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Informacion para los autores

1. Objetivo y alcance

LaRevistade Nutricién Clinicay Metabolismo (RNCM)
es la publicacién oficial de la Asociaciéon Colombiana de
Nutricién Clinica, cuyo primer ntimero fue publicado en
mayo 2018. Es una revista de acceso abierto y revisada
por pares; y cuenta con una periodicidad trimestral en
version electronica. La revista recibe para publicaciéon
articulos en espanol, inglés y portugués.

Su objetivo es publicar articulos cientificos en el campo
de la nutricién clinica y del metabolismo. Por lo tanto,
la Revista publica articulos sobre los distintos procesos
bioquimicos, en particular sobre el metabolismo ener-
gético y las regulaciones nutricionales, la terapia nutri-
cional (nutricién enteral, nutricién parenteral, suple-
mentos orales, suplementos vitaminicos), y la relacién
entre nutricion y enfermedad.

La revista esta dirigida a profesionales y estudiantes de
carreras afines a las dreas de la salud.

La publicacién de los numeros de la RNCM corres-
ponde a los siguientes periodos: enero-marzo, abril-
junio, julio-septiembre, octubre-diciembre.

La Revista publica en sus cuatro numeros anuales, los
siguientes tipos de articulos: Articulos Originales,
Casos clinicos, Revisiones, Controversias, Protocolos y
Guias Clinicas, Otros.

2, Criterios para la aceptacion inicial de
manuscritos

Sin excepcidn, los manuscritos serdn sometidos a una
evaluacion completa por el editor para la validacion
inicial. Los criterios para esta etapa inicial incluyen ori-
ginalidad, validez de los datos, claridad de redaccién,
autorizacion 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.

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

La RNCM solo acepta escritos originales, de suerte
que el envio de cualquier contribucién o publicacién
para consideracién del Comité Editorial implica que
es original y que no ha sido previamente publicado ni
estd siendo evaluado para su publicacién en otra revista.
No se aceptard material previamente publicado en
revistas indexadas. Las Guias o Recomendaciones cli-
nicas nacionales o internacionales publicadas por otras
revistas podrén ser publicadas con previa validacion del
editor y una vez sean obtenidos los permisos correspon-
dientes para publicar. Los autores son responsables de
obtener los permisos oportunos para reproducir par-
cialmente el material, ya sea texto, tablas o figuras, los
cuales deberd adjuntar al articulo enviado a la Revista
de Nutricién Clinica y Metabolismo.

El Editor es el responsable de la decision de aceptar
o rechazar los articulos enviados a la Revista para su
publicacion.

3. Proceso de revision por pares

Aceptacion editorial del tema. El proceso de acep-
tacion de articulos 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 recepcion
del articulo, se notificaré al autor corresponsal, via elec-
tronica si el articulo sometido cumple con las normas y
los requisitos que se detallan en Lista de Chequeo para
Autores.

Revision por pares. El segundo paso consiste en una
revisién de tipo doble ciego (double-blind review). Cada
manuscrito serd evaluado por dos revisores expertos en el
tema investigado o revisado para evaluar la calidad cien-
tifica del documento. Un tercer dictamen podré ser soli-
citado para arbitrar un articulo en particular. Con dos o
tres dictimenes, el editor definird su publicacion. El autor
corresponsal recibira la respuesta en un tiempo méximo
de 60 dias, la cual podrd ser: aceptado / no aceptado /
reenviar para revisién / publicable con modificaciones.

4, Secciones de la RNCM

La Revista cuenta con las siguientes seis secciones:
Editoriales, Articulo Original, Articulos de Revision (se
incluyen las Controversias), Casos Clinicos, Protocolos
y Otros (se incluyen las cartas al editor, noticias de acti-



vidades de la Asociaciéon Colombiana de Nutricién
Clinica [ACNC], entrevistas, etc.).

5. Normas de formato y estilo

El manuscrito debe enviarse en formato Microsoft

Word en espanol, inglés o portugués. El texto debe estar

en fuente Times New Roman con 12 puntos de tamaio,

Interlineado de 1,5 y margenes de 2,54 cm en todos los

lados. No se debe poner espacio adicional entre parra-

fos y el texto debe justificarse.

« Agregar numeros de linea en todo el archivo ini-
ciando en la primera pagina.

« El titulo del manuscrito debe tener maximo 15
palabras y estar traducidos al inglés y portugués.

«  El titulo del manuscrito NO debe ir en mayuscula
ni con punto (.) al final.

«  Solo se utiliza cursiva para las palabras en inglés u
otro idioma dentro del texto del escrito.

« Los ntimeros de 0-9 deben ir en letra (cero, ...
nueve); y de 10 en adelante deben ir en nimero
(10,20...).

«  Los numeros decimales se escriben con coma (,) y
con dos decimales (ej: 45,00); los enteros se escri-
ben con punto (.)

«  Elsigno % va separado del nimero (ej: 45,00 %).

6. Resumen estructurado

Todos los articulos deberdn tener el resumen estructu-
rado en espanol, inglés Y portugués. Deben cumplir con
el siguiente formato:

« Introduccién

o Objetivos

«  Métodos

« Resultados

« Conclusiones

« Palabras clave (32 6)

La extensién maxima del resumen para todos los articu-
los es de 250 palabras.

Las palabras clave deben estar incluidas en el tesauro
MeSH (http://www.nlm.nih.gov/mesh/) y/o DeCS
(https://decs.bvsalud.org/es/).

7. Referencias bibliograficas

Para las referencias bibliograficas se debe usar el estilo
Vancouver. Se presentardn en el texto, entre parénte-

sis en superindice, segun el orden de aparicioén con la
correspondiente numeracion correlativa. Los nombres
de las revistas deberdn abreviarse de acuerdo con el
estilo usado en el NLM catalog, disponible en https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals

NO se aceptan “observaciones no publicadas” ni “comu-
nicacién personal” como referencias validas en esta sec-
cion. La citacién de articulos originales aceptados y en
proceso de publicacidn, se incluyen en las citas biblio-
gréficas como [en prensa] (entre corchetes). Siempre
que sea posible, proporcionar DOI y direcciones URL
para las referencias.

8. Fuentes de financiacion

Todos los articulos publicados en la Revista deberan
declarar la fuente de financiacién. Se trata de declarar
las relaciones financieras con entidades en el dmbito
biomédico que podrian percibirse como influyentes, o
que sean potencialmente influyentes en los resultados y
contenidos de los articulos. Se deberdn informar todas
las entidades publicas o privadas que patrocinaron o las
instituciones que participaron en los fondos econémi-
cos que financiaron el trabajo de investigacién. Las ins-
tituciones académicas, no necesitan ser divulgadas. Por
ejemplo, si una agencia gubernamental o una universi-
dad patrociné un estudio sobre algtin producto nutri-
cional/farmacéutico proporcionado por una compaiia
farmacéutica, solo necesita enumerar la compania
farmacéutica. Es importante declarar cualquier tipo de
relacién econdémica. Si no hay ninguna fuente se debe
declarar” “Esta investigacién no ha recibido financia-
cién externa”.

9. Conflicto de Intereses

Un conflicto de interés es una vinculacién econémica
o de otra naturaleza (académico, personal, intelectual)
que puede afectar las opiniones, conductas o el manus-
crito de un autor, editor o revisor.

Los autores deben indicar en el formato “Pdgina de
titulo” si existe algun conflicto de interés actual o por-
tencial con relacién a la produccién del manuscrito.

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

Vil



10. Declaracion de Autoria

En la lista de autores debera figurar unicamente aque-
llas personas que cumplan cada uno de los siguientes
requisitos:

1. Haber participado en la concepcién o diseno del
trabajo; o enla adquisicidn, andlisis o interpretacion
de datos

2. Haber participado en la redaccidn del texto y en sus
posibles revisiones.

3. Haber aprobado la versién que finalmente va a ser
publicada.

4. Se responsabiliza de todos los aspectos del trabajo
para garantizar que las preguntas con relacién a la
exactitud o integridad de cualquier parte del trabajo
se investigue y resuelva de manera adecuada.

La Declaracién de autoria debe indicarse en el formato
“Pégina de titulo”.

Ejemplo: (poner inicamente las iniciales de los autores)

Declaracion de autoria: “Conceptualizacién, X.X. e
YY.,; metodologia, X.X,; software, X.X.; validacion,
XX, YY. y Z.Z; anélisis formal, X.X,; investigacion,
X.X.; recursos, X.X.; tratamiento de datos, X.X.; redac-
cion del borrador original, X.X.; redaccidn, revisién y
edicién, X.X.; visualizacién, X.X.; supervisién, X.X;
administracion del proyecto, X.X.; obtencién de finan-
ciacién, Y.Y. Todos los autores han leido y aceptado la
version publicada del manuscrito”. Todos los autores
revisaron el manuscrito, acuerdan ser plenamente res-
ponsables de garantizar la integridad y precision del
trabajo, y leyeron y aprobaron el manuscrito final (por
favor no modificar el texto).

Consulte CRediT taxonomy para la explicacion de los
términos. La autoria debe limitarse a quienes hayan
contribuido sustancialmente al trabajo presentado.



(arta de la presidente

Posgrados en Nutricion Clinica

Postgraduate Courses in Clinical Nutrition
Cursos de Pos-Graduagdo em Nutri¢do Clinica

Diana Trejos-Gallego*.

https://doi.org/10.35454/rncm.v7n1.631

La investigacion en nutricién avanza répidamente. Cada
dia surgen nuevas evidencias y enfoques terapéuticos que
requieren de profesionales capacitados para su imple-
mentacion. La nutricion clinica es un campo dentro de
la ciencia de la nutricién y de la salud que se enfoca en el
estudio y la aplicacién de la alimentacién y la nutricién
para el tratamiento y la prevencion de enfermedades. En
Colombia, la necesidad de profesionales capacitados en
este campo es cada vez mas evidente debido ala creciente
conciencia de la importancia en la aplicacién de este tipo
de conocimiento en pro de mejores desenlaces en salud,
calidad de viday disminucién de costos en la atencién?.

La necesidad de esta formacion se palpa en los dife-
rentes dmbitos de atencidn: hospitalario, cuidado critico,
ambulatorio, domiciliario y los diferentes niveles de
atencion en salud. En la prictica asistencial es notoria
laincidencia de enfermedades cronicas no transmisibles,
desnutricion relacionada con la enfermedad y trastor-
nos de la conducta alimentaria, con una poblacién que
demanda atencién integral y especializada en este campo,
para impactar de forma positiva en su estilo de vida®?).

En este contexto, la realizacién de posgrados en nutri-
cién clinica se presenta como una necesidad imperante
tanto para médicos como para nutricionistas, dado que
pueden garantizar la aplicacién de practicas basadas
en la evidencia cientifica mas reciente para mejorar la
calidad de la atencion brindada a los pacientes; ademds,
les permite adquirir los conocimientos y las habilidades
necesarias para abordar de manera efectiva los desafios
nutricionales que enfrenta la sociedad colombiana. Estos

*Correspondencia: Diana Trejos Gallego.
dtrejosgnutricion@gmail.com
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programas deben enfocarse en desarrollar competencias
alolargo de su plan de estudios que puedan ser certifica-
das de acuerdo con los temas desarrollados y posibiliten
su aplicacion desde ese momento®*.

El desarrollo de programas académicos que permitan
una certificacién por competencias en nutricion clinica
para médicos y nutricionistas permitirfa procurar una
atencion de calidad centrada en el paciente en el dmbito
de la salud. Estas competencias abarcan desde el cono-
cimiento profundo de los principios de la nutricién
hasta la capacidad de realizar evaluaciones integrales del
estado nutricional, el disefio de planes de alimentacién
y nutricién especificos, y el manejo de complicaciones
relacionadas con la nutricién como la obesidad, las enfer-
medades crénicas no transmisibles y la desnutricion, entre
otros eventos de salud. La formacién en competencias
en nutricion clinica no solo fortalece la capacidad de los
profesionales para intervenir en casos de enfermedad, sino
que también promueve la prevencién y el tratamiento de
afecciones relacionadas con la alimentacién y la nutricion
en la poblacién colombiana, lo que contribuye a mejorar
la salud y el bienestar de la sociedad®*.

Diana Trejos-Gallego, ND, PhD
Nutricionista, Hospital Santa Sofia de
Caldas, PhD. Docente de Nutricién en
Especializacion en Medicina Intensiva,
Universidad de Manizales, Caldas,
Colombia. Directora del programa

de Nutricién y Dietética, Universidad
Catolica de Manizales. Presidente,
Asociacién Colombiana de Nutricién
Clinica (ACNC) 2023-2025.
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Editorial

La presion de la cienciometria no puede llevar
a perder de vista la funcion tacita de un editor

The pressure of scientometrics cannot lead to losing
sight of the tacit function of an editor

A pressdo da cienciometria ndo deve levar a perder de vista a func¢do tdcita de um editor

Maria Victoria Benjumea Rincén, ND, PhD*

https://doi.org/10.35454/rncm.v7n1.633

El editor de una revista se define como aquella persona
que se encarga de dirigir, coordinar, preparar, redactar,
corregir y revisar una publicacién especializada'’. De
acuerdo con Vitén-Castillo®, el editor ocupa un escalén
superior en la jerarquia editorial debido a que, ademds
de tener los conocimientos del revisor, debe poder eva-
luar estratégicamente un manuscrito sometido para ser
publicado, ver la repercusién que puede traer en la calidad
de la revista, revisar la calidad de la redaccion y poder
controlar el flujo editorial.

Para el Ministerio de Ciencia Tecnologia e Innovacién
(Minciencias) en Colombia, un editor es la “persona
encargada de coordinar la organizacién cientifico-admi-
nistrativa, composicién y calidades del comité editorial y
del comité cientifico, del grupo de drbitros y de los autores,
dela evaluacién de los materiales que presentan ala revista
y de la coordinacidn para su publicacién. Su aporte funda-
mental es la de certificar el nuevo conocimiento a través
dela seleccidn y gestion ante pares que sancionan la origi-
nalidad yla calidad de los documentos sometidos.”®). Este
responde, ademds, “... por las tareas propias del proceso
de produccién como la correccién de los manuscritos,
de su eventual transformacién para alcanzar una mayor
claridad en la exposicién de las ideas, para que se sigan las
normas de calidad cientifica, editorial y documental que
deben ser integradas por los autores, respondiendo a las
finalidades que fija la revista. Esta labor puede superar la
disponibilidad del editor y requerir la colaboracién nece-

*Correspondencia: Maria Victoria Benjumea Rincon.
editor-rmnc@nutriclinicacolombia.org
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saria de los servicios de otros profesionales: correctores
de estilo, traductores que revisen los textos cuando no
han sido escritos en la lengua materna, impresores que
aseguren la produccion dela revista, disefiadores graficos,
web madster, entre otros.”®.

Todo lo definido por Minciencias, ademds de propen-
der por la calidad de las revistas cientificas colombianas,
también permite acceder o no a la clasificacién que
realiza Publindex (sistema de indexacién y homologa-
cién de revistas especializadas de ciencia, tecnologia
e innovacién [CTI]) de las revistas que participan en
sus convocatorias, tarea por demds compleja y que
no siempre produce buenos resultados para las que
voluntariamente se someten a esta evaluacién®. Esta
clasificaciéon cobra importancia para quienes publican
en ellas, puesto que también se relaciona con la visi-
bilidad, la citacién de los articulos y con los estimulos
econdmicos para investigadores y docentes dependiendo
de la categoria de la publicacién en la que comparten
sus manuscritos; esto limita la demanda por investiga-
dores que buscan publicar su produccién cientifica en
las revistas mejor clasificadas en los diferentes indices
bibliogréficos como Scopus, Publindex, entre otros®.

Como pueden ver, esto es un circulo no vicioso, pero si
dificil de romper. Por consiguiente, lalabor de un editor
es compleja y debe llevar a cualificar dia a dia las publi-
caciones que selecciona para lograr la meta de incluir su
revista en los indices bibliogréficos mds importantes y
contribuir con la apropiacién social de conocimiento de
alta calidad cientifica.

La cienciometria nos obliga a establecer pautas, dise-
far instrumentos y definir métodos e indicadores de las

Obra bajo licencia Creative Commons @ o e @

BY NC SA



Benjumea M. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2024;7(1):3-5.

revistas a la luz de los requisitos y los requerimientos
de los indices bibliogréficos de alta calidad (PubMed
Central/National Library of Medicine, Scopus, entre
otros)(®”. Ello nos permite identificar el origen geogra-
fico de nuestros lectores/autores (Figura 1), analizar
la relacién de articulos de las distintas secciones de la

Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo

revista (Figura 2) y establecer tendencias tematicas,
entre muchas otras variables que aporta la plataforma
OJS, en la que se administra nuestra revista.

La meta de ser incluidos en Publindex, Scopus y
PubMed Central/National Library of Medicine nos
obliga a reevaluarnos, definir limites metodolédgicos
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mads estrechos para los autores y tomar decisiones rela-
cionadas con los tipos de articulos que seleccionaremos
prioritariamente a partir de este afio. Por ejemplo, las
revisiones narrativas que predominaban hasta la fecha
serdn rechazadas, con excepcién de las que solicitemos
desde el Comité Editorial a expertos en teméticas espe-
cificas. Ello quiere decir que, si un autor quiere publicar
una revision en nuestra revista, esta deberd ser sistema-
tica o de alcance, tal como yalo actualizamos en nuestra
pégina web en las directrices para los autores.

No obstante, mi vida como docente-investigadora
y mi compromiso durante los ultimos 20 afios de vida
académica con la formacién de nuevos investigadores
de pre- y posgrado no me permite centrarme solo en
los afanes editoriales de la cienciometria de la revista. Al
contrario, la cienciometria me ayuda a orientar alos auto-
res de manuscritos que rechazamos debido a debilidades
metodoldgicas o por presentar revisiones narrativas sin
ninguna metodologia expresa. Cada rechazo es una opor-
tunidad de ofrecer alos autores una detallada evaluacién
sobre las falencias y debilidades de su manuscrito para
motivarlos a reelaborarlos y enviarlos nuevamente a eva-
luacién por parte de nuestro equipo. La respuesta de la
mayoria ha sido, hasta el momento, muy satisfactoria.

Al aceptar ser la editora de la Revista de Nutricién
Clinica y Metabolismo de la Asociacién Colombiana
de Nutricién Clinica (ACNC), me comprometi con
su cualificacién —sin desconocer el avance encontrado
hasta la fecha— para lo cual cuento con un equipo exce-
lente de asesores; ademds, junto con la presidenta de la
ACNC aprovecharemos cada oportunidad que se nos
presente para contribuir con la formacién investigativa
delos profesionales de la salud que trabajan en nutricién
clinica y quieran cualificarse en investigacién y escritura
de articulos cientificos. Vale la pena aclarar que esto no

nos compromete con la aceptacion de los manuscritos
enviados a evaluacidn de la revista para su publicacion,
pues cada uno pasa, al menos, por dos rondas externas
de evaluacién a ciegas.

Maria Victoria Benjumea Rincén,
ND, PhD

Editora

Revista de Nutricion Clinica

y Metabolismo. Asociacion
Colombiana de Nutricién Clinica.
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en menores de 5 anos diagnosticados en
el Hospital Regional de la Orinoquia

Characterization of acute malnutrition in children under 5 years of age
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Resumen

Introduccién: la desnutricion infantil
afecta con mayor gravedad a la poblacién
menor de cinco afos y su diagnostico,
tratamiento y seguimiento deben seguir
el lineamiento para el manejo integrado
de la desnutricién aguda en menores de
cero a 59 meses de edad (Resolucién 2350
de 2020).

Objetivo: realizar una caracterizaciéon de
la desnutricion aguda en menores de cinco
anos diagnosticados en el hospital y verifi-
car la adherencia al lineamiento de manejo.

Material y métodos: se realizé un
estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo, y se recolectaron las fichas
de notificacion Sistema de Vigilancia de
Salud Publica (SIVIGILA) de enero de 2017
aagosto 2021 en el Hospital Regional de la
Orinoquia. La base de datos se registr6 en
Excel version 2013 y fue analizada en SPSS
versién 22.

Resultados: se obtuvieron datos de 146
nifios y nifas con desnutriciéon confirma-
da (58,22 % de sexo masculino); 78,77 %
procedentes de cabecera municipal y
19,86 % pertenecientes a etnias indige-
nas. Solamente 45,97 % de los casos que
requieren toma de perimetro braquial
tuvieron dicha medicién, 42,47 % de los
casos recibieron menos de seis meses de
lactancia materna, 26,03 % inicié alimen-

Summary

Introduction: child malnutrition most
severely affects the population under five
years of age. Its diagnosis, treatment, and
follow-up should follow the guidelines
for the integrated management of acute
malnutrition in children aged zero to 59
months (Resolution 2350 of 2020).

Objective: we did a characterization
of acute malnutrition in children under
five years of age diagnosed in the hospital
and verified adherence to management
guidelines.

Materials and methods: an obser-
vational, descriptive, and retrospective
study was conducted. Public Health
Surveillance System (SIVIGILA) notification
forms were collected from January 2017 to
August 2021 in the Hospital Regional de la
Orinoquia. The database was recorded in
Excel version 2013 and analyzed in SPSS
version 22.

Results: data of 146 children with confir-
med malnutrition were obtained (58.22 %
male), 78.77 % were from the municipal
capital, and 19.86 % belonged to indige-
nous ethnic groups. Only 45.97 % of the
cases requiring brachial perimeter mea-
surement had such measure; 42.47 % of
the cases received less than six months
of breastfeeding; 26.03 % started comple-
mentary feeding before six months of age;
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Resumo

Introdugdo: a desnutricdo infantil afeta
com maior severidade a populagdo com
menos de cinco anos, seu diagnostico, tra-
tamento e acompanhamento devem seguir
as diretrizes para o manejo integrado da
desnutricao aguda em criancas de zero a 59
meses de idade (Resolugao 2350 de 2020).

Objetivo: caracterizar a desnutricao
aguda em criangas menores de cinco anos
de idade diagnosticadas no hospital e ve-
rificar a adesdo as diretrizes de tratamento.

Material e métodos: foi realizado um
estudo observacional, descritivo e retros-
pectivo. Foram coletados os formularios
de notificacdo do Sistema de Vigilancia
em Saude Publica (SIVIGILA) de janeiro
de 2017 até agosto de 2021 no Hospital
Regional da Orinoquia. O banco de dados
foi registrado no Excel versao 2013 e anali-
sado no SPSS verséo 22.

Resultados: 146 criancas tinham des-
nutricio confirmada, 58,22% do sexo
masculino; 78,77% procedentes da cabe-
ceira municipal, 19,86% de etnia indigena;
apenas 45,97% dos casos que exigiam a
medicao da circunferéncia do braco foram
medidos; 42,47% dos casos receberam
menos de seis meses de amamentacao;
0 26,03% iniciaram a alimentacdo com-
plementar antes dos seis meses de idade;

Obra bajo licencia Creative Commons @ o e @

BY NC SA



tacién complementaria antes de los seis
meses de edad; 14,4 % tuvo manejo tera-
péutico indicado por la Resolucion 2350
de 2020y la letalidad fue de 1,4 %.
Conclusiones: se evidenciéo una baja
medicién de perimetro braquial, asi como
baja adherencia a los lineamientos para
diagnéstico y tratamiento de desnutricién
aguda. Mayores estudios para caracterizar
la poblaciéon e intervenir en factores de
riesgo evidenciables, como la baja educa-
cién materna o la pobre lactancia materna,
podrian disminuir las tasas de desnutricion.

Palabras clave: desnutriciéon aguda gra-
ve; desnutricion proteico-calérica, kwas-
hiorkor, Colombia.
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14.4 % received therapeutic management
as indicated by Resolution 2350 of 2020;
the case fatality rate was 1.4 %.

Conclusions: there was evidence of low
measurement of the brachial perimeter in
situations where it was indicated, as well
as low adherence to guidelines for the
diagnosis and treatment of acute malnu-
trition. Further studies to characterize the
population and intervene in evident risk
factors, such as low maternal education or
poor breastfeeding, will help reduce mal-
nutrition rates.

Keywords: severe acute malnutrition;
protein-energy malnutrition; kwashiorkor;
Colombia.

14,4% receberam tratamento terapéutico
conforme indicado pela resolugao 2350 de
2020; a taxa de mortalidade dos casos foi
de 1,4 %.

Conclusées: foi evidenciada uma baixa
medigao da circunferéncia do brago, bem
como baixa adesao as diretrizes para o
diagnostico e tratamento da desnutricao
aguda. Estudos adicionais para caracteri-
zar a populacédo e intervir em fatores de
risco evidentes, como a baixa educacao
materna ou amamentacao deficiente, per-
mitirdo reduzir as taxas de desnutricdo.

Palavras-chave: desnutricdo aguda se-
vera; desnutricdo proteico-caldrica; kwas-
hiorkor; Colombia.

' Universidad Cooperativa de Colombia. Villavicencio, Colombia.

2 Hospital Regional de la Orinoquia. Yopal, Colombia

PUNTOS CLAVE

* La desnutricién (DNT) infantil es una condicién
resultante del déficit calérico y/o nutricional, con un
alto riesgo en la morbimortalidad y que afecta con
mayor gravedad a la poblacion menor de cinco anos.

= Es necesario realizar una valoracién antropométrica
y clinica completa para el correcto diagnéstico de la
DNT aguda yla clasificacion de su gravedad.

= Elmanejo puede realizarse de manera ambulatoria o
intrahospitalaria, dependiendo de las caracteristicas
clinicas de cada paciente.

®* Para la adecuada recuperacion de estos pacientes es
necesario el conocimiento sobre las férmulas tera-
péuticas y sus posibles complicaciones, las medidas
preventivas, los protocolos de adherencia y el segui-
miento nutricional establecido por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y de cada pais.

INTRODUCCION

La desnutricién (DNT) infantil es una condicién resul-
tante del déficit caldrico y/o nutricional, lo que genera
un deterioro de la funcién corporal al alterar de manera
sistémica procesos vitales. Tiene mayor impacto en la
poblacién menor de cinco afios, en la cual se presenta
un alto grado de gravedad. Por lo tanto, es de vital
importancia conocer esta enfermedad para realizar su
correcto diagndstico y respectivo manejo(V).

*Correspondencia: Alejandro Rojas Urrea.
investigacion@horo.gov.co

Segtin la ultima Encuesta Nacional de la Situacién
Nutricional (ENSIN 2015) la DNT aguda es respon-
sable del 4,7 % de todas las muertes de los menores de
cinco afios en el mundo; a nivel nacional, la prevalencia
de DNT aguda en nifios de cero a cuatro afos es de 1,6
%%, Segun el ultimo boletin epidemiolégico del depar-
tamento de Casanare, para 2020 se notificaron 119 casos
y durante 2021 hasta la semana epidemioldgica nimero
30 se han notificado 172 casos'. La Resolucién 2350 de
2020 es un documento que tiene como proposito ensefiar
y guiar al profesional de la salud en el manejo integral de
esta patologia. Ellineamiento se centra en este tipo de des-
nutricion por ser la que presenta nueve veces mds riesgo
de mortalidad en comparacién con el menor sano*).

Para clasificar la DNT en menores de cinco afios en
la atencion individual se usan los siguientes indicado-
res antropométricos: peso para la talla (P/T) y talla/
longitud para la edad (T/E), ademds se interpretan
con los puntos de corte definidos por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y adoptados por Colombia
mediante la Resolucién 2465 de 201647, Existen
tres tipos de DNT: la primera y més infrecuente es la
deficiencia de micronutrientes (es mas comun la defi-
ciencia de vitamina A, vitamina D, vitamina B, ,, hierro,
yodo y zin, sin déficit proteico-calérico); la segunda
es el retraso en la talla (antiguamente llamada DNT
crénica), la cual se define cuando el puntaje Z del indi-
cador T/E se encuentra por debajo de -2 desviaciones
estdndar (DE); por ultimo, la DNT aguda que se define
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cuando el puntaje Z del indicador P/T se encuentra
por debajo de -2 DE("59 y se subdivide en DNT aguda
moderada (cuando el puntaje Z del indicador P/T es
menor a -2 DE y mayor o igual a -3 DE, y se caracteriza
por algin grado de emaciacién o delgadez) y en DNT
aguda grave (cuando el puntaje Z del indicador P/T es
menor a -3 DE o cuando se presenta edema bilateral de
origen nutricional que puede llegar a anasarca)©.

La DNT aguda grave puede presentar tres manifesta-
ciones clinicas: Kwashiorkor, marasmo y un evento mixto
conocido como marasmo-kwashiorkor. En la primera,
también llamada desnutricién proteico-calérica, puede
haber aporte energético pero no hay aporte proteico, por
lo cual se presenta hipoalbuminemia y se caracteriza por
palidez conjuntival, queilosis, hepatomegalia, lesiones
en la piel, signo de bandera (cambios de coloracién en
el cabello), edema y ascitis que puede llegar a anasarca®.
La segunda se caracteriza por delgadez extrema secunda-
ria al agotamiento de las reservas musculares y grasas, asi
como pérdida de tejido subcutineo; a nivel nutricional
se conoce como “huesos forrados en piel” y se asocia con
ingesta deficiente de proteinas y micronutrientes, por lo
que también es conocida como desnutricion calérico-
proteica. La tercera manifestacion se presenta cuando
se acentua la pérdida de albumina y, por ende, la presién
oncoética disminuye en el nifio, quien presenta emacia-
cién extrema, generalmente secundaria a una infeccién
concurrente),

Segtin el lineamiento de atencién de la DNT aguda,
existen dos férmulas terapéuticas para su manejo: la pri-
mera es la Férmula Terapéutica Lista para el Consumo
(FTLC), que se indica para manejo ambulatorio del
mayor de seis meses y durante la etapa del egreso hospi-
talario una vez se resuelvan o controlen sus comorbilida-
des. La segunda es la Férmula para Reconstituir (F-75),
que se ordena en el manejo intrahospitalario de meno-
res entre cero y 59 meses". Adicionalmente, todos los
menores que han sido diagnosticados con DNT deben
continuar seguimiento ambulatorio, y todaslasIPS deben
realizar seguimiento de la adherencia del lineamiento de
atencién y prevencion(V). Asi mismo, el personal de salud
debe fortalecer la prictica de lactancia materna como
pilar fundamental de manejo y supervivencia®.

El objetivo del estudio es realizar una caracteriza-
cion de la DNT aguda en menores de cinco afios diag-
nosticados en un hospital de segundo nivel (Hospital
Regional de la Orinoquia), y verificar la adherencia al
lineamiento de manejo.

MATERIALY METODOS
Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y de
corte transversal.

Participantes

Se incluyé a toda la poblacién menor de cinco aios con
diagnostico de DNT atendida en el Hospital Regional de
la Orinoquia ESE. Se realiz6 una revision de 160 historias
clinicas en el periodo del 15 al 22 de septiembre de 2021,
teniendo en cuenta los criterios de inclusion: ser menor
de cinco anos, diagndsticos de DNT identificados con
los codigos de la CIE-10. Se llevé a cabo la revision de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10)
correspondientes (E46x, E441, E440, E46x) y de la clasi-
ficacién nutricional de DNT aguda segun el puntaje Z de
P/T menora-2 DE, de acuerdo con los pardmetros de la
Resolucién 2350 de 2020, Asi mismo, se evalué el peri-
metro del brazo y se aceptd el punto de corte menor de
11,5 cm propuesto en la Resoluciéon 2465 de 2016 como
critico. Se excluyeron 16 registros que no cumplieron
los criterios de inclusion, con lo que se obtuvieron 146
pacientes de estudio.

Procedimientos

Previo ala recoleccién de datos se presentd el proyecto

ante el Comité de Etica en Investigacién en Salud del

hospital y se cont6 con el aval para la revision de las
historias clinicas. Para la recoleccién de los datos se
identificaron los pacientes mediante los cédigos CIE-

10 correspondientes (E46x, E441, E440, E46x), v la

lista de pacientes confirmados con DNT en las fichas

de notificacién del evento 113 en el SIVIGILA.
Posteriormente se realizo la revisién de las historias
clinicas, lo cual estuvo a cargo de todos los investiga-
dores participantes del proyecto. Para evitar el sesgo de
informacion, se contd con un cuestionario de recolec-

cién de datos que contenia las variables seleccionadas y

agrupadas en tres grupos:

" sociodemograficas: edad, sexo, procedencia y perte-
nencia étnica;

" clinicas: perimetro braquial, edema, delgadez,
albiimina en sangre, presencia de complicaciones o
comorbilidades;

* manejo de férmulas terapéuticas.



Mora M, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2024;7(1):6-13.

Durante la revision de las historias clinicas se fueron
eliminando aquellas que no cumplian con los criterios
de seleccion previamente mencionados.

Finalizada la seleccion de las historias, se construyé
una base de datos en Excel version 2013 y se analiza-
ron los datos en el paquete estadistico SPSS versién
22. El andlisis univariado se realizé por medio de un
estadistico descriptivo determinando frecuencias abso-
lutas y relativas en las variables categéricas. En el caso
de las variables cuantitativas, se calcularon medidas
de tendencia central (media y mediana) y medidas de
dispersién (DE y rango intercuartilico [RIC]) segun la
distribucién de la variable.

Declaracién sobre aspectos éticos

El proyecto fue avalado por el Comité de FEtica en
Investigacién en Salud (CEIS) del Hospital Regional
de la Orinoquia ESE mediante el acta 006 de 2022. Los
investigadores se comprometieron a preservar la infor-
macién encontrada en cada historial clinico y solamente
se utilizé con los fines investigativos para el proyecto.

RESULTADOS

El nimero total de casos incluidos fue de 146; de estos,
el 15,07 % era menor de seis meses y el 84,93 % restante
mayor a seis meses. La media de edad fue de 14,31£10,6
meses (IC 95 % 12,59-16,03) y la mediana de 12 meses.
E1 58,22 % de los casos correspondi6 al sexo masculino.
El 78,77 % residia en la cabecera municipal, el 17,81 %
en el drea rural dispersa y el 3,42 % en el centro poblado.

El 80,14 % no refiri6 pertenencia étnica y el 19,86 % se
reconocié como indigena. Se evidencié un descenso
anual en el nimero de casos entre 2017 y 2020, y un leve
incremento durante 2021 (semana 1-33) (Tabla 1).

Lamediadel pesoactual fue de 7,38+2,33kg (IC95 %
7,00-7,76) y la mediana de 7,2. La media de talla fue
de 75,83+12,49 cm (I1C95% 73,80-77,86) y la mediana
de 75,25 cm. La media de la puntuacién Z del P/T en
ninos y ninas de cero a cinco anos fue de -3, 20 DE y la
medianade-2,95.Elperimetro braquial -PB-fue medido
en el 45,97 % de los ninos que aplicaban para medicidn;
6,42 % tenia un PB menor de 11,5 cm. En lo que res-
pecta a los signos clinicos, la delgadez fue la més fre-
cuente (65,07 %), seguida de la palidez palmar o de
mucosas y la piel seca y dspera, con 56,85 % y 35,63 %,
respectivamente (Tabla 2).

El nivel educativo mayormente reportado de la
madre fue secundaria (44,52 %), seguido de prima-
ria (32,19 %); ningtin tipo de estudio se encontré en
el 16,44 % vy los estudios técnicos fueron del 4,79 %;
solamente 2,05 % de las madres de los nifios tenia un
titulo universitario. El 42,47 % de las madres refiri6
haber durado menos de seis meses lactando a sus hijos,
y €1 26,03 % inicié alimentacién complementaria antes
de los seis meses de edad. La evaluacién de albimina
se realizé en menos del S0 % de los pacientes con esta
indicacién. La letalidad de este estudio fue de 1,4 %.
La adherencia de la institucion al lineamiento para el
manejo integrado de la DNT aguda en menores de cero
a 59 meses de edad (Resolucién 2350 de 2020)" fue
de 14,4 (IC 95 % 8,55-20,55) (Tabla 3).

Tabla 1. Variables sociodemograficas de la poblacion

Variable Categoria 2017 2018 2019 2020 2021 hasta Total %
(n) (n) (n) (n) semana 33 (n) (n)
Edad <6 meses 8 1 4 5 4 22 15,07
>6 meses 38 34 17 15 20 124 84,93
Sexo Femenino 20 16 8 8 9 61 41,78
Masculino 26 19 13 12 15 85 58,22
Areade Cabecera municipal 29 25 18 19 24 115 78,77
residencia
Rural disperso 14 9 3 0 0 26 17,81
Centro poblado 3 1 0 1 0 5 3,42
Pertenencia Otro 39 31 20 5 22 117 80,14
étnica
Indigena 7 4 1 15 2 29 19,86
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Tabla 2. Variables clinicas estudiadas

Variable Categoria 2017 2018 2019 2020 2021 hastala Total %
semana 33
Perimetro braquialen  <11,5cm 1 2 0 0 5 8 6,45
mayores de 6 meses
>11,5cm 0 16 4 14 15 49 39,52
Sin informacion 37 16 13 1 0 67 54,03
Edema Presente 8 0 1 2 2 13 8,90
Ausente 38 35 20 18 22 133 91,10
Delgadez Presente 23 28 14 11 19 95 65,07
Ausente 23 7 7 9 5 51 34,93
Piel secay aspera Presente 13 22 5 5 7 52 35,62
Ausente 33 13 16 15 17 94 64,38
Hiperpigmentacion de Presente 12 15 6 3 5 41 28,08
la piel
Ausente 34 20 15 17 19 105 71,92
Cambios en el cabello  Presente 7 9 7 4 10 37 25,34
Ausente 39 26 14 16 14 109 74,66
Palidez palmar o de Presente 17 29 10 12 15 83 56,85
mucosas
Ausente 29 6 11 8 9 63 43,15
Tabla 3. Variables de la madre y patrones de alimentacion del lactante
Variable Categoria 2017 2018 2019 2020 2021 hastala Total
(n) (n) (n) (n) semana 33 (n)
(n) %
Nivel educativo de Primaria 17 9 8 7 6 47 32,19
la madre
Secundaria 14 22 7 10 12 65 44,52
Técnico 3 2 0 0 2 7 4,79
Universitario 3 0 0 0 0 3 2,05
Ninguno 9 2 6 3 4 24 16,44
Duraciéon de la <6 meses 15 13 16 8 10 62 42,47
lactancia materna
6a 12 meses 29 19 4 12 13 77 52,74
>12 meses 2 3 0 0 1 6 4,11
Sin informacion 0 0 1 0 0 1 0,68
Edad de iniciode  Antes de los 6 meses 17 16 1 0 4 38 26,03
la alimentacién
complementaria Entre los 6 a 12 meses 29 18 8 12 14 81 55,48
Después de los 12 meses 0 1 0 0 0 1 0,68
Sin informacion 0 0 12 8 6 26 17,81
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DISCUSION

La OMS estima que 155 millones de nifios menores de
cinco afios en paises en desarrollo sufren retraso en el
crecimiento, 52 millones emaciacién y 17 millones ema-
ciacion grave, lo cual se mantiene como una de las prin-
cipales causas de muerte en este grupo poblacional en
paises de bajos y medianos ingresos!!*!¥). Al ser una pro-
blemdtica de salud publica, se requiere de la aplicacién
y el cumplimiento de politicas para disminuir la morbi-
mortalidad; en nuestro pais, la Resolucién 2350 de 2020
dispone de los lineamientos técnicos para el manejo
integral de la DNT en nifios entre cero a 59 meses(!.
El presente estudio encontré 146 casos de DNT aguda
confirmada con un puntaje Z menor a -2 DE; las caracte-
risticas sociodemogréficas de los casos fueron similares
a las reportadas a nivel nacional hasta la semana 30 de
2021 por parte del Instituto Nacional de Salud (INS)?,
el cual encontré mds hombres que mujeres, la delgadez
como el principal sintoma clinico y un porcentaje similar
de poblacion identificado como indigena.

Para el correcto diagnostico de la DNT es necesario
realizar una valoracién antropométrica y clinica com-
pleta; en el examen fisico se evaluan todos los signos
clinicos de la DNT como delgadez, cambios en la piel y
el cuero cabelludo, palidez, medicion del perimetro bra-
quial y la presencia o no de edema; este ultimo se clasifica
por grados segun su gravedad: el edema leve se presenta
unicamente en los pies; el edema moderado se presenta
en los pies, las manos y parte de las piernas y los brazos;
y el edema grave es generalizado e incluye pies, piernas
y manos". La clasificacién del edema es uno de los
criterios para definir el escenario de manejo de la DNT,
por lo que no se debe omitir su medicién. Segin los
datos obtenidos, solo el 8,90 % de los menores presentd
edema; sin embargo, en ninguno se clasificé su gravedad.
Respecto al resto de variables clinicas, la delgadez fue la
més frecuente en el 65,07 % de los casos, seguida de la
anemia detectada por palidez palmar o de mucosas en el
58,85 % de los casos; mientras que los hallazgos clinicos
menormente reportados fueron el edema y un perimetro
braquial menor a 11,5 cm en el 6,45 % de los casos que
cumplian con los criterios para su medicién. El perime-
tro braquial es un indicador antropométrico indispen-
sable en la valoracion nutricional de todo menor entre
seis y 59 meses de edad; una medicién menor de 11,5
cm representa un riesgo de mortalidad por DNT mas
elevado17), Sin embargo, en el presente estudio, en més
del 50 % de las historias clinicas revisadas no se realizd
dicha medici6n.

El manejo de los ninos con diagnéstico de DNT
aguda puede realizarse en un escenario ambulatorio o
intrahospitalario. Este ultimo se elige cuando se presen-
ten condiciones que aumenten su morbimortalidad, las
cuales incluyen los siguientes criterios: perimetro bra-
quial menora 11,5 cm, edad menor de seis meses, peso
menor de cuatro kg en mayores de seis meses, edema
nutricional grave o presencia de complicaciones como
letargo, inconsciencia, hipoactividad o convulsién, o
comorbilidades asociadas con una alteracién en el sis-
tema inmune que los hace mds propensos a infecciones
entéricas, urinarias y respiratorias; otras complicacio-
nes pueden incluir anemia, alteraciones hidroelectroli-
ticas y cutdneas"'32%). Si no presenta estos criterios, se
podra dar manejo ambulatorio‘"). En el presente estudio
se documento la presencia de anemia detectada clinica-
mente por palidez palmar o de mucosas en el 56,85 %
de los casos y desafortunadamente se presentd una
letalidad del 1,4 % debido a la presentacion de diversas
complicaciones.

Yazew y colaboradores en 2019 realizaron una revi-
sion de la literatura y un metaandlisis estimando la
tasa de recuperacion en nifios con DNT aguda grave
tratados con alimentacién terapéutica en Etiopia, con
un resultado del 72 %, en contraposicién con lo eviden-
ciado en diversos estudios de paises de bajos y media-
nos ingresos en los que la tasa fue del 50 %; esto atin se
encuentra lejos de los estandares internacionales en los
que la tasa de recuperacion nutricional entre los nifios
con DNT aguda grave deberfa ser mayor del 75 %V.
Para la adecuada recuperacién de estos pacientes es
necesario el conocimiento sobre las férmulas terapéu-
ticas y sus posibles complicaciones, las medidas pre-
ventivas, los protocolos de adherencia y el seguimiento
nutricional establecido por la OMS y de cada pais®*?*.
En este estudio se encontrd que la adherencia de la ins-
titucion al lineamiento para el manejo integrado de la
DNT aguda en menores de cero a 59 meses de edad
(Resolucién 2350 de 2020), pacientes atendidos en el
Hospital Regional de la Orinoquia, fue del 14,4 %, IC
del 95 % (8,55-20,55).

El presente estudio cont6 con algunas limitaciones:
la primera fue el registro de los datos en las historias
clinicas y el seguimiento a los pacientes, por cuanto
algunos pacientes se encontraron con datos incomple-
tos. Al conocer el manejo médico que reciben los ninos
y nifias con diagnéstico de DNT mediante los registros
clinicos de historias, se identificaron fallas en la adhe-
rencia al tratamiento y se realizaron planes de mejora
con el personal de salud a cargo involucrando a la alta

1
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direccion y a la subgerencia de prestacion de servicios
para capacitar y actualizar al personal a cargo de los
pacientes, y generar un diagndstico oportuno y, sobre
todo, el manejo indicado para los ninos.

CONCLUSIONES

La DNT aguda es una urgencia vital que presenta un
alto riesgo de morbimortalidad; la adherencia clinica
y terapéutica a los lineamientos realizando un correcto
abordaje diagndstico es responsabilidad del perso-
nal de salud, y la verificacién de su cumplimiento les
corresponde a las instituciones de salud. Se evidenci6
una baja medicion de perimetro braquial en situaciones
en las que estd indicado, asi como una baja adherencia
a los lineamientos para el diagnéstico y el tratamiento
de DNT. El diagndstico, manejo y seguimiento de la
DNT aguda resulta ser un desafio para el profesional
de la salud; sin embargo, una oportuna medicién de
los datos antropométricos de buena calidad y con los
equipos debidamente calibrados desempena un papel
importante para reducir la morbimortalidad. M4s estu-
dios para caracterizar a la poblacién e intervenir en los
factores de riesgo evidenciables, como la baja educa-
cién materna o la pobre lactancia materna, contribuirdn
con la disminucién de las tasas de desnutricidn.
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Resumen

Introduccién: desde 2006, la en-
cuesta del nutritionDay liderada por la
European Society of Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) y la Universidad de
Viena ha permitido evaluar las practicas
nutricionales en pacientes en unidades de
cuidados intensivo (UCI) y salas generales.
En este articulo se analizan la estructura
de las UCl y se examinan las caracteristicas
clinicas y nutricionales de pacientes criti-
camente enfermos en Colombia.

Método: estudio observacional de
corte transversal que involucré a 13 UCly
183 pacientes que participaron en el nutri-
tionDay 2021. Se llevé a cabo un andlisis
descriptivo de variables estructurales y
demogréficas, clinicas y nutricionales de
los pacientes utilizando el software esta-
distico Stata.

Resultados: el 84,6 % de las UCI eran
polivalentes, y las patologias cardiacas
(27,3 %) y neuroldgicas (18,8 %) fueron
las mas frecuentes. La edad media fue de
61,5 anos, el 56,9 % de sexo masculino y
un peso promedio de 66 kg. El 69,2 % de
las instituciones contaba con una unidad
de nutricion, el 100 % tenia profesionales
en nutricion y dietética, y el 92,3 % tenia
procedimientos de atenciéon nutricional
por escrito. En cuanto a las practicas nu-
tricionales, el 92,3 % de las UCI evalua el
estado nutricional utilizando parametros

Summary

Introduction: since 2006, the nutrition-
Day survey, led by the European Society of
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
and the University of Vienna, has made it
possible to evaluate nutritional practices
in patients in intensive care units (ICUs)
and general wards. In this article, we
analyze the structure of ICUs and examine
the clinical and nutritional characteristics
of critically ill patients in Colombia.

Method: observational cross-sectional
study involving 13 ICUs and 183 patients
who participated in nutritionDay 2021. A
descriptive analysis of structural and de-
mographic, clinical and nutritional varia-
bles of the patients was carried out using
the statistical software Stata.

Results: 84.6% of the ICUs were po-
lyvalent, and cardiac (27.3%) and neuro-
logical (18.8%) pathologies were the most
frequent. The mean age was 61.5 years,
56.9% were male and the average weight
was 66 kg. 69.2% of the institutions had
a nutrition unit, 100% had professionals
in Nutrition and Dietetics, and 92.3%
had written nutritional care procedures.
Regarding nutritional practices, 92.3% of
the ICUs evaluated nutritional status using
laboratory parameters and 76.9% with
weight/height. Enteral nutrition was used
more frequently (33.5%) compared to pa-
renteral nutrition (8.1%), with an average
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Resumo
Introducao: desde 2006, o in-
quérito  nutritionDay, liderado pela

Sociedade Europeia de Nutricdo Clinica e
Metabolismo (ESPEN) e pela Universidade
deViena, tem avaliado as praticas nutricio-
nais em doentes internados em unidades
de cuidados intensivos (UCI) e enfermarias
gerais. Este artigo analisa a estrutura das
UCl e examina as caracteristicas clinicas e
nutricionais dos doentes em estado critico
na Colémbia.

Métodos: estudo observacional trans-
versal envolvendo 13 UTls e 183 pacientes
que participaram do nutritionDay 2021.
Uma andlise descritiva das varidveis estru-
turais e demograficas, clinicas e nutricio-
nais dos pacientes foi realizada usando o
software estatistico Stata.

Resultados: 84,6 % das UTIs eram po-
livalentes, sendo as patologias cardiacas
(27,3 %) e neuroldgicas (18,8 %) as mais
frequentes. A idade média foi de 61,5
anos, 56,9 % eram do sexo masculino e o
peso médio foi de 66 kg. 69,2 % das insti-
tuicdes tinham uma unidade de nutricdo,
100 % tinham profissionais de nutricao e
dietética e 92,3 % tinham procedimen-
tos escritos de cuidados nutricionais.
Relativamente as praticas nutricionais,
92,3 % das UCI avaliam o estado nutricio-
nal através de parametros laboratoriais e
76,9 % através do peso/altura. A nutricdo
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de laboratorio y el 76,9 % con peso/talla.
La nutricion enteral se utiliz6 con mayor
frecuencia (33,5 %) en comparaciéon con
la nutricién parenteral (8,1 %), con una
duracion promedio alrededor de 4 dias. El
promedio de estancia fue de 11 dias en la
UCly 22,5 dias en el hospital.
Conclusiones: este estudio identifico
debilidades en la estructura e implemen-
tacion de los protocolos de nutricion en
las UCI. Esto resalta la necesidad de pro-
mover practicas adecuadas para la inter-
vencion nutricional en pacientes criticos,

duration of around 4 days. The average
length of stay was 11 days in the ICU and
22.5 days in the hospital.

Conclusions: this study identified weak-
nesses in the structure and implemen-
tation of nutrition protocols in ICUs. This
highlights the need to promote appropria-
te practices for nutritional intervention in
critically ill patients, which could positively
impact health outcomes and efficiency of
healthcare cost in the future.

Keywords: intensive care units; nutrition
therapy; applied research; Colombia.

enteral foi utilizada com maior frequéncia
(33,5%) em comparagao com a nutricao
parentérica (8,1%), com uma duracdo mé-
dia de cerca de 4 dias. O tempo médio de
internamento foi de 11 dias na UCl e 22,5
dias no hospital.

Conclusdes: este estudo identificou
fragilidades na estrutura e implementagao
de protocolos de nutricdo nas UCI. Este
facto realca a necessidade de promover
praticas adequadas de intervencao nutri-
cional em doentes criticos, o que podera
ter um impacto positivo nos resultados de
saude e na eficiéncia dos custos dos cuida-

lo que podria impactar positivamente en
los resultados de salud y en la eficiencia de
los costos de atencién médica en el futuro.

Palabras clave: unidades de cuidados in-
tensivos; terapia nutricional; investigacion
aplicada; Colombia.
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INTRODUCCION

Desde 2009 en los hospitales de Colombia se lleva a
cabo el nutritionDay, que consiste en una auditoria de la
nutricién en las unidades de cuidados intensivo (UCI)
liderada a nivel internacional por la European Society
of Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) y en
Colombia por la Asociacién Colombiana de Nutricién
Clinica y Metabolismo (ACNC). El objetivo de esta
iniciativa es medir la practica nutricional en todo el
mundo y proponer mejoras continuas en la atencién
nutricional a pacientes en el dmbito hospitalario como
enlas UCIW.

El tipo de entidad médica por la cual ingresan los
pacientes a la UCI, asi como la edad y las comorbili-
dades, ponen en riesgo nutricional al paciente; por lo
tanto, una tamizacion al ingreso con herramientas vali-
dadas, asi como una evaluacién nutricional y la admi-
nistracién oportuna del soporte nutricional, son piezas
clave para disminuir la duracién de la estancia en UCI,
la estancia hospitalaria y la mortalidad®¥.

La prevalencia del riesgo nutricional en el paciente
critico oscila entre el 38,00, % al 78,00 %, variabilidad
que depende de la herramienta utilizada para la iden-

dos de satde no futuro.

Palavras-chave: unidade de cuidados in-
tensivos; terapia nutricional médica; pes-
quisa aplicada Coldmbia.

*Correspondencia: Angélica Maria Pérez Cano.
angelicaperezc@gmail.com

tificacion de la desnutricién®. Para identificarla y tra-
tarla deben existir grupos de soporte nutricional en las
instituciones que ejecuten la terapia médica nutricional
con protocolos elaborados segun la evidencia cientifica
y cuya presencia redunda en una disminucién de costos
y eventos adversos>®).

Es por esto que es importante conocer aspectos
como el perfil delos pacientes, la estructurayla atencién
nutricional en las UCI. En este articulo presentamos los
resultados del nutritionDay de las UCI que participaron
en la encuesta en Colombia en el ano 2021.

MATERIALY METODOS

El nutritionDay es un estudio transversal, descriptivo,
realizado el 9 de noviembre de 2021 en Colombia, con
pacientes mayores de 18 anos, admitidos por mds de
24 horas a las UCI de las instituciones participantes. Se
excluyeron madres gestantes, lactantes y pacientes con
alta probabilidad de muerte durante el dia de recolec-
cién de la muestra®”).

Los datos fueron recolectados de los cuestionarios
estandarizados para el nutritionDay, los cuales examina-

ron la estructura de la UCI, la demografia de los pacien-

15



Pérez-Cano A, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2024;7(1):14-22.

tesy, los datos clinicos y nutricionales de los pacientes;
después se registraron en la base de datos creada por
la Universidad El Bosque para el andlisis posterior. El
detalle de los cuestionarios se describe en el articulo de
Hiesmayr y colaboradores.

En cuanto a los aspectos éticos de este estudio, se
mantuvo la confidencialidad de los hospitales y los
pacientes. Este estudio es catalogado como de bajo
riesgo, y se firmé consentimiento informado por cada
uno de los participantes. El nutritionDay 2021 fue apro-
bado por el Comité de Etica de la Universidad de Viena,
y en Colombia fue aprobado por el Comité de Etica de
la Universidad El Bosque; adicionalmente, en las insti-
tuciones fue aprobado por sus respectivos comités de
ética institucionales.

Analisis estadistico

La base de datos final se consolidé en el software STATA
13 con licencia para Unisanitas. Se realizé un anilisis
descriptivo de la informacién en el que las variables
categoricas se describieron como frecuencias absolu-
tas y relativas, y las variables cuantitativas se expresa-
ron como media + desviacién estindar (DE) o como
mediana (rango intercuartilico -RIC- 25 a 75), segin la
distribucién de normalidad de los datos, obtenida por
la prueba de Shapiro-Wilk.

RESULTADOS DE PARTICIPACION DE UCI EN
NUTRITIONDAY 2021

Estructura de las UCI

En Colombia, en 2021 se realizo el nutritionDay con la
participacion de 13 UCI, que incluyé adultos mayores
de 18 afos provenientes de UCI polivalentes (84,6 %)
y en menor proporcién (15,4 %) UCI médica y quirtr-
gica. Todas las UCI participantes reportaron la presen-
cia de un profesional en nutricién y dietética dedicado
al manejo nutricional de los pacientes como parte de
un equipo de profesionales que apoyan el servicio de
nutricién (Figura 1).

Unidad de nutricion

En el 69,00 % de los 13 hospitales existe una unidad
de nutricién, las cuales utilizan procedimientos escri-
tos para el ejercicio profesional; en la totalidad de UCI
estos procedimientos son elaborados de acuerdo con
las guias de practica clinica nacionales (38,50 %) e
internacionales (61,50 %). Para evaluar el estado nutri-

cional, las unidades reportaron la utilizacién de dife-
rentes pardmetros y la proporciéon de cada una de ellas
se encuentra en la Figura 2.

Aspectos demogrificos, clinicos y
nutricionales de los pacientes

Se reportaron 183 pacientes en las 13 UCI colombianas
participantes en el nutritionDay 2021, con una mediana
de edad de 61,5 afios (RIC 49-71), con el 56,90 % de
los pacientes de sexo masculino, un peso de 66,00 kg
(RIC 60-80) y una estatura de 1,65 m (RIC 1,59-1,71).
La mayor proporcion del tipo de admisién fue médico
(53,30 %), 61 pacientes (32,90 %) requirieron soporte
ventilatorio invasivo y 95 pacientes el uso de antibioti-
cos (55,60 %). Se encontré que la enfermedad cardiaca
(27,30 %) fue el principal motivo de hospitalizacién en
UCly el cancer fue la comorbilidad de mayor frecuen-
cia (56,30 %) (Figura 3).

En cuanto a los accesos intravenosos y enterales,
en el 28,70 % de los pacientes el uso del acceso cen-
tral frente al acceso periférico fue el mds reportado en
las UCI. Mientras la sonda nasogéstrica se colocé en
el 28,70 % de los pacientes, la sonda nasoyeyunal fue
pobremente utilizada en el 0,50 %, asi como la gastros-
tomia en el 3,80 % yla yeyunostomia en el 1,10 %. Estas
vias de acceso permiten la administracién de los dife-
rentes tipos de soporte nutricional para alimentar a los
pacientes; este reporte se muestra en la Figura 4.

En la poblacién de estudio se observé que el dia de
aplicacion de la encuesta el 4,10 % no recibié ningun tipo
de soporte nutricional. La alimentacién por via oral fue
la mas frecuente (44,30 %), el soporte nutricional enteral
fue cuatro veces mayor a la nutricién parenteral. Es de
anotar que la nutricién parenteral no se prepara en nin-
guna UCI, el 38,50 % lo hace en servicios farmacéuticos
y el restante de unidades la prepara en otros servicios.

La duracién del soporte nutricional (enteral y paren-
teral) fue inferior a una semana, con un requerimiento
planeado en el 38,40 % de los pacientes entre 1500 y
2000 calorias, equivalente a 27 kcal/kg (RIC 25-30).
Més de una tercera parte de los pacientes (38,90 %)
no cuenta con la determinacién de los requerimientos
nutricionales planeados (Tabla 1).

La glucemia minima fue de 115,5 mg/dL (RIC:
96-137 mg/dL) y la glucemia méxima de 131,5 mg/
dL (RIC: 115-164 mg/dL), lo que requiere diferentes
tipos de terapia de insulina en el 21,1 % de los pacien-
tes. En la Tabla 2 se pueden observar los tipos de insu-
lina utilizadas en el dia del nutritionDay.
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Figura 1. Estructura de las UCI. Datos de nutritionDay 2021 en Colombia. Las UCl de Colombia estudiadas tienen 22 camas (RIC
16-43); durante el dia el personal estad conformado por 2 intensivistas (RIC 2-4), 5 enfermeros (RIC 4-8), 1 nutricionista (RIC 1-1) y 3
fisioterapeutas (RIC 2-4). Igualmente, durante la noche existe este personal, excepto el nutricionista. RIC: rango intercuartilico

Procedimientos escritos

Unidad de nutricion 92 %

69 %
GPC internacionales
61,5%

Evaluacion global l Talla | Peso | Laboratorios Cuestionario
69,2 % 76.9 % 92 % 46,2 %

Figura 2. Unidad de nutricién, procedimientos y pardmetros de evaluacion nutricional. Fuente: nutritionDay 2021, UCI, Colombia. GPC:
Guias de practica clinica. Elaboracién original de los autores.

La estancia en UCI fue de 11 dias (RIC 5-26) yla  lasunidadesy describe las caracteristicas demograficas,

estancia hospitalaria fue de 22,5 dias (RIC 11,5-38 dias). clinicas y nutricionales de los pacientes para detectar
las debilidades dentro de las UCI que son sensibles a

DISCUSION mejorar.
En el 100 % de las UCl incluidas en este estudio existe
Este primer andlisis de 13 UCI de Colombia, partici-  personal de nutriciéon dedicado a la atencién de pacien-
pantes en el nutritionDay 2021, detalla la estructura de tes, igualmente visto en Guatemala y superior a lo repor-
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Datos demograficos nutritionDay UCI Colombia 2021

Motivo de ingreso a UCI Motivo de ingreso a UCI

&,\3& \b®c° ‘(\0«0‘ 0‘6\(\’&«@\)&% ‘ach;\s O,éo" 360{’ 53,3 % de los pacientes
Q‘>\ ?,‘oé 0\)@6‘ ingresaron por manejo médico

Comorbilidad

=ije =—ilje =—ille —iije =ije
— [ — (¥ — [ 0 [

56 %

57 %
fueron pacientes de

56,3 % de los pacientes presentaron enfermedad oncolégica como antecedente, 39,1 % falla )
sexo masculino

cardiaca, 3,1% cirrosisy 1,6 % VIH

Figura 3. Datos demogréficos. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. Fuente: Datos demogréficos del nutritionDay 2021, UCI.
Colombia.

Distribucion del soporte nutricional en UCI Colombia - nutritionDay 2021 (183 pacientes)

Sin N.: sin nutricion
8 pacientes no recibieron nutricién (4,3 %).

VO: via oral
Se suministr6 VO a 82 pacientes (44,3 %).

NE: nutricion enteral
62 pacientes (33,5 %) recibieron NE alrededor de 4 dias
(RIC: 2-15 dias.

NP: nutricion parenteral
Se administrd en 15 pacientes (8,1 %), con una duracion
de 4,5 dias (RIC 3-6).

SD: sin datos
En 18 pacientes (9,7 %) no se registraron datos del tipo
de soporte nutricional administrado

Sin N. VO NE NO sD

Soporte nutricional (%)

Figura 4. Distribucion del soporte nutricional. Fuente: Datos nutritionDay 2021, UCI, Colombia.
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Tabla 1. Distribucion de pacientes segun requerimientos
caldricos programados

Calorias planeadas n %
<500 1 0,54
500-999 1 0,54
1000-1499 29 15,68
1500-2000 71 38,38
>2000 1 5,95
Sin dato 72 38,95
Total 185 100,00

Tabla 2. Tipos de insulina requeridas para el manejo de

glucemias
Requerimiento de terapia insulina n %
Sin requerimiento 135 78,95
Percutédnea 8 4,68
Intermitente 22 12,87
Continua 6 3,51
Total 171 100,00

tado a nivel internacional con 67,80 %%, Se conoce
que el manejo individualizado de los pacientes critica-
mente enfermos por parte de profesionales en nutricién
mejora los resultados, reduce las estancias hospitalarias
y mejora los aportes y cubrimientos nutricionales, como
lo muestra un estudio que analiz el efecto de la inter-
vencion nutricional en UCI después de implementar las
Ordenes escritas por nutricionistas; en este se evaluaron
118 pacientes, se tomaron los datos de la historia clinica
y se encontr6 que la adherencia a las érdenes aumentd
en el 17,00 %, el volumen de infusién de la nutricién
enteral en el 15 % y el suministro de proteinas mejor6 de
72,10+28,60 % a 89,10+24,80 %, p <0,0010),

En este estudio, el 69,20 % de las 13 instituciones
participantes cuenta con una unidad de soporte nutri-
cional, por debajo de los referentes mundiales que se
encuentran en el 81,40 % y por encima de un estudio
latinoamericano que en 2017 reportd 39,70 %, en el
que participaron 116 hospitales de 8 paises(®.

El total de las UCI participantes cuentan con pro-
cedimientos escritos basados en las guias nacionales

e internacionales, igual a lo reportado en un estudio
realizado en la India, que recopilé la informacién del
nutritionDay entre 2012-2016""). Como se mencioné
anteriormente y fue reportado por Cardenas y cola-
boradores, cuando la terapia nutricional se realiza con
protocolos y gufas basados en la evidencia, la calidad de
la intervencién nutricional mejora?.

Por lo tanto, las instituciones deben contar con una
unidad de nutricién integrada al equipo de soporte
nutricional y, de esta manera, impactar en los resulta-
dos de sus pacientes. Esto lo han demostrado Schuez y
colaboradores en un estudio prospectivo, aleatorizado
que incluy6 1.050 pacientes en el grupo con interven-
cién individualizada (con protocolos estandarizados y
dirigido por el equipo de soporte nutricional) y 1.038
pacientes en el grupo control (alimentacién hospitala-
ria estandar). El grupo de intervencién logré un cumpli-
miento de las metas caléricas y proteicas en un 79,00 %
y 76,00 % en comparacion con el grupo control, el cual
solo logré un cubrimiento del 54,00 % y 55,00 % de
las metas, respectivamente. El grupo de intervencion
presenté menores resultados clinicos adversos (odds
ratio [OR] 0,79 — (IC del 95% 0,64-0,97 p=0,023) y un
menor riesgo de mortalidad a los 30 dias de admisién
(OR 0,65 IC [0,47-0,91]), p=0,011, comparado con el
grupo control®.

También se ha reportado una disminucion del 25,00 %
de las estancias hospitalarias en pacientes desnutridos y
en riesgo, as{ como una reduccién del 35,70 % en las tasas
de infecciones entre los pacientes desnutridos, con un
impacto positivo en la atencion nutricional de los pacien-
tes y una disminucién de costos asociados con estancias
hospitalarias mds largas cuando la terapia médica nutri-
cional de los pacientes hospitalizados se encarga a un
equipo interdisciplinario guiado por protocolos para
mejorar las pricticas de cuidados nutricionales').

Es clave detectar el riesgo nutricional en los pacien-
tes que ingresan a la UCI con herramientas validadas. A
pesar de que no existe una herramienta validada especifi-
camente para paciente critico que evalde el estado nutri-
cional, si existen para determinar el riesgo nutricional y
estan recomendadas por ESPEN 2018 y ASPEN 2016,
como el NRS-2002 y el Nutric Score; este ultimo mide
el riesgo de pobres resultados clinicos+'¥.

Para las UCI en Colombia, los pardmetros de labo-
ratorio, el peso y la talla y la evaluacién clinica global
son los mds importantes para evaluar el estado nutri-
cional en los pacientes criticamente enfermos. Es bien
conocido que estos pardmetros no son confiables a la
hora de evaluar el estado nutricional en el paciente cri-
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tico1*1519), Actualmente estos indicadores no son efec-
tivos para evaluar los resultados por la heterogeneidad
de los pacientes y la variabilidad metabdlica®.

Esto pone en contexto una problemdtica para com-
parar los pacientes estudiados en Colombia con pacien-
tes de otras nacionalidades. A lo cual se adiciona la
carencia de dispositivos confiables y validados para eva-
luar la masa muscular en el paciente critico, asi como de
marcadores para un adecuado diagnéstico nutricional.

Las centrales de mezclas independientes de las ins-
tituciones y la nutricién parenteral estindar son otra
manera de mantener preparadas las formulaciones sin
necesitar de un servicio farmacéutico institucional,
posiblemente este motivo llevé a responder al 53,30 %
de las instituciones que son preparadas en otro servicio.
Las formulaciones tres en uno, preparadas en centrales
de mezclas por quimicos farmacéuticos, han demos-
trado disminuir complicaciones en los pacientes®".

A pesar de que la via oral en los pacientes criticos a
menudo estd comprometida y no se logran los reque-
rimientos, segun lo reportado por estudios, menos del
50,00 % de los pacientes consumieron mas del 75,00 %
de la alimentacién ofrecida®; en esta encuesta se
observé un alto uso de la via oral en los pacientes criti-
cos (44,30 %), mientras que la nutricién enteral fue la
segunda via preferida para mantener la integridad del
tracto gastrointestinal (33,50 %). El soporte nutricio-
nal enteral (33,50 %) estuvo cuatro veces por encima
del soporte nutricional parenteral (8,20 %), diferente
a lo presentado en un reciente reporte del nutrition-
Day UCIs en Europa, que encontré la utilizacién de
nutricién enteral dos veces por encima de la nutricién
parenteral®).

La duracién dela nutricién parenteral estd por debajo
de las recomendaciones, ya que se indica solo iniciar
el soporte nutricional parenteral siempre y cuando el
tiempo de duracién no sea inferior a una semana?.

Segun guias las americanas y europeas, mantener
la permeabilidad del tracto gastrointestinal debe ser
el objetivo de la nutricion enteral por sonda gastrica o
yeyunal. En este estudio, el resultado estd acorde con
las guias con una utilizacién de la via enteral en el 33,50
%, de los cuales el 28,70 % fue por sonda géstrical'*'%.
La nutricion parenteral exclusiva estd ligeramente por
debajo del reporte del nutritionDay 2007-2020%¥, ya
que su utilizacién atn es baja en Colombia. La nutricién
parenteral puede ser utilizada como soporte suplemen-
tario cuando no se logren las metas caldricas y protei-
cas por la via enteral, las cuales deben ser determinadas
idealmente por calorimetria indirecta. Para la deter-

minacién de los requerimientos caléricos la evidencia
es clara acerca de que las ecuaciones predictivas son
inseguras e imprecisas frente al uso de la calorimetria
indirecta para el paciente critico; sin embrago, en caso
de que no se disponga de este recurso, la meta calérica
segun las diferentes guias de soporte nutricional debe
estar entre 24-30 kcal/kg para evitar la sub- o sobrea-
limentacién**'9). En este reporte como alternativa a la
falta del equipo de calorimetria indirecta para medir
los requerimientos caléricos se programé con base en
el peso (24-30 keal/kg), est4 cercano a las recomenda-
ciones de ASPEN 2016 y coincide con el reporte del
nutritionDay 2009-2019 realizado por Tarantino!>'%2%),

Dentro del control metabdlico en el paciente critico,
la glucemia es un pardmetro importante para monito-
(2528) pero la evidencia ha mostrado mds el efecto
negativo de la hipoglucemia con valores menores
de 110 mg/dL, con un aumento del riesgo de cuatro
a nueve veces cuando se compara con valores entre
144-180 mg/dL y mayores de 180 mg/dL(”). En las
UCI estudiadas de Colombia, los niveles de glucemia
se encuentran por debajo de las metas recomendadas
(minimo 115,5; méaximo 131,5); sin embargo, la tera-
pia intensiva con insulina continua, responsable de la
mayor presencia de hipoglucemia, tuvo una baja utiliza-
cién el dia del nutritionDay, y la hiperglucemia se trat6
con insulina de manera intermitente.

La estancia de los pacientes en UCI y la hospitalaria
reportada en Colombia estuvo por debajo de lo repor-
tado en la auditoria del nutritionDay 2021, realizada en
un hospital de alta complejidad en Colombia, con dias
estancia UCI de 21,5 (RIC: 12,5-35,3) y de la hospitala-
ria de 32 dfas (RIC: 18-52,5)%), fue mayor alo reportado
en el nutritionDay 2019 a nivel mundial, con una mediana
de duracién en UCI de 9 dias (RIC 4-22) yla mediana de
duracién hospitalaria de 17 dias (RIC 8-35)?%.

rizar

LIMITACIONES

Este estudio es descriptivo, ya que solo permite cono-
cer como estan conformadas las UCI de Colombia que
fueron estudiadas e identificar debilidades en el manejo
de cuidados nutricionales para impulsar la investiga-
cién en drea.

CONCLUSIONES

En Colombia, el nutritionDay 2021 en las UCI permitié
identificar la estructura de la atencién nutricional, el per-
fil demografico y clinico de los pacientes, ademds de la
atencién nutricional de los pacientes. Esta informacion
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permitird la comparacién del pais con los resultados
obtenidos en el nutritionDay 2021 a nivel internacional y,
de esta manera, definir estrategias de mejoramiento con-
tinuo que redunden en una mejor atencién nutricional
con impacto en los resultados en salud.

Se evidenci6 que no todas las instituciones cuentan
con una unidad de nutricién, encargada de fomentar
el proceso de cuidados nutricionales y la educacion al
personal de salud que impacten en resultados clinicos
y costos en salud.

Todo el equipo de profesionales que forman parte de
las UCI como intensivistas, nutricionistas, enfermeras
e investigadores tienen un papel importante en los cui-
dados nutricionales de los pacientes.

Fomentar la deteccién del riesgo nutricional del
paciente critico con herramientas validadas es impor-
tante, ya que permite establecer tratamientos nutricio-
nales oportunos y efectivos.

La incorporacién de otras herramientas para la
evaluacion del estado nutricional en las UCI debe
ser promovida, especialmente aquellas que permitan
identificar el estado de la masa muscular y el estado de
micronutrientes en el organismo para brindar una tera-
pia médica nutricional efectiva.
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Resumen

Introduccién: la determinacién del
gasto energético es fundamental en los
pacientes criticos debido a que la subali-
mentacion o sobrealimentacion aumenta
su morbimortalidad.

Objetivo: determinar la exactitud y
concordancia de la medicién del gasto
energético en reposo (GER) por calorime-
tria indirecta (Cl) y tres férmulas predic-
tivas (Harris-Benedict, Regla del pulgar
y Penn State) en pacientes ventilados de
una UCI de Manizales, Colombia.

Métodos: se incluyeron 31 pacien-
tes hospitalizados en el S.E.S. Hospital
Universitario de Caldas, con ventilacion
mecanica >48 horas. El GER se calculd
para todas las variaciones de peso corpo-
ral. Como una medida de precision de las
ecuaciones, se calculé la distribucién de
pacientes con GER por debajo del 80 % del
medido por Cl (subestimacion), entre 80 %
y 110 % (adecuado) y >110 % (sobreesti-
macion), y a partir de andlisis con Bland-
Altman se evalud la concordancia.

Resultados: el GER promedio por Cl
fue de 1441,1 (IC del 95 % 1205,7-1616,5)
kcal/kg para mujeres y 1624,5 (IC del 95 %
1414,7-1834,2) para hombres. El andlisis de
exactitud mostré quelaecuacion Penn State
calculada con el peso actual tuvo una con-

Summary

Introduction: determining energy
expenditure is essential for critically ill
patients because underfeeding or over-
feeding increases their morbidity and
mortality.

Objective: to determine the accuracy
and concordance of resting energy ex-
penditure (REE) measurement by indirect
calorimetry (IC) and three predictive for-
mulas (Harris-Benedict, rule of thumb, and
Penn State) in ventilated patients in an ICU
in Manizales, Colombia.

Methods: 31 patients hospitalized at
S.ES. Hospital Universitario de Caldas,
with mechanical ventilation =48 hours
were included. REE was calculated for all
body weight variations. As a measure of
the accuracy of the equations, the distri-
bution of patients with REE below 80 %
of that measured by IC (underestimation),
between 80 % and 110 % (adequate), and
>110 % (overestimation) was calculated,
and from analyses with Bland-Altman,
concordance was evaluated.

Results: the average REE per IC was
1441.1 (Cl 95 %; 1205.7-1616.5) kcal/kg
for women and 1624.5 (Cl 95 %; 1414.7—
1834.2) for men. Accuracy analysis showed
that the Penn State equation calculated
with current weight had a concordance
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Resumo

Introducao: a determinagao do gasto
energético é fundamental em doentes
criticos, uma vez que a sub ou sobreali-
mentacdo aumenta a sua morbilidade e
mortalidade.

Objetivo: determinar a precisdo e a
concordancia da medicdo do gasto ener-
gético em repouso (GER) por calorimetria
indireta (Cl) e trés férmulas preditivas
(Harris-Benedict, Rule of Thumb e Penn
State) em doentes ventilados numa UCI
em Manizales, Colémbia.

Métodos: foram incluidos 31 pacientes
internados no SES Hospital Universitario
de Caldas, com ventilagdo mecanica >48
horas. O GER foi calculado para todas as
variacoes de peso corporal. Como medida
de acurdcia das equagoes, foi calculada a
distribuicdo de pacientes com GER abaixo
de 80 % do medido pelo Cl (subesti-
macdo), entre 80 % e 110 % (adequado)
e >110 % (superestimacao) e, a partir da
andlise de Bland-Altman, foi avaliada a
concordancia.

Resultados: o GER médio por Cl foi de
1441,1 (IC 95 % 1205,7-1616,5) kcal/kg
para mulheres e 1624,5 (IC 95 % 1414,7-
1834,2) para homens. A andlise da acura-
cia mostrou que a equacgao de Penn State
calculada com o peso atual teve uma
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cordancia del 44,4 % y fue la que mas sub-
estimd con peso ideal y ajustado (51,9 %),
la regla del pulgar calculada con el peso
actual fue la que mas sobreestimo (64,6 %)
y el andlisis con gréficos Bland-Altman
mostrd sesgos positivos y negativos.

Conclusiones: se encontré6 una mala
concordancia entre las diferentes ecua-
ciones predictivas y los valores de GER por
Cl en pacientes criticamente enfermos de
una UCL.

Palabras clave: calorimetria indirecta;
metabolismo energético; cuidados criti-

of 44.4 % and was the most underesti-
mated with ideal and adjusted weight
(51.9 %), and the rule of thumb calculated
with current weight was the most over-
estimated (64.6 %), and the analysis with
Bland-Altman graphs showed positive and
negative biases.

Conclusions: a poor agreement was
found between the different predictive
equations and REE values by IC in critically
ill patients in an ICU.

Keywords: calorimetry; indirect; energy
metabolism; critical care; forecasting.

concordancia de 44,4 % e foi a mais subes-
timada com o peso ideal e ajustado (51,9
%), e a regra de ouro calculada com o peso
atual foi a mais superestimada (64,6 %) e
a andlise com graficos de Bland-Altman
mostrou vieses positivos e negativos.
Conclusées: verificou-se uma fraca con-
cordancia entre as diferentes equacoes
preditivas e os valores de GER por Cl em
doentes criticos internados em UCI.

Palavras-chave: calorimetria indireta;
metabolismo energético; cuidados criti-
cos; previsoes.

cos; prediccion.

' Hospital Santa Sofia. Manizales, Colombia.
2 (Clinica Santillana. Manizales, Colombia.
3 Universidad de Manizales. Manizales, Colombia.

4 SES Hospital Universitario de Caldas. Manizales, Colombia.

PUNTOS CLAVE

= Es el primer estudio de la regiéon que compara y eva-
lda el gasto energético en reposo (GER) mediante
calorimetrfa indirecta (CI) y férmulas predictivas en
pacientes ventilados criticamente enfermos.

= La ecuacién de Penn State calculada con el peso
actual tuvo una concordancia del 44,4 % y fue la que
mas subestimé el GER con peso ideal y ajustado
(51,90 %), y la regla del pulgar con peso actual fue la
que mas lo sobreestimé (64,60 %).

* Hay discrepancia entre los reportes de la literatura
en relacion conla concordancia entre el GER a partir
de Cl y las ecuaciones predictivas.

= Se encontrd una mala concordancia entre las diferen-
tes ecuaciones predictivas y los valores de GER por CI
en pacientes criticamente enfermos de una UCL

= LaCI, siestd disponible, sigue siendo la herramienta cli-
nica mds adecuada para una medicion precisa del GER.

INTRODUCCION

Durante el tratamiento de enfermedades criticas, el
soporte nutricional éptimo es un aspecto clave para
lograr resultados clinicos positivos. En comparacién
con las personas sanas, los pacientes criticos tienen un
mayor gasto energético, lo que aumenta sus necesida-
des de energia y el riesgo de desnutricién‘V.

5 Hospital Santa Sofia, Universidad de Manizales. Manizales, Colombia.

® Hospital Santa Sofia, Universidad de Manizales. Manizales, Colombia.

*Correspondencia: Lina Maria Londofo-Londofio.
lina.londono1992@gmail.com

Se ha demostrado que la alimentacién insuficiente
aumenta la duracidn de la estancia hospitalaria, la inci-
dencia de complicaciones como infecciones e insufi-
ciencia orgénica y el riesgo de mortalidad®?. Del mismo
modo, la sobrealimentacidn se ha asociado con diversas
complicaciones como hiperglucemia, hipertrigliceride-
mia, esteatosis hepdtica, azoemia e hipercapnia, ademds
de una mayor tasa de mortalidad entre los pacientes®.

Para proporcionar un aporte nutricional adecuado
es necesario determinar el gasto energético en reposo
(GER), el cual es definido como la energfa necesaria para
mantenerlaactividad metabdlica celular basica del cuerpo
y las funciones vitales en ausencia de ingesta reciente de
alimentos, actividad fisica y estrés psicoldgico. Por esta
razdn, el célculo del GER en esta poblacion forma parte
importante del proceso de atencién nutricional .

Las guias internacionales recomiendan la calorime-
tria indirecta (CI) para determinar los requerimientos
de energfa, ya que es considerada el estindar de oro
para proporcionar informacién precisa del gasto ener-
gético para cada paciente en una situacion clinica espe-
cifica. Ademds de esto, permite medir el consumo de
oxigeno (VO,) y la produccién de diéxido de carbono
(VCO,) a partir del andlisis de gases respiratorios. No
obstante, la disponibilidad de este método es baja enlas
unidades de cuidado intensivo (UCI) por su alto costo
y desconocimiento en cuanto al uso, la aplicacion y el
analisis de resultados®®.
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Teniendo en cuenta lo anterior, la Guia de Nutricién
Clinica en la UCI de la European Society for Clinical
Nutrition (ESPEN) sugiere que en pacientes critica-
mente enfermos con ventilacién mecénica se determine
el GER mediante Cl y, en caso de no disponer de esta,
utilizar un catéter de arteria pulmonar para medicién
de VO, y VCO, en lugar de usar las ecuaciones predic-
tivas(®. Por su parte, la American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ASPEN) sugiere que, en caso de
no contar con la CJ, se utilice la regla del pulgar (25-30
kcal/kg/dfa)".

En pacientes de UCI se ha definido la meta caldrica
como la cantidad de energia requerida para preservar
la masa corporal magra y limitar los efectos perjudicia-
les del catabolismo. Sin embargo, por diversas causas,
dichos pacientes no reciben sus requerimientos nutri-
cionales adecuados, suministrindose mais o menos
calorias de las necesarias; es por esto por lo que se han
desarrollado ecuaciones predictivas que incluyen dis-
tintas variables®.

Entre estas ecuaciones est4 la de Harris-Benedict, la
cual emplea variables “estdticas” como peso, talla, edad y
sexo, aun se usa y fue desarrollada con voluntarios sanos,
al igual que la ecuacion de Mifflin-St. Jeor (MS]J). Otras
ecuaciones incluyen pardmetros “dindmicos” como
temperatura corporal, frecuencia cardiaca y volumen
minuto, y algunas otras fueron desarrolladas en pacientes
con caracteristicas diferentes como presencia de trauma
o edad mayor a 60 afos, como es el caso de la férmula
de Penn State®'?). Sin embargo, se ha reportado que
estas ecuaciones son poco precisas para la estimacion del
GERM en contraste con la medicién por CI1?),

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de este
estudio fue determinar la exactitud y la concordancia de
la medicién del GER por CI y tres férmulas predictivas
(Harris-Benedict, regla del pulgar y Penn State) en pacien-
tes ventilados de una UCI de Manizales, Colombia.

MATERIALY METODOS

Estudio transversal descriptivo de concordancia con
pacientes de la UCI de Servicios Especiales de Salud del
S.E.S Hospital Universitario de Caldas, con 20 camas,
en las que se recibian pacientes adultos con patologias
médicas y quirdrgicas. Se incluyeron pacientes >18
anos admitidos a la UCI entre el primero de enero y
el 31 de diciembre de 2021, que estuvieran ventilados
mecéanicamente durante >48 horas.

Como criterios de exclusién se tuvieron: pacientes
fallecidos en las primeras 48 horas desde su ingreso,

diagnostico de muerte cerebral, inestabilidad hemo-
dindmica dada por presién arterial media (PAM)
<65 mm Hg, inestabilidad respiratoria (saturacién de
oxigeno por pulsioximetria [SpO,] <88,00 % o frac-
cién inspirada de oxigeno [FiO,] >60,00 % o presion
arterial de oxigeno [PaO,] <60 mm Hg o presion arte-
rial de dioxido de carbono [PaCO,] >45 mm Hg),
infusion de carbohidratos >15 kcal/kg/dia, fugas de
aire por el ventilador y por drenaje de neumotérax,
diagnéstico de cetoacidosis diabética o intoxicacién
por alcohol.

La fecha de nacimiento, el peso, la talla, el diagnéstico
principal y los diagndsticos asociados se extrajeron de la
historia clinica y se registraron al ingreso y a las 48 horas.
El registro de peso y talla se realizé con bascula digital (+
100 g) y tallimetro marca SECA (£ 1 mm) a los pacien-
tes que fue posible a su ingreso en urgencias. A quienes
no fue posible, se estimo la talla por medio de un antro-
pémetro metélico con la férmula de altura de la rodilla
de Chumlea y colaboradores'?) para cada grupo de edad,
y a partir de este dato se estimo el peso ajustado con la
férmula empleada en ventilaciéon mecénica para dicho
calculo. El riesgo nutricional se evalud con el puntaje
Nutric modificado'¥, la temperatura se anotd a partir de
la hoja de registro de enfermeria y la ventilacién minuto
se registrd directamente del ventilador.

La CI se registr6 en forma prospectiva durante 30
minutos de acuerdo conlarecomendacién dela precisiéon
de su medicién®. Se utilizaron médulos de CI marca
General Electric conectados a una sonda de espirometria
de 3 mm/10 ft conectada, a su vez, a ventiladores R860 y
Engstrom. Las mediciones se realizaron en un ambiente
tranquilo y termoneutral, y al inicio de cada medicién se
calibraron los equipos de acuerdo con las instrucciones
del fabricante. Los pacientes estaban en reposo en posi-
cién supina durante més de 30 minutos antes de la medi-
ciény con un estado de sedacién adecuado.

La FiO, permaneci6 constante durante la medicién
y, en caso de requerir cambios en los pardmetros venti-
latorios, se retard6 la medicion durante 90 minutos. El
paciente no debia haber recibido anestesia general ocho
horas antes de la medicién y, en caso de presentarse agi-
tacion o dolor, se administraron sedantes o analgésicos
al menos 30 minutos antes de la medicién del GER. La
medicion se retras6 durante cuatro horas después de la
hemodidlisis y una hora después de realizado un proce-
dimiento doloroso para tener una medida més estable y
evitar mediciones erréneas. Se evit6 el cuidado rutina-
rio de enfermeria y actividades que involucraron otros
profesionales de la salud durante la medicién de la CI.
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En todos los pacientes, el GER se estimé a partir de
las ecuaciones de Harris-Benedict, Penn State y MSJ, y
el método de la regla del pulgar:
®* Harris-Benedict!'>)

« Hombre: 66,47 + 13,75 (peso enkg) + 5,00 (esta-

tura en cm) 6,75 (edad).

« Mujer: 655,09 + 9,56 (peso en kg) + 1,84 (esta-

tura en cm) 4,675 (edad).
®* Penn State'?
 GER (kcal/d) = MSJ (0,96) + T (167) + V,
(31) - 6,21
* Mifflin-St. Jeor (MS])!®)
« Hombre: 10(peso) + 6,25 (estatura) - S(edad) + S.
+ Mujer: 10(peso) + 6,25 (estatura) — S(edad) - 161.
La ecuacion MS]J utiliza el peso corporal real.
T . = temperatura corporal maxima en las dlti-
mas 24 horas (grados centigrados).
V, = ventilacién por minuto registrada desde el
ventilador en L por minuto.

El indice de masa corporal (IMC) se interpreté de
acuerdo con los estdndares de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS){”). En todos los pacientes se calculé
el peso ideal segun el sexo y en los pacientes con IMC
>30,00 el peso ajustado.

Analisis estadistico

Los datos continuos se presentan como promedio y des-
viacién estandar (DE) debido a que tuvieron distribu-
cién normal, segtin la prueba de Shapiro-Wilk. El GER
estimado (ecuacién de Harris-Benedict, regla del pulgar
y ecuacion de Penn State) se calculd para todas las varia-
ciones de peso corporal (actual, ideal y ajustado).

La precision relativa de las mediciones de GER
estimado, comparado con el GER medido, se resumié
utilizando la razén de medicion predicha, la cual se
calculé como valor medido (numerador) por CI/valor
estimado (denominador) a partir de las ecuaciones
predictivas. Una razén de medicién predicha <1 indicé
subestimacién del GER, mientras que >1 fue sobreesti-
macion de este. Lasrazones y sus intervalos de confianza
(IC) del 95 % se calcularon utilizando el promedio de
todas las mediciones de GER por paciente. La precisién
dentro del 10,00 % del GER medido se determind al
cuantificar el porcentaje de casos en el que la razén se
encontr6 dentro de los limites de 0,9 y 1,1. Se calcul6
la distribucién de pacientes con GER por debajo del
80,00 % del medido por CI (subestimacién), entre
80,00 % y 110,00 % (aceptable) y >110,00 % (sobrees-

timacion). Estos porcentajes se consideraron como una
medida de precision de las estrategias predictivas.

Se utiliz6 la prueba Chi cuadrado ()?) para evaluar las
diferencias en la tasa de exactitud de las mediciones y para
evaluar la concordancia entre los valores de GER por Cly
los estimados por las ecuaciones predictivas; se realizé un
andlisis de variabilidad de resultados a partir de graficos
de Bland-Altman segtin el peso actual, ajustado e ideal.

Los limites de acuerdo se establecieron con las
siguientes férmulas:
®* Limite superior = sesgo + (1,96 x DE).
®* Limite inferior = sesgo - (1,96 x DE)

El analisis se realizé con Stata versién 16.1 (Statacorp,
College Station, Texas). Ademds, se definié un nivel de
significancia estadistica <0,05.

Consideraciones éticas

La investigacion se clasificé como de riesgo minimo y
se preservaron los principios de integridad e intimidad
de las personas participantes. Este estudio fue apro-
bado por el Comité de Bioética de la Universidad de
Manizales, segin consta en el acta CBE09 de 2020.

RESULTADOS

En total se estudiaron 31 pacientes, de los cuales el
54,80 % fueron mujeres. El promedio de edad fue de
59,5 afios (IC del 95 % 52,8-66,3) y el 45,10 % tenian
sobrepeso u obesidad. Una tercera parte (35,60 %)
cursé con neumonia por SARS-CoV-2, seguido de
trauma (25,80 %), la mayorfa requerfa ventilacién
mecdnica y el 20,70 % tenia riesgo nutricional alto
segin el puntaje Nutric modificado (Tabla 1). El GER
promedio medido por CI fue de 1441,1 (IC 95 %
1205,7-1616,5) kcal/dia para mujeres y 1624,5 (IC
95 % 1414,7-1834,2) kcal/dia para hombres. Enla Tabla
2 se muestra el valor del GER a partir de CIy ecuaciones
predictivas segun sexo y peso actual, ideal y ajustado.
Los reportes en la literatura utilizan usualmente
porcentajes de ingesta con el fin de definir la adecua-
cién del soporte nutricional. Aquellos pacientes que
logran una ingesta dentro del rango del 80 %-110 %
del objetivo se describen como adecuadamente ali-
mentados. De la misma manera, la literatura define
como subalimentacién menos el 80 % del objetivo
y sobrealimentacién como mas del 110 % del obje-
tivo!'"), Teniendo esto en cuenta, la exactitud en las
estimaciones de GER calculadas a partir de las ecua-
ciones predictivas, que estdn dentro de la categoria de
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada

Variables n=31 %

Peso
- Promedio+DE (IC 95%) 67,1+24

(IC95 % 62,2-72,0)

IMC

- Bajo peso 2 6,50

- Normal 15 48,40

- Sobrepeso 11 35,50

- Obesidad 3 9,60

Diagnéstico principal

- Neumonia por SARS-CoV-2 1 35,60

- Trauma 8 25,80

- Patologias del SNC 16,10

- Enfermedades 3 9,70
cardiopulmonares

- Patologias del TGI 3 9,70

- Enfermedades neoplasicas 1 3,10

Soporte ventilatorio

- Ventilacién mecanica 27 87,10

- CPAP 4 12,90

NUTRIC

- 04 23 79,30

- 59 6 20,70

CPAP: presién positiva continua en la via aérea; NUTRIC:
Nutrition Risk in the Critically Ill; SNC: sistema nervioso central;
TGI: tracto gastrointestinal.

adecuado, subalimentacién y sobrealimentacién, se
muestran en la Tabla 2.

En su mayorfa, las ecuaciones subestimaron o
sobreestimaron el GER. La ecuacién de Penn State cal-
culada conelpesoactuallogré estimaciones entre el 80 %
- 110 % del GER (44,40 %). Sin embargo, esta misma
ecuacion resulté en subestimacién (<80,00 %) en el
40,70 % de los pacientes. La ecuacién que mas subes-
timo fue la de Penn State calculada con el peso ideal y el
peso ajustado (51,90 %) y la que mds sobreestimé fue
la regla del pulgar calculada con peso real (64,60 %).

Con respecto a la concordancia entre los métodos
comparados, en las Figuras 1, 2 y 3 se muestran los
intervalos de los limites de acuerdo de los valores esti-
mados por Cl y las ecuaciones predictivas para el GER
segun el peso actual, ideal y ajustado mediante las grafi-
cas de Bland-Altman.

Entre GER medido por CI 'y su estimacion mediante
la ecuacion de Harris-Benedict con peso actual, la gra-
fica de Bland-Altman mostré ausencia de sesgo. No
obstante, esto no garantiza la precisién de las medi-
ciones pues, como se observa en la Figura 1A, la dis-
persion de los datos demuestra la variabilidad de los
resultados; la Tabla 3 describe que esta férmula sub-
estimo y sobreestimé en el 38,70 % y 22,60 % de los
casos, respectivamente. Situacion diferente se observo
en las Figuras 1B y C, en las que se evidencia que la
linea de referencia se situd bajo el 0; esto demuestra un
sesgo negativo en el que la férmula de Harris-Benedict

Tabla 2. GER medido por Cl y ecuaciones predictivas

GER Mujeres Hombres
kcal/dia 1C95% kcal/dia 1C95%
Promedio Promedio
Cl 14111 1205,7-1616,5 1624,5 1414,7-1834,2
Harris-Benedict (peso real) 1265,0 1190,5-1339,5 1522,9 1387,1-1658,7
Harris-Benedict (peso ideal) 1129,5 1060,6-1198,5 1467,2 1326,9-1607,6
Harris-Benedict (peso ajustado) 1176,1 1105,5-1246,7 1482,5 1343,7-1621,3
Regla del pulgar (peso real) 1600,0 1141,5-1788,4 1775,0 1617,3-1932,6
Regla del pulgar (peso ideal) 1293,7 1200,8-1386,5 1708,6 1567,3-1849,9
Regla del pulgar (peso ajustado) 1369,1 1280,2-1558,1 1722,2 1585,2-1859,3
Penn State (peso real) 1125,5 1020,3-1230,6 15271 1428,5-1625,5
Penn State (peso ideal) 1023,9 911,3-1136,5 1499,1 1390,6-1607,5
Penn State (peso ajustado) 1052,2 946,6-1157,9 1502,4 1400,2-1604,7
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Figura 1. Gréficas de Bland-Altman - Harris-Benedict frente a GER. Gréficas de Bland-Altman - valor calculado por la ecuacién de Harris-
Benedict frente a GER por calorimetria indirecta: A. Seguin el peso actual. B. Segun el peso ideal. C. Segun el peso ajustado.
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Figura 2. Graficas de Bland-Altman — Penn State frente a GER. Graficas de Bland Altman - valor calculado por la ecuacién de Penn State
frente a GER por calorimetria indirecta: A. Segun el peso actual. B. Segun el peso ideal. C. Segun el peso ajustado.
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Figura 3. Graficas de Bland-Altman - regla del pulgar frente a GER. Graficas de Bland-Altman. Valor calculado por la regla del pulgar
frente a GER por Cl: A. Segun el peso actual. B. Segun el peso ideal. C. Segun el peso ajustado.

Tabla 3. Exactitud en la estimacion de GER a partir de las ecuaciones predictivas

Ecuaciones predictivas Adecuado Subestimacion Sobreestimacion p-valor
n % n % n %
Harris-Benedict (peso real) 12 38,7 12 38,7 7 22,6 0,88
Harris-Benedict (peso ideal) 10 323 16 51,6 5 16,1
Harris-Benedict (peso ajustado) 10 323 15 48,4 6 19,3
Regla del pulgar (peso real) 5 16,1 6 19,3 20 64,6 0,23
Regla del pulgar (peso ideal) 8 25,8 11 35,5 12 38,7
Regla del pulgar (peso ajustado) 8 25,8 11 35,5 12 38,7
Penn State (peso real) 12 44,4 11 40,7 4 14,9 0,78
Penn State (peso ideal) 8 29,6 14 51,9 5 18,5
Penn State (peso ajustado) 8 29,6 14 51,9 5 18,5

Prueba 2

ajustada al peso ideal y al ajustado sobreestiman las
mediciones de GER.

Para el caso de la férmula predictiva Penn State, se
encontrd un sesgo negativo para cada una de las gréfi-

cas de peso actual, ideal y ajustado. Contrario a lo que
sucedi6 en el andlisis de la regla del pulgar para peso
actual, el cual tuvo un sesgo positivo, lo que evidencié
una sobreestimacion en la estimacién del GER con una
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tendencia de los datos a estar por encima de la linea
de referencia. Caso similar ocurri6 para las otras dos
térmulas de peso ideal y ajustado; sin embargo, la dife-
rencia media entre las medidas comparadas no fue muy
variable, con la linea de referencia ubicada en cero.

En general, para cada uno de los andlisis de Bland-
Altman es notable la dispersion de los puntos respecto
alalinea de referencia, lo que indica una mala concor-
dancia entre los métodos comparados y una amplia
sobreestimacion y subestimacién del GER a partir de la
utilizacidn de estas ecuaciones predictivas.

DISCUSION

Esta investigacion revela resultados significativos en
cuanto a la exactitud y concordancia entre las medicio-
nes del GER obtenidas a través de CI y estimaciones
proporcionadas por férmulas predictivas. En nuestro
conocimiento, el presente estudio es el primero en la
region que compara y evalia el GER medido con CI
y férmulas predictivas en pacientes en estado critico.
Estos resultados resultan de gran relevancia teniendo
en cuenta que este es un pardmetro critico para la eva-
luacién y la planificacién de la nutricién de pacientes
criticamente enfermos.

Los hallazgos demostraron que las ecuaciones
predictivas tienen mala concordancia con la CI sin
aproximarse al 50 %. Estas ecuaciones, que son las mas
utilizadas en la practica diaria en el manejo del paciente
critico, tienen gran porcentaje de sobreestimacién y
subestimacién del GER independientemente de si se
utiliza el peso actual, el ideal o el ajustado. Evidencia
similar ha sido reportada en estudios tales como el de
Reid'V, en el que compararon valores de GER con
mediciones continuas de CI y estimaciones a partir de
ecuaciones predictivas (Harris Benedict y Schofield), y
concluyeron que la concordancia entre estos métodos
fue escasa, pues cada una de las ecuaciones dio lugar a
una subalimentacién y sobrealimentacion clinicamente
significativa.

De igual manera, Flancbaum y colaboradores'®), al
comparar CI, método de Fick y ecuaciones predictivas
para GER en pacientes criticos, encontraron una pobre
correlacién (r=0,057 — 0,154) que no mejoré después
de ajustar por cambios en el cociente respiratorio. Por
lo cual, los autores concluyen que la CI sigue siendo la
herramienta clinica més adecuada para esta medicion.

Por otro lado, una revision sistematica realizada por
Tatucu-Babet y colaboradores en 2016!%), que incluyé
18 estudios, encontré que, de 13 ecuaciones predictivas

18)

revisadas, el 38 % subestimaron y 12 % sobreestimaron
el GER, ademds observaron diferencias de hasta 43 %
por debajo y 66 % por encima de los valores medidos
por CI, lo que demuestra las notables discrepancias
entre la estimacion y la medicion por CL

Asi mismo, Aliasgharzadeh y colaboradores
encontraron un pobre desempefio de siete ecuaciones
predictivas al comparar del GER medido con el instru-
mento Fitmate en mujeres de bajo peso iranies; y Jagim
y colaboradores®”, en un estudio con atletas jovenes
de ambos sexos, encontraron que cinco diferentes
ecuaciones predictivas subestimaron el GER en com-
paracién con CIL.

En este trabajo se evidencid que la ecuacién pre-
dictiva de Harris-Benedict subestimé en gran medida
el valor de GER evaluado en pacientes criticos. Esta
afirmacion no es consistente con estudios publicados,
pues en el estudio de Alexander y colaboradores®?, el
cual compard en 76 pacientes con ventilacion mecé-
nica el GER evaluado a partir de ecuaciones como la de
Harris-Benedict, se infirié que esta ecuacion es impar-
cial, adecuada y precisa para predecir el GER vy, por
tanto, sugiere su uso en ausencia de CI. La discrepancia
entre los resultados que encontramos y los de este estu-
dio podrian deberse a que en este estudio multiplicaron
la ecuacién por el factor de actividad de 1,2, y en el pre-
sente estudio no se hizo de esta forma.

Caso similar fue reportado en una publicacién de
2022, en la que investigadores de Florida que evalua-
ron el grado de concordancia y precision entre CI y
10 ecuaciones predictivas en pacientes criticamente
enfermos con ventilacién mecénica concluyeron que
la estimacion mas cercana de GER fue la ecuacién de
Harris-Benedict®). Igualmente, un estudio colom-
biano con disefio descriptivo de corte transversal y de
correlacién con una muestra de 17 pacientes encontrd
una buena correlacién (R*0,7), al comparar la ecuacién
de Harris-Benedict con CI®¥.

La ecuacién de Penn State con peso actual logré esti-
maciones dentro del rango del 80 %-110 % del GER en
casi la mitad de los casos, lo que podria considerarse
como una aproximacién adecuada en estos pacientes.
Sin embargo, subestim¢ el GER en el 40,70 % de los
pacientes, lo que podria llevar a una subalimentacién
en estos casos. En contraste con estos resultados, un
estudio publicado por Frankenfield y colaboradores
encontré que la ecuacién Penn State proporciona la
evaluacion mds precisa de GER en pacientes critica-
mente enfermos si no se dispone de CI, pues fue la
Ginica imparcial y precisa para todos los subgrupos'.
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Cabe mencionar que este mismo autor, en otras de sus
publicaciones, informé que esta férmula es vélida para
evaluar GER en pacientes de edad de 60 afios 0 mas
y con un IMC igual o superior a 30 que estén critica-
mente enfermos y con ventilacién mecdnica.

La concordancia entre los métodos comparados
revel6 la presencia de sesgos tanto negativos como
positivos en las estimaciones de GER proporcionadas
por las férmulas predictivas en comparacién con la CI.
Esto indica que estas ecuaciones no son consistentes ni
precisas para la poblacién estudiada, y que no son con-
fiables para guiar la terapia nutricional en esta pobla-
cion de pacientes ventilados en UCL.

La principal fortaleza de este estudio radica en que
se hizo con poblacion variada y con diversas patologias
que representan la naturaleza dindmica del paciente
critico. No obstante, se reconoce que diagnésticos que
estén relacionados con una respuesta inflamatoria sis-
témica pueden aumentar el metabolismo basal y llevar
a una sobreestimacién del GER de no tener en cuenta
dichos factores. Adicionalmente, se seleccionaron
aquellas formulas de uso frecuentemente y las predic-
ciones se realizaron con el peso actual, el ideal y el ajus-
tado a diferencia de otros estudios, lo cual da una visién
objetiva de su aplicacion.

Encontramos varias limitaciones como el tamafio
de la muestra, directamente afectado por la disponibi-
lidad de calorimetros, la gravedad de la condicion de
los pacientes, el fallecimiento antes de lograr la estabili-
zacién de los pardmetros para obtener la medicién y la
alta mortalidad debido a los picos de la pandemia por
SARS-CoV-2. Ademis, es importante mencionar que
no se emple6 la férmula de Penn State modificada para
mayores de 60 aios con IMC mayor o igual a 30 como
lo sugiere la ASPEN, lo cual hubiera podido tener
impacto en los resultados obtenidos.

Teniendo en cuenta los resultados de esta investiga-
cién, se sugiere a los centros hospitalarios que no cuen-
ten con el método de CI, promuevan y lleven a cabo
investigaciones que tengan como objetivo desarrollar
modelos mateméticos que faciliten el célculo caldrico
para los pacientes criticamente enfermos y, de esta
manera, mitiguen las limitaciones por la escasa dispo-
nibilidad de instrumentos para tal fin.

CONCLUSION

La concordancia entre las diferentes ecuaciones y
los valores de GER por CI en pacientes criticamente
enfermos de una UCI fue mala. Las ecuaciones de pre-

diccién de Harris-Benedict, Penn State y la regla del
pulgar pueden dar lugar a sobrealimentacién o suba-
limentacién significativa en el entorno clinico; es por
esto por lo que la CI, si estd disponible, sigue siendo
la herramienta clinica mas adecuada para una medicién
precisa del GER.
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Resumen

La enfermedad renal crénica (ERC) es
una afeccién prevalente que afecta a mi-
llones de personas en todo el mundo. Los
tratamientos convencionales a menudo
no proporcionan recuperacion renal, lo
que lleva a un creciente interés en in-
tervenciones dietéticas alternativas. Las
dietas basadas en plantas han ganado
atencién debido a su potencial para aliviar
las complicaciones relacionadas con esta
patologia y promover la salud en general.
Este articulo examina la literatura sobre
dietas basadas en plantas en el manejo de
la ERC en tratamiento conservador, y des-
taca sus beneficios potenciales en el con-
trol de la presion arterial, lareduccion de la
inflamacién, la mitigacién del estrés oxida-
tivo y la mejora del perfil lipidico. También
discute los desafios y las consideraciones
asociados con la adopcién de este tipo de
regimenes alimentarios, incluidas las posi-
bles deficiencias de nutrientes y los ajus-
tes de medicamentos. El articulo enfatiza
la importancia de los enfoques dietéticos
individualizados considerando factores
como la etapa de la ERC, las comorbilida-
desy los requisitos nutricionales. También
destaca el papel de los profesionales nutri-
cionistas en la educacion y orientacion de
estos pacientes hacia patrones dietéticos
apropiados basados en plantas. Se nece-
sita investigacion adicional para dilucidar

Summary

Chronic kidney disease (CKD) is a preva-
lent condition that affects millions of peo-
ple worldwide. Conventional treatments
often do not provide full renal recovery,
which leads to a growing interest in alter-
native dietary interventions. Plant-based
diets have gained attention due to their
potential to alleviate the complications
related to this pathology and promote
overall health. This article examines the
literature on plant-based diets in the
management of CKD on conservative
treatment, highlighting its potential bene-
fits in controlling arterial blood pressure,
reducing inflammation, mitigating oxida-
tive stress, and improving lipid profile. It
also discusses the challenges and consi-
derations associated with adopting these
types of diets, including potential nutrient
deficiencies and medication adjustments.
The article emphasizes the importance of
individualized dietary approaches, consi-
dering factors such as CKD stage, comor-
bidities, and nutritional requirements. It
also highlights the role of professional nu-
tritionists in educating and guiding these
patients towards appropriate plant-based
dietary patterns. Further research is nee-
ded to elucidate the optimal composition
and feasibility of plant-based diets in the
treatment of individuals suffering from
CKD in conservative management.

Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2024;7(1):33-44.

Resumo

A doenca renal crénica (DRC) é uma
condicdo prevalente que afeta milhdes
de pessoas em todo o mundo. Os trata-
mentos convencionais muitas vezes nao
proporcionam recuperacao renal, levando
a um crescente interesse em intervencoes
dietéticas alternativas. As dietas a base de
plantas tém ganhado atencdo devido ao
seu potencial para aliviar complicacdes re-
lacionadas a essa patologia e promover a
saude em geral. Este artigo analisa a litera-
tura sobre dietas a base de plantas no ma-
nejo da DRC no tratamento conservador,
destacando seus potenciais beneficios no
controle da pressdo arterial, reducdo dain-
flamacéo, mitigacao do estresse oxidativo
e melhora do pefrfil lipidico. Discutem-
se também os desafios e consideragoes
associados a adocao desses tipos de
dietas, incluindo possiveis deficiéncias de
nutrimentos e ajustes de medicamentos.
O artigo enfatiza a importancia de abor-
dagens  dietéticas  individualizadas,
considerando fatores como estagio da
DRC, comorbidades e necessidades nu-
tricionais. Destaca-se, ainda, o papel dos
profissionais nutricionistas na educacéo e
orientagao desses pacientes para padrdes
alimentares adequados a base de plantas.
Mais pesquisas sdo necessarias para eluci-
dar a composicao ideal e a viabilidade de
dietas a base de plantas no tratamento de
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la composicion 6ptima y la viabilidad de
las dietas basadas en plantas en el trata-
miento de individuos que padecen ERC en
manejo conservador.

Palabras clave: dieta vegetariana, insu-
ficiencia renal cronica, dieta, alimentos y
nutricion.
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PUNTOS CLAVE

= La dieta basada en plantas puede proporcionar pro-
teinas de calidad sin desencadenar hipertension glo-
merular.

= La dieta basada en plantas tiende a ser naturalmente
baja en sodio, lo que ayuda a controlar la presién
arterial y reducir la retencién de liquidos en perso-
nas con enfermedad renal crénica (ERC).

= Una dieta basada en plantas esrica en fibra, lo que per-
mite regular la glucemia, reducir el colesterol, mejorar
la salud microbiética y promover la saciedad.

* Los alimentos vegetales son ricos en antioxidantes
y fitoquimicos, antiinflamatorios que protegen a los
riflones del dafio oxidativo.

= La dieta basada en plantas es efectiva para reducir
el colesterol total y lipoproteinas de baja densidad
(LDL) y aumentar los niveles de colesterol lipopro-
teinas de alta densidad (HDL); esto es beneficioso
pues las personas con ERC tienen mayor riesgo de
mortalidad asociada con complicaciones cardiovas-
culares.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es una condicién
meédica que afecta a un nimero significativo de perso-
nas en todo el mundo. Se caracteriza por una disminu-
cién gradual y progresiva de la funcién renal, lo que
puede llevar a complicaciones graves y, en casos extre-
mos, a la necesidad de didlisis o trasplante de rindn.
En los dltimos afos, ha surgido un creciente interés en
la dieta basada en plantas (DBP) como una estrategia
nutricional para el manejo de la ERC".

Keywords: Vegetarian diet; Chronic renal
failure; Diet; Food and nutrition.

individuos que sofrem de doenca renal
crénica no manejo conservador.
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ficiéncia renal cronica, dieta, alimentos e
nutricao.
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La DBP se define como un enfoque alimentario que
se centra en el consumo de alimentos de origen vege-
tal, como frutas, verduras, granos enteros, legumbres
y nueces, y limita o excluye los alimentos de origen
animal®. Este enfoque ha sido objeto de numerosos
estudios que han demostrado sus beneficios para la
salud en general, incluyendo la reduccién del riesgo de
enfermedades crénicas como la diabetes, la obesidad y
las enfermedades cardiovasculares.

Sin embargo, la evidencia sobre los efectos dela DBP en
la ERC eslimitaday, en ocasiones, contradictoria. Algunos
estudios sugieren que esta dieta puede ser beneficiosa para
laprevenciény el manejo dela ERC, ya que puede ayudara
controlar la presién arterial, reducir la inflamacién y mejo-
rar el perfil lipidico. Otros estudios, por otro lado, plantean
preocupaciones sobre la ingesta adecuada de proteinas y
otros nutrimentos esenciales en una DBP, especialmente
para aquellos con enfermedad renal avanzada.

En esta revision narrativa se explora la evidencia
cientifica disponible sobre la relacién entre la DBP
y la ERC. Se analizan los estudios mads relevantes y se
examinan los posibles mecanismos por los cuales este
tipo de dieta podria afectar la progresién de la ERC.
Ademis, se discuten las consideraciones nutricionales
y los posibles desafios asociados con la adopcién de
una DBP en el contexto de la ERC.

Al comprender mejor la relacién entre la DBP y la
ERC, se podréd proporcionar informacioén valiosa para
los profesionales de la salud y los pacientes que buscan
opciones nutricionales para el manejo de esta enferme-
dad. Mediante esta revision, se espera contribuir con el
creciente cuerpo de conocimiento sobre la importancia
de la alimentacién en el cuidado de la ERC y fomentar
un enfoque integral y personalizado para la salud renal.
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ANALISIS Y DISCUSION

Descripcion general de la enfermedad renal
crénica

La ERC es una condicién caracterizada por la pérdida
gradual de la funcién renal®. La ERC puede ser el
resultado de procesos patoldgicos en cualquiera de las
siguientes tres categorias: prerrenal (disminucién de
la presion de perfusion renal), renal intrinseca (pato-
logia de los vasos, glomérulos o tibulos-intersticio) o
posrenal (obstructiva)®. Cualquiera que sea la etiolo-
gia subyacente, una vez que la pérdida de nefronas y la
reduccion de la masa renal funcional alcanza un cierto
punto, las nefronas restantes comienzan un proceso de
esclerosis irreversible que conduce a una disminucién
progresiva de la tasa de filtracién glomerular (TFG)®.
Enla Tabla 1 se resumen los factores que contribuyen a
la progresiéon de la ERC.

El abordaje de variables como hipertension, protei-
nuria, acidosis metabdlica e hiperlipidemia es crucial
para prevenir el avance de la ERC®). Ademds, las eta-
pas avanzadas pueden causar acumulacién de liquidos,
electrolitos y azoados, lo que conduce a sintomas como

anorexia, nduseas, vomitos, estomatitis y disgeusia que
tienen efecto negativo en los pardmetros nutricionales”.

Definicion y tipos de dietas basadas en
plantas

Los regimenes alimentarios basados en plantas consis-
ten principalmente en alimentos integrales a base de
plantas, incluyendo frutas, verduras, granos enteros,
legumbres, nueces y semillas, y excluyen o minimizan
los productos animales®. En la Tabla 2 se describen los
principales tipos de DBP.

A pesar de la evidencia, algunos profesionales de
salud todavia mantienen conceptos erréneos comu-
nes sobre estos regimenes alimentarios; por ejemplo,
se tiene la idea de que son restrictivas y deficientes en
términos nutricionales. No obstante, una dieta bien
planificada puede proporcionar todos los nutrimentos
necesarios, incluyendo proteinas, vitaminas, minerales
y acidos grasos esenciales®.

Las DBP contienen cantidades importantes de fibra,
lo que puede ayudar a reducir el colesterol, estabilizar
los parametros asociados con el metabolismo de la glu-
cosa y promover un estado favorable de la microbiota

Tabla 1. Factores que contribuyen a la progresion de la ERC®

Relacionados con la patologia

Relacionados con el estilo de vida

Otros

Hipertension arterial Obesidad
Hiperglucemia Tabaquismo
Proteinuria Dislipidemia

Resistencia a la insulina

Hiperuricemia

Sindrome metabdlico

Exposicion a metales pesados

Algunos medicamentos analgésicos

Tabla 2. Tipos de regimenes alimentarios basados en plantas

Régimen alimentario

Descripcion

Vegano

Vegetariano
Pescatariano
Flexitariana

Lacto-ovo vegetariano

Integral

Excluye todos los productos y subproductos animales, incluyendo carne, lacteos, huevos y miel.
Excluye la carne, pero puede incluir lacteos, huevos y miel.

Incluye pescados y mariscos, pero excluye la carne de otros animales.

Incluye el consumo ocasional de carne, pero esta principalmente basada en plantas.

Incluye lacteos y huevos, pero excluye la carne.

Se centra en alimentos vegetales enteros y sin procesar. Excluye o minimiza todos los productos

animales, incluidos los huevos y los productos lacteos.
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intestinal con gran influencia en la funcién gastroin-
testinal . Ademds, son ricas en vitaminas, minerales
y antioxidantes, que pueden apoyar la funcién inmune
y reducir la inflamacién?. Asimismo, son tipicamente
bajas en grasas saturadas, lo que puede ayudar a reducir
el riesgo de enfermedad cardiaca y accidente cerebro-
vascular?.

Dietas basadas en plantas en el manejo dela
ERC

Durante los anos, se han generado nuevos estudios
con resultados que apoyan a la conjetura que la dieta
exhibe un papel crucial en la progresién de la ERC.
Se ha demostrado que la ingestién elevada de pro-
teinas en la dieta se relaciona con progresion de esta
enfermedad como consecuencia de hiperfiltracién
glomerular, mientras que las dietas bajas en proteinas
se asocian con el retardo de ella®. Sin embargo, los
profesionales de salud dudan en prescribir estas die-
tas debido a la preocupacién sobre el detrimento del
estado nutricional, especialmente en pacientes con
ERC avanzada que exhiban disminucién repentina de
la ingesta!¥).

Por el contrario, la evidencia cientifica menciona
que la dieta con proteinas a base de plantas puede
tener un impacto favorable al reducir la proteinuria,
toxinas urémicas, ingestiéon de fésforo y produccion
de 4cidos orgénicos®.

Asi, la intervencion nutricional basada en el aporte
dietético de macronutrimentos, electrélitos y liquidos,
principalmente, ayuda a aliviar los sintomas relaciona-
dos sin restringir nutrimentos esenciales, lo que pre-
viene el riesgo de desnutriciéon'¥.

Algunos estudios mencionan que existe una asocia-
cién inversa entre la ingestion de proteinas vegetales y
elriesgo de ERC, lo que demuestra el papel protector de
la proteina de origen vegetal en una dieta sobre la fun-
cién renal™®. Asi, un estudio prospectivo que incluy6
1639 adultos observé una tendencia lineal decreciente
significativa en la ingestion de proteinas vegetales para
el riesgo de ERC (p <0,001)"”. Esto fue comprobado
anos mds tarde por un seguimiento de casi 10 afios
donde se evidencié que el aumento de la ingestién por
0,1 g/kg/dia proteina vegetal reduce el riesgo a esta
patologia (aHR: 0,96; IC del 95%, 0,93-0,99)1%).

Adicionalmente, en un estudio con 1374 mujeres
se observo que una mayor ingestion de proteinas de
origen vegetal se asocié con disminuciones mas len-
tas en la TFG (p <0,03). La disminucién anual de la

TFG se redujo en 0,12 mL/min/1,73 m? (IC del 95%,
0,01-0,23) por cada 10 g de proteina vegetal ingerida,
principalmente, proteinas derivadas de frutas, verduras
y nueces"”). De manera similar, en un seguimiento por
24 anos, las DBP se asociaron con una disminucion
mis lenta de la TFG!2).

Sin embargo, la preservacion de la TFG se ha puesto
en debate debido a que existe evidencia de que la DBP
no solo ralentiza la disminucién de la TFG, sino tam-
bién mejora la funcién de filtracion renal en pacientes
con ERC (p=10,001)?.

Papel de las dietas basadas en plantas en la
proteinuria

Las DBP pueden contribuir al control de la proteinu-
ria, ya que las proteinas vegetales tienen mucho menor
impacto en la hemodindmica renal que las animales®".
Es asi que la sustitucion de proteinas de origen animal
por las vegetales puede disminuir la hiperfiltracion
renal, la proteinuria y el riesgo de desarrollar falla
renal®.

Incluso, en un estudio retrospectivo que contem-
plé 2797 sujetos en riesgo de ERC con hemoglobina
glucosilada (HbA, ) >6,5 % se determiné que el grupo
omnivoro tuvo una mayor incidencia de proteinuria
(27,7 % frente a 21,7 % [veganos] y 20,5 % [lacto-ovo
vegetarianos], p <0,001)®?.

Ademis, se ha demostrado que el tratamiento con
una dieta vegetariana baja en proteinas suplementada
con alfa-cetoandlogos no solo reduce la proteinuria,
sino también la acidosis, fosfatemia, uremia y retrasa
la progresion de la ERC®?. Esto es similar a lo eviden-
ciado por un metandlisis publicado recientemente de
17 ensayos clinicos aleatorizados®.

Papel de las dietas basadas en plantas en la
uremia

Diversos autores recomiendan las DBP en pacientes
con ERC no solo debido a que la proteina vegetal se
asocia con menor produccién endégena de urea, sino
porque estas dietas comtinmente brindan mayor can-
tidad de fibra®). La ingestién de fibra en sujetos que
padecen ERC ha demostrado ayudar al control de urea
y creatinina®”. En sujetos que siguen dietas basadas en
plantas, el consumo de fibra promedio suele ser signi-
ficativamente mayor (37,9 + 12,3 frente a 28,6 * 8,5,
p=0,005) en comparacién con aquellos que llevan die-
tas omnivoras?¥.
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De hecho, esto es confirmado por un metaanalisis
en el que se encontrd que el consumo de fibra dietética
redujo significativamente los niveles séricos de urea y
creatinina (-1,76 mmol/L [IC del 95%, -3,00, -0,51],
p <0,01 y 22,83 mmol/L [IC del 95%, -42,63, -3,02],
p=0,02, respectivamente) con evidencia significativa
de heterogeneidad entre estudios debido a los tamafios
muestrales y el tipo de fibra suplementada .

Control glucémico y dietas basadas en
plantas en la ERC

El consumo de DBP se ha asociado con sensibilidad a la
insulina y control glucémico en pacientes con ERC. Asi,
se ha observado que una mayor adherencia a las dietas
que consisten en una mayor ingestion de granos refina-
dos, alimentos salados y azticares anadidos en el contexto
delas dietas basadas en plantas se asoci6é con un aumento
de glucemias en ayunas®?.

De manera similar, un estudio prospectivo de
cohorte demostré que una mayor adherencia a la DBP
se asocié con un menor riesgo de niveles elevados de
glucosa en ayunas (HR: 0,80; IC del 95%, 0,70-0,92;
p=0,003)09),

Ademas, en pacientes con nefropatia diabética adhe-
ridos a un régimen alimentario vegetariano tenfan un
mejor control del metabolismo de la glucosa debido
a la disminucién de la resistencia a la insulina®”.
Conjuntamente, los vegetarianos presentan un nivel de
glucosa en ayunas mas bajo y una mayor sensibilidad a
la insulina que los omnivoros, con una funcién de célu-
las p 12 % menor, mientras que el puntaje HOMA-IR
para vegetarianos fue de 1,10 en comparacién con 1,56
para omnivoros (p=0,001)@%.

Dietas basadas en plantas y perfil lipidico en
pacientes con ERC

La ERC conduce a un metabolismo lipidico alterado.
Los pacientes con ERC exhiben niveles altos de tri-
glicéridos en sangre, concentraciones y funcionalidad
reducidas de HDL y niveles elevados de lipoprotei-
nas aterogénicas pequenas, densas y de baja densidad
(sdLDL)®V,

La actualizacién de 2020 de las guias clinicas Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) solo
mencionaron la suplementacién con omega-3 entre sus
recomendaciones para la ingestion de grasas en el tra-
tamiento de la dislipidemia en la ERC, pero no propor-
ciond orientacion sobre la ingestion dietética de estos
4cidos grasos'>). Ademas, la Kidney Disease Improving

Global Outcomes (KDIGO) publicé sus directrices
para el manejo de lipidos en la ERC en 2013, pero solo
considerd el tratamiento farmacolégico®®.

Por otro lado, las DBP generalmente se asocian
con un perfil lipidico favorable, caracterizado por una
disminucién del colesterol total, LDL vy triglicéridos,
y aumento de HDL®". Los mecanismos que pueden
explicar los efectos positivos de las dietas basadas en
plantas sobre la mejora del perfil lipidico estan relacio-
nados con la fibra soluble contenida en ciertos vege-
tales y frutas®. La fibra soluble con alta densidad y
capacidad de retencién de agua forma geles viscosos
en la luz intestinal que reducen la absorcién de macro-
nutrimentos, asi como de colesterol y dcidos biliares,
lo que favorece su posterior excrecién a nivel fecal®”.
Una reabsorcion deficiente y una excreciéon aumentada
de cidos biliares estimulan la sintesis de dcidos biliares
en el higado, lo que resulta en una disminucion de las
concentraciones de colesterol plasmatico. De la misma
manera, la fermentacién coldnica de fibra soluble por
parte de las bacterias intestinales genera dcidos grasos
de cadena corta, y el incremento de las concentraciones
de propionato circulante que, a su vez, puede contri-
buir a la reduccién del colesterol al disminuir la sintesis
hepética de colesterol®*3V).

Por otro lado, el aporte de omega-3 derivado de
fuentes vegetales podria tener efectos importantes en el
perfillipidico. Un cuerpo creciente de evidencia sugiere
que los 4cidos grasos omega-3 reducen la sintesis y
secrecién de particulas de lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL) y aumentan la eliminacién triglicé-
ridos, VLDL y particulas de quilomicrones a través de
la regulacién positiva de enzimas, como la lipoproteina
lipasa®23¥,

Se ha demostrado que el consumo de 43 g de nue-
ces al dia reduce las concentraciones séricas de coles-
terol total y colesterol LDL (4,87 + 0,18 y 2,77 + 0,15
mmol/L, respectivamente) en adultos con hiperli-
pemias, en comparacién con el grupo control (5,14
+ 0,18 y 3,06 + 0,15 mmol/L, respectivamente) y los
que siguieron la dieta de pescado (5,33 £ 0,18y 3,2 +
0,15 mmol/L, respectivamente; p <0,0001). A pesar de
estos resultados, la disminucion de los niveles de trigli-
céridos parece ser mas modestos en comparacion con
el consumo de dietas altas en pescado®+3%).

En general, el consumo de frutos secos puede dismi-
nuir el colesterol total (-0,09 a -0,28 mmol/L), coleste-
rol LDL (-0,09 a -0,26 mmol/L) y triglicéridos (-0,05 a
-0,17 mmol/L). Sin embargo, existe evidencia limitada
sobre sus efectos sobre el colesterol HDL®%37),
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Tabla 3. Recomendaciones nutricionales para el manejo de pacientes con ERC

Nutriente Funcion renal normal (TFGe ERC leve a moderada (TFGe ERC avanzada (TFGe <30) o
>60) y sin proteinuria, pero 30-60) sin proteinuria sustancial cualquier ERC con proteinuria
con mayor riesgo de ERC; por (<0,3 g/dia) sustancial (>0,3 g/dia)
ejemplo, diabetes, hipertension
o rindn solitario
Energia 25-35 kcal/kg/dia*
Proteina <1,0 g/kg/dia, aumentar la <1,0 g/kg/d (considerar 0,6-0,8 0,6-0,8 g/kg/dia, incluido el 50 % de

proporcion de proteinas de origen sila TFGe <45 mL/min 1,73 m?y
progresion rapida)

vegetal.

Carbohidratos
Simples <10 % VCT

AVB, 0 <0,6 g/kg/dia con adicién de
EAA/KA

Ajustar de acuerdo con el aporte energético y metabolismo de glucosa.

<1,5 L/dia (considerar diuréticos de
asay valorar la dosis o la dosificacion
en escala movil).

<3 g/d, evite <1,5 g/dia si es probable
que haya hiponatremia.

<3 g/d si la hiperpotasemia ocurre
con frecuencia mientras se mantiene
una alta ingestién de fibra.

<800 mg/dia, minimizar el P inorganico, fomentar mas comida basada en

800-1000 mg/dia

300 mg/dia

Grasas La mayoria de los lipidos mono- y poliinsaturados, incluidos los acidos grasos omega-3, aumentan su
proporcion en dietas bajas en proteinas.
Fibra 25-30 g/dia, objetivo de mayor proporcién (>50 %-70 %) con alimentos de origen vegetal.
Liquidos Sin restriccion de liquidos, <1,5 L/dia (si estd edematosa o
hidratacion adecuada, hiponatremia, considere agregar
>1,5 L/dia (si el riesgo de diuréticos).
hiponatremia es minimo).
Sodio <4 g/dia (<3 g/dia en HTA). <4 g/dia, evitar <1,5 g/dia si es
probable que haya hiponatremia.
Potasio Igual que la poblacién general (4,7 g/dia), a menos que sea probable
que haya excursiones frecuentes o graves de hiperpotasemia.
Fésforo <1000 mg/dia, minimizar
el P inorganico afadido en plantas.
conservantes
Calcio <1000-1300 mg/dia 800-1000 mg/dia
Magnesio 300 mg/dia 300 mg/dia
Otros Recomendar la ingestion diaria de

micronutrimentos multivitaminas.

Evite los medicamentos a base de aluminio, controle los indices de hierro
y garantice la terapia con hierro segun sea necesario.

AVB: alto valor biolégico; EAA/KA: alfa-cetoanélogos de aminoacidos; HTA: hipertension arterial; P: Fosforo; TFGe: tasa de filtracion
glomerular estimada; VCT: valor calérico total. *Extraido de: Ikizler TA, et al. Am J Kidney Dis. 2020;76(3):51-107"%. Adaptado de: Kopple

JD, et al, editores. Elsevier; 2022,

Adecuacion nutricional y adherencia de dietas
basadas en plantas para pacientes con ERC

Segun las guias clinicas KDOQI, es recomendable
para adultos con ERC una ingestion diaria de energia
de 25-35 kcal/kg de peso/dia segun la edad, el sexo, la
actividad fisica, la composicion corporal, los objetivos
de peso y la inflamacién. Ademads, sugieren restringir la
ingestion de proteinas puede reducir el riesgo de enfer-
medad renal terminal y mejorar la calidad de vida. Asi,
se aconseja una dieta con 0,55-0,60 g de proteina/kg de

peso/dia. No obstante, para adultos con ERC y diabe-
tes, una ingestion de 0,6-0,8 g de proteina/kg de peso/
dia por dia es razonable'?). En la Tabla 3 se resumen
las recomendaciones nutricionales para el manejo de
pacientes con ERC.

Dado que los individuos con ERC regularmente
presentan reduccién involuntaria del apetito derivada
de la anorexia producida por el sindrome urémico, la
promocién de la implementacion de estrategias que
aseguren la suficiencia nutricional es obligatoria®". Ya
que las dietas basadas en plantas han demostrado tener
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una gran adherencia por parte de los pacientes y que
estas contienen menor cantidad de proteinas animales,
la produccién enddgena de urea es menor®**; de ahi
que estos regimenes alimentarios suelen controlar de
mejor manera el estado nutricional y metabélico®V.
No obstante, es fundamental la planificacién cui-
dadosa para garantizar la ingestion suficiente no solo
en términos cuantitativos, sino también cualitativos.
Es crucial incluir una variedad de alimentos de origen
vegetal que permitan satisfacer la ingestién de ami-
noacidos esenciales (EAA)®. Incluso, si es necesario,
se pueden brindar suplementos de proteina vegetal®.
Mais adn, se recomienda una intervencién por tres
meses 0 mas con suplementos nutricionales orales si el
paciente no demuestra suficiencia nutricional %

Manejo del equilibrio electrolitico en dietas
basadas en plantas

Controlar el equilibrio electrolitico en una DBP es
posible con una planificacién cuidadosa y una variedad
de alimentos de origen vegetal®*).

Si bien reducir la ingestién de sodio puede ser
beneficioso para algunas personas, es importante ase-
gurarse de que el consumo sea suficiente (2300 mg/
dia) de acuerdo con las recomendaciones, puesto que
su ingestion insuficiente provoca desequilibrios elec-
troliticos'?.

Los regimenes alimentarios basados en plantas tien-
den a ser ricos en potasio. No obstante, de manera ana-
loga al sodio, se debe considerar la recomendacion de
ingestién diaria (3500 mg/dfa) y asegurar que el con-
sumo dietético sea suficiente para mantener los niveles
séricos regulares!’s).

Si bien muchos alimentos de origen vegetal son ricos
en calcio y magnesio, puede ser dificil obtener suficiente
en una dieta basada en plantas, por lo que es necesario
considerar su suplementacién”
ingestion dietética para el calcio oscila entre 800-1000
mg/d{a"®), mientras que de lo sugerido para magnesio se
encuentra alrededor de los 300 mg/dia®V.

Una complicacién importante de la ERC es la hiper-

. La recomendacién de

fosfatemia™. Un nivel elevado de fosfato sérico se ha
relacionado con la calcificacién vascular y un mayor
riesgo de morbilidad cardiovascular®’. Como resul-
tado, controlar el nivel de fosfato sérico es fundamental
para mejorar el pronéstico de los pacientes con ERCU9).
Una gran estrategia es identificar las caracteristicas de
la absorcion intestinal de las especies de fosforo orga-
nico e inorganico. Asi, el fésforo vegetal ha demostrado

tener menor absorcién intestinal que el animal y el
inorganico®V. Por lo tanto, la aplicacién de una DBP
es potencialmente favorable para mantener los niveles
séricos regulares de este electrolito*!).
Adicionalmente, se ha verificado que el nivel sérico
del factor de crecimiento fibroblastico 23 (FGF23),
que tiene funcidn de fosfatonina, fue significativamente
menor en el grupo que consumié menos proteina ani-
mal y mds proteina vegetal, que en el grupo que consu-
mié més proteina animal y menos proteina vegetal (p
<0,05), segtin un estudio en pacientes con ERC*?.

Dietas basadas en plantas y complicaciones
relacionadas con la ERC

Impacto de las dietas basadas en plantas en la
salud cardiovascular

Numerosos estudios han encontrado que las DBP,
especialmente cuando son ricas en alimentos vegetales
de alta calidad como granos enteros, frutas, verduras y
nueces, estin asociadas con un menor riesgo de resulta-
dos cardiovasculares y factores de riesgo en sujetos con
ERC.

Ademis, se ha encontrado que las DBP reducen las
lecturas de presion arterial en comparacién con otras
dietas. Un estudio longitudinal de cinco anos mostr6
que el consumo de una dieta alta en frutas y verduras
reduce los niveles de presion arterial sist6lica de forma
significativa en comparacién con grupos control y
suplementados con bicarbonato?.

Un andlisis secundario en esta misma poblacién
identificé que los sujetos que llevaban una dieta alta
en frutas y verduras no desarrollaron eventos de enfer-
medad cardiovascular en comparacién con los otros
grupos (p=0,009) durante el seguimiento™®. Los
mecanismos que podrian explicar los efectos positivos
de una DBP sobre la salud cardiovascular en sujetos
con ERC parecen tener relacién con el aporte total de
fibra de la misma.

En una cohorte de adultos mayores se reportd que
una dieta con menor proporcién proteinas/fibra die-
tética se asocia con una menor incidencia de eventos
cardiovasculares’. En este mismo contexto, Kwon y
colaboradores observaron una relacién significativa e
inversa entre la ingestion de fibra dietética y el riesgo
de mortalidad cardiovascular en pacientes con ERC*).

Por otro lado, las DBP pueden modular marcadores
bioquimicos de riesgo cardiovascular en pacientes con
ERC. Azadbakht y colaboradores demostraron que el
consumo de una dieta de 0,8 g/kg de peso/dia de pro-
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teinas (35 % de proteina animal, 35 % de proteinas de
soya texturizada y 30 % de otras proteinas vegetales)
frente a una dieta habitual afecté significativamente los
niveles de lipidos sanguineos en sujetos con nefropatia
diabética; el valor medio de colesterol total fue -23 £ 5
frente a 10 + 3 mg/dL (p=0,01), colesterol LDL -20 +
S frente a 6 £ 2 mg/dL (p=0,01) y triglicéridos séricos
-24 + 6 frente a -S + 2 mg/dL (p=0,01)"“).

Efectos de las dietas basadas en plantas sobre
la inflamacién y el estrés oxidativo

Los estudios observacionales y de intervencién han
indicado una asociacidn inversa entre las DBP, como
las dietas mediterraneas y DASH, con concentraciones
mas bajas de varios biomarcadores de estrés oxidativo
e inflamacién, como la proteina C-reactiva (PCR) y la
interleucina-6 (IL-6)*7.

En comparacién con las dietas que incluyen pro-
ductos animales, se ha descubierto que las DBP son
mejores para reducir los compuestos dietéticos infla-
matorios, como los productos finales de glicacién
avanzada (AGE). El potencial antiinflamatorio de las
DBP esta relacionado con el mayor consumo de frutas
y verduras que contienen mds vitaminas antioxidantes
como la vitamina C, E y betacaroteno, las cuales estabi-
lizan las especies reactivas de oxigeno*®).

Gonzalez-Ortiz y colaboradores reportaron que una
mayor adherencia a una DBP se asoci6 con niveles sig-
nificativamente mas bajos de IL-6 y PCR en hombres

(D, En este mismo sentido,

adultos mayores con ERC
un metaandlisis reciente de ensayos clinicos no aleato-
rizados reportd una tendencia a la baja en los niveles
de PCR en pacientes con ERC que consumen protei-
nas vegetales en comparacion con las proteinas anima-
les. Asimismo, se identificé que las proteinas animales
(huevos y carnes rojas) mostraron tendencias crecien-
tes en los niveles de PCR en comparacion con el aislado
de proteina de suero.

Por otra parte, las DBP pueden modular de forma
positiva la microbiota intestinal y disminuir la pro-
duccién de toxinas urémicas como N-6xido de tri-
metilamina (TMAO) e indoxil (IS). EI TMAO y el IS
pueden alterar la permeabilidad de la barrera intesti-
nal y promover la inflamacién y el estrés oxidativo en
pacientes con ERC; de la misma manera, estin impli-
cados en diversas complicaciones asociadas a la ERC
como la enfermedad cardiovascular, la anemia, las
alteraciones del metabolismo mineral o la progresion
de la misma®?.

Dietas basadas en plantas y salud 6sea en la
ERC

Las dietas ricas en fibra se han asociado con una mejor
salud 6sea en algunos estudios. Sin embargo, las DBP
pueden ser altas en fitatos, que pueden interferir con
la absorcidn de calcio y otros minerales. Ademds, estas
dietas pueden ser bajas en calcio y vitamina D, que son
importantes para la salud 6sea®"?.

No hay evidencia de que una DBP, cuando se elige
cuidadosamente para mantener niveles adecuados de
calcio y vitamina D, tenga efectos perjudiciales sobre la
salud dsea. Varios estudios no han demostrado diferen-
cias significativas en la salud ésea entre vegetarianos/
veganos y omnivoros siempre y cuando la ingestién de
calcio y vitamina D fuera adecuada®.

Algunos estudios prospectivos de cohortes o longi-
tudinales sugieren beneficios potenciales de una dieta
basada en plantas en la salud dsea, pero estas afirmacio-
nes siguen sin probarse. Los hallazgos tedricos sugieren
que una dieta basada en plantas a largo plazo puede
reducir el riesgo de osteoporosis, aunque los mecanis-
mos son actualmente especulativos.

Una revision sistematica reciente evalud los efectos del
consumo de proteinas de origen vegetal sobre la funcién
renal y los resultados del trastorno éseo mineral en adul-
tos con ERC en estadios 3-5. Los resultados mostraron
que los niveles de fosfato en suero son significativamente
mas bajos en sujetos que llevan dietas ovolactovegetaria-
nas en comparacion con pacientes con dietas omnivoras,
lo que sugiere que las primeras podrian prevenir la hiper-
fosfatemia y, con ello, el riesgo de desarrollar trastorno
mineral éseo asociado a ERC©.

CONSIDERACIONES PRACTICAS Y EL PAPEL
DEL NUTRICIONISTA EN LA PRESCRIPCION
DE DIETAS BASADAS EN PLANTAS EN LA ERC

La transiciéon a una DBP para pacientes con ERC
requiere una planificacién cuidadosa y la orientacién
de un nutricionista con experiencia en la atencién de
pacientes con patologias renales para determinar las
necesidades especificas y proporcionar recomendacio-
nes personalizadas®®.

En general, se recomienda hacer la transicién gra-
dual a una dieta basada en plantas. Es crucial iniciar con
laincorporacion gradual y progresiva de comidas a base
de plantas. Esto permite la adaptacion a los cambios y
garantiza un enfoque equilibrado y sostenible*?.

Sin embargo, la implementacién de estos regimenes
puede acarrear diversas dificultades como®®):
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* Insuficiencia de nutrimentos: asegurar que los
pacientes con ERC reciban cantidades suficientes
de nutrimentos esenciales (proteinas, vitamina B12’
hierro y calcio) en una DBP puede ser un desaffo.
La planificacién y la monitorizacion cuidadosos son
necesarias para satisfacer sus necesidades nutricio-
nales individuales.

* Sabor y familiaridad: algunos pacientes con ERC
pueden encontrar dificil adaptarse a los sabores y
texturas de los alimentos de origen vegetal, especial-
mente si tienen preferencias dietéticas especificas.

= Factores culturales y sociales: pueden influir en las
elecciones dietéticas.

= Practicidad y conveniencia: las DBP pueden requerir
mas planificacion, preparacién y coccién en compa-
racion con otros patrones dietéticos, lo que dificulta
su incorporacién en rutinas diarias, especialmente
si carecen de tiempo o tienen habilidades culinarias
limitadas.

= Inversién econdmica: las DBP pueden ser rentables,
pero ciertos alimentos de origen vegetal, como los
productos frescos y los productos especiales a base de
plantas, pueden ser més costosos.

Para abordar estos desafios, los nutricionistas deben:

= Proporcionar educacién y orientacién sobre cémo
satisfacer las necesidades de nutrimentos a través
de fuentes vegetales y suplementos apropiados si es
necesario.

® Ofrecer ideas de recetas y consejos de cocina para
hacer que las comidas basadas en plantas sean mds
agradables y manejables.

® Ser culturalmente sensibles y trabajar con pacien-
tes con ERC para encontrar alternativas basadas en
plantas que se alineen con sus preferencias y tradi-
ciones culturales.

= Proporcionar soluciones practicas para incorporar
comidas basadas en plantas en las rutinas diarias.

= Ofrecer informacion sobre fuentes de proteinas de
origen vegetal rentables y sugerir estrategias de pla-
nificacion de comidas econdmicas.

MONITORIZACION Y EVALUACION DEL
CUMPLIMIENTO DIETETICO

Es importante controlar el cumplimiento dietético de
las DBP en pacientes con ERC para garantizar que los
pacientes reciban los nutrimentos adecuados y sigan las
guias clinicas. Por tal motivo, es de suma importancia
contar con un protocolo de trabajo que contemple los
componentes de la monitorizacién en términos del
proceso de atencién nutricional®”. En la Tabla 4 se
presentan las principales pruebas ambulatorias reco-
mendadas en pacientes con ERC que siguen una DBP.

Para verificar el cumplimiento dietético del régimen
alimentario prescrito se deben utilizar herramientas
validadas como el registro dietético o cuestionarios de
frecuencia alimentaria. No obstante, el registro dieté-

Tabla 4. Pruebas ambulatorias recomendadas en una dieta basada en plantas

Meses en dieta basada en plantas 0 1 3 6 9 12 18 24 30 36 Tiempo
Consulta del Bioquimicos: creatinina, urea, albumina, PCR, X X X X X X X X X <10 min
profesional de  perfil metabdlico, TFGe, nitrégeno ureico urinario
nutricionista  en 24 horas, electrélitos en sangre y orina.
Educacion dietética (50 % a base de plantas). X X X X X X X X X X 10-20min
Registro dietético de 3 dias. X X X X X X X X X X 10-20min
Antropometria y composicion corporal. X X X X X X X X X 510min
Puntaje de malnutricion e inflamacién (MIS). X X X X X X X X X 2-5 min
Fuerza de prensidon manual. X X X X X X X X X 1-2 min
Cuestionarios  Cuestionario de palatabilidad y apetitodeladieta. X X X X X X X X X X 15-30min
Cuestionario de frecuencia alimentaria. X X X X X X X 15-30min
Cuestionario de sintomas urémicos. X X X X X X X X X 10-15min

Adaptado de: Kopple JD, et al, editores. Elsevier; 20227,
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tico puede proporcionar informacién precisa solo si los
pacientes son instruidos y la ingestion se registra durante
al menos 7 dias, puesto que el porcentaje de subregistro
puede alcanzar el 72,5 % en sujetos con ERCUS).

En otra instancia y de manera mds indirecta, la tasa
catabélica de proteinas (PCR) se puede utilizar para
evaluar la ingestion de proteinas en pacientes con ERC
debido a que se encontraron correlaciones significati-
vas con el registro dietético'?.

En general, esto requiere un enfoque multidiscipli-
nario que implique controles regulares, asilos pacientes
pueden asegurarse de que estdn recibiendo los nutri-
mentos adecuados y siguiendo las pautas dietéticas
recomendadas para apoyar su salud renal.

CONCLUSION

Esta revisién narrativa examiné la evidencia en rela-
cién con la aplicacion de una DBP y la ERC. Aunque
la evidencia es limitada en ciertos aspectos, se sugiere
que una DBP puede ayudar a controlar la presién arte-
rial, reducir la inflamacién y mejorar el perfil de lipo-
proteinas. Sin embargo, es crucial superar los desafios
nutricionales asociados con la adopcién de este tipo de
régimen alimentario en el contexto de dicha patologia.
Por ultimo, se necesita mds investigacion para com-
prender los efectos especificos de las DBP en la ERC
para evaluar los resultados clinicos y la progresion a
largo plazo.
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Resumen

El sindrome metabdlico se define como
una serie de anormalidades metabdlicas
que predisponen a los individuos a desa-
rrollar diabetes y/o enfermedades cardio-
vasculares. La prevalencia aumenta segun
factores como la edad, el sexo, la etnia e
inclusive el estado de la microbiota intes-
tinal. El correcto estado y equilibrio de la
microbiota, “eubiosis’, o su desequilibrio,
“disbiosis”, condiciona el funcionamien-
to de distintos mecanismos como el de
control de saciedad, homeostasis de la
glucosa y la insulina, estado de inflama-
cion y formacién de placa de ateroma. De
esta manera, la siguiente revision tiene el
objetivo de identificar la relacion entre la
microbiota intestinal y los factores relacio-
nados con el sindrome metabdlico.

Palabras clave: microbiota; microbioma
gastrointestinal; probiéticos; prebioticos;
sindrome metabdlico.

Summary

Metabolic syndrome is defined as a
series of metabolic abnormalities that pre-
dispose individuals to develop diabetes
and/or cardiovascular disease. The preva-
lence increases according to factors such
as age, sex, ethnicity, and even the state
of the gut microbiota. The correct state
and balance of the microbiota “eubiosis’,
or its imbalance “dysbiosis’, conditions
the functioning of different mechanisms,
such as satiety control, glucose and insulin
homeostasis, state of inflammation, and
formation of atheromatous plaque. In
this manner, the following review aims to
identify the relationship between the in-
testinal microbiota and the factors related
to metabolic syndrome.

Keywords: microbiota; gastrointestinal
microbiome; probiotics; prebiotics; meta-
bolic syndrome.

' Facultad de Nutricién, Universidad Veracruzana. Veracruz, México.

PUNTOS CLAVE

= La microbiota intestinal actia como un factor que
previene o predispone el desarrollo de sindrome

metabdlico.

Resumo

A sindrome metabdlica é definida como
uma série de anormalidades metabdlicas
que predispéem os individuos a desen-
volver diabetes e/ou doencas cardiovas-
culares. A prevaléncia aumenta de acordo
com fatores como idade, sexo, etnia e até
mesmo estado da microbiota intestinal. O
correto estado e equilibrio da microbiota,
“eubiose’, ou o seu desequilibrio “disbiose”,
condiciona o funcionamento de diferentes
mecanismos, como o controlo da sacieda-
de, a homeostase da glicose e da insulina,
o estado de inflamagao e a formagao de
placa de ateroma. Dessa forma, a seguinte
revisao tem como objetivo identificar a re-
lagdo entre a microbiota intestinal e os fa-
tores relacionados a sindrome metabdlica.

Palavras-chave: microbiota; microbioma;
probidticos; prebioticos; sindrome meta-
bdlica.
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® Las implicaciones de la microbiota intestinal en el
metabolismo de macronutrientes (como carbohi-

dratos y lipidos), micronutrientes (como las vitami-
nas y minerales), asi como sus implicaciones en la

produccién de sustancias (como sales biliares, hor-
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monas y desarrollo de tejidos como el intestinal y el
linfoide) han hecho que se piense que la microbiota
intestinal va mucho mds alld de ser solo un conjunto
de bacterias.

* El estado de disbiosis observado en la microbiota
intestinal conlleva un desequilibrio caracterizado por
un aumento de toxinas y sustancias proinflamatorias
que, aunadas a una permeabilidad intestinal, condi-
cionan una serie de anormalidades metabolicas.

= El estado proinflamatorio mediado por la disbiosis
facilita el desarrollo de la resistencia a la insulina,
el desbalance energético y la formacién de placa de
ateroma.

= El ser humano tiene la capacidad de modular la
composicién de su microbiota mediante el consumo
de prebidticos como la fibra, probiéticos como los
lécteos fermentados o adoptando patrones alimen-
tarios como la dieta mediterrdnea, siempre aunado
a habitos saludables como la prictica de ejercicio,
los cuales actuarfan como acciones preventivas en el
desarrollo del sindrome metabdlico y contribuiria a
reducir su prevalencia.

INTRODUCCION

El sindrome metabélico (SM) es un problema de salud
publica. La Federacién Internacional de Diabetes
(IDF) estima que un cuarto de la poblacién mundial lo
presenta; no obstante, es dificil estimar su prevalencia
exacta, pues varfa segun la region, la poblacién estu-
diada o la definicién utilizada™®.

Clinicamente es definido como el desarrollo simul-
tineo o secuencial de una serie de anormalidades
metabélicas®?, las cuales predisponen a la aparicién
de enfermedades cardiovasculares y/o diabetes mellitus
tipo 2 (DM2)®.

Los organismos internacionales como Ila
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Asociacién
Estadounidense de Endocrinologia (ACE) y la IDF®
coinciden en los elementos clinicos y de laboratorio que
conforman el diagnostico: obesidad central, hiperten-
sion arterial, trastornos en el metabolismo de la glucosa,
resistencia a la insulina (RI)®, elevacién de triglicéridos
y dislipidemia aterogénica”; sin embargo, discrepan en
aspectos como puntos de corte, estrategias de medicion,
o énfasis en algin componente en particular, lo cual
complica el poder establecer prevalencias®®.

De una manera general, se considera que un paciente
tiene SM cuando presenta tres 0 mds anormalidades

como: circunferencia de cintura >90 cm en hombres o
>80 cm en mujeres, presion arterial >130/85 mm Hg,
triglicéridos >150 mg/dL, colesterol HDL <40 mg/dL
en hombres 0 <50 mg/dL en mujeres o glucosa en ayu-
nas >126 mg/dL®.

Dentro de los factores que contribuyen a aumen-
tar la prevalencia® se encuentran el sexo (se observa
una mayor presencia de SM en mujeres?), la edad, la
etnia® e inclusive el estado de la microbiota intestinal.
Enrelacion con este tltimo factor se ha demostrado una
fuerte interaccion de la microbiota con el metabolismo
del huésped, y se afirma que eventos que comienzan en
el intestino a menudo tienen efectos de gran alcance
mas all4 de este®, por lo cual el motivo de esta revisién
es identificar la relacion entre la microbiota intestinal y
los factores relacionados con el sindrome metabdlico.

ANALISIS Y DISCUSION

Microbiota: definicién, origeny
caracteristicas

La microbiota se define como el conjunto de microor-
ganismos que residen en el organismo humano¥,
al menos 10" unidades formadoras de colonias por
gramo dominadas por mds de 1000 especies diferen-
tes de bacterias, mds de 7000 cepas, virus, protozoos,
arqueas e incluso hongos®.

En el tracto gastrointestinal se dice que la seccién
superior estd colonizada principalmente por bacterias
aerdbicas, mientras que la seccién inferior estd poblada
principalmente por bacterias anaerébicas'?).

El tipo, el numero y la distribucién de la microbiota
estan determinados por aspectos como el pH, la dispo-
nibilidad de oxigeno, la cantidad de nutrientes, las tasas
de flujo digestivo y las enzimas secretadas!'?). De esta
manera, en el tracto digestivo, donde el pH es écido
(pH2), se encontrardn especies aerobias y resistentes a
la acidez como la Helicobacter pylori; por otro lado, en el
intestino delgado, con pH4 y poco oxigeno, se encon-
trardn especies aerotolerantes como bacterias de los
géneros Streptococcus'y Lactobacillus, mientras que en el
intestino grueso, con pH7, un hébitat anaerobio y con
gran cantidad de alimento encontraremos a la mayoria
de los microorganismos'V.

Los principales grupos que residen en el tracto diges-
tivo humano son de cinco filos principales: Firmicutes
(con géneros como Faecalibacterium, Ruminococcus,
Clostridium, Eubacterium, Lactobacillus, Veillonella,
Bacillus, Streptococcus, Lachnospiraceae y Roseburia),
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Bacteroidetes (con géneros como Porphyromonas,
Bacteroides, Prevotellay Alistipes), Proteobacterias (como
la Helicobacter), Actinobacterias (con géneros como
Bifidobacterium y Collinsella) y Verrumicrobias®'?.

El desarrollo de la microbiota intestinal inicia casi
inmediatamente después del nacimiento: el tracto
gastrointestinal pasa a ser colonizado apenas poco des-
pués™; no obstante, la composicién de la microbiota
es relativamente simple y poco diversa en ese momento
de la vida®'¥). Varia mucho de un recién nacido a otro
dependiendo de aspectos como el tipo de parto, la fre-
cuencia de la lactancia, el tipo de lactancia, el entorno
(hospitalario o doméstico, urbano o rural), asi como
la interaccién con gente a su alrededor (presencia de
hermanos) o presencia de mascotas!>'¥.

La microbiota del recién nacido suele estar domi-
nada por microorganismos pertenecientes a los filos
Proteobacterias y Actinobacterias®® para, después del
destete, comenzar a estabilizarse y establecer lo que se
considera la huella dactilar de la microbiota intestinal a
lo largo de lavida"'?). Durante los dos afios siguientes, la
microbiota pasard a estar dominada por bifidobacterias
y seguird cambiando segun la edad, el ambiente, la dieta
y el uso de antibidticos!'?.

Como adultos jévenes, la microbiota intestinal tendrd
alrededor de 100 billones de microorganismos, un tercio
de estos serdn comunes en todas las personas, mientras
que el resto sera especifico para cada individuo. De
igual manera, es importante establecer que estaremos
ante una microbiota residente, aquella caracteristica de
cada region del organismo, y una microbiota transitoria
compuesta por microorganismos variables que coloni-
zan de forma intermitente una determinada region‘®!?.

Si bien estudios sefialan que la microbiota alcanza
su maxima diversificacién en la vida adulta®’?, también
se establece que la gran mayoria de estas bacterias no
seran dafiinas para la salud®, pero serd importante no
conducirnos a estados de desequilibrio'® entre bacte-
rias de tipo beneficiosas y aquellas de tipo patégenas(”.

De esta manera, la microbiota intestinal, como un
complejo ecosistema en un estado sano y equilibrado
denominado eubiosis, expresard efectos positivos como
la regulacion de funciones de tipo epiteliales, metabo-
licas e inmunitarias'¥; por el contrario, en un estado
desequilibrado denominado disbiosis puede propiciar
un estado critico donde se vean alterados procesos
relacionados con la salud, el desarrollo de condiciones
patoldgicas y/o las enfermedades!5!9).

Aunque no estd clara la composicién taxonémica
exacta de lo que constituye una microbiota intestinal

“saludable” o pardmetros cuantitativos, es evidente que
la diversidad microbiana es un componente esencial
para la salud del huésped”. Un ejemplo de esto es la
ya mencionada Helicobacter pylori, bacteria relacionada
con gastritis, tlceras e incluso tumores, o la bacteria
Clostridium difficile, la cual se asocia con cuadros dia-
rreicos si presenta crecimientos descontrolados®.

La microbiota intestinal ha demostrado tener fun-
ciones protectoras, estructurales y metabdlicas, lo cual
la ha hecho pasar de ser un “simple comensal” a ser
considerada un “6rgano metabélico”" con un papel
importante en procesos de digestion, nutricién y man-
tenimiento de homeostasis energética'?).

Los polisacaridos complejos, proteinas, lipidos y
otros componentes de la dieta que escapan a la diges-
tién en el intestino delgado!® son precisamente proce-
sados y posteriormente fermentados por la microbiota
intestinal, lo que da como resultado gases como CO,,
CH, y H,", azucares simples y 4cidos grasos de
cadena corta (AGCC)(1"13) como acetato, propionato y
butirato en la proporcién 60:25:1519).

El acetato, posterior a que es absorbido y transpor-
tado, acttia a nivel periférico como sustrato para que el
colesterol sea sintetizado, mientras que el propionato
participa activamente en la gluconeogénesis una vez
captado por la circulacién portal'”; en adicién, dentro
de su comportamiento junto con el butirato se encuen-
tra una accion inhibitoria sobre las histonas desacetila-
sas de células tumorales, con lo que estarfan realizando
mecanismos de efecto anticancerigeno y antitumoral
en el huésped, la cual se ha podido observar tanto en
cancer colorrectal como en linfomas en experimentos
in vitro e in vivo®,

La microbiota intestinal es responsable de la
desconjugacion de dcidos biliares mediante proce-
sos de desconjugacién y deshidroxilacién en la luz
intestinal gracias a las enzimas hidrolasas de sales
biliares, las cuales se encuentran en muchas especies
bacterianas, pero principalmente en los filos Firmicutes
y Bacteroidetes'?V).

La hidrdlisis inhibe la recaptacion de dcidos biliares
por los enterocitos, lo que impide su recirculacién ente-
rohepética y propicia su eliminacién con implicaciones
importantes en la absorcién de grasas!'.

Otras funciones metabdlicas incluyen su interven-
cién en la depuracién de toxinas provenientes de la
dieta, su papel coadyuvante en la produccién de dcido
linolénico conjugado, su participacién en la reduccién
de oxalato en el intestino, asi como el metabolismo de
xenobiéticos®??; de igual forma mejora la disponibili-
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dad y la absorcién de nutrientes"”, como los electroli-
tos y el hierro®'*??, y también interviene en la sintesis
de algunas vitaminas y cofactores enzimdticos como
vitamina B, B,, B , PP, K, H, dcido pantoténico, cido
félico y piridoxina®1%22),

En relacién con esta ultima vitamina, producida por
la accién bacteriana, estudios sefialan como la pirido-
xina estimula la vigilancia antitumoral por parte del
sistema inmune en el huésped, y son solo un ejemplo
de cémo la microbiota intestinal se relaciona con el sis-
tema inmunolégico®.

En su papel estructural ®, lamicrobiota intestinal esti-
mula el crecimiento y el desarrollo de los enterocitos®??),
lo que favorece la integridad de la barrera intestinal®?,
y ocupa la capa mucosa exterior del epitelio intestinal
desde donde interactda con el entorno luminal; mientras
que, por el otro lado, la capa mucosa interior del epitelio
intestinal limita la exposicién de las células epiteliales a la
microbiota y otros patégenos potenciales(!?”).

Asi pues, las bacterias residentes sirven como una
linea crucial de resistencia a la colonizacién e invasion de
microbios exdgenos, lo que establece una relacion sim-
bioticay compleja entre microbiota y epitelio intestinal y
acttia como un fuerte mecanismo de defensa inmune'”.

El papel protector no se limita solo al intestino, la
microbiota intestinal también se relaciona con el buen
estado del sistema inmune?. El tejido linfoide aso-
ciado al intestino (GALT) permanece en constante
contacto con la microbiota intestinal, lo cual le permite
mantener una comunicacién bidireccional 2.

Por un lado, el GALT protege al intestino mediante
la generacién de células B que producen inmunoglobu-
lina A (IgA) y que monitoriza constantemente el estado
del contenido luminal™¥; por el otro, la estimulacién
bacteriana ayuda al correcto estado y desarrollo del
GALT, aspecto importante por las implicaciones de
este ultimo con procesos de inflamacién sistémica'?.

En este sentido, la microbiota intestinal termina aso-
cidndose con enfermedades crénicas cuya fisiopatologia
involucra inflamacién como obesidad, enfermedad infla-
matoria intestinal, esteatosis alcohdlica, cirrosis hepatica,
diabetes mellitus, aterosclerosis y algunos tipos de cancer,
asi como una relacion directa con las alteraciones necesa-
rias para el desarrollo del sindrome metabélico”).

Microbiota intestinal y su relacion con el
estado inflamatorio

La dieta, la diarrea exudativa, un aumento en la concen-
tracion de 4cidos biliares, la herencia, entre otros fac-

tores, pueden generar un estado de disbiosis y con ello
aumentar la expresion de los lipopolisacdridos (LPS)®?).

Los LPS son moléculas proinflamatorias que gene-
ralmente se encuentran en la pared celular de bacterias
gramnegativas; después de la muerte de la bacteria estas
son liberadas y luego absorbidas por el intestino!'?, lo
que contribuye a la degradacién de la capa mucosa y
provoca la translocacion tanto de LPS como de otros
metabolitos bacterianos como el 4cido fenilacético, la tri-
metilamina (TMA) y el propionato de imidazol®® al sis-
tema circulatorio, estado denominado endotoxemia®>?*.

Los receptores de reconocimiento celular de las
células del sistema inmune innato, receptores Toll-like
(TLR), se activan en respuesta a estos estimulos micro-
bianos®, lo que a su vez activa la transcripcién y la sin-
tesis de diferentes citocinas®.

Por ejemplo, en el caso de los LPS, estos contienen
lipido A, el cual inicia una cascada de senalizacién!'? al
actuar como ligando para los TLR2 y TLR4; una vez
activados, estimulardn la liberacion de distintas cito-
cinas inflamatorias como el factor de necrosis tumoral
(TNF-a), la interleucina 6 (IL-6), interleucina-1 beta
(IL-1B) y otras citocinas proinflamatorias®'?), las cua-
les aumentan el estrés oxidativo!'* y propician el desa-
rrollo de un estado inflamatorio®.

Esta inflamacién crénica de bajo grado alcanza y
afecta a 6rganos remotos como el higado, el tejido adi-
poso y el sistema cardiovascular, lo que da pie alas dife-
rentes alteraciones observadas en el SM®3?%).

Microbiota intestinal y su relacion con la
obesidad

La microbiota intestinal participa en la homeostasis
energética, y los estados de inflamacién desempenan
un papel importante en la fisiopatologia de la obesidad
debido a que también estd implicada en el control de
peso; algunos mecanismos que profundizan en este
tltimo punto son los siguientes('®):

El intestino y el hipotilamo tienen un complejo
sistema de comunicacion, el cual no solo se basa en el
sistema nervioso, sino también en la secrecién de hor-
monas relacionadas con el balance energético®.

Estudios tanto en ratones como en humanos han
demostrado que los AGCC producidos por la micro-
biota intestinal estimulan hormonas intimamente rela-
cionadas con el control del apetito7).

La microbiota mejora la produccién intestinal del
péptido anorexigénico YY (PYY), una hormona libe-
rada por las células epiteliales del ileon y del colon, y
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estimula a la hormona leptina asociada con los adipoci-
tos, lo que aumenta los niveles de saciedad y promueve
la reduccién de la ingesta de energfa”.

Trabajos recientes han demostrado que los AGCC
tienen propiedades neuroactivas que les permite la
modulacién directa del control del apetito”.

El acetato si bien estimula la produccién en el est6-
mago de concentraciones mas altas de grelina, una
hormona esencial para la regulacién del apetito"?,
también puede cruzar la barrera hematoencefilica y
mejorar la neurotransmisiéon hipotaldmica, reprimir
apetito y reducir ingesta de energia”).

De manera similar, el butirato puede suprimir
la actividad de neuronas orexigénicas en el hipota-
lamo y los aferentes vagales en el tronco encefilico,
mediando en la reduccién de la ingesta de alimentos y
protegiendo contra los efectos de la alimentacidn rica
en grasas!”).

Es importante senalar que, en comparacién con las
personas delgadas, las personas obesas tienen una diver-
sidad bacteriana notablemente menor, razén por la cual
la disminucién de la riqueza de genes microbianos feca-
les se asocia con marcadores fisiol6gicos para el desarro-
llo de obesidad'”. Un ejemplo de esto serfa la reduccién
en los filos Firmicutes y Bacteroidetes ya que cuando se
altera la accién enzimdtica de estos filos, también lo hace
la composicidn de las sales biliares, lo que a su vez altera
la sefializacion de hormonas, facilita la absorcion de gra-
sas y propicia el desarrollo de obesidad®"

Microbiota intestinal y su relacion con el
desarrollo de resistencia a la insulina

Los AGCC influyen en el metabolismo de carbohidra-
tos al estimular la secrecién de péptidos a nivel intesti-
nal, como el péptido similar al glucagén 1 (GLP-1) y el
péptido similar al glucagén 2 (GLP-2).

Estas hormonas, también denominadas incretinas,
son producidas por las células enteroendocrinas del
tubo digestivo®'®. Como incretinas ejercen una fuerte
influencia sobre el vaciado gastrico, promueven el
estado de saciedad, protegen a las células p frente a la
apoptosis y mantienen la homeostasis de la glucosa.

Bajo la estimulacién de las incretinas, la insulina se
secreta solo en caso de hiperglucemia’®, lo cual ayuda
a evitar estados de hiperinsulinemia persistente®'?).

La estimulacién de las incretinas, derivada de la
microbiota intestinal, se puede explicar a través de la
estimulacién al receptor FFAR2 (receptor de 4cidos
grasos libres-2) acoplado a la proteina G en la mucosa

del colon®), con lo que los AGCC estarian estimu-
lando la secrecion de GLP-1; de este modo, estarian
proporcionando indirectamente sefiales que suprimen
la secrecion de glucagén e inducen secrecion de insu-
lina, lo que promueve la homeostasis de la glucosa®®.

En un estado de endotoxemia metabdlica se ve alte-
rada la secrecién de GLP-1y GLP-2("”). Medicamentos
como la metformina parecen inducir modificaciones
benéficas en la microbiota intestinal y, por lo tanto,
promover el aumento de GLP-11%; sin embargo, el
aumento de propionato de imidazol mediado por esta-
dos de disbiosis puede interferir con la metformina
debido a que ambas buscan actuar sobre el AMPK, la
primera activindolo y la segunda desactivindolo®®.

En pacientes con DM se ha observado una cantidad
alta de Bacteroidetes y Proteobacterias frente a una canti-
dad notablemente baja de Firmicutes').

Los Firmicutes producen butirato, AGCC que han
demostrado tener efectos antiinflamatorios y promo-
ver el aumento de la sensibilidad a la insulina, por lo
que un descenso en este filo impactaria negativamente
al huésped®. Este desequilibrio entre Firmicutes y
Bacteroidetes modifica significativamente los tipos de
AGCC producidos. Los Bacteroidetes producen prin-
cipalmente acetato y propionato, y un aumento en la
produccion de acetato combinado con la reduccion de
butirato acenttia el aumento del grado de la RI"?.

Los desequilibrios entre géneros producen cambios
en las vias metabolicas y de sefalizaciéon que influyen
en la autoinmunidad mediada por células T y trastor-
nos autoinmunes; de tal manera que los cambios en la
diversidad de la microbiota se reconocen en la progre-
siéon de muchos trastornos metabdlicos, incluyendo la
DM2 y diabetes mellitus tipo 1 (DM1) 7).

Microbiota intestinal y salud cardiovascular

La microbiota intestinal también tiene relacién con el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares®, y un
mecanismo de relacidon entre ambos se encuentra nue-
vamente en un estado de disbiosis®?.

Al haber un mayor nimero de bacterias gramnegati-
vas, mayor serd la cantidad de LPS y estas endotoxinas
son consideradas como compuestos proaterogénicos®®.
Los LPS favorecen la oxidacién de las LDL, la gene-
racién de citocinas proinflamatorias, el aumento de
estrés oxidativo, la disminucién de éxido nitrico (NO)
y la elevacion de la endotelina-1 (ET-1), situaciones
que en su conjunto conducen a la vasoconstriccion y el
aumento de la presién arterial®.
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Las personas que llevan una dieta alta en grasas, en
la que hay una reduccién del flujo sanguineo, presentan
un cuadro de translocacion de endotoxinas; por lo tanto,
cuando el LPS ingresa al torrente sanguineo, induce la
formacién de células espumosas y la acumulacién de
colesterol®. Por otro lado, cambios ateroesclerdticos
estarfan sucediendo como resultado de un aumento de
las cepas Clostridiaceae y Peptostreptococcaceae, cepas que
estarfan fuertemente vinculadas con el aumento en la
produccién de N-6xido de trimetilamina (TMAQ) ).

Los mecanismos mediante los cuales este otro
metabolito proaterogénico TMAO aumenta el riesgo
cardiovascular son: aumentar el calcio sérico, activar
las vias protrombéticas, apoyar a la diferenciacion de
monocitos a macroéfagos y la formacion de células espu-
mosas, alterar la remodelaciéon cardiaca, disminuir el
NO vy activar tanto el factor nuclear-kB (NF-xB) como
demds interleucinas proinflamatorias.

Por tal motivo, la relacién entre enfermedades car-
diovasculares y la microbiota intestinal estaria basada
en multiples mecanismos que involucran disbiosis, per-
meabilidad intestinal y estado de endotoxemia®®).

Nutricion y estilo de vida

La dieta aparece como el elemento clave para la rela-
cioén simbidtica entre la microbiota intestinal y el ser
humano, esto quiere decir que el ser humano es capaz
de influir y modular tanto la estructura como la compo-
sicién de su microbiota a través de su dieta’".

Con respecto a los macronutrientes, el consumo de
proteinas se correlaciona positivamente con la diver-
sidad microbiana. Sin embargo, el aumento de deter-
minados géneros puede estar asociado con el tipo de
proteina, por ejemplo, el consumo de proteina de ori-
gen animal se asocia con el aumento de géneros como
Bacteroides, Alistipes y Bilophila, pero no es asi en perso-
nas cuya alimentacion se basa unicamente en proteina
de origen vegetal'?).

En cuanto a los lipidos, una dieta alta en gra-
sas saturadas aumentaria la proporcién relativa de
Faecalibacterium prausnitzii”) y una disminucién de
Bifidobacterium, Bacteroidetes, Bacteroides, Prevotella y
Lactobacillus"?, lo que alargo plazo se estaria asociando
con un mayor nimero de bacterias que contienen LPS,
asi como una mayor fuga de este compuesto desde la
luz intestinal hasta el plasma?).

Una dieta baja en grasas conduciria a una mayor
abundancia de Bifidobacterium con un efecto reductor
sobre los niveles de glucosa y colesterol total” y una

dieta enriquecida en 4cidos grasos monoinsaturados y
acidos grasos poliinsaturados, eleva las Bifidobacterium
y Akkermansia muciniphila con implicaciones benéficas
para el estado de salud'?.

En relacién con los carbohidratos, se ha observado
que los aztcares simples, como la sacarosa y la fructosa,
causan una rapida desregulacion de la microbiota y, por
ende, del huésped'?).

Al contrario, la fibra, como carbohidrato complejo,
tiene un efecto regulador al ser un carbohidrato no
digerible y llega al intestino grueso donde se somete a
la fermentacién por parte de los microorganismos resi-
dentes”); esta propiedad la cataloga como prebiético”,
que es todo aquel ingrediente alimentario no digerible
que estimula selectivamente el crecimiento y la activi-
dad de un ntimero limitado de especies de bacterias!'®).

Los prebidticos sustentan preferentemente el cre-
cimiento de Bifidobacterium 'y Lactobacillus"®'?) al
modular el pH intestinal, también crean un entorno
bactericida para enteropatégenos como Clostridium
perfringens y Escherichia coli"?).

El efecto microbiano de los prebiéticos refuerza la
funcién de barrera de la mucosa y la inmunidad enté-
rica, y estimula la produccién de hormonas que regulan
la sefializacién de hambre y saciedad(!”.

Los AGCC producidos de las fibras prebidticas,
particularmente el propionato, puede unirse a los
receptores en la superficie de las células epiteliales, lo
que promueve secreciéon de incretinas y PYY con su
respectivo impacto sobre la modulacién del hambre y
la saciedad”.

Otros alimentos considerados como prebidticos
son las alcachofas, el platano, los frijoles, las lentejas, la
papa, el ajo, la cebolla, el puerro, la soya, el trigo, la avena
cruda y la cebada, los cuales son ricos en compuestos
como la inulina, la rafinosa, la estaquiosa, la polidex-
trosa, los xiloolosacaridos y los arabinooligosacéridos,
los fructooligosacaridos y los galactooligosacéridos .

En una situacién en la que la microbiota se encuen-
tre alterada, podria verse afectada positivamente o
inclusive podria ser parcialmente restaurada mediante
la suplementacién con probiéticos!®). Los probiéticos,
definidos como microorganismos vivos que se admi-
nistran en determinadas cantidades, han demostrado
30 debido a que la
mayoria pertenece a especies con funciones similares
a las de la microbiota simbidtica. Los probiéticos han
mostrado la capacidad de hidrolizar sales biliares y
reducir la acumulacidn de la grasa, la inflamacion sisté-
mica y los valores de leptina®.

tener efectos benéficos a la salud(
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En cuanto a las condiciones y patologias en las que
han podido ser confirmados dichos beneficios se inclu-
yen gastroenteritis, gastroenteritis por rotavirus, dia-
rrea del viajero, diarrea inducida por radioterapia, entre
otras, como la obesidad®?.

La accién de los probidticos sobre la obesidad estd
mediada por los AGCC, aunque existen varias hipdte-
sis. El mecanismo mds probable implica la capacidad
del propionato y el butirato para unirse a los receptores
acoplados a la proteina G, lo que estimula la produc-
cién del PYY y GLP-1; aunado a esto, los AGCC activa-
rian la gluconeogénesis intestinal y la glucosa liberada
desencadenaria una sefalizacién en distintos drganos:
en el cerebro estaria induciendo saciedad y sensibilidad
a la insulina; en el pancreas, un aumento de insulina
y reduccién de la sintesis de glucagén; en el higado
podria afectar la tasa de lipolisis y propiciar un menor
almacenamiento de lipidos; en el musculo esquelético,
un aumento de la sintesis de glucégeno y una reduccién
de la glucdlisis; y en el tejido adiposo, una reduccién
de la adiposidad mediada por insulina'?. Sin embargo,
serdn la cepa y la dosis indicada las que dictaminen los
posibles efectos y eficacia.

Los probidticos més usados, comtinmente grampo-
sitivos, son: Lactobacillus, Bifidobacterium y levaduras
como Saccharomyces boulardii®.

Hay alimentos que contienen probidticos, como los
productos licteos, los cuales han comprobado tener
efectos benéficos como reguladores de la presién arte-
rial. En especial, se habla de los lacteos fermentados, de
manera mds especifica aquellos que contienen cepas de
Lactobacillus helveticus, y sus efectos inhibitorios sobre
la enzima convertidora de angiotensina (ECA), que,
sumado a sus efectos hipocolesterolemiantes, contribu-
yen al efecto hipotensor de esta cepa®®".

Otro ejemplo es la Akkermansia muciniphila, perte-
neciente al filo Verrucomicrobia, que ha demostrado ser
factible y segura como probidtico y efectos benéficos
en pacientes obesos como una mejoria de la sensibili-
dad de la insulina, niveles bajos de colesterol plasma-
tico (c-LDL), triglicéridos, niveles de glucosa y niveles
de LPS, y un aumento de la actividad antioxidante plas-
matica, lo que puede ayudar a reducir la endotoxemia
metabolica®?.

La Akkermansia puede consumirse como probidtico
o se puede hacer uso de prebiéticos para inducir su cre-
cimiento de manera selectiva. Dentro de los alimentos
que apoyarian un incremento de dicha cepa se destaca el
nopal, las semillas de chia, la proteina de soya o la suple-
mentacién con extracto de granada, resveratrol, poli-

dextrosa, EpiCor o butirato de sodio. Seguir una dieta
alta en FODMAP (oligo, di, monosacéridos y polioles
fermentables) también es una opcién para aumentar la
concentracién de Akkermansia muciniphila®.

En relacién con este ultimo punto, ciertos patrones
alimentarios determinarfan la composicion de la micro-
biota. Estudios senalan que un incremento en la ingesta
de proteinas y grasa animal, junto conla ausencia del con-
sumo de fibra dietética, aumenta la abundancia de anae-
robios tolerantes de las sales biliares (Alistipes, Bilophila
y Bacteroides)1'9), pero disminuye niveles de especies
que metabolizan carbohidratos complejos (Roseburia,
Eubacterium rectale y Ruminococcus bromii)19).

Laadherencia a un patrén de dieta basado en el estilo
mediterrdneo, caracterizado por un alto contenido en
productos ricos en polifenoles (aceite de oliva extra vir-
gen, vino tinto, vegetales, legumbres, cereales integrales
y frutos secos), un consumo elevado de 4cidos mono-y
poliinsaturados y un bajo consumo de grasas saturadas
y azucares refinados podria influir positivamente en la
microbiota intestinal, por ejemplo, puntuaciones més
altas de bifidobacterias'?).

Es importante remarcar que los polifenoles no solo
inducen un aumento de bifidobacterias y Lactobacillus,
sino también impactan sobre especies de Clostridium,
como el caso Clostridium perfringens y Clostridium histo-
lyticum, los cuales disminuyen?.

Los estilos de vida y habitos también guardan intima
relacién con el estado de la microbiota intestinal.
Watthi-In y colaboradores en 2020 realizé un estudio
en 111 pacientes tailandeses con SM para identificar
patrones comunes o enterotipos. Si bien los perfiles de la
microbiota intestinal de estos pacientes fueron diversos,
los autores pudieron clasificarlos en tres grupos o entero-
tipos: el enterotipo 1, identificable por Ruminococaceae;
el enterotipo 2, identificable por Prevotella; y el entero-
tipo 3, identificable por Bacteroides'.

Watthi-In y colaboradores detectaron que el ente-
rotipo 2 pertenecia a personas que, ademds de tener
SM, presentaban una alta frecuencia de tabaquismo y
consumo de alcohol™; esto sugiere una relacién poten-
cial entre estos comportamientos y el enriquecimiento
del género Prevotella®, género implicado con un peor
estado de salud bucal®?.

Por otro lado, estudios sefialan que la practica de
ejercicio serviria como modulador de la microbiota
intestinal®¥, lo que mejora tanto respuesta inmune
como perfil metabdlico. El nivel de mejora®" depen-
deria de varios factores como la intensidad, la duracién

del entrenamiento, el tipo de ejercicio que se realice®*”
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e, inclusive, el peso, ya que se observa un mayor pre-
dominio de Bacteroides si el ejercicio es realizado por
personas que padecen obesidad, o de Faecalibacterium
y Lachnospiraen en sujetos de peso normal®V.

En términos generales, los efectos del ejercicio pare-
cen ser de tipo protectores, lo que favorece la diversidad
del ecosistema microbiano tanto de forma cuantitativa
como cualitativa®?.

Campaniello y colaboradores realizaron un analisis
a distintos estudios que vinculan tipo de ejercicio y/o
duracién-intensidad con su efecto sobre ciertos filos.
Los resultados muestran ser muy diversos pero con-
tundentes; no obstante, a pesar de existir hipétesis, el
modo de accién por el cual el ejercicio determina estos

cambios atin no esta claro, y son necesarios mds estu-
dios para esclarecer la relacién®¥.

CONCLUSION

La microbiota intestinal se ha considerado un 6rgano
por todas sus implicaciones en la homeostasis del hués-
ped, asi como su comunicacion con distintos érganos a
través de distintos ejes.

Un estado de eubiosis mantiene funciones benéficas
para el control del apetito, regulacién de la presion arte-
rial y los niveles de glucosa; por otro lado, un estado
de disbiosis conlleva en primera instancia una dismi-
nucién de neuropéptidos e incretinas a nivel intestinal,

Disbiosis de la microbiota intestinal
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Figura 1. Microbiota intestinal y su vinculacién con las alteraciones metabdlicas que conforman el SM. Se muestran las reacciones
en cadena generadas por la disbiosis intestinal. En la imagen se puede observar como el desbalance entre bacterias gramnegativas y
bacterias de tipo benéficas deriva en una disminucién de la produccion de neuropéptidos e incretinas. Un estado de permeabilidad
intestinal le permitird el paso al LPS, el cual, una vez en el torrente sanguineo, estimulara el aumento de niveles de TMAQO, lo que
propicia endotoxemia; de igual forma, el efecto estimulante sobre los TLR propiciara el desarrollo de un estado inflamatorio que,
aunado a la disminucién de neuropéptidos, propiciara obesidad y RI. GLP: péptido similar al glucagén; LPS: lipopolisacérido; NO: éxido
nitrico; PPY: péptido YY; RI: resistencia a la insulina; TLR: receptores tipo Toll; TMAO: N-éxido de trimetilamina.
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produccién de toxinas proaterogénicas, que, aunado
a la permeabilidad intestinal, logran pasar al torrente
sanguineo y afectar a distintos érganos (Figura 1). Por
esta razon, procurar un estado saludable de la micro-
biota pasa a ser un factor importante de proteccion de
factores de riesgo para el desarrollo de SM como la obe-
sidad, la dislipidemia y la resistencia a la insulina.

El consumo de probidticos, como licteos fermen-
tados, y prebidticos como alcachofas, plitano, frijoles,
lentejas, papa, ajo, cebolla, puerro, soya, trigo, avena
cruda y cebada, a la par de estilos de vida saludables
alejados del consumo de alcohol o cigarros, ayudan en
el mantenimiento de una adecuada microbiota intes-
tinal. Con respecto al ejercicio y su papel benéfico en
la modulacién de la microbiota, si bien hay indicios
de numerosos mecanismos faltan mds estudios que lo
esclarezcan.

Financiamiento

El presente estudio no tuvo financiacién.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Declaracion de autoria

R. A. Reyes Diaz y N. M. Cruz Lara contribuyeron
igualmente a la concepcién y el diseno de la investiga-
cién; R. A. Reyes Diaz contribuyo al disefio de la inves-
tigacion; N. M. Cruz Lara contribuy a la adquisicion y
el andlisis de los datos; R. A. Reyes Diaz y N. M. Cruz
Lara contribuyeron a la interpretacion de los datos y
redactaron el manuscrito. Todos los autores revisaron
el manuscrito, acuerdan ser plenamente responsables
de garantizar la integridad y la precisién del trabajo, y
leyeron y aprobaron el manuscrito final.

Referencias bibliograficas

1. Carvajal Carvajal C. Sindrome metabdlico: definiciones, epi-
demiologia, etiologia, componentes y tratamiento. Med. leg.
Costa Rica. 2017;34(1):175-93.

2. Martinez MP, Vergara ID, Molano KQ, Pérez MM, Ospina
AP. Sindrome metabolico en adultos: Revisién narrativa de
la literatura. Archivos de medicina. 2021;17(2):1-5. doi:
10.3823/1465

3. Fragozo-Ramos MC. Sindrome metabdlico: revisiéon de la
literatura. Medicina & Laboratorio. 2022;26(1):47-62. doi:
10.36384/01232576.559

10.

11.

12.

13.

14.

1S.

16.

17.

18.

Ramirez-Lépez LX, Aguilera Astrid M, Rubio CM, Aguilar-
Mateus AM. Sindrome metabélico: una revisiéon de criterios
internacionales. Rev. Colomb. Cardiol. 2021;28(1):60-6. doi:
10.24875/rccar.m21000010

Wautthi-In M, Cheevadhanarak S, Yasom S, Kerdphoo §,
Thiennimitr P, Phrommintikul A, et al. Gut Microbiota
Profiles of Treated Metabolic Syndrome Patients and
their Relationship with Metabolic Health. Sci
2020;10(1):10085. doi: 10.1038/s41598-020-67078-3

Rep.

Pereira-Rodriguez JE, Melo-Ascanio J, Caballero-Chavarro
M, Rincén-Gonzales G, Jaimes-Martin T, Nino-Serrato
R. Sindrome metabdlico. Apuntes de interés. Rev Cubana
Cardiol Cir Cardiovasc. 2016;22(2):109-16.

Padrén Pereira CA. Microbiota intestinal humana y dieta.
CYT. 2019;12(1):31-42. doi: 10.18779/cytv12i1.315

Valero Y, Colina J, Herrera H. La microbiota intestinal y su rol
en la diabetes. An Venez Nutr. 2015;28(2):132-44.

Andreo-Martinez P, Garcia-Martinez N, Sanchez-Samper EP.
La microbiota intestinal y su relacion con las enfermedades
mentales a través del eje microbiota-intestino-cerebro. Rev Dis
Cli Neuro. 2017;4(2):52-8. doi: 10.14198/DCN.2017.4.2.05

Moszak M, Szuliriska M, Bogdanski P. You Are What You Eat-
The Relationship between Diet, Microbiota, and Metabolic
Disorders-A Review. Nutrients. 2020;12(4):1096. doi:
10.3390/nul12041096

Gonzalez Cervantes RM, Bravo Ruiseco Sdnchez G. La micro-
biota del humano. Ciencia-Academia Mexicana de Ciencias.
2017;68(2):60-67.

Icaza-Chdvez, M. E. Microbiota intestinal en la salud y
la enfermedad. Revista de gastroenterologia de México.
2013;78(4):240—48. doi: 10.1016/j.rgmx.2013.04.004

Nagpal R, Kumar M, Yadav AK, Hemalatha R, Yadav H,
Marotta F, et al. Gut microbiota in health and disease: an over-
view focused on metabolic inflammation. Benef Microbes.
2016;7(2):181-94. doi: 10.3920/bm2015.0062

Alvarez J, Ferndndez Real JM, Guarner F, Gueimonde M,
Rodriguez JM, Séenz de Pipaon M, et al. Microbiota intestinal
y salud. Gastroenterologia y Hepatologia. 2021;44(7):519-35.

Alvarez Calatayud G, Guarner F, Requena T, Marcos
A. Dieta y microbiota. Impacto en la salud. Nutr. Hosp.
2018;35(spe6):11-5. doi: 10.20960/nh.2280

Green M, Arora K, Prakash S. Microbial Medicine: Prebiotic
and Probiotic Functional Foods to Target Obesity and
Metabolic Syndrome. Int J Mol Sci. 2020;21(8):2890. doi:
10.3390/ijms21082890

Campaniello D, Bevilacqua A, Speranza B, Racioppo A,
Sinigaglia M, Corbo MR. A narrative review on the use of pro-
biotics in several diseases. Evidence and perspectives. Front
Nutr. 2023;10:1209238. doi: 10.3389/fnut.2023.1209238

Arce-Hernandez W. Disbiosis intestinal: alteracion de la rela-
cién mutualista entre microbiota y sistema inmune. AA. 2020;
67(Noviembre):171-82.

53



54

19.

20.

21.

22.

23.

24.

2S.

26.

Reyes-Diaz R, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2024;7(1):45-54.

Pascale A, Marchesi N, Marelli C, Coppola A, Luzi L, Govoni
S, et al. Microbiota and metabolic diseases. Endocrine.
2018;61(3) :357-71. doi: 10.1007/s12020-018-1605-5

Rodriguez Veintimilla D, Frias Toral E. Microbiota intestinal y
cancer Gastrointestinal Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(1):94-
102 doi: 10.35454/rncmv4n1.175

Sarmiento-Andrade Y, Sudrez R, Quintero B, Garrochamba K,
Chapela SP Microbiota intestinal y obesidad: nuevos conoci-
mientos. Frente. Nutricién. 2022;9:1018212. doi: 10.3389/
fnut.2022.1018212

Lucas Moreno BD, Gonzalez Soltero MDR, Bressa C, Bailén
Andrino M, Larrosa Pérez M. Modulacién a través del estilo de
vida de la microbiota intestinal. Nutr Hosp. 2019;36(3):35-9.
doi: 10.20960/nh.02805

Wang PX, Deng XR, Zhang CH, Yuan HJ. Gut microbiota and
metabolic syndrome. Chin Med ] (Engl). 2020;133(7):808-
16. doi: 10.1097/CM9.0000000000000696

Yang G, Wei J, Liu P, Zhang Q, Tian Y, Hou G, et al. Role
of the gut microbiota in type 2 diabetes and related disea-
ses. Metabolism. 2021;117:154712. doi: 10.1016/j.meta-
bol.2021.154712

Devaraj S, Hemarajata P, Versalovic J. La microbiota intes-
tinal humana y el metabolismo corporal: Implicaciones
con la obesidad y la diabetes. Acta bioquim. clin. latinoam.
2013;47(2):421-34.

Molinaro A, Bel Lassen P, Henricsson M, Wu H, Adriouch S,
Belda E, et al. Imidazole propionate is increased in diabetes
and associated with dietary patterns and altered microbial eco-
logy. Nat Commun. 2020;11(1):5881. doi: 10.1038/s41467-
020-19589-w

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Martinez Martinez R, Castafieda Guillot CD, Pimienta
Concepcidn L. Microbiota intestinal y diabetes. Universidad y
Sociedad. 2022;14(2):158-63.

Alvarez VM, Cortés BMV, Quirés MLM. El impacto de la
microbiota en la enfermedad cardiovascular. Revista Médica
Sinergia. 2021;6(02):1-12. https://doi.org/10.31434/rms.
v6i2.643

Rosario-Castro S, Rojas-Garcia D, Pilar Sdnchez I. Relacién
entre la composicion de la microbiota y la hipertension arterial
esencial. Una revisién narrativa. Med. Lab. 2023;27(1):65-79.
doi: 10.36384/01232576.623

Merino Rivera JA, Taracena Pacheco S, Diaz Greene EJ,
Rodriguez Weber FL. Microbiota intestinal: “el 6rgano olvi-
dado”. Acta méd. Grupo Angeles. 2021;19(1):92-100.

Villarreal DA. El papel de la nutrigenémica y los nutracéuti-
cos en la prevencion de las enfermedades cardiovasculares;
revision de la literatura. Rev. cuba. cardiol. cir. cardiovasc.
2019;25(3):1-27.

Amaral Montesino C, Abrego Sinchez A, Diaz Granados
MA, Gonzilez Ponce R, Salinas Flores A, Rojas Garcia OC.
Akkermansia muciniphila, una ventana de investigaciéon para
la regulacion del metabolismo y enfermedades relacionadas.
Nutr. Hosp. 2021;38(3):675-76. doi: 10.20960/nh.03598

Yamashita Y, Takeshita T. The oral microbiome and human
health. J Oral Sci. 2017;59(2):201-6. doi: 10.2334/jos-
nusd.16-0856

Campaniello D, Corbo MR, Sinigaglia M, Speranza B,
Racioppo A, Altieri C, et al. How Diet and Physical Activity
Modulate Gut Microbiota: Evidence, and Perspectives.
Nutrients. 2022;14(12):2456. doi: 10.3390/nu14122456



(linical case

Bilateral humeral fracture due to
vitamin D deficiency: case report

Fractura humeral bilateral por deficiencia de vitamina D: reporte de un caso
Fratura umeral bilateral por deficiéncia de vitamina D: relato de um caso

Marcos Antonio Amezcua-Gutiérrez'?, Nikolett Iren Medveczky-Ordéiez?, Jessica Gardufio-Lopez',
Karen Harumi Lépez-Rodriguez', José Carlos Gasca-Aldama', Marcos Vidals-Sanchez',
Ricardo Rodriguez-Villanueva', Daniel Antonio Guevara-Cruz2

Received: August 15%, 2023. Accepted: January 29%, 2024.

Published online: February 7t, 2024.
https://doi.org/10.35454/rncm.v7n1.568

Summary

Introduction: vitamin D is a fat-soluble
vitamin used by the body for bone deve-
lopment and maintenance through the
increased absorption of calcium, magne-
sium, and phosphate. Vitamin D deficien-
cy, or insufficiency, has been identified as
a global problem that affects at least one
billion people worldwide. The presence
of muscle weakness, falls, and fractures
associated with vitamin D deficiency is fre-
quent in the elderly; however, its impact
on young people is little known.

Clinical case: we present the case of a
34-year-old male with no sun exposure and
a history of consuming alcoholic bevera-
ges, presenting with progressive muscle
weakness and a non-traumatic bilateral
humeral fracture associated with vitamin D
deficiency. We also describe the diagnostic-
therapeutic approach as well as review the
literature and its current importance.

Conclusions: vitamin D deficiency is
common and often unrecognized, yet it
can play an important role in exacerbating
underlying pathologies, especially in vulne-
rable populations. Proximal humerus frac-
tures are common among elderly patients,
but not in young people, and less in the
absence of trauma. In low-energy fractures
without obvious traumatic mechanisms,
greater prevalence has been observed in
patients with low vitamin levels.

Resumen

Introduccién: la vitamina D es una vi-
tamina liposoluble utilizada por el cuerpo
para el desarrollo y mantenimiento de los
huesos al aumentar la absorcion de calcio,
magnesio y fosfato. La deficiencia o insufi-
ciencia de vitamina D ha sido identificada
como un problema global, ya que afecta
al menos a un billén de personas en to-
do el mundo. La presencia de debilidad
muscular, caidas y fracturas asociadas al
déficit de vitamina D es frecuente en los
ancianos, sin embargo, se conoce poco su
impacto en poblacién joven.

Caso clinico: presentamos el caso de
paciente masculino de 34 afos de edad,
sin exposicion solar y con antecedentes
de consumo de bebidas alcohdlicas, que
presenta debilidad muscular progresiva y
fractura de humero bilateral no traumatica
asociada a déficit de vitamina D. También
describimos el abordaje diagnoéstico-tera-
péutico realizado, asi como una revision
de la literatura y su importancia actual.

Conclusiones: la deficiencia de vita-
mina D es comun y a menudo infradiag-
nosticada, pero puede desempefar un
papel importante en la exacerbacion de
patologias subyacentes, especialmente
en poblaciones vulnerables. Las fracturas
de humero proximal son frecuentes en
pacientes de edad avanzada, pero no en
jovenes, y menos en ausencia de trauma-
tismos. En fracturas de baja energia, sin
mecanismo traumatico evidente, se ha
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Resumo

Introducao: A vitamina D é uma vitami-
na lipossoluvel utilizada pelo organismo
para o desenvolvimento e manutencao
dos 0ssos por aumentar a absorcéao de cal-
cio, magnésio e fosfato. A deficiéncia ou
insuficiéncia de vitamina D foi identificada
como um problema global, afetando pelo
menos um bilhdo de pessoas em todo o
mundo. A presenca de fraqueza muscular,
quedas e fraturas associadas a deficiéncia
de vitamina D é frequente em idosos, en-
tretanto, pouco se sabe sobre seu impacto
na populacdo jovem.

Caso clinico: Apresentamos o caso de
um doente do sexo masculino, 34 anos,
sem exposicdo solar e com antecedentes
de consumo de alcool, que apresentou
fraqueza muscular progressiva e frac-
tura bilateral ndo traumatica do Uumero
associada a deficiéncia de vitamina D.
Descrevemos também o abordagem
diagndstico-terapéutica realizada, bem
como uma revisao da literatura e sua im-
portancia atual.

Conclusdes: A deficiéncia de vitami-
na D é comum e muitas vezes subdiag-
nosticada, mas pode desempenhar um
papel importante na exacerbacdo de
patologias subjacentes, especialmente
em populagdes vulneraveis. Fraturas do
Umero proximal sdo comuns em pacientes
idosos, mas nao em jovens, e menos na
auséncia de trauma. Nas fraturas de baixa
energia, sem mecanismo traumatico evi-
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STATEMENT OF CLINICAL RELEVANCE

Vitamin D plays an important role in calcium
homeostasis and bone metabolism, and it influences
the immune system, muscle, heart, and nervous sys-
tem. Muscle weakness, falls, and fractures associated
with vitamin D deficiency are frequent in the elderly,
but their impact on young people is little known. For
this reason, presenting information on the diagnos-
tic-therapeutic approach and reviewing this case is
important for knowledge, given its global impact and
underdiagnosis.

INTRODUCTION

Vitamin D is not a classic vitamin but a steroid hormone
precursor. The vitamin D receptor is expressed in many
body tissues, muscle, heart, bone, immune system,
skin, and endocrine organs”. Vitamin D deficiency, or
insufficiency, has been identified as a global problem that
affects at least one billion people worldwide. More than
40.00 % of U.S. and European elderly men and women
are deficient in vitamin D, while in South America the
overall prevalence of vitamin D deficiency is 34.76 %>?.
Vitamin D is primarily synthesized in the skin through
a sunlight-dependent reaction that converts 7-dehydro-
cholesterol into cholecalciferol. In the liver, it is conver-
ted to 25 hydroxyvitamin D [25(OH)D] thanks to the
enzyme 25 vitamin D hydroxylase and, finally, in the
kidney, to 1,25-dihydroxyvitamin D [1,25(OH)2D]®,
the active form of the vitamin (Figure 1).

The presence of muscle weakness, falls, and fractures
associated with vitamin D deficiency is frequent in the
elderly. However, its impact on young people is little
known, so we present the case of a young patient with
a non-traumatic bilateral humeral fracture with vitamin
D deficiency as well as a review of the literature and its
current importance.

observado mayor prevalencia en pacien-
tes con niveles bajos de vitaminas.

dente, observa-se maior prevaléncia em
pacientes com baixos niveis de vitaminas.

Palavras-chave: deficiéncia de vitamina
D; fraturas do Umero; colecalciferol; den-
sidade éssea.

*Correspondence: Marcos Antonio Amezcua Gutiérrez.
amezcua_20@hotmail.com

CASE REPORT

We present the case of a 34-year-old male patient who
worked in an office, without sun exposure and had a
history of alcoholic beverage consumption (>8 g of
alcohol/day for three days a week). No significant
pathologic history. His condition began with progres-
sive muscle weakness and general malaise exacerbated
by a generalized tonic-clonic convulsive episode, with
loss of alertness (time not specified) and gaze supra-
version, without sphincter relaxation or direct trauma,
with a postictal period characterized by somnolence.
On admission to the emergency department, alertness
was documented, without focalization or lateralization,
with decreased muscle strength in the upper extremi-
ties and dark-colored urine. His laboratory tests are
shown in Table 1.

Given the clinical picture and laboratory findings,
a simple cranial computed tomography (CT) scan
was performed with no evidence of structural altera-
tions, and an abdominal ultrasound showed increased
hepatic echogenicity, suggestive of fatty infiltration,
without intrahepatic or extrahepatic biliary tract dila-
tation. Based on the clinical and biochemical findings,
the patient was admitted to the intensive care unit
(ICU), and treatment for acute kidney injury due to
rhabdomyolysis was started with optimization of blood
volume and hydroelectrolyte control. During his stay
in the ICU, he continued to have neurological integrity
without hemodynamic or respiratory deterioration and
with adequate urinary flows. However, he presented
intense pain in the shoulder that limited mobility and
did not improve despite analgesic escalation, so a thora-
cic CT scan was performed (Figure 2), which showed
a bilateral metaphyseal distal multifragmentary fracture
of the humerus with a non-displaced fracture of the
right coracoid process and a fracture of the anterosu-
perior aspect of the right glenoid labrum. A surgical
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Figure 1.The metabolism of vitamin D has two main sources (animal or vegetable origin), which have ergosterol as a vitamin D precursor,
which is converted into ergocalciferol (Vit D2), responsible for 10 % to 20 % of metabolism. The other 70 % to 80 % is obtained from
the metabolism of 7-hydroxycholesterol after isomerization by UV rays from sunlight, obtaining cholecalciferol (Vit D3). In the liver,
they undergo hydroxylation by 25 a-hydroxylase; in the kidney, it is metabolized in the renal tubule and in the bone matrix by bone
metabolism. Some drugs act by inhibiting key points in the metabolism of vitamin D, from absorption to binding to its receptors.

procedure of open reduction and internal fixation with
a plate with locking screws was performed.

As part of the patient’s diagnostic protocol and since
he did not present direct trauma during the seizure,
serum vitamin D 25(OH)D levels of 8 ng/mL (refe-
rence range of 30-100 ng/mL) and parathyroid hor-
mone levels of 36.8 pg/mL are documented. Based on
the recommendations of the Endocrinology Society,
supplementation with vitamin D, 8000 IU per day, was
started during hospitalization.

Given the history of frequent alcohol consumption
and the biochemical findings: neutrophilia, hyperbi-
lirubin, elevated liver enzymes, AST/ALT ratio >1.5,
BT >3 mg/dL, and prolonged coagulation times, he
was considered at risk of alcoholic liver disease, accor-
ding to the criteria of the 2018 European Association

for the Study of the Liver (EASL), and initiated con-
servative management and close monitoring of liver
function.

The patient evolved satisfactorily with correction of
renal and hematological function, was asymptomatic,
was discharged in good condition after ten days of hos-
pitalization, and subsequently continued with vitamin
D at 800 IU per day for three months with serum vita-
min D measurements of 28.1 ng/mL. So, it was decided
to continue with vitamin D supplementation, physical
rehabilitation, and lifestyle changes.

DISCUSSION

The clinical case that we present here shows the rele-
vance that vitamin D has for the organism since it plays
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Table 1. Laboratory results. A patient with a bilateral fracture of the humerus due to vitamin D deficiency showing elevated
nitrogen levels, hyperlactatemia, elevated liver enzymes, hypermyoglobinemia, and leukocytosis

Parameter Unit Reference
Creatine kinase (CK) 479 U/L 21-232 U/L
Myoglobin > 400 ng/dL 25-70 ng/dL
Creatinine 2.63 mg/dL 0.7-1.2 mg/dL
Urea 26.3 mg/dL 16.6-48.5 mg/dL
Lactate 8.1 mmol/L 0.5-1 mmol/L
Total bilirubin (TB) 4.16 mg/dL 0-1.2 mg/dL
Direct bilirubin (DB) 2.09 mg/dL <0.20 mg/dL
Indirect bilirubin (IB) 2.08 mg/dL 0.2-08 mg/dL
Aspartate aminotransferase (AST/TGO) 115U/L 10-50 U/L
Alanine aminotransferase (ALT/TGP) 65 U/L 10-50 U/L
Gamma-glutamyl transferase (GGT) 2110 U/L 8-61 U/L
Albumin 4.18 g/dL 3.97-4.9 g/dL
Lipase 34 U/L 13-60 U/L
Amylase 68 U/L 28-100 U/L
Lactic dehydrogenase (LDH) 278 U/L 135-225 U/L
Na 135 mmol/L 136-145 mmol/L
K 3.72 mmol/L 3.4-5.1 mmol/L
@ 100 mmol/L 98-107 mmol/L
Phosphorus 2.52 mg/dL 2.5-4.5 mg/dL
lonic calcium 0.86 mmol/L 1-1.3 mmol/L
Hemoglobin 13 g/dL 12.5-16 g/dL
Leukocytes 22.300/ulL 5-10.5/uL
Neutrophils 20.400/uL 1500-6000/uL
Lymphocytes 668/uL 1000-3500/uL
Platelets 183.000/uL 150.000-400.000/uL
Prothrombin time 17.7 s 11.5-16.1s
INR 1.33 0.85-1.3
Activated Partial Thromboplastin Time 333s 24.3-38s
Fibrinogen 291 mg/dL 200-400 mg/dL

Cl: chlorine; INR: international normalized ratio; K: potassium; Na: sodium.
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Figure 2. Chest three-dimensional computed tomography
reconstruction. Bilateral distal metaphyseal multifragmentary
fracture of the humerus (white arrow) with non-displaced
fracture of the right coracoid process and fracture of the
anterosuperior face of the right glenoid labrum. Source:
Database, ICU Hospital Judrez de México, 2023.

an extremely important role in the absorption of cal-
cium at the intestinal level, the maintenance of bones
and teeth, as well as the normal functioning of muscles
and the immune system.

Vitamin D is a generic term referring to both cho-
lecalciferol (D3) and ergocalciferol (D2). The major
circulating form routinely used to assess vitamin D
status is 25-hydroxyvitamin (25-OHD), which reliably
reflects the free fractions of the vitamin D metabolites.
Even though the bioavailable fractions may be more
clinically informative®.

The main function of vitamin D is to maintain a stable
extracellular jonic calcium concentration through the
stimulation of intestinal calcium absorption and the for-
mation of mature osteoclasts that mobilize calcium from
the bone to the extracellular space, which is key to the
formation of new bone and correct bone metabolism®.

Vitamin D maintains an adequate blood phospho-
calcium product that generates adequate bone mine-
ralization. This is done through binding to the vitamin
D receptor (VDR) on the enterocytes and osteoblasts.
Without vitamin D, only 10-15 % of dietary calcium is
absorbed, and up to 40.00 % if optimal levels of vitamin
D are maintained. A low level of vitamin D stimulates
the production of parathyroid hormone (PTH), which
releases calcium from the bone, weakening it, to restore
the levels of blood phosphocalcium product. This leads

to the fact that the levels of 25(OH)D are related to the
mineral density, achieving a maximum bone density
with levels of 40 ng/ml. From this, it follows that there is
a directly proportional relationship between the levels of
25(OH)D reached and the anti-fracture efficacy!”.

The clinical practice guidelines of the Endocrine
Society Task Force on Vitamin D have defined a cutoff
level of 30 ng/mL as vitamin D deficient. Although there
is no consensus on optimal levels of 25(OH)D as measu-
red in serum, vitamin D insufficiency is defined as 21-29
ng/mlL, deficiency as less than 20 ng/mL, sufficiency as
30-60 ng/mlL, and vitamin D intoxication with levels
greater than 150 ng/mL. Levels of 30 ng/mL achieve
adequate bone density and good muscle function in
the lower extremities, as well as a reduction in the risk
of falls, fractures, and colorectal cancer®>”). The most
documented factors associated with vitamin D defi-
ciency are: poorer functional capacity, older age, poor
sun exposure, lower intake of fatty fish, poorer nutritio-
nal status, living alone, and being institutionalized”.

Specific categories of patients have a very high pre-
valence of vitamin D deficiency. Patients with chronic
renal failure, on hemodialysis, renal transplant reci-
pients, poor nutrition, liver disease, hyperthyroidism,
granulomatous diseases, critical illness, and the use
of medications such as anticonvulsants, immunosup-
pressants, and glucocorticoids may have a prevalence
of vitamin D deficiency ranging from 85 % to 99 %. In
patients with liver failure, there is a severe deficiency
characterized by levels <7 ng/mL®). Available infor-
mation about the association between alcohol use and
vitamin D is still limited. It is suggested that low vitamin
D serum levels in chronic alcoholics could be caused by
malabsorption due to cholestasis or pancreatic insuffi-
ciency, poor dietary intake, lack of sunlight exposure,
direct effects on vitamin D metabolism, impaired renal
synthesis, and/or increased 1,25(OH)2D degradation,
as well as direct bowel mucosal lesions®.

There is moderate evidence for a positive association
of vitamin D with bone mineral density and skeletal
fragility. Low vitamin D status is associated with prefe-
rential atrophy of type II muscle fibers and influences
signaling pathways that regulate inflammation in the
skeletal muscle of elderly people at rest and following
exercise. Inflammatory cytokines, such as tumor necro-
sis factor-a (TNF-a) and interleukin-6 (IL-6), can inhi-
bit muscle protein synthesis and cause greater apoptosis
in skeletal muscle. Therefore, vitamin D supplemen-
tation can improve muscle function and suppress the
synthesis of C-reactive protein, TNF-a, IL-6, and the
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previously described effects®. Approximately 85 % of
the human skeleton is composed of compact (cortical)
bone, demanding a great amount of calcium to minera-
lize the newly formed bone matrix, which is provided by
vitamin D-dependent intestinal calcium absorption®.

In low-energy fractures with no obvious traumatic
mechanism, a higher prevalence has been observed in
patients with low levels of vitamin D, especially at the
hip level. This is due to secondary hyperparathyroidism
that occurs due to the lack of counter-regulation of vita-
min D on PTH synthesis, a situation that leads to a con-
siderable increase in bone resorption without adequate
replacement of the mineralized matrix, ending in a sig-
nificant reduction in bone resorption and resistance of
this tissue®.

Stress fractures are the result of excessive stress
on the bone due to prolonged and repetitive loading.
The association between serum 25(OH)D levels and
the occurrence of stress fractures has been previously
documented in published studies, especially in military
personnel (young and active military recruits). The
addition of 2000 mg of calcium and 800 IU of vitamin
D demonstrated a 20.00 % reduction in stress fracture
incidence, and serum vitamin D levels greater than
40 ng/mL may be considered optimal for preventing
stress fractures, especially for active patients with
moderate to high functional demand*'").

Regarding fractures caused by convulsive crises,
there is little updated statistical information; however,
some single-center studies report a hospital incidence
of 1.1 %, of which 0.50 % presented fracture due to
direct trauma, 0.30 % fracture as a consequence of the
seizure only, and in 0.30 % the etiology was not docu-
mented. These data suggest that fractures secondary to
seizures are infrequent, and even more so if they are not
associated with trauma‘'?.

Unless a person eats oily fish frequently, it is very diffi-
cult to obtain that much vitamin D3 daily from dietary
sources. Sensible sun exposure can provide an adequate
amount of vitamin D3, which is stored in body fat and
released during the winter, when vitamin D3 cannot be
produced. Exposure of arms and legs for 5 to 30 minutes
between the hours of 10 a.m. and 3 p.m. twice a week
is often adequate. Almost full exposure is equivalent to
the ingestion of approximately 20,000 IU of vitamin
D2. Excessive exposure to sunlight, especially sunlight
that causes sunburn, will increase the risk of skin cancer.
Thus, sensible sun exposure and the use of supplements
are needed to fulfill the body’s vitamin D requirement®®.

It has been observed that the benefit in preventing
fractures is with doses of vitamin D greater than 700-
800 IU per day, which becomes relevant when conside-
ring that the vast majority of supplements on the market
only provide 400 IU, so these doses could not prevent
the risk of fractures(®. The reduction in fractures within
6 months of commencing vitamin D supplementation
is attributable to the benefits of 1,25(OH)D on muscle
function, with a consequent reduction in falls®.

When a vitamin D deficiency has been diagnosed in
the context of a fracture, vitamin D supplementation
should be implemented to improve the body’s osseous
healing capability. The Endocrine Society has sugges-
ted that adults with vitamin D deficiency, regardless
of the presence of a fracture, should supplement with
50.000 IU of vitamin D2 or vitamin D3 once a week
for 4 to 8 weeks or its equivalent of 6000 IU daily to
achieve a 25(OH)D level >30 ng/mL and until fracture
healing has occurred. Repeat serum 25(OH)D measu-
rements should be taken every 3 months or after the
patient’s treatment course. If adequate levels have been
met, the patient should be advised to continue with a
lower maintenance supplementation dose of 2000 IU
daily to prevent the recurrence of a stress fracture(1?).,

The severity of the deficiency and dose required for
treatment will determine the frequency of blood deter-
mination for efficacy and safetyV.

Regarding the history of alcoholism, it should be
noted that the levels of serum concentration of vitamin
D are 28.00 % lower in alcoholics than in non-alcoho-
lics and up to 64 %-92 % in patients with cirrhosis, due
to malabsorption caused by cholestasis or pancreatic
insufliciency, poor dietary intake, lack of sunlight expo-
sure, impaired renal synthesis, increased 1,25(OH)2D
degradation, and direct bowel mucosal lesions.
Hypovitaminosis D is an independent risk factor for
sarcopenia and osteoporosis in patients with chronic
liver disease and, therefore, the risk of fracture>'%.

Vitamin D deficiency is highly prevalent, but the
literature to support vitamin D supplementation is
unsatisfactory to date. Unless major funding sources
are used for vitamin D research, it appears sensible to
focus on vitamin D-deficient populations with a high
event rate. Vitamin D is not a panacea but may be an
important, inexpensive, and safe adjuvant therapy for
many diseases and stages of life, including pregnancy,
childhood, and advanced old age. Public health efforts
to prevent severe vitamin D deficiency should, there-
fore, be further promoted.
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Vitamin D deficiency is common and often unre-
cognized, yet it can play an important role in exacer-
bating underlying pathologies, especially in vulnerable
populations and in association with low PTH levels.
However, cortical bone loss is associated with bone tur-
nover and vitamin D levels, but not always with PTH
levels, as evidenced in this case.

Proximal humeral fractures are common among
elderly patients, but not in the young, and less so in the
absence of trauma. Most fractures are the result of a fall
onto an overextended arm, less frequently from a direct
blow. In this case, despite the episode of convulsive cri-
sis, no trauma was documented; however, there was a
vitamin D deficiency as a condition for bone fragility.

Regardless of the surgical treatment involved in the
fracture, immediate vitamin D supplementation should
be performed to improve bone healing capacity and
not underestimate the importance of this micronu-
trient that impacts the osteomuscular level.

CONCLUSIONS

This clinical case demonstrates the relevance that vita-
min D has for the body, having an important role in the
absorption of calcium at the intestinal level as well as in
the proper functioning of bones, teeth, muscles, and the
immune system. The serious consequences of this fat-
soluble vitamin deficiency can lead to pathological frac-
tures at ages where these should not occur, and therefore
the doctor must be able to suspect its deficiency for an
adequate diagnosis and short- and long-term treatment.

It is important to consider the risk factors for vita-
min D deficiency: chronic renal failure, hemodialysis,
renal transplant receptors, poor nutrition, liver disease,
hyperthyroidism, granulomatous diseases, critical
disease, and drugs such as anticonvulsants, immuno-
suppressives and glucocorticoids.

Vitamin D
function and suppresses the synthesis of C-reactive pro-
tein, TNF-a, IL-6, and the apoptotic effects that it entails.

The proximal humerus fractures are common among

supplementation improves muscle

elderly patients, but not in young people, and less in
the absence of trauma. In low-energy fractures without
obvious traumatic mechanisms, greater prevalence has
been observed in patients with low vitamin levels.

For the surgical treatment involved in the fracture,
an immediate vitamin D supplementation should be
performed to improve the bone healing capacity and
not underestimate the importance of this micronu-
trient that impacts at the osteomuscular level.
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