritional therapy appropriately to
reduce adverse clinical outcomes and im-
prove prognosis. The aim of this review is
to learn about the current state of the art
of IMN in surgical oncology patients and
offer recommendations for clinical prac-
tice based on the best scientific evidence
currently available.

Keywords: Cancer; Malnutrition; Surgery;
Immunonutrition.

Resumo

A desnutricdo nos pacientes com cancer
submetidos a procedimentos cirurgicos é
um dos problemas nutricionais mais asso-
ciado a desfechos clinicos adversos, como
aumento do risco de infeccdes, aumento
do risco de formacao de fistulas, aumen-
to dos dias de internagdo hospitalar, bem
como aumento do risco de mortalidade. A
imunonutricdo (IMN) refere-se a utilizacao
de diversos nutrientes em doses muito su-
periores as necessidades didrias a fim de
modular a resposta do sistema imunologi-
co do hospedeiro, o processo inflamatério
e melhorar o estado nutricional dos pa-
cientes cirdrgicos. E importante conhecer
o estado atual do uso da IMN no paciente
com cancer submetido a cirurgia, a fim de
aplicar corretamente a terapia nutricional
e reduzir os desfechos clinicos adversos,
bem como aumentar a sobrevida. O obje-
tivo desta revisdo é conhecer o atual esta-
do da arte da IMN no paciente oncoldgico
cirdrgico para chegar em tempo hébil a re-
comendacgdes na pratica clinica baseadas
na melhor evidéncia cientifica atualmente
disponivel.

Palavras-chave: cancer,
cirurgia, imunonutri¢ao.
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INTRODUCCION

La desnutricién en el paciente con cdncer sometido a
un procedimiento quirdrgico es uno de los problemas
nutricionales mayormente asociado con desenlaces cli-
nicos adversos, como aumento en el riesgo de las infec-
ciones, mayor riesgo de formacion de fistulas, aumento
en los dias de estancia hospitalaria y en el riesgo de
mortalidad. Todos estos desenlaces clinicos adversos
son el resultado de la alteracién del sistema inmune
debido al cancer, lo que amplifica la respuesta al estrés
fisiologico®?). El diagnéstico de la desnutricién en el
paciente con cdncer suele ser dificultoso al momento de
la evaluacién nutricional, ya que las medidas antropo-
métricas clsicas pueden ser de dificil aplicacion en el
paciente con cdncer, otro gran problema es la presencia
de sobrecarga hidrica que frecuentemente enmascara la
pérdida de peso®.

De acuerdo con diversas guias y consensos, se
recomienda evaluar la presencia de desnutricién en
pacientes con cincer con uno o mas de los siguientes
factores: pérdida de peso involuntaria mayor del 5%
en los ultimos 3 meses o bien disminucién en la fuerza
muscular medida por dinamometria o un consumo de
energia menor del 75% de acuerdo con sus requeri-
mientos meta”. La desnutricién en cdnceres gas-
trointestinales suele ser mds elevada, encontridndose
en un rango de 20% a 75% de los pacientes que van
a un procedimiento quirﬁrgico(5'7). Esta gran variabi-
lidad se debe a varios factores, entre ellos, la localiza-
cioén, el tipo y el tamafio del tumor, asi como factores
propios del paciente, como la edad y la presencia de
otras comorbilidades.

Por otra parte, en diversos estudios clinicos se han
demostrado los beneficios de administrar un soporte
nutricional perioperatorio en los pacientes que se
encuentran en alto riesgo de desnutricién o bien con
estado actual de desnutricion”®. La European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN), en sus gufas
de nutricién en cirugfa del 201717, recomienda que
aquellos pacientes con cirugia electiva y que presenten
algtin criterio de desnutricién o riesgo nutricional (eva-
luado con herramientas de tamiz nutricional validas),
deben recibir terapia nutricional 10 a 14 dias antes de
la cirugfa, incluso si la cirugia tiene que ser retrasada,
con la finalidad de disminuir las complicaciones pos-
quirdrgicas y mejorar la sobrevida del paciente. Es justo
en la terapia nutricional perioperatoria en donde la evi-
dencia cientifica muestra un mayor beneficio del uso
de ciertos sustratos como antioxidantes, aminodcidos

y 4cidos grasos esenciales en la nutricién del paciente
oncoldgico quirtrgico.

El objetivo de esta revision es conocer el estado actual
del arte de la inmunonutricién (IMN) en el paciente
oncoldgico quirtirgico para llegar de forma puntual a
recomendaciones en la prictica clinica basadas en la
mejor evidencia cientifica disponible en la actualidad.

INMUNONUTRICION ¢QUE DICE LA
EVIDENCIA?

La IMN, también llamada farmaconutricidn, se refiere
al uso de diversos nutrimentos en dosis mucho mads
altas de los requerimientos diarios, con la finalidad
de lograr una modulacién en la respuesta del sistema
inmune del huésped y el proceso inflamatorio propio
del estrés®. No existe una definicién universal para
la IMN, pero su término se ha empleado en diversos
escenarios clinicos y tipos de pacientes. Los inmu-
nonutrientes que son usados generalmente, y que se
reconocen como tal, son formulaciones que contienen
arginina, glutamina, dcidos grasos omega 3 (4cido w-3)
y nucledtidos. Algunos otros antioxidantes también
son utilizados como parte de laIMN, tal es el caso de la
vitamina C, el zinc y el selenio, ya sea en conjunto o de
forma individual. La mayoria de la literatura apunta al
uso en conjunto de estos nutrimentos, con la finalidad
de disminuir las complicaciones en el posoperatorio,
esto mejora la cicatrizacién de la herida quirtrgica,
produce un menor riesgo de infecciones y de estancia
hospitalaria (Figura 1)1011),

La ESPEN, en su actualizacién en las guias de onco-
logia, menciona que aquellos pacientes que van a ciru-
gia electiva, sea curativa o paliativa, deben recibir apoyo
nutricional con IMN S dias antes y 5 dias después de
la cirugfa, de acuerdo con lo que demuestra la eviden-
cia cientifica®, pero ;En qué situaciones especificas
se indica? ;Cudndo estaria contraindicado el uso de
IMN? ;A qué dosis tendria que utilizarse cada uno de
los inmunonutrientes? Para poder contestar a cada una
de estas interrogantes, es necesario revisar lo que dice
la literatura cientifica con respecto al uso de la IMN en
el paciente oncoldgico quirargico, tomando en cuenta
el efecto que tiene cada uno de estos sustratos sobre el
sistema inmune con la dosis y por el tiempo correctos.

Glutamina

La glutamina es un aminodcido abundante en el cuerpo
humano, el 60% de las reservas de aminodcidos enla masa
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muscular esquelética se conforman por glutamina'?. Es
el sustrato mds importante para la generacién de amo-
nio a nivel renal y representa el sustrato principal para
los enterocitos, colonocitos y células T y B del sistema
inmune?. La integridad de la mucosa intestinal parece
ser protegida y estimulada por cantidades suficientes
en las reservas corporales de glutamina'¥. Las reser-
vas corporales de glutamina se disminuyen después de
alguna lesién, como trauma, procedimiento quirtdrgico,
quemaduras, infecciones o evento de pancreatitis, razén
por la cual se considera un aminodcido condicional-
mente esencial’?. Debido a estas razones, la glutamina
se ha utilizado en diversas situaciones clinicas, llegando
incluso a una sobreutilizacién y a considerarla como uso
rutinario en pacientes criticos y en oncoldgicos.

Los resultados del uso de la glutamina en pacientes
quirurgicos criticos son controversiales, ya que si bien
es necesaria en situaciones de estrés ﬁsiolégico, tam-

bién se debe considerar el metabolismo (hepdtico y
renal) de la glutamina y, por tanto, sus contraindicacio-
nes. Heyland y colaboradores™®), en el 2013, llevaron
a cabo un ensayo clinico multicéntrico con la adminis-
tracién de glutamina dentro de la nutricién parenteral
en pacientes criticos con falla multiorgdnica, donde
los resultados mostraron un aumento en la mortali-
dad en un 28% en aquellos pacientes alimentados con
glutamina sola o en combinacién con antioxidantes ya
ajustada por variables confusoras (HR 1,28; IC 95%
1,00-1,64; p = 0,05), cabe mencionar que la mayoria
de la muestra de este estudio fue en pacientes no qui-
rargicos (79%), por lo que se debe tener en conside-
racion estos resultados del estudio REDOX. Por otro
lado, la evidencia cientifica en pacientes oncoldgicos
quirurgicos demuestra un mayor beneficio en el uso de
la glutamina como parte del soporte nutricional perio-
peratorio en pacientes oncoldgicos.
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En una revision sistematica y metaandlisis publicada
en el 2019, donde se incluyeron 19 ensayos clinicos con
1387 pacientes, se demostré que en aquellos pacientes
que van a cirugia electiva por cincer gastrointestinal, el
uso de laIMN con glutamina enteral perioperatoria dis-
minuyd el riesgo de las complicaciones posoperatorias
(formacion de fistulas e infecciones) un 48% (RR 0,52;
IC 95% 0,38-0,71), también hubo una disminucién en
los dias de la estancia hospitalaria (1,57 dias, IC 95%
-2,48,-0,66)®. Otro metaanalisis, publicado en el 2021
por Yang y colaboradores'?, con 31 ensayos controla-
dos aleatorizados (ECA) y 2201 pacientes, demostré
que el uso de la glutamina perioperatoria en pacientes
con céncer colorrectal mejoraba la respuesta humoral
CD4 (DE = 0,76, 1C 95% 0,53-0,99), inmunoglobulina
(Ig) G (DE =1,10; IC 95% 0,70-1,50); por otro lado, se
demostré una menor estancia hospitalaria (DE =-1,13;
IC 95% -1,68 a -0,58 dias), asi como menor riesgo de
fuga de la anastomosis (RR = 0,23; IC 95% 0,09-0,61).

Arginina

La arginina es uno de los inmunonutrientes mds impor-
tantes al demostrar en la evidencia su importante fun-
ci6én para modular la respuesta inflamatoria y promover
la cicatrizacion de las heridas, siendo un precursor de la
sintesis de prolina'”. Es también un aminoécido con-
dicionalmente esencial en situaciones de estrés fisiol-
gicoy es necesaria para la proliferacion y diferenciacion
de los linfocitos T especializados"®. Por otro lado, es
importante mencionar que la arginina es un importante
precursor del 6xido nitrico, implicado en la vasodilata-
cién y la coagulacion’®. La mayoria de la evidencia en
la literatura demuestra que el uso de la arginina como
IMN se encuentra en pacientes quirtrgicos con cance-
res gastrointestinales(>?%21),

En una revision sistemadtica, donde se incluyeron n
= 21 ensayos clinicos con 1918 pacientes con cirugia
electiva gastrointestinal®, se observé que aquellos
pacientes que recibieron IMN perioperatoria presenta-
ron un menor riesgo de complicaciones posquirtrgicas,
especialmente con el uso de la arginina en combinacién
con el dcido w-3, esto demostré 58% menor probabili-
dad en el desarrollo de las infecciones posoperatorias
(RR 0,42; IC 95% 0,27-0,63). En la mayoria de los
ensayos clinicos analizados, la sinergia de la combina-
cién de arginina con dcido w-3 parece tener un mayor
efecto en la reduccién de las complicaciones de la
herida quirdrgica, sobre todo en pacientes con cirugia
electiva gastrointestinal, como de pancreas, estémago y

esofago. Es importante mencionar que en la literatura
internacional se recomienda no emplear la arginina en
el soporte nutricional en pacientes criticos hemodina-
micamente inestables o con sepsis debido a las caracte-
risticas propias del aminodcido en la vasodilatacién y la
coagulaciéon®.

Omega 3

Los é4cidos grasos poliinsaturados (AGPI) w-3 se han
considerado uno de los inmunonutrientes mds rele-
vantes, ya que se ha demostrado que estos modulan
el estrés oxidativo y la respuesta inflamatoria de forma
controlada al reducir la produccién de especies reacti-
vas de oxigeno y de citocinas proinflamatorias, como el
TNF-ay las interleucinas (IL) 1B, IL-6 e IL-8. El 4cido
eicosapentaenoico (EPA) y el 4cido docosahexaenoico
(DHA)®¥ se han estudiado en diversos ensayos clinicos
asignados al azar, tanto el EPA como el DHA se pueden
producir en el cuerpo por desaturacién y elongacion del
4cido alfa-linolénico (ALA), sin embargo, esta produc-
cidn se genera en pequenas cantidades; las principales
fuentes de EPA y DHA, las constituyen los pescados de
agua fria, las algas marinas y el krill, que componen la
principal fuente de w-3 en los humanos®¥.

De acuerdo con diversas investigaciones, la forma
mas probable en la que el dcido w-3 modula las citoci-
nas proinflamatorias es al sustituir la composicion de
los dcidos grasos en la membrana celular al cambiar la
respuesta de la cascada inflamatoria®). Durante mas de
30 afios, hemos tenido evidencia que demuestra que la
administracién de AGPI w-3 se asocia con una reduc-
cion en la serie 2 de las prostaglandinas consideradas
mds proinflamatorias, lo que aumenta la funcién en la
defensa celular debido a la inhibicién en la sefializa-
cién de las prostaglandinas E2?°. Diversos estudios
clinicos demuestran el beneficio del uso de AGPI w-3
en pacientes con cdncer®. De acuerdo con la ESPEN,
en sus guias de oncologia se recomienda la suplemen-
tacién de dcido w-3 de 1 a 2 g/dia en pacientes en trata-
miento oncoldgico que presenten desnutricion, con la
finalidad de mejorar el apetito, preservar la masa mus-
cular y aumentar el peso, sobre todo en pacientes con
caquexia oncolégica®®. De igual manera, se recomienda
el empleo de IMN perioperatoria (S dias antes y 5 dias
después de la cirugfa), incluido 1 a 2 g/dfa de 4cido w-3
como parte del soporte nutricional en pacientes con
cirugia electiva, sea curativa o paliativa®®”.

Es importante mencionar que el efecto inmuno-
modulador y antiinflamatorio del dcido w-3 se logra
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al tener una suplementacién de 1 a 2 g/dia, como lo
muestra la evidencia cientifica®. Al igual que algunos
antioxidantes, los AGPI w-3 pueden ser proinflamato-
rios e inhibir la funcién del sistema inmune cuando se
suplementa en megadosis. De acuerdo con una revision
publicada por Fenton y colaboradores, se muestra que
un exceso en la administracién de AGPI w-3 puede
inhibir la funcién de los macroéfagos, asi como las célu-
las natural killer (NK), también inhibe la funcién de
los linfocitos T CD8 y la proliferacion de los linfocitos
T especializados. Esta inhibicién de la funcién del sis-
tema inmune se logra al exceder los 5 g/dia de forma
mantenida, por lo que se debe vigilar las dosis de AGPI
w-3 de los suplementos en via oral o enteral y en emul-
siones parenterales, con la finalidad de no excederse en
dicha suplementacién®”.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES DEL
USO DE LA IMN PERIOPERATORIA

La evidencia en la literatura cientifica muestra indi-
caciones muy puntuales para el uso de la IMN, con
un mayor beneficio en los pacientes quirtrgicos con
cdnceres gastrointestinales, incluido el cdncer de esé-
fago, estomago, pancreas y colorrectal. De acuerdo
con diversas revisiones sistemdticas llevadas a cabo en
pacientes con cirugfa electiva por cdncer gastrointesti-
nal alto o bajo, se demuestra que la IMN perioperatoria
que contiene glutamina, arginina, AGPI w-3 y algunos
antioxidantes, mejorala cicatrizacion de las heridas, dis-
minuye el riesgo de las infecciones locales y sistémica,
lo cual se traduce en menores costos y dias de estancia
hospitalaria. De acuerdo con el estudio de Waitzberg y
colaboradores, se demuestra el efecto que tiene la IMN
perioperatoria en pacientes con cancer sobre diversos
desenlaces clinicos (Tabla 1)®%3V,

Como se describié y mencioné anteriormente, la
IMN se refiere a la adicién de ciertos sustratos que
tienen un efecto sobre la modulacién de la funcién del
sistema inmune. Esta modulacién se logra al adminis-
trar ciertos nutrimentos en dosis farmacolégicas por
el tiempo establecido y en el paciente correcto. En
la Tabla 2 se muestra un resumen de los inmunonu-
trientes encontrados en la literatura cientifica que han
demostrado un beneficio claro en pacientes sometidos
a cirugia electiva por cdncer gastrointestinal. Como se
puede observar, cada inmunonutriente tiene su razén
de ser y debe ser administrado de forma y con la dosis
correctas para lograr el efecto terapéutico deseado.

CONCLUSIONES

El uso de la IMN es similar al de cualquier terapia
farmacolégica, si pensamos en un paciente con sep-
sis que requiere ciertos antibidticos de alto espectro
con cierta dosis y tiempo; entonces, podemos enten-
der que el uso de la IMN es totalmente similar. En la
actualidad se cuenta con diversas formulaciones que
contienen glutamina, arginina, AGPI w-3 y algunos
antioxidantes, ya sea en conjunto o separado, pero es
responsabilidad del clinico hacer el uso correcto de
dichas formulaciones para identificar a qué pacientes
administrar una terapia farmacoldgica con estos inmu-
nonutrientes. La evidencia cientifica es clara, el uso de
laIMN se recomienda en pacientes con céncer que van
a una cirugfa electiva (sea curativa o paliativa), sobre
todo en pacientes con cincer de eséfago, estomago,
colorrectal y pancreas. Tomando en cuenta los desen-
laces clinicos adversos en el paciente con céncer con
desnutricién sometido a un procedimiento quirtdrgico,
como clinicos, podemos disminuir en gran medida las
complicaciones posquirtrgicas, sobre todo impactar

Tabla 1. Inmunonutricién perioperatoria: desenlaces clinicos de acuerdo con la bibliografia cientifica®®

Desenlace

IMN perioperatoria

RR (1C 95%)

Infeccion de la herida quirdrgica

| 39% riesgo de infeccion

0,61 (0,38-0,96)

Absceso abdominal

| 57% riesgo de abscesos

0,43 (0,21-0,91)

Sepsis

| 47% en desarrollo de sepsis

0,53 (0,22-1,27)

Fuga de la anastomosis

| 48% en la probabilidad de fuga de la anastomosis

0,52 (0,28-0,95)

Neumonia

| 46% en desarrollo de neumonia

0,54 (0,34-0,87)

IC: intervalos de confianza; RR: riesgo relativo.
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Tabla 2. Indicaciones y uso de los diversos inmunonutrientes en la nutricion del paciente oncoldgico quirtrgico®7:1923253233)

Inmunonutriente Indicaciones Dosis propuesta de acuerdo con la bibliografia
Glutamina Pacientes con cirugia electiva gastrointestinal. No en 0,3-0,5 g/kg/dia
pacientes criticos con falla multiorganica
Arginina En pacientes con cirugia electiva gastrointestinal, 6-18 g/dia
administrarlo en conjunto con el omega 3. No en
pacientes con inestabilidad hemodinamica o sepsis
Omega 3 En pacientes con cirugia electiva gastrointestinal, 1-2 g/dia (maximo 5 g/dia)
administrarlo en conjunto con arginina. No en SDRA Relacion w-6:w-3 2:1-4:1
Zinc Pacientes criticos, quirurgicos y con fistulas de alto gasto | VO/NE: 11-19 mg/dia
o diarrea por enteritis posradiacion NPT: 2,5-5 mg/dia
Diarrea o fistulas de alto gasto: 12-30 mg/dia
Selenio Pacientes criticos y quirdrgicos VO/NE: 70-100 pg/dia
NPT: 100-400 pg/dia
Vitamina C Pacientes criticos y quirdrgicos VO/NE: 250-500 mg/dia
NPT: 200 mg/dia
Criticos-quirdrgicos: hasta 1000 mg/dia

NE: nutricion enteral, NPT: nutricion parenteral total; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda; VO: via oral.

en la supervivencia, principal objetivo dentro del tra-

tamiento en el paciente con cdncer.
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