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Informacion para los autores

1. Objetivo y alcance

La Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo (RNCM)
es la publicacion oficial de la Asociacién Colombiana de
Nutricién Clinica, cuyo primer numero fue publicado en
mayo 2018. Es una revista de acceso abierto y revisada por
pares; y cuenta con una periodicidad trimestral en versién
electrénica. La revista recibe para publicacion 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 energé-
tico y las regulaciones nutricionales, la terapia nutricional
(nutricién enteral, nutricion parenteral, suplementos ora-
les, suplementos vitaminicos), y la relacién entre nutricién
y enfermedad.

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

La publicacién de los numeros de la RNCM corresponde
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 excepcién, los manuscritos serdn sometidos a una eva-
luacion completa por el editor para la validacién inicial. Los
criterios para esta etapa inicial incluyen originalidad, validez
de los datos, claridad de redaccidn, autorizacidon del Comité
de Ftica e Investigacion del sitio donde se realizé la investi-
gacion, 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 deberan elaborarse
siguiendo sus recomendaciones, las cuales pueden encon-
trar 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 consi-
deracién del Comité Editorial implica que es original y que
no ha sido previamente publicado ni estd siendo evaluado
para su publicacion en otra revista. No se aceptard material
previamente publicado en revistas indexadas. Las Guias o
Recomendaciones clinicas nacionales o internacionales
publicadas por otras revistas podran ser publicadas con

previa validacion del editor y una vez sean obtenidos los
permisos correspondientes para publicar. Los autores
son responsables de obtener los permisos oportunos para
reproducir parcialmente el material, ya sea texto, tablas o
figuras, los cuales deberd adjuntar al articulo enviado a la
Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo.

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

3. Proceso de revision por pares

Aceptacion editorial del tema. El proceso de aceptacion
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
notificard al autor corresponsal, via electrénica si el arti-
culo 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 revi-
sién de tipo doble ciego (double-blind review). Cada manus-
crito serd evaluado por dos revisores expertos en el tema
investigado o revisado para evaluar la calidad cientifica del
documento. Un tercer dictamen podra ser solicitado para
arbitrar un articulo en particular. Con dos o tres dictime-
nes, el editor definird su publicacién. El autor corresponsal
recibird la respuesta en un tiempo méximo de 60 dias, la cual
podré ser: aceptado / no aceptado / reenviar para revision /
publicable con modificaciones.

4. Secciones de la RNCM

La Revista cuenta con las siguientes seis secciones:
Editoriales, Articulo Original, Articulos de Revisién (se
incluyen las Controversias), Casos Clinicos, Protocolos y
Otros (se incluyen las cartas al editor, noticias de activi-
dades de la Asociacién Colombiana de Nutricién Clinica
[ACNC], entrevistas, etc.).

5. Normas de formato y estilo

El manuscrito debe enviarse en formato Microsoft Word

en espafiol, inglés o portugués. El texto debe estar en

fuente Times New Roman con 12 puntos de tamaio,

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

lados. No se debe poner espacio adicional entre parrafos y

el texto debe justificarse.

o Agregar numeros de linea en todo el archivo iniciando
en la primera pdgina.

«  Eltitulo del manuscrito debe tener maximo 1S5 pala-
bras y estar traducidos al inglés y portugués.

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



Vi

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

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

«  Los ntimeros decimales se escriben con coma (,) y
con dos decimales (ej: 45,00); los enteros se escriben
con punto ()

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

6. Resumen estructurado

Todos los articulos deberan tener el resumen estructurado
en espanol, inglés Y portugués. Deben cumplir con el
siguiente formato:

« Introduccién

o Objetivos

«  Métodos

«  Resultados

«  Conclusiones

«  Palabrasclave (32 6)

La extensién maxima del resumen para todos los articulos
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 paréntesis en
superindice, segiin el orden de aparicién con la correspon-
diente numeracién correlativa. Los nombres de las revis-
tas deberan 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 “comuni-

cacién personal” como referencias validas en esta seccion.

La citacién de articulos originales aceptados y en proceso

de publicacidn, se incluyen en las citas bibliograficas como
)

[en prensa] (entre corchetes). Siempre que sea posible,

proporcionar DOl 'y direcciones URL para las referencias.

8. Fuentes de financiacion

Todos los articulos publicados en la Revista deberan decla-
rar la fuente de financiacioén. Se trata de declarar las relacio-
nes financieras con entidades en el dmbito biomédico que
podrian percibirse como influyentes, o que sean poten-
cialmente influyentes en los resultados y contenidos de los
articulos. Se deberan informar todas las entidades publicas
o privadas que patrocinaron o las instituciones que partici-
paron en los fondos econémicos que financiaron el trabajo
de investigacion. Las instituciones académicas, no necesitan
ser divulgadas. Por ejemplo, si una agencia gubernamental o

una universidad patrociné un estudio sobre algtn producto
nutricional/farmacéutico proporcionado por una com-
panfa farmacéutica, solo necesita enumerar la compania
farmacéutica. Es importante declarar cualquier tipo de rela-
cién econdmica. Si no hay ninguna fuente se debe declarar”
“Esta investigacion no ha recibido financiacién externa”

9. Conflicto de Intereses

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

Los autores deben indicar en el formato “Pagina de titulo”
si existe algtn conflicto de interés actual o portencial con
relacién a la produccién del manuscrito.

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

10. Declaracion de Autoria

En la lista de autores deberd figurar uinicamente aquellas
personas que cumplan cada uno de los siguientes requisitos:
1. Haber participado en la concepcién o disefio del trabajo;
o en la adquisicion, andlisis o interpretacion de datos
2. Haber participado en la redaccién 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 relacion a la exactitud
o integridad de cualquier parte del trabajo se investi-
gue y resuelva de manera adecuada.

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

Ejemplo: (poner Ginicamente las iniciales de los
autores)

Declaracién de autorfa: “Conceptualizacién, X.X. e YY;
metodologia, X.X; software, X.X.; validacién, X.X,, YY. y
Z.Z.; anélisis formal, X.X,; investigacién, X.X.; recursos,
X.X.; tratamiento de datos, X.X.; redaccidon del borra-
dor original, X.X.; redaccidn, revisién y edicién, X.X,;
visualizacién, X.X.; supervision, X.X.; administraciéon
del proyecto, X.X.; obtencién de financiacién, Y.Y. Todos
los autores han leido y aceptado la version publicada del
manuscrito”. Todos los autores revisaron el manuscrito,
acuerdan ser plenamente responsables 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 explicacién de los
términos. La autoria debe limitarse a quienes hayan con-
tribuido sustancialmente al trabajo presentado.



Editorial

La formacion en nutricion humana en el pregrado
de médicos y enfermeras es requerida para la
adecuada atencién nutricional de los pacientes

Human nutrition training in undergraduate medical and nursing
education is required for adequate nutritional care of patients

A formacgao inicial em nutricdo humana para médicos e enfermeiros € necessdria para a
prestacdo de cuidados nutricionais adequados aos doentes

Maria Victoria Benjumea Rincén, ND, PhD

https://doi.org/10.35454/rncm.v7n3.673

“Una alimentacién insuficiente en una poblacién es
signo de pobreza, la desnutricién inadecuada en un
hospital es, en la actualidad, un signo de ignorancia”

Arvid Wretlind®

Tuve la oportunidad de ser profesora de nutricién
humana de estudiantes de enfermeria y de medicina por
muchos afios y en varias universidades. A pesar de que
reconozco que lainclusién del componente de nutricion
en estos curriculos es un gran avance, también confieso
mi frustracion por la ausencia de aplicacion practica y
de la incorporacién tedrica en su quehacer profesional
reflejada, entre otros indicadores, en las cifras de des-
nutricién iatrogénica de los pacientes hospitalizados®.
La situacion vivida en esas universidades no es ajena a
la de otras universidades que también forman enferme-
ros y médicos en el pais y en el mundo®¥; ademds, la
heterogeneidad de los contenidos de nutricién y de las
intensidades curriculares en estos programas de salud es
lanorma en Colombia, a pesar de las competencias pro-
tesionales de salud definidas en 2016 por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social de Colombia®®.

*Correspondencia: Maria Victoria Benjumea Rincon.
editor-rmnc@nutriclinicacolombia.org

Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2024;7(3):1-3.

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

La prevalencia mundial de desnutricién en el paciente
hospitalizado (>30,00 %) demuestra que atin el tamizaje
nutricional al ingreso del paciente yla posterior evaluacién
integral y monitorizacion de su estado nutricional, durante
su estancia hospitalaria, dejan mucho que desear, tanto en
Colombia como en muchos paises del planeta‘®”.

El apoyo nutricional para el paciente hospitalizado
se asocia con la reduccion de la mortalidad entre aque-
llos con malnutricién (desnutricién-obesidad). Los
resultados de diversos tipos de estudio® respaldan esta
aseveracion y pueden ayudar a informar a pacientes, a
profesionales de la salud, a autoridades sanitarias y a los
responsables de la educacion formal en salud sobre la
utilidad del tamizaje y del apoyo nutricional constante en
la préctica clinica, para preservar la vida de los pacientes.
Adicionalmente, el énfasis en el tamizaje y la evaluacién
nutricional se hacen tradicionalmente para desnutricién
y no para obesidad, marcando inequidades en la calidad
y en el pronoéstico de la atencién nutricional y de salud
del paciente®.

Los profesionales de la salud contamos con diversos
instrumentos para tamizary evaluar el riesgo de desnutri-
cién —validados o no- en nuestra poblacién multiétnica.
Suadopcién requiere su validacién objetivay no solo su
recomendacion por parte de organizaciones nacionales
o internacionales de nutricién. Los consensos sobre
adopcion de instrumentos de tamizaje y evaluacion

Obra bajo licencia Creative Commons [[irgiz=




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

nutricional o de salud son aceptados, en principio, en
ausencia de la posibilidad de investigar y de demostrar
objetivamente su capacidad predictiva, entre otros requi-
sitos, para malnutricién y mortalidad relacionada con
ella. Asimismo, nuestra poblacién es muy diferente a
la que tradicionalmente origina esos instrumentos de
tamizaje y de evaluacién nutricional y, por tanto, la pro-
duccidn de falsos positivos puede ser alta e inaceptable.

En contraste con otras herramientas de deteccién
de uso comun para diversas condiciones clinicas, la
diferencia entre los instrumentos de tamizaje y de diag-
ndstico nutricional para la desnutricién no estd en el
grado de invasividad, dado que las dos herramientas usan
cuestionarios o instrumentos que se diligencian junto
a la cama del paciente con la incorporacion de datos
clinicos limitados. La caracteristica distintiva es que las
herramientas de deteccién o tamizaje estin destinadas
a ser cortas y simples para facilitar el uso generalizado
al lado de la cama por parte de enfermeras y auxiliares,
mientras que las evaluaciones de diagndstico requieren
generalmente una evaluacién més detallada y profunda
por parte de un nutricionista®.

Los instrumentos y herramientas de deteccién o
tamizaje estin destinados a identificar a los pacientes en
riesgo, que luego deben someterse a un diagnostico formal
utilizando una herramienta de diagndstico. Sin embargo,
tanto en la practica clinica como en la investigacion, los
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Resumen

Introduccién: los niveles de vitamina
B,, pueden variar debido a comorbilidades
como enfermedades renales y hepdticas,
lo que puede resultar en mediciones que
no reflejan adecuadamente la deficiencia
o elevacién de esta vitamina. Esto afecta la
precisiéon de los rangos de referencia y la
verdadera prevalencia de sus alteraciones.

Objetivo: determinar la prevalencia
de alteraciones en los niveles de vitamina
B,, y su asociacion con anemia, niveles de
creatinina y transaminasas en una pobla-
cién colombiana.

Métodos: estudio de asociacion cruza-
da. Se analizaron pacientes con medicio-
nes de vitamina B,, en Bogotd, Medellin,
Cali y Barranquilla pertenecientes a una
entidad de servicios de salud en Colombia
durante el aflo 2017. Se evalud la relacién
entre los niveles de vitamina B, y la pre-
sencia de anemia y los niveles de creatini-
nay transaminasas.

Resultados: se incluyeron a 24.897 pa-
cientes. La prevalencia de deficiencia de
vitamina B, fue del 2,60 %y 3,30 % segun
los rangos de referencia del laboratorio y
la literatura, respectivamente. El 11,86 %
de los pacientes presentaba niveles eleva-
dos de vitamina B, ,. La anemia macrocitica
no fue frecuente en la deficiencia de vita-
mina B, ,. Se observé mayor proporcion de

Summary

Introduction: Vitamin B12 levels can
vary due to comorbidities such as renal
and hepatic diseases, which can result
in measurements that do not accurately
reflect deficiencies or elevations of this
vitamin. This affects the precision of refe-
rence ranges and the true prevalence of its
alterations.

Objective: To determine the prevalen-
ce of alterations in vitamin B12 levels and
their association with anemia, creatinine
levels, and transaminases in a Colombian
population.

Methods:  Cross-sectional  study.
Patients with vitamin B12 measurements
in Bogota, Medellin, Cali, and Barranquilla,
affiliated with a health services entity in
Colombia during 2017, were analyzed.
The relationship between vitamin B12 le-
vels and the presence of anemia, as well
as creatinine and transaminase levels, was
evaluated.

Results: A total of 24,897 patients we-
re included. The prevalence of vitamin
B12 deficiency was 2.60 % and 3.30 %
according to laboratory reference ranges
and literature, respectively. 11.86 % of pa-
tients had elevated levels of vitamin B12.
Macrocytic anemia was not common in
vitamin B12 deficiency. A higher propor-
tion of patients with elevated creatinine
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Resumo

Introducgéo: os niveis de vitamina B12
podem variar devido a comorbidades co-
mo doencas renais e hepaticas, o que po-
de resultar em medicdes que nao refletem
adequadamente a deficiéncia ou elevacdo
desta vitamina. Isso afeta a precisdo das
faixas de referéncia e a verdadeira preva-
Iéncia de suas alteragdes.

Objetivo: determinar a prevaléncia
de alteragdes nos niveis de vitamina B12
e sua associacdo com anemia, niveis de
creatinina e transaminases em uma popu-
lacdo colombiana.

Métodos: estudo transversal. Foram
analisados pacientes com medicdes de
vitamina B12 em Bogota, Medellin, Cali e
Barranquilla, vinculados a uma entidade
de servicos de saude na Colémbia durante
o ano de 2017. Avaliou-se a relagao entre
os niveis de vitamina B12 e a presenca de
anemia, bem como os niveis de creatinina
e transaminases.

Resultados: foram incluidos 24.897
pacientes. A prevaléncia de deficiéncia
de vitamina B12 foi de 2,60 % e 3,30 %
de acordo com as faixas de referéncia do
laboratério e da literatura, respectivamen-
te. 11,86 % dos pacientes apresentavam
niveis elevados de vitamina B12. A anemia
macrocitica ndo foi comum na deficiéncia
de vitamina B12. Observou-se uma maior
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pacientes con niveles elevados de creati-
nina y transaminasas entre aquellos con
niveles altos de vitamina B,,.
Conclusiones: la prevalencia de defi-
ciencia de vitamina B,, fue baja compara-
da con otras poblaciones. No se encontrd
asociacion con la presencia de macroci-
tosis. Se observaron niveles elevados de
vitamina B, en pacientes con alteraciones
en la creatinina y las transaminasas, lo que
indica una posible elevacion espuria.

Palabras clave: deficiencia de vitamina

and transaminase levels was observed
among those with high vitamin B12 levels.
Conclusions: The prevalence of vitamin
B12 deficiency was low compared to other
populations. No association with the pre-
sence of macrocytosis was found. Elevated
levels of vitamin B12 were observed in
patients with alterations in creatinine and
transaminases, indicating a possible spu-
rious elevation.

Keywords: vitamin B12 deficiency; trans-
cobalamin; vitamin B12; anemia; creatini-
ne; transaminases.

proporcdo de pacientes com niveis eleva-
dos de creatinina e transaminases entre
aqueles com niveis altos de vitamina B12.

Conclusdes: a prevaléncia de deficiéncia
de vitamina B12 foi baixa em comparacao
com outras populac¢oes. Nao foi encontrada
associacado com a presenca de macrocitose.
Niveis elevados de vitamina B12 foram ob-
servados em pacientes com alteracdes na
creatinina e nas transaminases, indicando
uma possivel elevacao espuria.

Palavras-chave: deficiéncia de vitamina
B

B,,; transcobalaminas; vitamina B,,; ane-
mia; creatinina; transaminasas.

' Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS) Sura, Bogotd, Colombia.

2 Grupo de Investigaciones Clinicas Sura, Centro de Biociencias-Ayudas
Diagnésticas. Medellin, Colombia.

INTRODUCCION

La vitamina B, también conocida como cobalamina, es
una vitamina hidrosoluble con un papel fundamental en
una variedad de funciones metabdlicas y fisiologicas en
el cuerpo humano. Es esencial para la sintesis de acido
desoxirribonucleico (ADN), la hematopoyesis y el
funcionamiento adecuado del sistema nervioso central.
Por tanto, los niveles adecuados de vitamina B | son cru-
ciales para mantener la salud y el bienestar general").

Los niveles de vitamina B, o cobalamina son
comunmente evaluados en pacientes con sospecha de
deficiencia de vitamina B .. Esta sospecha puede surgir
en individuos con factores de riesgo conocidos que los
predisponen a la deficiencia como una disminucién de
la ingesta, trastornos gastrointestinales que afecten la
absorcién, enfermedades autoinmunes, el uso crénico
de algunos medicamentos (como inhibidores de la
bomba de protones o metformina) y trastornos gené-
ticos que interfieren con la absorcién o el metabolismo
de la vitamina B .

La prevalencia de la deficiencia de vitamina B,
varfa entre diferentes poblaciones y estd influenciada
por diversos factores como la edad, los hébitos ali-
menticios, comorbilidades y los valores de referencia
utilizados para definir deficiencia®®, y se encuentran
prevalencias hasta del 17,40 % en ancianosy 34,50 % en
ninos®*. Adema4s, se ha descrito que los niveles eleva-
dos de vitamina B, por encima del valor de referencia,
son relativamente frecuentes, con prevalencias entre el

transcobalaminas; vitamina B,,; ane-
mia; creatinina; transaminases.

12’
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6,00 % y el 20,00 %, y se han asociado con enferme-
dades neopldsicas, hematoldgicas linfoproliferativas,
alcoholismo y enfermedades renales>. Es importante
destacar que ciertas condiciones pueden conducir a
la elevacion espuria de los niveles de vitamina B, lo
que puede causar la apariencia de niveles de vitamina
B/, normal cuando en realidad existe una deficiencia,
entre estas la presencia de enfermedad renal crénica o
enfermedades hepdticas'?).

Comprender la importancia de los niveles de vita-
mina B, asi como los factores que estin asociados con
su deficiencia o elevacion, es esencial para el diagnos-
tico y manejo adecuados de diversas condiciones médi-
cas y para promover la salud y el bienestar éptimo de
los pacientes.

El objetivo de este estudio fue determinar la fre-
cuencia de la alteracién de los niveles de vitamina B,
en una poblacién colombiana y su asociacién con los
diferentes tipos de anemia, la elevacion de creatinina y
los niveles elevados de transaminasas.

PUNTOS CLAVE

= Se evalu6 una posible asociacién entre los niveles
de vitamina B, y la existencia de comorbilidades
(enfermedad renal y hepatica) utilizando los datos
de los niveles de transaminasas y creatinina.

= Se abarc6 un amplio espectro de poblacién de dife-
rentes ciudades de Colombia (24.897 pacientes),
lo que puede proporcionar una visién integral de
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la prevalencia de la alteracién de los niveles de vita-
mina B , en este contexto.

= Este estudio contribuye con la identificaciéon de
grupos de riesgo y con el desarrollo de estrategias de
intervencion y prevencion adecuadas.

= Se determinaron las caracteristicas especificas del
tipo de anemia asociada con niveles bajos de vita-
minaB ..

= Se estudio la prevalencia de deficiencia de vitamina
B, utilizando dos puntos de corte diferentes: el
punto de corte inferior proporcionado por el labo-
ratorio y la clasificacion sugerida por la literatura con
un grupo clasificado como limitrofe.

MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio y poblacién

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y ana-
litico de corte transversal con asociacion cruzada. Se
incluy6 a todos los pacientes mayores de 18 anos con
medicion de vitamina B, entre enero y junio del 2017
realizados en cualquier institucién en Colombia que
perteneciera a Ayudas Diagnodsticas Sura, con sedes en
Bogotd, Medellin, Cali y Barranquilla. No hubo partici-
pacién ni de los investigadores ni del laboratorio en la
seleccion de la poblacién para la medicién. Siun indivi-
duo tenfa mds de una medicién de vitamina B , durante
los meses de enero y junio y todos los valores eran
normales, se incluy el valor del registro mds antiguo,
y en caso de estar alguno alterado, se incluy6 el primer
registro alterado. No se excluy6 a ninguin paciente.

Variables estudiadas

Para determinar los niveles de vitamina B , en Ayudas
Diagnésticas Sura se utilizé la prueba Architect
System®'V). La prueba Arquitect B , es una prueba en
dos pasos con una muestra automatizada pretratamiento
para determinar la presencia de vitamina B , en el suero
humano y plasma usando tecnologia de inmunoensayo
de microparticulas quimioluminiscentes (CMIA) con
protocolos de ensayo flexible, referida como Chemiflex.
Los rangos de referencia utilizados fueron los sugeridos
por el laboratorio fabricante Abbott® y se encuentran en
el rango 187-883 pg/mL. Los niveles de vitamina B,
fueron evaluados utilizando dos conjuntos de rangos de
referencia: aquellos establecidos por el laboratorio y los
proporcionados por la literatura.

Por una parte, segun los criterios del laboratorio, se
consideré deficiencia cuando los niveles eran menores

de 187 pg/mL, mientras que se clasificaron como eleva-
dos aquellos superiores a 883 pg/mL{!". Por otra parte,
segun los rangos establecidos en la literatura, la deficien-
cia se clasificé por debajo de 200 pg/mL, en el rango de
200 a 300 pg/mL se consideraron como limitrofes y los
niveles normales se definieron como mayores de 300 pg/
mL{"?). Para la clasificacién de niveles elevados de vita-
mina B, inicamente se consideraron los valores referi-
dos por el laboratorio para todos los andlisis.

Se obtuvieron los valores de edad, sexo bioldgico y lugar
de realizacién de la toma de laboratorio de la vitamina B, ,
(Bogoté, Medellin, Caliy Barranquilla), pues se considera-
ron variables demogréficas relevantes para el estudio.

Se recolectaron los datos de la medicién de las
variables bioquimicas y hematoldgicas y se clasificaron
utilizando los siguientes valores de referencia segin
los rangos establecidos por Ayudas Diagnosticas Sura:
4cido félico (3,1-17,5 ng/mL), homocisteina (muje-
res: 4,44-13,56 pmol/L; hombres: 5,46-16,2 umol/L),
creatinina (mujeres: < 0,95 mg/dL; hombres: < 1,17
mg/dL), leucocitos (4500-11.000), hemoglobina
(mujeres: < 12 g/dL; hombres: < 13,5 g/dL); volu-
men corpuscular medio (VCM: 86-96 fL), aspartato-
aminotransferasa (AST: mujeres: < 32 U/L; hombres:
<40 U/L) y alanina-aminotransferasa (ALT: mujeres:
<33 U/L; hombres < 41 U/L).

Fuente de datos y medicion

Los datos de cada variable se obtuvieron y almacena-
ron en una base de datos creada en Excel '¥), siguiendo
el protocolo del estudio y utilizando Teradata SQL
Assistant'”, como motor de busqueda en la Data
Warehouse de Suramericana. Se utilizaron solo los valo-
res de los paraclinicos que se realizaron en la fecha de la
medicion de la vitamina B ,, 30 dias antes o 30 dias des-
pués. Se recolectaron todos los resultados disponibles
de las variables referidas y el script que se realiz6 para
obtener los datos que cumplieran con estos criterios, se
hizo con el lenguaje de programacién Python'y se us6
la librerfa Pandas.

Analisis de datos

Para el andlisis estadistico se utilizé6 el programa
Jamovi**), Para las variables continuas se utilizaron
medidas de tendencia central como promedio, y de
dispersién como rango y desviacién esténdar (DE).
Para las variables categéricas se utilizaron frecuencias
relativas. Se llevaron a cabo andlisis bivariados para
determinar la asociacion entre los niveles de vitamina
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B,, con otras variables. En estos anilisis se incluyeron
las siguientes variables: dcido félico, dcido metilmalo-
nico (AMM), homocisteina, AST, ALT, hemoglobina
y VCM. Se utilizé la prueba T de Student para anali-
zar variables continuas, la prueba de chi cuadrado (X?
de bondad de ajuste para las variables categéricas y la
prueba de andlisis de varianza (ANOVA) para deter-
minar diferencias en las medias entre grupos. Ademas,
se realizé una regresion logistica binomial con varia-
ble dependiente de la anemia y ajustada por las otras
variables, y una regresion logistica multinomial con
variable dependiente los niveles de vitamina B, clasi-
ficada seguin los valores de la literatura. Como variables
independientes se incluyeron los niveles de creatinina
y transaminasas para determinar su asociacion con los
niveles de vitamina B ..

Consideraciones éticas

Segun la Resolucion No.008430 de 1993 del Ministerio
de Salud de las “Normas Cientificas, Técnicas y
Administrativas para la Investigacion en Salud”, se con-
sideré como una investigacion sin riesgo. Esta investiga-
cién se adhirié a las normas cientificas internacionales,
Declaracion de Helsinki y principios de Belmont.

Este estudio se fundamentd en una revision retros-
pectiva de datos recopilados de una base de datos y la
obtencién del consentimiento informado directo no
fue factible. Sin embargo, se garantiz6 rigurosamente la
privacidad y confidencialidad de los datos de los parti-
cipantes, asegurandonos de eliminar cualquier posibili-
dad de identificar individualmente a algin paciente. El
protocolo de investigacion fue sometido a una revisiéon
exhaustiva por parte del comité de ética, que evalué
detenidamente los aspectos éticos del estudio, incluida
la consideracién de la necesidad de obtener el consen-
timiento informado y las medidas para salvaguardar la
privacidad de los participantes. El protocolo recibié la
aprobacién del Comité de Etica y Buenas Précticas en
Investigacién en Salud (CEI-Sura), tal como consta en
el acta ndmero 6S.

RESULTADOS
Niveles de vitamina B,

Se obtuvieron los registros de 24.897 pacientes, de los
cuales 17.529 (70,41 %) eran mujeres y el resto eran
hombres (7.368, 29,59 %). La mayoria de los pacientes
incluidos provenia de Medellin (77,00 %) (Tabla 1). La
edad promedio en la poblacién fue de 52,30 + 18,2 afios

(rango: 18-103 afios). El analisis ANOVA revel diferen-
cias significativas entre las distintas regiones en cuanto
a la edad promedio de los pacientes (F [3,24893] = 59,
p < 0,001). Las comparaciones posteriores mediante
la prueba de Tukey indicaron que la edad promedio
en Medellin es menor a las otras ciudades (p < 0,001),
mientras que no se encontraron diferencias significati-
vas entre las demds ciudades (Tabla 1). La proporcién
de pacientes con niveles elevados de vitamina B, fue del
11,68 %, mientras que la de deficiencia, segtin los valores
de referencia del laboratorio, fue del 2,60 %. Esta propor-
cién aumento al 3,30 % cuando se utilizaron los rangos
de referencia de la literatura.

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de los pacientes

(n=24.897)
Variable Total p
Edad en afios; media (DE) 58 (+ 18,00)
Sexo; n (%)
- Mujeres 17.529 (70,41) < 0,001
- Hombres 7.368 (29,59)
Ciudad donde se realiza a la prueba; n (%)
- Bogota 2.605 (10,46) < 0,001
- Barranquilla 340 (1,37)
- Cali 2.763(11,10)
- Medellin 19.189 (77,07)
Edad en afos por ciudad; media (DE)
- Bogota 55 (+ 19,00) < 0,001
- Barranquilla 56 (+ 18,00)
- Cali 56 (+ 18,00)
- Medellin 52 (+18,00)

DE, desviacion estandar; p, valor p.

En la evaluacion por ciudades, utilizando los rangos
de referencia delaliteratura, se observo que Barranquilla
mostrd el mayor porcentaje de pacientes con deficiencia
de vitamina B , (7,94 %), seguida por Bogots (5,03 %),
Cali (4,20 %) v, finalmente, Medellin, con la menor pre-
valencia (2,86 %). Estas diferencias fueron estadistica-
mente significativas (X* = 233, grados de libertad (gl)
=9; p < 0,001). Mediante una regresién logistica multi-
nominal se encontré que Medellin tenia una prevalencia
significativamente menor de deficiencia de vitamina B ,
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en comparacion con el resto de las ciudades (p < 0,001),
mientras que Barranquilla mostré una mayor prevalen-
cia (p < 0,05). Bogotéd y Cali no mostraron diferencias
significativas (p = 0,414). El porcentaje de pacientes
con niveles de vitamina B, en rangos limitrofes fue del
11,52 %. El anélisis ANOVA mostro diferencias estadis-
ticamente significativas en el promedio de edad entre
los grupos clasificados segtin los niveles de vitamina B ,
(F [3,24893] = 132, p < 0,001).

Las comparaciones posteriores mediante la prueba
de Tukey indicaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en el promedio de edad entre todos los grupos:
fue mayor para el grupo con niveles elevados de vita-
minaB (58,26 +17,7), seguido por el grupo con defi-
ciencia (55,01 £ 19,2) y el grupo normal (51,51 + 18),
y fue menor para el grupo con niveles limitrofes (50,55
+18,5). Se encontré una proporcién mayor de mujeres
con niveles elevados de vitamina B , en comparacién
con los hombres (12,52 % frente a 9,66 %).

Delos24.897 pacientesincluidos en el estudio, se pudo
realizar la medicién de 4cido félico en 9.829 (39,48 %).
Dentro de este grupo, 7.800 pacientes (79,36 %) pre-
sentaron valores dentro del rango considerado como
normal, mientras que 54 pacientes (0,55 %) tenian nive-
les deficientes y 1.97S pacientes (20,09 %) mostraron
valores elevados de 4cido folico. La solicitud de andlisis
de é4cido folico fue mds frecuente en aquellos pacientes
cuyos niveles de vitamina B, se encontraban bajos en
comparacién con aquellos con niveles normales o ele-
vados (51,31 % frente a 45,60 %, respectivamente). Dos

pacientes fueron sometidos a la medicién de AMM. En
uno de los casos, esta evaluacion confirmé el diagnéstico
de deficiencia de vitamina B .. En el otro paciente, tanto
el resultado del AMM como los niveles de vitamina B ,
fueron normales.

Se obtuvo registro de los resultados de la prueba de
homocisteina en 226 pacientes (0,91 % de la poblacién
estudiada). Entre estos, cuatro pacientes presentaron
niveles de homocisteina por debajo del valor de referen-
cia, todos ellos eran mujeres y tenian niveles normales
de vitamina B , (Tabla 2). Se identificaron 15 pacientes
con niveles elevados de homocisteina (6,64 %). Del total
de pacientes con niveles elevados de homocisteina, siete
(46,67 %) tenian niveles normales de vitamina B, tres
(20,00 %) tenian niveles elevados, cuatro tenian defi-
ciencia (26,67 %) y uno (6,67 %) tenia valores limitro-
fes. De los 25 pacientes con niveles de vitamina B , en el
rango limitrofe, uno presenté niveles elevados de homo-
cisteina. De los 2.868 pacientes con niveles de vitamina
B, limitrofe, ocho (0,28 %) tenian solicitud de 4cido
tolico y homocisteina, lo que no permitié la clasificacion
de casila totalidad de los pacientes.

Niveles de vitamina B, y anemia

Se solicité la mediciéon de hemoglobina en 18.291
pacientes (73,47 %), de los cuales 2.496 (13,65 %) fue-
ron clasificados con presencia de anemia. El 42,46 %
presentaba anemia microcitica; 14,62 %, anemia
macrocitica, y el restante 42,91 %, anemia normocitica

Tabla 2. VCM y niveles de vitamina B, en pacientes con y sin anemia

VitaminaB , en Con anemia (n = 2.496)

Sin anemia (n = 15.795)

la literatura VCM VCM

Normal Elevada Baja Total Normal Elevada Baja Total

Normal, n (%) 688 231 687 1.606 8.701 651 2.585 11.937
(42,84) (14,38) (42,78) (72,89) (5,45) (21,66)

Elevado, n (%) 171 64 136 371 1.291 140 311 1.742
(46,09) (17,25) (36,66) (74,11) (8,04) (17,85)

Bajo, n (%) 50 39 71 160 272 44 80 396
(31,25) (24,38) (44,38) (68,69) (11,11) (20,20)

Limitrofe, n (%) 162 31 166 359 1.216 115 389 1.720
(45,13) (8,64) (46,24) (70,70) (6,69) (22,62)

Total 1.071 365 (14,62) 1.060 2496 11.480 950 3.365 15.795
(42,91) (42,47) (72,68) (6,01) (21,30)

VCM, volumen corpuscular medio.
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(Tabla 3). Hubo un mayor porcentaje de pacientes con
anemia en los grupos en los que existfa alteracion de los
niveles de vitamina B , que en los pacientes clasificados
como normales (normal: 11,86 %; elevada: 17,56 %;
baja: 28,78 %; X* = 195, gl = 3; p < 0,001). El mayor
porcentaje de pacientes con anemia se encontré en los
pacientes clasificados con vitamina B , baja (28,78 %).
Se realizé una regresion logistica binomial para estable-
cer la asociacion entre los niveles de vitamina B , y la
presencia de anemia con control por edad, cédigo de la
entidad regional, creatinina, AST y ALT. Los resultados
mostraron una asociacion significativa entre los niveles
alterados de vitamina B, y la presencia de anemia (X
=25,9; gl=3; p < 0,001). Los odds ratios (OR) y sus
intervalos de confianza (IC) fueron: en pacientes con
deficiencia de vitamina B , OR =2,17 (IC95%=1,37-
3,45); con niveles limitrofes, OR = 1,46 (IC 95 %: 1,11-
1,92) y en pacientes con niveles elevados de vitamina
B, OR =1,59 (IC 95 %: 1,26-1,99).

Los pacientes con anemia y deficiencia de vitamina
B, tuvieron mayormente el VCM bajo y normal, en vez
de valores elevados (44,38 %, 31,25 % y 24,38 %, res-
pectivamente) (Tabla 2). En los pacientes sin anemia
(15.795), €1 6,01 % (950 pacientes) tenia un VCM ele-
vado (Tabla 2), de los cuales el 68,53 % (651 pacientes)
presentaba los niveles de vitamina B,, normales. De los
13185 pacientes con VCM elevado (con y sin anemia),
74 (5,63 %) tenfan los niveles de vitamina B, baja
segtin los rangos del laboratorio, 83 (6,31 %) segtin los
rangos de la literatura y 146 (11,10 %) se encontraban
en el rango limitrofe.

Niveles de vitamina B, , y creatinina

La proporcién de pacientes con niveles de vitamina
B,, elevada fue mayor en los pacientes con niveles por
encimadelrango dereferenciadelacreatinina (23,39%),

comparado con los pacientes con niveles normales,
bajos y limitrofes (Tabla 3); esta asociacién fue esta-
disticamente significativa (X>=10,1; gl = 3; p = 0,018;
n = 14.892). Se realiz6 una regresion logistica multi-
nomial para establecer la relacion entre el valor de la
creatinina, como variable continua, y los niveles de
vitamina B , que se control6 por edad, sexo, niveles
de AST y ALT vy la presencia de anemia (X* =10,3; gl
= 3; p < 0,016). El valor de la creatinina mostré una
asociacion significativa en el grupo de pacientes con
deficiencia de vitamina B , (OR: 0,28; IC 95 %: 0,11-
0,71), mientras que en los grupos con valores elevados
(OR =0,96; IC 95 % = 0,76-1,21) o limitrofes (OR =
0,82; IC 95 % = 0,59-1,14) no mostrd una asociacién
significativa.

Niveles de vitamina B, y transaminasas

Los pacientes clasificados con niveles de vitamina B,
por encima de los rangos de referencia presentaron una
mayor proporcién de elevacién de las transaminasas
(AST: 10,62 % ALT: 14,76 %) que en el resto de los
grupos (Tabla 4). Se realizé una regresién logistica
multinomial para establecer la asociacién de los niveles
alterados de AST o ALT y los niveles de vitamina B ,
que se control6 con las variables de edad, sexo, creati-
nina y presencia de anemia. Se observé una asociacién
significativa entre la elevacion de los niveles de AST o
ALT Yy las alteraciones en los niveles de vitamina B,
(X2 =28,82; gl = 13; p < 0,001; y X* = 14,75; gl = 3;
p = 0,002, respectivamente). La presencia de niveles
alterados de AST mostr6 una asociacion significativa
con la presencia de vitamina B, elevada (OR = 2,31;
IC 95 %: 1,69-3,15). La presencia de niveles alterados
de ALT mostré una asociacion significativa en el grupo
con vitamina B, clasificado con valores limitrofes (OR
=0,60; IC 95 % = 0,44-0,82).

Tabla 3. Niveles de vitamina B, , y niveles de creatinina (n = 14.892)

Vitamina B , en la literatura

Creatinina (n = 14.892)

Normal, n (%)

Elevada, n (%) Total, n (%)

Normal, n (%) 8.854 (79,65) 2.262(20,35) 11.116 (100)
Elevada, n (%) 1.370(76,62) 418 (23,38) 1.788 (100)
Baja, n (%) 334 (80,28) 82(19,71) 416 (100)
Limitrofe, n (%) 1.227 (78,05) 345 (21,95) 1.572 (100)
Total 11.785(79,14) 3.107 (20,86) 14.892 (100)
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Tabla 4. Niveles de vitamina B, , y niveles de transaminasas (n = 8.999)

VitaminaB ,enla AST ALT
literatura
Normal Elevada Total Normal Elevada Total
n (%) n (%) n (%) n (%)

Normal, n (%) 6.463 (94,42) 382 (5,58) 6.845 5.915 (86,41) 930(13,59) 6.845
Elevada, n (%) 959 (89,38) 114 (10,62) 1.073 9.14 (85,18) 159 (14,82) 1.073
Baja, n (%) 195 (93,30) 14 (6,70) 209 189 (90,43) 20(9,57) 209
Limitrofe, n (%) 827 (94,84) 45 (5,16) 872 788 (90,37) 84 (9,6) 872
Total 8.444 (93,83) 555 (6,17) 8.999 7.806 (86,74) 1.193 (13,26) 8.999
DISCUSION entre los pacientes sanos y los enfermos. Es importante

En este estudio, uno de los objetivos principales fue
determinar la frecuencia de alteraciones en los niveles de
vitamina B , en una poblacién colombiana. Los resulta-
dos obtenidos muestran una prevalencia de deficiencia
de vitamina B , del 3,30 %, la cual es menor ala reportada
en la literatura, en la que se ha estimado que varia entre
7,70 % y 29,00 %52V, Se encontré que, en Medellin,
la prevalencia de deficiencia de vitamina B, fue signifi-
cativamente menor que en el resto de las ciudades. Esta
diferencia podria estar relacionada con el hecho de que
la poblacién de Medellin presenta un promedio de edad
mas bajo en comparacién con las otras ciudades. La
variabilidad en la prevalencia de vitamina B, depende
de varios factores, como el criterio de clasificacion para
definir la deficiencia, la utilizacién de paraclinicos com-
plementarios, el grupo etario y el drea geogréfica donde
se realiza el estudio. Es més frecuente encontrar esta
deficiencia en adultos mayores, vegetarianos y mujeres
embarazadas®'*2V. Barranquilla presenté una mayor
prevalencia en comparacién con el resto de las ciudades,
a pesar de tener un promedio de edad similar a Cali y
Bogota, lo que sugiere que la diferencia de edad por si
sola no explica completamente estos hallazgos.

Se encontré una prevalencia similar de niveles eleva-
dos de vitamina B , (11,68 %), comparables a los repor-
tados en la literatura (6,00 %-20,00 %), El limite
superior del valor de referencia utilizado por el labora-
torio estd determinado por el valor maximo del 95 %
de los valores obtenidos en una poblacién con dcido
félico, VCM y homocisteina normal('V. Al establecer el
punto de corte utilizando tnicamente pacientes clasifi-
cados como normales, no se puede determinar la sensi-
bilidad y especificidad de una prueba para diferenciar

determinar las implicaciones clinicas de establecer un
punto de corte superior en cuanto a la necesidad de
realizar estudios adicionales o establecer si los niveles
elevados de vitamina B , son un marcador pronéstico
en algunas patologias.

Se encontré que las alteraciones en los niveles de
vitamina B estdn asociados con un mayor riesgo de
anemia, independientemente de si estos son deficientes,
limitrofes o incluso por encima del valor de referencia.
Aunque fisiopatolégicamente la deficiencia de vitamina
B,, se manifiesta cominmente con anemia megalo-
bléstica, este no fue el hallazgo mds frecuente entre los
pacientes con deficiencia de vitamina B , en nuestro
estudio. En cambio, se observé que los pacientes con
deficiencia de vitamina B , tuvieron més frecuentemente
anemia microcitica o normocitica en lugar de anemia
macrocitica, que se observé en el 24,38 % de los casos.
En un estudio realizado en Colombia en pacientes con
gastritis atrofica, se encontraron 21 de 75 pacientes con
niveles bajos de vitamina B , y con anticuerpos contra
células parietales y solamente uno de estos pacientes
presentaba macrocitosis??. La presencia de anemia
microcitica puede observarse en pacientes con deficien-
cia concomitante de hierro, aspecto que no fue evaluado
en nuestro estudio. Sin embargo, el alto porcentaje de
anemia microcitica y normocitica sugiere la necesidad de
medir los niveles de vitamina B , en todos los pacientes
con anemia, independientemente de sus caracteristicas.
Entre los pacientes con niveles normales de vitamina
B,,, el 14,38 % presentaba anemia con VCM elevado,
mientras que el 8,40 % de aquellos con niveles limitrofes
presentaba la misma condicién.

Teniendo en cuenta estos hallazgos, como autores,
planteamos la hipdtesis de que puede existir una eleva-
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ci6n espuria de los valores de la vitamina B , que podria
enmascarar una deficiencia real. Esto podria explicar
por qué algunos pacientes muestran niveles normales
o incluso elevados de vitamina B , a pesar de presentar
signos de deficiencia, como la presencia de anemia.

Existen multiples causas que pueden elevar espu-
riamente los niveles en sangre: neoplasia, enfermedad
hepética alcoholica, enfermedad renal, algunos errores
del metabolismo congénitos y la exposicion al 6xido
nitroso®?. Adicionalmente, la presencia de anticuerpos
contra el factor intrinseco puede competir con la tec-
nologfa utilizada por la prueba Arquitect B | y resultar
en valores falsamente normales de niveles de vitamina
Bu(“’“); sin embargo, en un estudio revisado no se
encontrd interferencia®.

Esta investigacién evidencié que no se utiliza el
AMM ni la homocisteina para la clasificacién de
pacientes con deficiencia de vitamina B,
mente en aquellos que segn los rangos de la literatura
se encuentran con valores limitrofes. La solicitud de
AMM se realiz6 para dos pacientes: uno con niveles de
vitamina B , claramente bajos y otros hallazgos en los
demas paraclinicos que confirmaban la deficiencia de
vitamina B, y otra paciente con niveles normales de
vitamina B ,. No se le solicit6 a ninguno de los pacien-
tes con niveles de vitamina B , limitrofe.

En cuanto a los niveles de homocisteina, se solici-
tan en menos del 1 % de los pacientes con niveles de
B, limitrofe y no es posible hacer una clasificacién del
tipo de deficiencia, ya que no tenfan resultados de otros
laboratorios. La vitamina B, y el dcido félico participan
en la sintesis del ADN y 4cido ribonucleico (ARN). La
funcién principal de la vitamina B, es actuar como un
cofactor en la reaccién que recicla S-metil-tetrahidro-
folato a tetrahidrofolato, el cual es acoplado a la con-
version de homocisteina en metionina. Por tanto, la
deficiencia de vitamina B , eleva los niveles de homo-
cisteina, que también pueden estar incrementados en
caso de deficiencia de 4cido félico®”. El AMM est4
elevado en la deficiencia de vitamina B ,, pero no en la
deficiencia de folato, ya que la vitamina B , es un cofac-
tor en la conversion de metilmalénico-CoA a succinil-
CoA. El AMM puede estar elevado en individuos con
enfermedad renal crénica. La sensibilidad del uso de
AMM y homocisteina es del 99,8 % para el diagnéstico
de deficiencia de vitamina B, , evaluada en individuos
con diagnéstico de esta vitamina, dado por niveles
menores de 200 pg/mL, la presencia de un hallazgo cli-
nico y la respuesta al tratamiento®®). Los niveles bajos
de homocisteina no han sido extensamente estudiados.

principal-

Un estudio encontrd que los pacientes con niveles de
homocisteina més bajos tenfan una autopercepcion de
su salud peor que los pacientes con niveles normales®).

Se ha planteado que un unico marcador no es ade-
cuado para la evaluacién del estado de la vitamina B,
en un paciente, y que la combinacién de varios facto-
res y la respuesta al tratamiento pueden ser la mejor
aproximacién®*”). Se considera que en los pacientes
con anemia macrocitica es necesario establecer otras
causas como la deficiencia de 4cido f6lico, y descartar
una elevacion espuria de vitamina B , con los niveles de
homocisteina y AMM en sangre.

En nuestro estudio, se observo que en los pacientes
con cifras elevadas de vitamina B, también hay una
mayor proporcién de pacientes con niveles elevados
de creatinina. M3s significativamente, se encontré una
asociacion entre los niveles elevados de creatinina y
una menor proporcién de deficiencia de vitamina B .
Este hallazgo respalda la hipdtesis previamente plan-
teada de que la enfermedad renal puede enmascarar
niveles bajos de vitamina B,
rango normal durante la medicién'?). Estos resultados
subrayan la importancia de considerar la funcién renal
al interpretar los niveles de vitamina B ), especialmente
en pacientes con enfermedad renal crénica. En un estu-
dio realizado por Carmel y colaboradores® se encontré
una asociacién con los niveles altos de vitamina B , en
pacientes con falla renal, niveles elevados de creatinina
en suero y albumina disminuida. La vitamina B, cir-
cula en el plasma unida a la transcobalamina I (TCB-I),
también llamada haptocorring, y a la transcobalamina
II (TCB-II). La vitamina B , unida a la TCB-II es la
forma activa absorbida por las células (holotranscoba-
lamina). Los niveles de TCB-I y TCB-II se encontraron
elevados en pacientes con falla renal, principalmente
la TCB-II®Y. Los niveles de vitamina B ) unidos a las
proteinas pueden alterar los niveles funcionales de esta
vitamina®?. En los pacientes con sospecha clinica de
deficiencia de vitamina B , con enfermedad renal, debe
evaluarse la sospecha clinica y, si existe duda con los
valores dados de vitamina B, se recomienda realizar
estudios complementarios para establecer la deficiencia.

Se ha descrito una asociacion entre los niveles altos
de vitamina B , y la enfermedad hepética que se atri-
buye a un aumento en su liberacién en casos como
hepatitis o cirrosis hepética®”. Nuestros resultados
muestran una asociacion directa de los niveles de AST
y la presencia de niveles elevados de vitamina B ,, y una
asociacién menos evidente entre los niveles de ALT y
la presencia de vitamina B , en valores limitrofes. En

manteniéndolos en el

11



Moreno LP, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2024;7(3):4-13.

pacientes con elevacién de transaminasas y sospecha
clinica de vitamina B , se recomienda realizar estudios
complementarios para establecer la deficiencia.

A pesar de la disparidad en la cantidad de pacientes
entre las ciudades, se realizaron pruebas estadisticas
para determinar si existen diferencias significativas.
Ademis, en los andlisis de asociacidn se realizaron ajus-
tes por las variables que mostraron significancia en el
modelo, lo cual mitigé el impacto de estas diferencias.
Por tanto, se considera que ni la interpretacién ni la
validez de los resultados obtenidos fueron afectados
significativamente por esta variabilidad en el tamano de
muestra entre las ciudades.

Una de las principales limitaciones de este estudio
es que se basd en datos recolectados retrospectiva-
mente, lo cual restringié la inclusién y evaluacién de
otras variables relevantes que podrian haber influido en
los resultados. Otra limitacidn es que, a pesar de que
una de las fortalezas del estudio es la amplia muestra
de poblacidn, los resultados no pueden generalizarse a
zonas rurales, ya que el estudio se llev a cabo tnica-
mente en las principales ciudades de Colombia.

CONCLUSION

Nuestro estudio evidencié una prevalencia baja de
pacientes con deficiencia de vitamina B,, en compara-
cién con otras poblaciones estudiadas, mientras que la
proporcion de pacientes con niveles elevados de vita-
mina B, fue similar a la descrita en la literatura.

Se encontrdé una asociacion significativa entre los
niveles de vitamina B , y los valores de transaminasas y
creatinina. Estos hallazgos sugieren la importancia de con-
siderar estos factores al interpretar los niveles de vitamina
B, en los pacientes con enfermedad renal y hepética. Es
importante integrar esta informacion en la evaluacion cli-
nica para un manejo 6ptimo en la salud de estos pacientes.

La presencia de anemia fue infrecuente en los
pacientes con deficiencia de vitamina B , y cuando
se observo, el tipo macrocitico fue menos frecuente
en comparacién con otros subtipos. Estos hallazgos
resaltan la complejidad en el diagnéstico y manejo de la
deficiencia de vitamina B, ), lo que sugiere la necesidad
de una evaluacién integral que considere no solo los
niveles de vitamina B ,, sino también otros pardmetros
clinicos, hematolégicos y bioquimicos.
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Resumen

Introduccién: el trasplante de médula
6sea (TMO) provoca un estado hipermeta-
bolico como consecuencia del tratamien-
to previo al mismo, de modo que aumenta
los requerimientos nutricionales.

Objetivo: evaluar el estado nutricional
mediante la valoracién global subjetiva ge-
nerada por el paciente (VGS-GP) sometido
aTMO, al ingreso y egreso hospitalario.

Métodos: estudio longitudinal en 43 pa-
cientes mayores de 18 afios entre mayo de
2021y junio de 2022. Se utilizé VGS-GP al in-
greso y egreso hospitalario, antropometria
y dinamometria, sintomatologia gastroin-
testinal y uso de soporte nutricional. Para la
asociacion entre el diagndstico nutricional
y las variables se utilizd la prueba de chi
cuadrado (x?), Fisher y la prueba de U de
Mann-Whitney. También se usaron la prue-
ba de Friedman y la correlacién de Pearson
(r) para evaluar la diferencia de las VGS-GP
en ambos momentos con las variables.

Resultados: un 86,05 % de pacientes
estaba normonutrido al ingreso hospitala-
rioy descendié aun 51,16 % al egreso, con
una asociacién significativa (p = 0,0147)
entre ambos momentos. No se encontré
una correlacion estadisticamente sig-
nificativa entre la circunferencia media
muscular del brazo (CMMB) y la VGS-GP al
ingreso (p = 0,5487), al igual que para la di-

Summary

Introduction: Bone marrow transplant
(BMT) causes a hypermetabolic state as a
consequence of its pretreatment, thus in-
creasing nutritional requirements.

Objective: To evaluate the nutritio-
nal status of the patient undergoing
BMT using Patient-Generated Subjective
Global Assessment (PG-SGA) at hospital
admission and discharge.

Methods: Longitudinal study in 43 pa-
tients over 18 years between May 2021
and June 2022. PG-SGA was used at hos-
pital admission and discharge, anthropo-
metry and dynamometry, gastrointestinal
symptoms, and the employ of nutritional
support were also used. For the associa-
tion between nutritional diagnosis and
the variables, the Chi square test (x?),
Fisher exact test and the Mann-Whitney
U test were used. The Friedman Test and
Pearson Correlation (r) were also used to
evaluate the difference between PG-SGA
at both times with the variables.

Results: 86.05 % of patients were nor-
mo-nourished upon hospital admission,
decreasing to 51.16 % upon discharge,
and a significant association was found (p
=0.0147) between both moments. No sta-
tistically significant correlation was found
between mid-arm muscle circumference
(MAMC) and PG-SGA upon admission (p =

14 Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2024;7(3):14-22.
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Resumo

Introdugéo: o transplante de medula
6ssea (TMO) provoca um estado hiper-
metabodlico como consequéncia do tra-
tamento anterior, aumentando assim as
necessidades nutricionais.

Objetivo: avaliar o estado nutricional
por meio da Avaliagdo Subjetiva Global
Gerada pelo paciente (VGS-GP) submetido
ao TMO, na admissao e na alta hospitalar.

Métodos: estudo longitudinal em
43 pacientes maiores de 18 anos entre
maio de 2021 e junho de 2022. Utilizou-
se VGS-GP na admisséo e alta hospitalar,
antropometria e dinamometria, sintomas
gastrointestinais e uso de suporte nutri-
cional. Para associacao entre o diagndstico
nutricional e as variaveis foram utilizados
os testes Qui-quadrado (x2), Fisher e Mann
Whitney. Foi utilizado o Teste de Friedman
e Correlacédo de Pearson (r) para avaliar
a diferenca entre a VGS-GP nos dois mo-
mentos com as variaveis.

Resultados: 86,05% dos pacientes
estavam normonutridos na admissdo
hospitalar, diminuindo para 51,16% na
alta e foi encontrada associagao significa-
tiva (p=0,0147) entre os dois momentos.
Ndo foi encontrada correlagdo estatisti-
camente significativa entre a média da
circunferéncia muscular do brago (CMMB)
e a VGS-GP na admissao (p=0,5487), bem
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namometria manual derecha e izquierda
(p=0,5894y p =0,3494, respectivamente).
La mucositis fue el sintoma predominante
en un 66,67 %. No fue posible valorar la
antropometria y la dinamometria manual
al egreso hospitalario.

Conclusion: la mayor parte de los pa-
cientes se encontraron bien nutridos al in-
greso hospitalario, mientras que al egreso
dicho valor descendié a la mitad.

Palabras clave: trasplante de médula
0sea; evaluacién nutricional; signos y sin-
tomas; dinamometria manual; antropo-

0.5487), as well as for right and left manual
dynamometry (p = 0.5894 and p = 0.3494,
respectively). Mucositis was the predomi-
nant symptom in 66.67 %. It was not pos-
sible to assess anthropometry and manual
dynamometry upon hospital discharge.

Conclusion: Most of the patients were
well nourished upon hospital admission,
while upon discharge this value decreased
by half.

Keywords: bone marrow transplantation;
nutritional assessment; signs and symp-
toms; handgrip strength; anthropometry.

como para a dinamometria manual direita
e esquerda (p=0,5894 e p=0,3494, res-
pectivamente). A mucosite foi o sintoma
predominante em 66,67%. Nao foi possi-
vel avaliar antropometria e dinamometria
manual na alta hospitalar.

Conclusao: a maioria dos pacientes es-
tava bem nutrida na admissao hospitalar,
enquanto na alta esse valor diminuiu pela
metade.

Palavras-chave: transplante de medula
Ossea; avaliacdo nutricional; sinais e sin-
tomas; dinamometria manual; antropo-

metria.
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INTRODUCCION

El trasplante de médula 6sea (TMO) es una modalidad
de tratamiento para enfermedadeshematoldgicas benig-
nas y malignas tales como linfoma, leucemia, mieloma,
sindromes mielodisplasicos y mieloproliferativos?).
A nivel mundial, se estima que se realizan 65.000 tras-
plantes al afio, mientras que, segtin el Registro Nacional
de Células Progenitoras Hematopoyéticas (CPH) del
Instituto Nacional Central Unico Coordinador de
Ablacién e Implante (INCUCALI), durante el afio 2021
se realizaron en Argentina 1.186 procesos de TMO®*).
Existen dos tipos de TMO, el autélogo (TAMO), en
el cual la persona recibe sus propias células germinales
hematopoyéticas (CGH), y el alogénico (TALO), que
consiste en la transferencia de CGH provenientes de un
donante(*59).

Tanto la patologia oncohematolégica como su tra-
tamiento conllevan un riesgo nutricional”. Segtn la
Sociedad Espanola de Oncologia Médica (SEOM), la
pérdida de peso al diagndstico oncolégico es del 15,00 %
al 40,00 %. Asi mismo, la prevalencia de desnutricién
en pacientes oncolégicos oscila entre el 20,00 % y el
70,00 % o méds®*). Ademds, la malnutricién por déficit
0 por exceso se asocia con mayor riesgo de complica-
ciones y morbimortalidad'®'V. La presencia de sin-
tomas gastrointestinales tales como nduseas, vomitos,
anorexia, diarrea, disfagia, mucositis o desarrollo de la

metria.

*Correspondencia: Maria Rioja.
marialbro4@gmail.com

enfermedad de injerto contra huésped (EICH) puede
impactar negativamente en la ingesta'"'?).

El TMO genera un estado hipermetabdlico como
consecuencia de la terapia citorreductora, las infeccio-
nes, la insuficiencia orgénica mdltiple y la reparacién
tisular, por lo que se postula que el soporte nutricional
(SN) puede contribuir a mejorar el tiempo del injerto
y reducir el riesgo de infeccién®'¥. Varias entidades,
como la SEOM, sugieren utilizar la VGS-GP como
patrén de referencia para el diagnéstico nutricional de
pacientes oncolégicos ambulatorios y hospitalizados,
siendo la misma valida y confiable, con una especifici-
dad del 82,00 % y una sensibilidad del 98,00 %1415, La
masa muscular y la composicion corporal pueden eva-
luarse a través de la impedancia bioeléctrica, la circunfe-
rencia braquial (CB), la circunferencia media muscular
del brazo (CMMB) y el pliegue tricipital (PT), los
cuales son métodos confiables, simples, rapidos y no
invasivos!. A su vez, se puede utilizar la fuerza muscu-
lar mediante dinamometria manual, la cual se relaciona
con la calidad de vida y la supervivencia®.

Este trabajo tuvo como objetivo evaluar el estado
nutricional mediante VGS-GP sometida a TMO al
ingreso y egreso hospitalario en la Unidad de Trasplante
de Médula Osea (UTMO) de la Sede Saavedra del
Centro de Educacion Médica e Investigaciones Clinicas
Norberto Quirno (CEMIC) desde mayo de 2021 hasta
junio de 2022.
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PUNTOS CLAVE

* La patologia oncoldgica conlleva un riesgo nutri-
cional que puede alcanzar del 15,00 % al 40,00 % de
pérdida de peso en el momento del diagnéstico.

® La malnutricién en déficit o exceso produce mayor
riesgo de complicaciones y morbimortalidad en
estas circunstancias.

= No se encontré una correlacién estadisticamente
significativa entre la circunferencia media muscular
del brazo (CMMB) y la VGS-GP al ingreso, al igual
que en la VGS-GP con la dinamometria manual
derecha e izquierda.

= En la mayoria de los pacientes, el estado nutricional
al ingreso se encontré normal. Al egreso hospitalario
habia empeorado el estado nutricional.

MATERIALES Y METODOS

Estudio longitudinal prospectivo. Se incluyeron pacien-
tes de ambos sexos mayores de 18 aios hospitalizados
por TMO en la UTMO de la Sede Saavedra del CEMIC
desde mayo de 2021 hasta junio de 2022. Se excluyeron
aquellos pacientes a los cuales se les suspendi6 el tras-
plante o que presentaron alguna situacién clinica que
implicé su transferencia a la unidad de cuidados inten-
sivos. Se eliminaron los datos de aquellos pacientes que
murieron antes de finalizar la recoleccién de los mismos.

Dentro de las variables de estudio se consideraron
sexo; edad; indice de masa corporal (IMC), el cual fue
clasificado segtin los puntos de corte de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y de Lipschitz para mayo-
res de 65 afios!*'7); el tipo de patologia oncohematold-
gica, para la cual se utilizé la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE-10), tomando como referencia
los codigos C85-C95, para determinar la localizacién
especifica de la neoplasia"¥; el tipo de TMO, ya sea
autdlogo o alogénico, y la estadia hospitalaria.

Para la variable de diagndstico del estado nutricional
se utiliz6é la VGS-GP y se categoriz6 en normonutrido
(A), desnutricion moderada (B) y desnutricién grave
(C)). Parala dinamometrfa manual, esta se categorizd
en conservada y disminuida, para lo cual se utilizaron
las tablas de referencia propias del manual del dinamé-
metro JAMAR®. Se consideré dinamometria manual
conservada a aquellos valores situados por encima de
-2 desviaciones estindar (DE) del promedio segun el
sexo y la edad, y dinamometria manual disminuida a
aquellos valores situados por debajo de -2 DE del pro-
medio segtin el sexo y la edad®).

La CMMB se clasificé en conservada, disminuida leve
a moderada y disminuida grave, para lo cual se emplea-
ron las tablas de referencia NHANES 1971-1974 para
valores percentilares obtenidos segtin el sexo yla edad. Se
consider6 CMMB conservada a aquellos valores situados
por arriba del percentil 10; disminuida leve o moderada
a aquellos valores situados entre percentiles S y 10, y
CMMB disminuida grave a aquellos valores situados por
debajo del percentil 5. Se midié en aquellos pacientes sin
presencia de edema en los miembros superiores®V. El
porcentaje de pérdida de peso (% PP) durante la hospita-
lizacién se categorizé en leve (< 2 %), moderada (2-5 %)
y grave (> S %) segtin la herramienta VGS-GP!"?.

La via de administracién de soporte nutricional fue
establecida como sin soporte nutricional, con soporte
oral, enteral, parenteral o mixto. Se consider6 soporte
mixto a la combinacién de soporte nutricional oral
y parenteral. La duracién del soporte nutricional se
definié en los dias de hospitalizacién con soporte
nutricional. La variable de sintomas gastrointestinales
se clasificd como sin sintomas; presencia de anorexia,
nduseas o vomitos; estrefimiento; diarrea; mucositis;
xerostomia; disgeusia; dolor abdominal, o distensién
abdominal. La categorizacion se basé en la herramienta
VGS-GP vy en la clasificacién de sintomas propuestos
por el Consenso Nutricional Brasilefio en Trasplante de
Células Progenitoras Hematopoyéticas en adultos"?).

Los datos fueron recolectados por un licenciado en
nutricién perteneciente al servicio previamente capaci-
tado. Los mismos se obtuvieron de forma retrospectiva
de fuentes de informacién primarias (pacientes o acom-
pafiantes) y secundarias (historias clinicas y registros), y
de manera prospectiva. Se recolectaron en dos momen-
tos: al ingreso hospitalario (tanto al ingreso propiamente
dicho como ala consulta ambulatoria previa a la hospita-
lizacion realizada siete dias antes de la misma) y al egreso.

Durante la consulta previa se midieron el peso y talla
conuna balanza mecdnica marca CAM® con altimetro, de
capacidad méxima de 150 kg y divisién minima de 100 g
y altimetro de rango de medicién de 1,10 a 2 metros con
divisién minima de 1 mm. Cuando no se pudo realizar
la consulta previa, se utilizo el peso o talla referida por
el individuo y registros de enfermeria al ingreso hospi-
talario. Se midi6 la fuerza de agarre empleando el dina-
moémetro de mano marca JAMAR® hidrdulico modelo
5030]1 con precision de 2 kg y capacidad méxima de 90
kg. Se realiz6 la medicién con el individuo sentado con
el brazo flexionado formando un dngulo de 90 grados.
Se calcul6 el promedio de las tres mediciones tomadas
en cada brazo y se compar6 con las tablas de referencia
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de JAMAR®. La CMMB se tomo en aquellos pacientes
sin presencia de edema en los miembros superiores. La
CB se obtuvo a partir de la medicién de la circunferen-
cia en el punto medio entre el acromion de la escipula
y el olécranon, utilizando una cinta métrica inextensible
marca Lufkin® con 1 mm de precisién. El PT se tomé
en el punto medio entre el acromion de la escdpula y el
olécranon, utilizando el plicémetro marca Excelvan’ con
un rango de medicién de 0-85 mm y precisién de 1 mm.
Se realizo el siguiente cdlculo para obtener la CMMB:
CB (cm) - 3,1416 x PT (cm). Ambas mediciones se rea-
lizaron en el brazo no dominante®".

Cabe aclarar que, como consecuencia de la pandemia
por coronavirus del sindrome respiratorio agudo grave
de tipo 2 (SARS-CoV-2) y con el objeto de optimizar
la atencion clinica de los pacientes inmunosuprimidos,
la monitorizacién nutricional de los pacientes hospitali-
zados en la UTMO se llevé a cabo mediante telemedi-
cina, tal como recomend¢ la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS)®*?3), Por este motivo, la antropometria
mediante CMMB y PT, y la dinamometria manual no
fueron valoradas al egreso hospitalario. En este momento,
unicamente fue posible realizar VGS-GP.

Analisis estadistico

Los datos recolectados se analizaron empleando el
paquete estadistico Stata MP 14.0. Para el andlisis
descriptivo de las variables cuantitativas se utilizaron
medidas de tendencia central como la media y la DE,
y para las variables cualitativas se utilizaron la frecuen-
cia absoluta y relativa con sus respectivos intervalos
de confianza (IC 95 %). Para determinar la asocia-
cién entre el diagnéstico nutricional y las diferentes
variables en estudio, se utilizaron la prueba de x* o la
prueba exacta de Fisher, segun correspondiera para las
variables categéricas. Para las variables cuantitativas
de distribucién no normal (dias de hospitalizacién) se
utilizaron la prueba de U de Mann-Whitney o Kruskal
Wallis, segtin correspondiera.

Asimismo, se utilizé la prueba de Friedman para eva-
luar la diferencia entre VGS-GP en ambos momentos y
la prueba de correlacién de Pearson (r) para estimar la
correlacién de la VGS-GP en ambos momentos con las
diferentes variables. La interpretacion de los resultados
de correlacion considerada fue la siguiente: 1,00: per-
fecta, 0,90: muy fuerte, 0,75: considerable, 0,50: media,
0,10: débil, 0,00: no existe correlacion®¥. Se consider
un nivel de significancia p < 0,08.

Consideraciones éticas

El presente estudio se adecu6 a las normas interna-
cionales de investigacion de Helsinki de la Asociacion
Meédica Mundial, a la Ley 3301 del Ministerio de
Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires,
a la Resolucién 1480/2011 del Ministerio de Salud
de la Nacién y a todas las legislaciones y reglamen-
taciones a las cuales se adhiere el Comité de Etica e
Investigacion de]l CEMIC. Después de ser aprobado
por este Comité de Etica, fue requisito la firma del
consentimiento informado antes de la incorporacién
del individuo al estudio.

RESULTADOS

Se incluyeron 4S5 pacientes, de los cuales dos fueron
eliminados debido a su fallecimiento. La media de
edad fue de 48 + 12,7 afos, con un minimo de 19 y un
maximo de 72 afios. Con respecto al sexo, del total de
la muestra, 27 (62,79 %) eran hombres. El mieloma
multiple fue el diagnéstico mds frecuente en 19 pacien-
tes (44,19 %) seguido del linfoma en 14 (32,56 %). A
15 pacientes (34,88 %) se les efectué TALO, mientras
que a 28 (65,12 %), TAMO. La consulta ambulatoria
previa al trasplante se realizé en 23 pacientes (53,49
%). El promedio de dias de hospitalizacion fue de
23,5 £ 9,5 con un méximo de 54 y un minimo de 11
dias. La media de dias de hospitalizacién fue de 19,6
+ 7,09 en pacientes con TAMO frente a 31 + 9,3 dias
en pacientes con TALO. Esta diferencia de medias
de 11,4 dias mostré ser estadisticamente significativa
entre ambos grupos de pacientes (p = 0,000). Por
otra parte, al relacionar la estadia hospitalaria segtn el
diagnostico, se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (x* = 23,773, p = 0,0001).

Evaluacion Nutricional al ingreso hospitalario

Por una parte, segtin la VGS-GP, 37 pacientes se encon-
traron normonutridos; cinco presentaron desnutricién
moderada y solo uno presenté desnutriciéon grave
(Tabla 1). Enrelacién con la clasificacién segtin el IMC,
ningun paciente se encontré en bajo peso al ingreso
hospitalario, 18 (41,86 %) presentaron normopeso, 17
(39,53 %) sobrepeso y 8 (18,60 %) obesidad (Tabla 2).
Por otra parte, no se encontré asociacion significativa
entre las variables VGS-GP al ingreso y el diagnéstico
oncohematolégico (p = 0,132).
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Tabla 1. Estado nutricional al ingreso y egreso segun la

Tabla 2. indice de masa corporal al ingreso y al egreso

VGS-GP (n=43) (n=43)

Variable n % 1C95 % Variable n % 1C95 %
VGS-GP al ingreso IMC al ingreso
- Normonutrido 37 86,05 75,6-96,4 - Normonutrido 18 41,86 27,1-56,6
- Desnutricion moderada 5 11,63 2-21,2 - Desnutricion moderada 17 39,53 24,9-54,1
- Desnutricién grave 1 2,32 2,2-6,8 - Desnutricién grave 8 18,60 6,9-30,2
VGS-GP al egreso IMC al egreso
- Normonutrido 22 51,16 36,2-66,1 - Normonutrido 24 55,81 40,9-70,6
- Desnutricion moderada 9 20,93 8,7-33,1 - Sobrepeso 15 34,88 20,6-49,1
- Desnutricién grave 12 27,90 14,5-41,3 - Obesidad 4 9,30 0,62-17,9

IC 95 %, intervalo de confianza del 95 %; VGS-GP, valoracién
global subjetiva generada por el paciente.

Valoracion de la masa magra y dinamometria
manual al ingreso hospitalario

En relacién con la masa muscular segin la CMMB,
de la submuestra de 15, inicamente en tres pacientes
(20,00 %; IC 95%: -0,24-40,24) se encontrd dismi-
nuida. Con respecto a la dinamometria manual, de la

IC 95 %, intervalo de confianza del 95 %; IMC, indice de masa
corporal.

submuestra de 22, la derecha se encontré disminuida
en dos pacientes (9,09 %; IC 95 %: 2,92-21,1) y la
izquierda, en cuatro pacientes (18,18 %; IC 95 %: 2,06-
34,3). Se encontrd una correlacién débil entre CMMB
y VGS-GP al ingreso (r = 0,094), al igual que en la
VGS-GP con la dinamometria manual izquierda (r =
0,1474) (Tabla 3).

Tabla 3. Correlacion de Pearson entre variables

Variable VGS-GP al ingreso VGS-GP al egreso %PP al egreso Estadia hospitalaria
r p r p r p r p

Sexo 0,1570 0,3146 -0,2399 0,1213 -0,0338 0,8296 0,0086 0,9561
Edad -0,1594 0,3073 -0,0143 0,0387* 0,0097 0,9507 -0,2488 0,1077
Tipo de TMO -0,2920 0,0575 -01983 0,2023 0,0833 0,5954 -0,5749 0,0001*
CMMB 0,0940 0,5487 0,0081 0,9586 -0,0123 0,9375 0,1056 0,5004
DMD -0,0846 0,5894 0,1200 0,4433 0,0422 0,7884 -0,1730 0,2672
DMI 0,1474 0,3454 0,2097 0,1771 0,0366 0,8157 0,0335 0,8309
SNO 0,2019 0,1941 -0,0263 0,8670 -0,1309 0,4028 0,1570 0,3146
NPT 0,3896 0,0098* 0,0506 0,7471 -0,1411 0,3668 0,4291 0,0041*
SN mixto 0,0476 0,7617 0,1108 0,4794 -0,0328 0,8344 0,1388 0,3748

*Valor p significativo < 0,05. CMMB, circunferencia media muscular del brazo; DMD, dinamometria manual derecha; DMI, dinamometria
manual izquierda; NPT, nutricion parenteral total; SN, soporte nutricional; SON, soporte nutricional oral; PP, pérdida de peso; TMO,
trasplante de médula ésea; VGS-GP, valoracion global subjetiva generada por el paciente.
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Soporte nutricional durante la estadia
hospitalaria

Catorce pacientes (32,56 %) (IC 95 %: 18,5-46,5) reci-
bieron soporte nutricional oral (SNO) con una duracién
media de 13,9 * 8,0 dias. Por otra parte, cinco pacientes
(11,63 %,1C 95 %: 2,0-21,2) recibieron nutricién paren-
teral (NPT) con una duracién media de 16,6 + 4,7 dias.
Asi mismo, cuatro pacientes (9,30 %, IC 95 %: 0,6-17,9)
recibieron soporte nutricional mixto, es decir SNO y
NPT, con un promedio de 10,5 + 7,3 dias.

Al relacionar el soporte nutricional (SNO, NPT y
soporte mixto) con el diagnéstico nutricional segin
la VGS-GP al egreso hospitalario, no se observé una
correlacion significativa con SNO y NPT respectiva-
mente (r = -0,0263, r = 0,0506) y se hall6 una correla-
cién débil con soporte mixto (r = 0,1108). En cuanto
a la estadia hospitalaria, existié una correlacién media
con la nutricién parenteral (p = 0,0041) (Tabla 3).

Sintomatologia gastrointestinal durante la
estadia hospitalaria

Un total de 39 pacientes (90,70 %; IC 95 %: 82-99,4)
desarroll6 sintomas gastrointestinales durante la hospi-
talizacion. La mucositis fue el sintoma de mayor pre-
dominancia, presentdndose en 26 de ellos (66,67 %,
IC 95 %: 45,8-75), seguido de 25 (64,10 %; IC 95 %:
43,4-72,8) con anorexia, 24 (61,54 %; IC 95 %: 40,9-
70,6) con diarrea y 22 (56,41 %; IC 95 %: 36,2-66,1)
con nduseas o vomitos. Al realizar el cruce de variables
hubo una correlacién media entre mucositis, anorexia
y nauseas/vémitos con el uso de soporte nutricional (p
=0,0264, p = 0,0104, p = 0,037, respectivamente). En
relacién con la presencia de sintomas gastrointestinales
y diagndstico nutricional al egreso hospitalario, no se
observé una correlacién significativa (p = 0,0626).

Evaluacion nutricional al egreso hospitalario

Segun la VGS-GP, al egreso hospitalario, 22 (51,16 %)
pacientes se encontraron normonutridos, nueve
(20,93 %) presentaron desnutricién moderada y 12
(27,90 %) desnutricién grave (Tabla 1). Al relacionar
el estado nutricional segin VGS-GP alingreso y egreso,
se encontraron 37 (86,05 %) normonutridos al ingreso
frente a 22 (51,16 %) al egreso, cinco (11,63 %) con
desnutricién moderada frente a nueve (20,93 %) y uno
(2,32 %) con desnutricion grave frente a 12 (27,90 %).
Entre ambas variables se observaron diferencias esta-
disticamente significativas (p = 0,0147) (Tabla 1).

Al relacionar el diagndstico nutricional segin la
VGS-GP al egreso y el tipo de TMO, no se encontré
una correlacién significativa (r = 0,0833); por el contra-
rio, al relacionar el tipo de TMO con otras variables, se
observé una correlacién débil con la edad (p = 0,0387)
y media con la NPT (p = 0,0041) y con estadia hospi-
talaria (p = 0,0001) (Tabla 3). Frente al IMC al egreso,
24 (55,80 %) pacientes presentaron normopeso, 15
(34,80 %) sobrepeso y cuatro (9,30 %) obesidad.

La relacién del IMC al ingreso con el egreso hospi-
talario mostré que 18 (41,86 %) pacientes presentaron
normopeso al ingreso frente a 24 (55,81 %) al egreso,
17 (39,53 %) con sobrepeso frente a 15 (34,88 %), y
ocho (18,60 %) con obesidad frente a cuatro (9,30 %)
(Tabla2). No se encontré una correlacién entre el IMC
al ingreso y al egreso (p = 0,1273). Un 32,55 % de los
pacientes present6 una pérdida de peso moderada al
egreso hospitalario y un 44,18 % grave. El promedio de
pérdida de peso fue de 4,64 + 3,02, la cual se considerd
como moderada.

DISCUSION

La malnutricién de los pacientes sometidos a TMO,
tanto por déficit como por exceso, se considera un factor
de riesgo para la tolerancia al tratamiento, el desarrollo
de complicaciones, la calidad de vida y el aumento de la
morbimortalidad. En nuestro estudio, la mayor parte
de los pacientes (86,05 %) se encontraba normal segtin
la VGS-GP al ingreso hospitalario, y se deteriord hacia
el egreso, momento en el cual un 48,83 % se encontraba
con desnutricién (categorfas B y C). Estos resultados
se asemejan a los descritos en la misma institucién por
Barritta de Defranchi y colaboradores en 2014. En ese
estudio se describe el deterioro del estado nutricional de
los pacientes con un incremento del 5,70 % al 59,70 %
de desnutricién segin la VGS-GP (categorias B y C)
entre el ingreso y el egreso hospitalario”. Aunque
en el presente estudio no se observé una asociacion
entre el estado nutricional segun la VGS-GP y el tipo
de TMO, la literatura cientifica publicada muestra que
el TALO se asocia con mayor toxicidad al tratamiento,
inflamacién y sintomatologia gastrointestinal, lo cual
exacerba el deterioro nutricional'?).

Al analizar las modificaciones producidas en el IMC
durante la hospitalizacién, aumenta la proporcion de
pacientes en normopeso (55,80 %) y disminuye el
exceso de peso (44,10 %) al egreso hospitalario, aunque
sin diferencias significativas entre dichas variables. Estos
resultados coinciden con los referidos por Espinozza y
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colaboradores, quienes observaron un descenso gene-
ral del IMC"®. En cuanto a la masa muscular, se ha
establecido una relacién directa entre su pérdida y la
disminucion dela calidad de vida y el aumento de la mor-
bimortalidad®%?®, Por este motivo, frenar el descenso o
mantener la masa muscular dentro de pardmetros nor-
males durante el TMO es de vital importancia?%. En
el presente estudio se observo que 22 pacientes presen-
tan masa y dinamometria manual disminuida al ingreso
hospitalario (20,00 % y 9,09 % respectivamente). Estos
resultados fueron menores a los descritos por Alite y
colaboradores, quienes publicaron un 42,90 % de masa
muscular disminuida al ingreso hospitalario'V. Cabe
destacar que no se obtuvieron datos de la dinamometria
manual al egreso hospitalario.

En cuanto al soporte nutricional, el mismo contribuye
a mantener un buen estado nutricional, prevenir o tratar
las complicaciones asociadas"*?®). Segtin Ballesteros y
colaboradores, solo 8,30 % delos pacientes recibe soporte
nutricional, mientras que en el estudio de Hébuterne y
colaboradores, el 6,00 % de los pacientes desnutridos lo
tiene®%). Por el contrario, nuestro estudio muestra que
el 44,10 % de los pacientes recibe algin soporte nutricio-
nal, en su mayoria SNO (32,56 %). Ademas, la correla-
cién descrita es significativa entre aquellos que presentan
sintomas como mucositis, anorexia, diarrea, nduseas y
vomitos y el uso de SNO. Solo el 11,63 % recibe NPT,
mientras que 9,30 % tiene soporte mixto. A pesar de ello,
en el estudio de Espinozza y colaboradores, la mayoria
de los pacientes con sintomas como mucositis (73,00 %)
requiere NPT,

Cabe destacar la falta de concordancia sobre la
eleccion de la via de soporte nutricional en esta pobla-
cion, lo cual se debe en parte a la heterogeneidad de
los estudios y al posible desarrollo de complicaciones
relacionadas con la NE como neumonia por aspiracién.
Ademds, es frecuente la intolerancia gastrointestinal,
por lo que se suele optar por la NPT®Y. Acorde con
esto, el estudio de Toenges y colaboradores realiz6 una
encuesta a 72 centros sanitarios, y mostré que la mayo-
ria utilizaba NPT, pero con distintos protocolos y sin
considerar estandares internacionales especificos®?.

Los regimenes de acondicionamiento conducen a
importantes cambios funcionales, con desarrollo de
sintomas gastrointestinales y malabsorcién, con dificul-
tad para cubrir los requerimientos nutricionales"'"). En
relacién con esto, en nuestro estudio, la mucositis es el
sintoma mas referido (66,67 %), similar a lo mencionado
en la revision sistemdtica de Chaudhry y colaboradores,
y en el estudio de Espinoza colaboradores, en los cuales

el 78,20 %y el 74,00 % de los pacientes, respectivamente,
desarrolla mucositis**¥. La anorexia (64,10 %) fue el
segundo sintoma mds referido, resultado similaralo deta-
llado en un estudio multicéntrico, en el cual el 70,90 %
de los pacientes desarrollé anorexia‘V).

El TMO, ya sea autdlogo o alogénico, tiene reper-
cusiones en el estado nutricional, y la VGS-GP es un
método validado para valorar dicho impacto. Resulta
fundamental el rol del licenciado en nutricién en el
proceso de cuidado nutricional del paciente candidato
a TMO, actuando en la prevencién de la malnutricién y
delapérdida de masaydinamometria manual, mediante
la implementacién oportuna de una alimentacién o
soporte nutricional adecuados al estado nutricional y a
la sintomatologia gastrointestinal presente®”3%.

Como limitaciones se puede mencionar la falta de
identificacion de la muestra segtn el régimen de acondi-
cionamiento recibido, lo cual dificulta la evaluacién del
impacto nutricional del tipo de firmaco previo al TMO.
Ademads, no se tuvo en cuenta la posible retencion de
liquidos y su influencia en el peso corporal durante la
hospitalizacién. La misma puede estar presente, prin-
cipalmente en la fase postrasplante inmediato debido a
las elevadas dosis de corticoides utilizadas". La evalua-
cidn objetiva mediante antropometria y dinamometria
manual fue valorada tnicamente en la consulta previa
a la hospitalizacion; es decir, al ingreso hospitalario,
debido a que el seguimiento nutricional durante y al
egreso hospitalario se llevé a cabo por medio de tele-
medicina. Esta ultima Gnicamente posibilitd la evalua-
cion del estado nutricional mediante la VGS-GP. Por
ultimo, debido a la ausencia de datos consistentes en
las historias clinicas y registros retrospectivos, la sinto-
matologia gastrointestinal fue referida por los pacien-
tes, pero no se pudo realizar su clasificacién segun las
escalas de gravedad debido a que actualmente no se
dispone de herramientas adecuadamente validadas
para esta poblacion en Argentina. Este dltimo punto
es relevante tenerlo en cuenta en futuros trabajos para
mejorar la especificidad y enriquecer relaciones entre
las variables y los sintomas.

Finalmente, cabe mencionar la importancia del pre-
sente trabajo para la comunidad cientifica a pesar del
tamarnio muestral reducido que guarda relacién con la
cantidad de trasplantes anuales en Argentina®.

CONCLUSION

Segun la VGS-GP, la mayor parte de los pacientes se
encontré normonutrido al ingreso hospitalario. El
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estado nutricional se deteriora durante la hospitaliza-
cién con diferencia significativa entre el ingreso y el
egreso hospitalario.

La mayoria de los pacientes presenté masa y dina-
mometria conservada al ingreso hospitalario. Menos de
la mitad de los pacientes recibié soporte nutricional en
cualquiera de sus formas, lo cual mostré relacién con la
estadia hospitalaria.

Declaracion de autoria

Marfa Rioja y Andrea Paola Greco participaron en la
conceptualizacion e investigacion. Ornella Capelli parti-
cipé en el software, tratamiento de datos, visualizacién y
supervision. Todas las autoras participaron en la meto-
dologia, validacién, andlisis formal, recursos, redaccién
del borrador original, revisién y edicion, y han leido y
aceptado la versién publicada del manuscrito.

Conflictos de interés

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Fuente de financiacion

El presente estudio no tuvo financiacién.

Agradecimientos

Al Dr. Juan Gili por el asesoramiento metodoldgico y
estadistico, a la Lic. Hermelinda Ramirez por su cola-
boracién en la recoleccidon de datos, y ala Residencia de
Nutricion y al Servicio de Alimentacién y Dietoterapia
del Hospital Universitario CEMIC.

Referencias bibliograficas

1. Barban JB, Simdes BP, Moraes BD, Anunciagio CR, Rocha
CS, Pintor DC, et al. Brazilian nutritional consensus in
hematopoietic stem cell transplantation: Adults. Einstein
(Sao Paulo). 2020;7(18):AE4530. doi: 10.31744/einstein_
journal/2020AE4530

2. Salhofer I, Will A, Monsef I, Skoetz N. Meditation for adults
with haematological malignancies. Cochrane Database
Syst Rew. 2016;(2):CDO011157. doi: 10.1002/14651858.
CDO011157.pub2

3. Calavante-Viviana AC, Nogueira-Aguiar AP, Custodio-
Rodrigues B, da Silva-Mendonga P, Machado-Maia FM.
Evaluation of nutritional risk factors in hematopoietic
stem cell transplantation-eligible patients. Einstein (Sao
Paulo). 2020;22(18):eA0S07S. doi: 10.31744/einstein_
journal/2020A05075

10.

11.

12.

13.

14.

INCUCAI, Ministerio de Salud. Trasplante de CPH
[Internet]. INCUCAL; 2024 [consultado el 17 de julio de
2024]. Disponible en: https:/ /www.argentina.gob.ar/regis-
tro-nacional-de-donantes-de-cph

Muscaritoli M, Grieco G, Capria S, Iori AP, Rossi Fanelli F.
Nutritional and metabolic supportin patients undergoingbone
marrow transplantation. Am J Clin Nutr. 2002;75(2):183-90.
doi: 10.1093/ajcn/75.2.183

Jaime-Fagundo JC, Dortic6s-Balea E, Pavon-Mordn V,
Cortina-Rosales L. Trasplante de células progenitoras hemato-
poyéticas: tipos, fuentes e indicaciones. Rev Cubana Hematol
Inmunol Hemoter. 2004;20(2).

Charujas-Macris P, McMillen KK. Nutrition support of the
hematopoietic cell transplant recipient. En: Stephen J, Forman
MD, Robert S, Negrin MD, Joseph H, Antin MD, (editores).
Thomas’ Hematopoietic Cell Transplantation: Stem Cell
Transplantation. S.* edicién. Reino Unido: John Wiley; 2015.
p- 1216-26. doi: 10.1002/9781118416426.CH99

De Las Penas R, Majem M, Pérez-Altozano J, Virizuela JA,
Cancer E, Diz P, et al. SEOM clinical guidelines on nutrition in
cancer patients. Clin Transl Oncol. 2019;25(21):87-93. doi:
10.1007/s12094-018-02009-3

Arends J, Baracos V, Bertz H, Bozzetti F, Calder PC, Deutz NE,
etal. ESPEN expert group recommendations for action against
cancer-related malnutrition. Clin Nutr. 2017;36(5):1187-96.
doi: 10.1016/j.cInu.2017.06.017

Cabanas-Alite L, Soriano del Castillo JM, Merino-Torres JF,
Catald-Gregori Al, Sanz Caballer J, Pinana JL. Cambios en el
estado nutricional, composicién corporal y sintomatologia
asociada en pacientes hospitalizados sometidos a trasplante de
médula dsea: estudio longitudinal prospectivo. Rev Esp Nutr
Hum Diet. 2020;25(2):154-64. https://doi.org/10.14306/
renhyd.25.2.1098

Pereira AZ, Victor ES, Vidal-Campregher P, Piovacari SMF,
Bernardo-Barban JS, Pedreira Jr WL, et al. High body mass
index among patients undergoing hematopoietic stem
cell transplantation: results of a cross-sectional evalua-
tion of nutritional status in a private hospital. Nutr Hosp.

2015;32(6):2874-9. doi: 10.3305/nh.2015.32.6.9391

Staffas A, Burgos da Silva M, van den Brink MR. The intestinal
microbiota in allogeneic hematopoietic cell transplant and
graft-versus-host disease. Blood. 2017;129(8):927-33. doi:
10.1182/blood-2016-09-691394

Espinoza M, Perelli J, Olmos R, Bertin P, Jara V, Ramirez P.
Nutritional assessment as predictor of complications after
hematopoietic stem cell transplantation. Rev Bras Hematol
Hemoter. 2016;38(1):7-14. doi: 10.1016/j.bjhh.2015.10.002

De Defranchi RLB, Bordalejo A, Canueto I, Villar A, Navarro
E. Evolution of nutritional status in patients with autologous
and allogeneic hematopoietic stem cell transplant. Support
Care Cancer. 2015;23(5):1341-7. doi: 10.1007/500520-014-
2473-z

21



22

1S.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Belén ML, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2024;7(3):14-22.

Lancheros-Paez LL, Merchdn-Chaverra RA, Martinez-Anaya
LJ. Tamizacion del riesgo nutricional en el paciente oncolo-
gico. Rev Fac Med. 2014; 62(Supl. 1):557-64. doi: 10.15446/
revfacmed.v62n3sup.41182

Obesity: preventing and managing the global epidemic.
Report of a WHO consultation. World Health Organ Tech
Rep Ser. 2000;894:i-xii, 1-253.
Lipschitz DA. Screening for nutritional status in the elderly.
Prim Care. 1994;21(1):55-67.

eCIE10-ES Diagnosticos [Internet]. Espafia: Secretaria
General de Salud Digital; 2024 [consultado el 17 de julio de
2024]. Disponible en: https://www.eciemaps.sanidad.gob.
es/browser/metabuscador

GoOmez- Candela C, Pefia-Martin G, de Cos-Blanco Al
Iglesias-Rosado C, Castillo-Rabaneda R. Soporte nutricional
en el paciente oncoldgico. Evaluacion del Estado Nutricional
en el Paciente Oncolégico. Espafia: SEOM; 2003. p. 43-56.

Normative Grip Strength Data - Patterson medical Jamar
smart user manual [Internet]. ManualsLib; 2017 [consultado
el 16 de julio de 2024] Disponible en: https://www.manuals-
lib.com/manual/1272692/Patterson-Medical-Jamar-Smart.
html?page=10

Chumlea WC, Guo SS, Wholihan K, Cockram D, Kuczmarski
RJ, Johnson CL. Stature prediction equations for elderly non-
Hispanic white, non-Hispanic black, and Mexican-American
persons developed from NHANES III data. ] Am Diet Assoc.
1998;98(2):137-42. doi: 10.1016/50002-8223(98)00036-4

Krznari¢ Z, Bender DV, Laviano A, Cuerda C, Landi F,
Monteiro R, et al. A simple remote nutritional screening
tool and practical guidance for nutritional care in primary
practice during the COVID-19 pandemic. Clin Nutr
2020;39(7):1983-7. doi: 10.1016/j.clnu.2020.05.006

Falabella L, Jaluff L, Belén M, Martinez D, Sanguinetti D,
Maria J. Telemedicina: experiencia de monitoreo telefénico
en Nutricion Enteral Domiciliaria en tiempos de Pandemia
por COVID-19. Diaeta. 2020;38(173):49-55.

Herndndez-Sampieri, Fernandez-Collado, Baptista L.
Metodologia de la Investigacion. 5.* Edicion. México: McGraw

Hill; 2010. p. 81-83.

28S.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Sdnchez-Sianchez E, Munoz-Alferez M]J. Factors which
influence the lean mass loss in cancer patients. Nutr Hosp.
2015;32(4):1670-5. doi: 10.3305/nh.2015.32.4.9496

Mijan de la Torre A. El musculo, elemento clave para la super-
vivencia en el enfermo neoplasico. Nutr Hosp. 2016;33(Suppl
1):11-6.

Camblor-Alvérez M, Oc6n-Breton MJ, Luengo-Pérez LM,
Virizuela JA, Sendrés-Maroiio MJ, Cervera-Peris M, et al.
Soporte nutricional y nutricion parenteral en el paciente onco-
l6gico: informe de consenso de un grupo de expertos. Nutr.
Hosp. 2018;35(1):224-233. doi: 10.20960/nh.1361

McMillen K, Coghlin-Dickson T, Adintori P. Optimization
of nutrition support practices early after hematopoietic cell
transplantation. Bone Marrow Transplant. 2021;56(2):314-
26. doi: 10.1038/s41409-020-01078-9

Ballesteros-Pomar M, Villar-Taibo R, Calleja-Fernandez A,
Pintor de la Maza B, Alvarez Del Campo C, Vidal-Casariego
A, et al. Abordaje nutricional del enfermo oncohematolégico.
Best-practice en Espafia. Nutr Hosp. 2016;33(Suppl 1):180.
doi: 10.20960/nh.180

Hébuterne X, Lemarié E, Michallet M, Beauvillan de
Montreuil C, Schneider SM, Goldwasser F. Prevalence of mal-
nutrition and current use of nutrition support in patients with
cancer. ] Parenter Enteral Nutr. 2014;38(2):196-204. doi:
10.1177/0148607113502674

Arizmendi-Mesejo A, Vercet-Solano C, Poquet-Plaza V,
Garcia-Conde B. Soporte nutricional en el trasplante de
células progenitoras hematopoyéticas. Espafia: SEOM; 2003.
p.235-247.

Toenges R, Greinix H, Lawitschka A, Halter J, Baumgartner
A, Simon A, et al. Current practice in nutrition after alloge-
neic hematopoietic stem cell transplantation — Results from a
survey among hematopoietic stem cell transplant centers. Clin
Nutr. 2021;40(4):1571-7. doi: 10.1016/j.cInu.2021.02.030

Chaudhry HM, Bruce AJ, Wolf RC, Litzow MR, Hogan WJ,
Patnaik MS, et al. The incidence and severity of oral mucosi-
tis among allogeneic hematopoietic stem cell transplantation
patients: A systematic review. Biol Blood Marrow Transplant.
2016;22(4):605-16. doi: 10.1016/1.bbmt.2015.09.014



Articulo de revision

Micronutrientes en pacientes criticos adultos: revision
de alcance sobre la suplementacién parenteral

Micronutrients in adult critically ill patients: scoping review on parenteral

supplementation

Micronutrientes em doentes adultos em estado critico: uma andlise de escopo da

suplementacdo parentérica

Judit Perales Pascual™, Ana Lopez Pérez?, Maria Lopez Pérez.

Recibido: 25 de marzo de 2024. Aceptado: 8 de agosto de 2024.

Publicado en linea: 12 de agosto de 2024.
https://doi.org/10.35454/rncm.v7n3.637

Resumen

Introduccion: se estima que la preva-
lencia de desnutricion entre los pacientes
hospitalizados es de un 30,00 %-50,00 %.

Objetivo: analizar la evidencia publicada
sobre el aporte necesario de micronutrien-
tes y calcio en pacientes criticos adultos.

Métodos: entre enero y noviembre del
2023 se realiz6 una busqueda en las dis-
tintas bases de datos de la literatura cien-
tifica sin imponer limitaciones estrictas. Se
revisaron mayoritariamente metaanlisis,
ensayos clinicos aleatorizados y revisiones
sistematicas.

Resultados: la administracion de sele-
nio se correlaciond con la gravedad de la
sepsis, pero no se puede establecer una
recomendacion. Se sugiere que las dosis
de zinc de las soluciones de oligoelemen-
tos son deficientes y su aporte se relaciona
con una menor mortalidad hospitalaria. El
suministro de calcio puede mejorar la su-
pervivencia a 28 dias, y su déficit se asocio
a una mayor mortalidad; sin embargo, si la
hipocalcemia es leve o asintomética, no se
recomienda la suplementacion. Del mis-
mo modo, los resultados obtenidos con
respecto a las vitaminas analizadas (C, D,
E) indican que no se puede recomendar la
suplementacion.

Conclusiones: el aporte de bajas dosis
de oligoelementos y vitaminas es seguro
y esta justificado. Con respecto a las vita-
minas E y D, y al selenio y el zinc, existen
estudios contradictorios, no se establecen
recomendaciones precisas en pacientes

Summary

Introduction: it is estimated that the
prevalence of malnutrition among hospi-
talized patients is between 30.00 % and
50.00 %.

Objective: to examine the published
evidence regarding the necessary intake
of micronutrients and calcium in adult cri-
tically ill patients.

Methods: between January and
November 2023, a search was conducted
in various databases of scientific litera-
ture without imposing strict limitations.
The search primarily focused on meta-
analyses, randomized clinical trials, and
systematic reviews.

Results: selenium administration corre-
lates with the severity of sepsis; however,
a recommendation cannot be established.
Zinc doses in trace element solutions are
suggested to be deficient, with their provi-
sion associated with lower hospital mortali-
ty. Calcium supplementation may improve
28-day survival, with its deficiency linked to
higher mortality. However, if hypocalcemia
is mild or asymptomatic, supplementation
is not recommended. Similarly, results
obtained regarding the various analyzed
vitamins (C, D, E) indicate that supplemen-
tation cannot be recommended.

Conclusions: the provision of low do-
ses of trace elements and vitamins is safe
and justified. Regarding vitamins E, D, se-
lenium, and zinc, there are contradictory
studies, and no precise recommendation
is established for patients with increased
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Resumo

Introducao: estima-se que a prevalén-
cia de desnutricdo entre os pacientes hos-
pitalizados seja de 30,00-50,00%.

Objetivo: examinar a evidéncia publi-
cada sobre a ingestdo necessaria de mi-
cronutrientes e calcio em doentes adultos
em estado critico.

Métodos: entre janeiro e novembro de
2023, uma busca foi realizada em varias
bases de dados da literatura cientifica sem
impor limitagdes estritas. A maioria dos
estudos revisados foram meta-analises,
ensaios clinicos randomizados e revisdes
sistematicas.

Resultados: a administracdo de selénio
correlaciona-se com a gravidade da sepse,
porém, nao é possivel estabelecer uma
recomendacao. Sugere-se que as doses de
zinco nas solugdes de oligoelementos se-
jam deficientes, sendo sua administracao
associada a uma menor mortalidade hos-
pitalar. O aporte de célcio pode melhorar
a sobrevivéncia em 28 dias, com seu dé-
ficit associado a uma maior mortalidade;
no entanto, se a hipocalcemia for leve ou
assintomdtica, ndao se recomenda suple-
mentac¢do. Da mesma forma, os resultados
obtidos em relagao as diferentes vitami-
nas analisadas (C, D, E) indicam que a su-
plementacdo ndo pode ser recomendada.

Conclusées: o fornecimento de baixas
doses de oligoelementos e vitaminas é
seguro e justificado. Em relagdo as vitami-
nas E, D, selénio e zinco, existem estudos
contraditérios, ndo sendo estabelecida
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con requerimientos aumentados. La ad-
ministracion de vitamina C a altas dosis no
parece presentar ningun efecto clinico sig-
nificativo en pacientes sépticos. Ninguna
guia recomienda suplementar una hipo-
calcemia leve.

Palabras clave: cuidados criticos; micro-
nutrientes; oligoelementos; vitaminas;

requirements. High-dose vitamin C admi-
nistration does not appear to present any
significant clinical effect in septic patients.
No guideline recommends supplemen-
ting mild hypocalcemia.

Keywords: critical care; micronutrients;
trace elements; vitamins; electrolytes; re-
view.

uma recomendacgao precisa para pacien-
tes com necessidades aumentadas. A ad-
ministracdo de vitamina C em altas doses
ndo parece apresentar nenhum efeito
clinico significativo em pacientes sépticos.
Nenhuma orientacao recomenda a suple-
mentacdo de hipocalcemia leve.

Palavras-chave: cuidados criticos; mi-

electrolitos; revision.
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INTRODUCCION

Un estado nutricional correcto es aquel que permite
un funcionamiento éptimo de las funciones celulares
y refleja el grado en el que se cubren las necesidades
fisiolégicas de energfa y nutrientes"). Actualmente, la
desnutriciéon continda siendo uno de los principales
problemas de salud en el mundo, y ademis es la causa
mas frecuente de morbimortalidad®. En concreto,
afecta de forma destacable al conjunto de pacientes hos-
pitalizados en los cuales la dificultad/incapacidad para
la ingesta y la enfermedad son comunes, adquiriendo
una denominacién propia: desnutricion hospitalaria®.
Se estima que la prevalencia de desnutricion entre los
pacientes hospitalizados es de un 30- 50,00 %%, preva-
lencia que se incrementa conforme se alarga la estancia
hospitalaria y se asocia con resultados clinicos deficien-
tes, mayor morbimortalidad, estancias hospitalarias
mds prolongadas y mayor costo hospitalario.

En un reciente estudio, un “45,00 % de los pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
cumplia criterios de desnutricién”®. De acuerdo con las
recomendaciones elaboradas por el Grupo de Trabajo
de Metabolismo y Nutricién de la Sociedad Espanola
de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC), la prevalencia oscila entre el 30,00 % y el
55,00 % de los pacientes ingresados en la UCI.

El paciente critico se encuentra en una situacién
hipercatabdlica, en la que su estado nutricional deter-
minard su evolucién”®. Las guias clinicas de nutricién
clinica en cuidados intensivos, publicadas en 2019 por

cronutrientes; oligoelementos; vitaminas;
eletrolitos; revisao.

*Correspondencia: Judit Perales Pascual.
judit.perales.pascual@gmail.com

la Sociedad Europea de Nutricién Enteral y Parenteral
(ESPEN), recomiendan considerar la terapia nutricio-
nal en todos los pacientes ingresados en la UCI, princi-
palmente durante las primeras 48 horas de ingreso®.
De este modo, en el d&mbito hospitalario, en ocasiones
se debe recurrir ala nutricién parenteral (NP).La NP es
de eleccién cuando no se pueden satisfacer los requeri-
mientos nutricionales por via enteral u oral, o mediante
el uso de sondas enterales debido a la existencia de dis-
funcién del tubo gastrointestinal. Es fundamental tener
un sistema inmunitario competente para mantener un
adecuado estado nutricional y para mejorar el pronés-
tico de la enfermedad'?).

Las necesidades de micronutrientes (vitaminasy oli-
goelementos) y electrolitos en situaciones patolégicas
pueden verse alteradas, lo que da lugar a distintas defi-
ciencias, que pueden tener consecuencias clinicas dife-
rentes en funcién del micronutriente o electrolito")
que se trate, y esto puede desencadenar o agravar una
situacién patoldgica’>'¥; por tanto, es necesario adi-
cionarlos de forma individual en funcién de los reque-
rimientos del paciente. Se deben valorar la naturaleza
y la gravedad del paciente en funcién de su patologia,
prondstico, expectativas terapéuticas y estado nutricio-
nal™, lo que es especialmente relevante en pacientes
con grandes quemaduras debido al alto nivel de estrés
al que se encuentran sometidos.

Al hablar de macronutrientes, se encuentran distintos
estudios publicados, pero al centrarse en la suplementa-
cién por via parenteral de micronutrientes y electrolitos
se observa que para algunos de ellos existen menos estu-
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dios, de poca evidencia y con resultados contradictorios
(muchos de ellos no estin comercializados de forma
individual, lo que dificulta los estudios que se centran en
los niveles plasmdticos y no en la suplementacién indivi-
dual de los mismos). Asi, el objetivo de esta revision es
analizar la evidencia publicada sobre el aporte necesario
de micronutrientes y calcio que generan mayor duda en
la comunidad cientifica para conseguir un adecuado fun-
cionamiento fisioldgico en los pacientes criticos cuando
no se pueden satisfacer los requerimientos nutricionales
por distintas circunstancias.

PUNTOS CLAVE

= La prevalencia de desnutricién de los pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidado Intensivo
(UCI) oscila entre el 30,00 % y el 55,00 %.

= La desnutricién se asocia con malos resultados cli-
nicos, estancias hospitalarias prolongadas, mayor
morbimortalidad y mayor costo hospitalario.

= Lasnecesidades de micronutrientes y electrolitos en
situaciones patoldégicas pueden alterarse, lo que da
lugar a distintas deficiencias que podrdn desencade-
nar o agravar una situacion patoldgica.

= Los estudios publicados sobre el aporte de micronu-
trientes y electrolitos en el paciente critico son esca-
sos y con baja evidencia.

* En los ultimos anos se han llevado a cabo distintas
revisiones sistematicas, metaandlisis y ensayos clini-
cos aleatorizados (ECA) sobre el aporte de selenio,
zing, calcio, vitamina C, E y D, y aun existe contro-
versia en los resultados, lo que dificulta la realizacion
de recomendaciones.

METODOLOGIA DE BUSQUEDA

La busqueda de informacién se realizé en bases de
datos de la literatura cientifica (PubMed, SciELO,
Google Académico y Cochrane Database of Systemic
Reviews) en inglés y espafiol entre enero y noviembre
del 2023. Los términos de busqueda iniciales fueron:
“micronutrientes/micronutrients”,  “oligoelementos/
oligoelements”, “electrolitos/electrolytes”, “vitaminas/
vitamins” y “cuidados criticos/critical care”. Se buscé la
relacidn entre los mencionados términos de busqueday
cuidados criticos, como micronutrients [AND] critical
care. La literatura encontrada era compleja y heterogé-
nea, por lo que no se impusieron limitaciones estrictas
en la seleccion de estudios desde el principio, pero se
realizaron busquedas mds sensibles en las que la pobla-

ciéon de estudio se encontraba en estado critico y recibia
suplementacion con micronutrientes o electrolitos.

Debido a la gran cantidad de articulos encontrados,
la busqueda se centré en aquellos de evidencia mds
reciente, publicados entre 2013 y 2023 con acceso a
texto completo. Sin embargo, en algunos casos, debido
a la relevancia de la evidencia generada anteriormente,
citada en muchas revisiones y metaanalisis se decidié
incluir estudios anteriores al 2013; del mismo modo
se actuaba si se encontraba muy citado algun articulo
original, incluso aunque fuese de poblacién pedid-
trica. Se abarcaron revisiones, revisiones sistematicas,
metaandlisis y ensayos clinicos controlados (ECA), y
se eliminaron aquellos articulos que no presentaban
evidencias (para aquellos micronutrientes que no son
administrados por via parenteral de forma individual,
no estdn comercializados, se incluyeron estudios que
estudiasen la via enteral).

Posteriormente, de cada asociacidon se seleccionaron
los articulos mds relevantes, se confirmd la presencia de los
términos indicados en el titulo y adecuacién. Se obtuvie-
ron 108 registros luego de eliminar duplicados; de estos,
luego analizar y reconfirmar el contenido del articulo
por su titulo se seleccionaron 74 para revisar el resumen,
y de estos, 39 para evaluar el texto completo; finalmente
se incluyeron 28 estudios. El diagrama de identificacién y
seleccion de estudios se encuentra en la Figura 1.

RESULTADOS

La influencia del papel de los micronutrientes en la
respuesta inmunitaria de los pacientes criticos es una
realidad constatada). De acuerdo con las guias clini-
cas de Asociacion Médica Estadounidense (AMA),
Sociedad Estadounidense de Nutriciéon Parenteral y
Enteral (ASPEN) y Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA), el aporte de oligoelementos y vita-
minas recomendados en una NP en un paciente sin reque-
rimientos aumentados se encuentran en la Tabla 107\

No obstante, los pacientes en estado critico presen-
tan estas necesidades aumentadas. En las Tablas 2 y 3 se
encuentran las fuentes, los objetivos y los resultados de
los estudios incluidos en esta revisidn con selenio, zinc
y calcio y vitaminas C, D y E, respectivamente.

ANALISIS Y DISCUSION

En los ultimos anos se ha descrito el grado de estrés
oxidativo que sufren los pacientes en estado critico en
situaciones como choque cardiogénico, sindrome de
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Cantidad de registros identificados mediante la
busqueda de bases de datos sin limitacién temporal
ni de tipo de articulo
n=11.586

v

Cantidad de registros identificados mediante la
busqueda de bases de datos con limitacion temporal
y de tipo de articulo
n=1175

IDENTIFICACION

v

Cantidad de registros después de confirmar los
términos de busqueda en el titulo y adecuacion
n=328

v

CRIBADO

Cantidad de registros después de eliminar los
duplicados
n=108

/

Cantidad de
resimenes de articulos
examinados
n=74

Cantidad de articulos
excluidos
n=35

v

ELEGIBILIDAD

Cantidad de articulos
de texto completo
evaluados
n=39

Cantidad de articulos
de texto completo
excluidos
n=11

v

Cantidad de estudios
incluidos
n=28

INCLUIDOS

Figura 1. Diagrama de identificacion y seleccién de estudios.
Figura propiedad de las autoras.

dificultad respiratoria aguda, sepsis o pacientes con
grandes quemaduras.

Los oligoelementos selenio y zinc se clasifican como
cofactores enzimdticos antioxidantes, ya que participan
en distintos procesos de la red antioxidante. Ademas,
las vitaminas E y C, entre otras, actdan como captado-
res de radicales libres.

Administracion de oligoelementos

Selenio

El selenio es cofactor enzimdtico de mds de 30 sele-
noproteinas®* con propiedades antioxidantes,

Tabla 1. Requerimientos de vitaminas y oligoelementos en
nutricion parenteral

Vitaminas/oligoelementos AMA FDA/
ASPEN
Vitaminas A (retinol) 3300 Ul 3300 Ul
liposolubles 1, . ocalciferol) 200 Ul 200 Ul
E (tocoferol a) 10mg 10mg
K (filoquinona) 100 pg 150 pg
Vitaminas B, (tiamina) 3mg 6 mg
hidrosolubles B, (riboflavina) 3,6 mg 3,6 mg
B, (piridoxina) 4mg 6 mg
B,, (cianocobala- 5ug 5ug
mina)
(,: (acido ascérbico) 100 ug 200 ug
Acido félico 400 g 600 g
Itlicotinamida 40mg 40mg
Acido pantoténico 15mg 15mg
Biotina 60 g 60 g
Oligo- Cobre 0,5-1,5mg 0,3-0,5mg
elementos Cromo 10-15 g
Manganeso 150-800 pg 60-100 pg
Selenio 20-60 ug
Zinc 2,5-5mg 3-5mg

AMA, Asociacion Médica Estadounidense; ASPEN, Sociedad
Estadounidense de Nutricion Parenteral y Enteral; FDA,
Administracion de Alimentos y Medicamentos. Tomada de:2.

antiinflamatorias e inmunomoduladoras®. Su moni-
torizacion plasmatica es frecuente en pacientes criticos.
La revision de Koekkoek y colaboradores, publicada en
20169, recoge la evaluacién de los niveles de selenio
medio en la primera semana de ingreso de 175 pacien-
tes y se obtuvieron valores inferiores a los observados
en individuos sanos en todos los pacientes del estudio.
Esto fue corroborado por Forceville y colaboradores,
que evaluaron el selenio en plasma en 134 pacientes
ingresados en la UCI y también obtuvieron bajos nive-
les en todos los pacientes>*). Jang y colaboradores
(162 pacientes) no encontraron diferencias estadistica-
mente significativas entre los niveles de selenio de su
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Tabla 2. Principales caracteristicas de los estudios con selenio, zinc y calcio incluidos en la revisién

Autor, aiio de
publicacion,

micronutriente tamaiio dela

Tipo de
estudioy

Objetivo

Resultados relacionados con la suplementacion

o electrolito muestra
Koekkoek WA'y  Revision Resumir los mecanismos y el Los estudios revisados en pacientes criticos muestran
colaboradores,  narrativa estado antioxidante, asi como resultados discordantes. En la actualidad, sigue sin estar
20167 los efectos de la suplementacion  claro si la suplementacién de micronutrientes antioxidantes
Selenio, zinc, en pacientes criticos de las tiene algun beneficio clinico en pacientes en estado critico,
vitaminas A, vitaminas antioxidantes A, Cy ya que algunos estudios muestran claros beneficios,
CyE Ey los cofactores enzimaticos mientras que otros demuestran resultados neutros e incluso
selenioy zinc. perjudiciales.
LiSy Metaanalisis Comprender los resultados El tratamiento con selenio no se asocié con una disminucién
colaboradores, clinicos del tratamiento con de la mortalidad. Se obtuvo un RR (IC 95%) del 0,94 (0,82-
201904 selenio en pacientes con sepsis.  1,06) al dia 28; 0,73 (0,36-1,47) el dia90y 1,16 (0,78-1,71) a
Selenio los seis meses.
La administracién de selenio no mostré una eficacia favorable
en la incidencia de insuficiencia renal (0,65 [0,41-1,03]),
infeccion secundaria o duracién de la ventilacion mecanica
(0,96 [0,87-1,06]). Si redujo la duracién del tratamiento
vasopresor en pacientes con sepsis (diferencia de medias
estandar [IC 95%]) en -0,75 (-1,37 a-0,13), el tiempo de
estancia en la unidad de cuidados intensivos y en el hospital
en-0,15 (IC:-0,25 a-0,04) y la incidencia de neumonia
asociada a la ventilacion mecénica en -1,22 (-2,44 a-0,01).
Alhazzaniy Metaanalisis Determinar la eficacia 'y La administracién de selenio en comparacién con placebo se
colaboradores, seguridad de la suplementacion  asocié con una menor mortalidad (OR: 0,73 [0,54- 0,98]; p =
201319 con altas dosis de selenio en 0,03). Sin embargo, entre ambos grupos no hubo diferencias
Selenio comparacién con placebo para  en la duracion de la estancia en la UCI (diferencia de medias:
la reduccién de la mortalidad en 2,03 [-0,51 - 4,56]; p = 0,12) ni en la neumonia nosocomial
pacientes criticos con sepsis. (OR: 0,83 [0,28-2,49]; p = 0,74).
Landuciy Metaanalisis Demostrar que la La suplementacion con selenio se asocié con una reduccion
colaboradores, suplementacién intravenosa de la mortalidad a los 28 dias con significacion estadistica
201407 con selenio podria promover el limite (cociente de riesgos = 0,84; IC 95 %: 0,71-0,99; p =
Selenio estado antioxidante y ayudara  0,04). El andlisis de subgrupos predefinidos no detectd
proteger contra la infeccién y efectos significativos en relacion con la suplementacion
el fallo orgénico, mejorando el con dosis de selenio < 500 pg/dia, la administracion de una
resultado en pacientes criticos.  dosis de carga con un bolo y la duracion del tratamiento.
Solo dos estudios analizaron la mortalidad a los seis meses y
no pudieron mostrar diferencias. No se pudieron demostrar
efectos sobre la duracién de la estancia hospitalaria, las
infecciones pulmonares o la insuficiencia renal.
Huang TSy Revision Evaluar la eficacia de la El tratamiento con selenio parenteral redujo
colaboradores,  sistemdticay  suplementacion parenteral con  significativamente la mortalidad en los pacientes criticos con
20130819 metaanalisis selenio en los resultados clinicos. sepsis (RR: 0,83; IC 95%: 0,70-0,99; p = 0,04). Los andlisis de
Selenio subgrupos demostraron que el esquema de administracién

que empleaba una duracién mas prolongada (RR: 0,77; I1C

95 %: 0,63-0,94; p = 0,01), bolos de carga (RR: 0,73; IC 95 %:
0,58-0,94; p = 0,01) o tratamiento con dosis altas de selenio
(RR: 0,77;1C 95%: 0,61-0,99; p = 0,04) podria asociarse con un
menor riesgo de mortalidad.
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Tabla 2. Principales caracteristicas de los estudios con selenio, zinc y calcio incluidos en la revisién
(continuacion)

Autor, aiio de Tipo de Objetivo Resultados relacionados con la suplementacion
publicacion, estudioy
micronutriente tamafnodela
o electrolito muestra
Mousavi MA'y Revision Presentar estudios y revisiones  El andlisis conjunto de los 24 ensayos no mostré resultados
colaboradores,  sistematicay  en el campo de la administracién estadisticos en la administracion parenteral diaria de selenio
2020@ metaanalisis de selenio como antioxidante en sobre la duracion de la estancia hospitalaria y en la UCI, la
Selenio pacientes criticos. duracion de la ventilacién mecénica, las complicaciones
infecciosas, la IRA, la supervivencia y los niveles de creatinina
sérica (p > 0,05). El andlisis de subgrupos mostré que
la administracién parenteral diaria de selenio (en dosis
superiores a 1000 pg/dia) aumenté la duracion de la estancia
enla UCl en 4,48 veces (IC 95%:-0,5 a-9,46, p = 0,07). La
suplementacion en la primera y siguiente dosis de < 1000,00
ug redujo la cantidad de IRA en los pacientes hospitalizados
en un 76,00% y un 45,00%, respectivamente (p =0,02yp =
0,05).
CanderBy Estudio Relacionar una disminucién en  Se obtuvieron unos niveles séricos de zinc inversamente

colaboradores,
20’] 'I @21
Zinc

Crespo Cy
colaboradores,
20" 7(22)

Zinc

XiaWy
colaboradores,
2022(23)

Zinc

prospectivo de
36 pacientes

Estudio
descriptivo de
69 hospitales

Estudio de
analisis de
coincidencia

las concentraciones séricas de
zinc entre pacientes criticamente
enfermos con la mortalidad,

la duracién de la estancia en

la UCly las puntuaciones de la
evaluacion de fisiologia aguda y
salud crénica Il y la SOFA.

Conocer la utilizacion de las
ampollas de sulfato de zinc en
condiciones de practica reales
en los pacientes con NP en los
hospitales espafioles.

Investigar la eficacia de la
suplementacioén con zinc en
pacientes con lesion renal aguda
en estado critico ingresados en
ucl.

correlacionados con las puntuaciones SOFA (r =-0,41, p <
0,01). Los pacientes con puntuaciones SOFA de 8 o mas
tenian niveles séricos de zinc significativamente mas bajos
en comparacion con los pacientes con puntuaciones
SOFA inferiores a 8 (6,74 + 1,63y 9,17 £ 2,76 umol/L,
respectivamente; p < 0,01). El resultado de este estudio
respalda el hecho de que la insuficiencia organica y las
enfermedades criticas conducen a una disminucion de las
concentraciones séricas de zinc y que la administracion
puede ser benéfica para los pacientes criticamente
enfermos.

El 60,90 % de los hospitales incorporé sulfato de zinc en

la nutricién parenteral de adultos, y el 76,20 % lo empled
en pacientes pediatricos. La pauta de administracion
mayoritaria fue la de 10,00 mg/dia (55,60 %). En adultos,

el 31,10 % lo utilizé para completar la dosis aportada por

la solucién de oligoelementos, el 46,70 % suplemento en
pacientes con pérdidas intestinales elevadas y el 28,60 % en
pacientes criticos con alto grado de estrés metabdlico. En
la poblacién pediatrica, las ampollas de zinc se emplearon
principalmente en los neonatos pretérmino, y las dosis mas
utilizadas son las de 200,00 pg/kg/dia y 400,00 pg/kg/dia
(42,60 %y 23,40 %, respectivamente). La suplementacion
con sulfato de zinc en la nutricién parenteral de adultos
para completar las dosis sugiere que las soluciones de
oligoelementos podrian ser deficitarias en zinc.

La suplementacién con zinc se asocié con una reduccién de
la mortalidad hospitalaria (HR = 0,48 [IC 95 %: 0,28, 0,83]; p =
0,009) y la mortalidad a los 30 dias (HR = 0,51 [IC 95 %: 0,30,
0,86]; p =0,012). En el andlisis de subgrupos destaca la
mejora observada en los pacientes con sepsis que recibieron
suplementacién (HR = 0,25 [IC 95 %: 0,11-0,57]; p = 0,0011 y
aquellos que estaban en IRA estadio 1 (HR = 0,39 [IC 95 %:
0,240,641, p > 0,001), pero no en aquellos que estaban en
estadios Il o lll (HR = 0,75 [IC 95 %: 0,34-1,65]; p > 0,795).
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Tabla 2. Principales caracteristicas de los estudios con selenio, zinc y calcio incluidos en la revisién
(continuacion)

Autor, aiio de
publicacion,

Tipo de
estudioy

micronutriente tamanodela

Objetivo

Resultados relacionados con la suplementacion

o electrolito muestra

Forysthe RMy Revision Evaluar los efectos de la Se incluyeron cinco ECA; sin embargo, ningln ensayo evalué

colaboradores,  narrativa administracion parenteral de la asociacion entre la administracién de suplementos de

2008 calcio en pacientes criticos. calcio parenteral en pacientes en estado critico de la UCl y

Calcio los siguientes resultados: mortalidad, disfuncion orgénica
multiple, duracidn de la estancia hospitalaria y en la unidad
de cuidados intensivos, costos y complicaciones de la
administracion de calcio. Se extrajeron datos bioquimicos. Se
concluye que la pregunta mdas importante:“;La correccién
de la hipocalcemia en pacientes criticos proporciona algun
beneficio en la reduccién de la mortalidad, el desarrollo de
disfuncién orgdnica o la asignacion de recursos?” queda por
responder.

Steeley Estudio Establecer el curso de la El 55,20 % de los pacientes se encontraban hipocalcémicos

colaboradores,
2013%
Calcio

ZhangZy
colaboradores,
20150

Calcio

observacional,
retrospectivo
y unicéntrico
con 1038
pacientes

Estudio
observacional
con 30.000
pacientes

hipocalcemia durante los
primeros dias de la enfermedad
critica en relacién con la
mortalidad y evaluar el impacto
de la suplementacién con calcio
en la normalizacion del calcio y
la mortalidad.

Investigar la relacién causal entre
la administraciéon de calcioy la
mortalidad.

al ingreso; 6,20 % con hipocalcemia grave. Los pacientes
con hipocalcemia grave requirieron cuidados intensivos
durante mas tiempo (p = 0,001) en comparacion con los
pacientes normocalcémicos o con hipocalcemia leve, pero
no hubo diferencias en la mortalidad entre los grupos (p =
0,48). Los niveles de iCa se normalizaron en cuatro dias en
la mayoria, sin diferencias en la normalizacién entre los que
murieron y los que sobrevivieron (p = 0,35). Los pacientes
con hipocalcemia grave que no lograron normalizar su iCa
en el dia 4 tuvieron el doble de mortalidad (38,00 % frente a
19 %, p=0,15).

Las diferencias estadisticamente significativas encontradas
entre supervivientes y no supervivientes fueron: SOFA (5,10
+ 3,80 frente a 8,10 + 4,60, p < 0,001), hipertensién (31,79
frente a 29,18 %, p = 0,001), insuficiencia cardiaca congestiva
(19,88 frente a 31,98 % p < 0,001), enfermedad pulmonar
crénica (16,89 % frente a 19,11 %, p < 0,001), insuficiencia
renal (6,13 frente a 9,71 %, p < 0,001), enfermedad hepatica
(5,06 frente a 7,19 %, p < 0,001), abuso de alcohol (5,41
frente a 3,80 %, p < 0,001), iCa sérico al ingreso a la UCI
(1,133 £ 0,103 frente a 1,113 £ 0,146 mmol/L, p < 0,001),
creatinina sérica (1,32 + 1,48 frente a 1,76 £ 1,52 mg/dL, p <
0,001) y suplementacion con calcio (33,56 frente a 31,03 %,
p =0,001). Con las variables p < 0,10 se realiz6 el modelo de
regresion de Cox, que mostrd que la suplementacién con
calcio se asocié con un riesgo reducido de muerte (indice de
riesgo: 0,51; 1C 95 %: 0,47-0,56). Las curvas de supervivencia
de Kaplan-Meier muestran la mortalidad a los 28 y 90 dias
por grupos de calcio. La suplementacién con calcio se asocio
con una mejor mortalidad a los 28 y 90 dias (p < 0,05 para
ambas pruebas de rango logaritmico).
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Tabla 2. Principales caracteristicas de los estudios con selenio, zinc y calcio incluidos en la revisién
(continuacion)

Autor, aiio de Tipo de
publicacion, estudioy
micronutriente tamano dela

Objetivo

Resultados relacionados con la suplementacion

o electrolito muestra
Berger MMy Estudio Determinar el efecto de Se observé una reduccioén significativa en la cantidad
colaboradores,  prospectivo, la suplementacion con de infecciones en los pacientes suplementados, que
200617 aleatorizado  oligoelementos en la disminuyeron de 3,50 + 1,20 a 2,00 + 1,00 episodios
Selenio, zincy con 82 neumonia adquiridaenlaUClo  por paciente en el grupo de placebo (p < 0,001). Esto se
cobre pacientes nosocomiales. relacioné con una reduccién de la neumonia nosocomial,
que ocurrié en 16 (80,00 %) pacientes frente a siete
(33,00 %) pacientes, respectivamente (p < 0,001),y de la
neumonia asociada a ventilador de 13 a seis episodios,
respectivamente (p = 0,023). La suplementacién se asocid
con una disminucién de la neumonia nosocomial.
JafariPy Estudio Analizar las pérdidas de 12 Las cantidades de elementos trazas perdidas en el exudado
colaboradores,  observacional elementos traza y magnesio ascendieron a solo 18,00 % de cobre, 28,00 % de selenio
2018% prospectivo a través de la exudacion de la y 7,00 % de zinc de la ingesta total de elementos traza
Selenio, zincy con 15 herida por quemadura y las durante los primeros cuatro dias después de la lesién por
cobre pacientes concentraciones plasmaticas quemadura. Aunque el patrén de disminucién a lo largo
correspondientes durante la del tiempo fue similar, los pacientes que recibieron ET
primera semana después de la intravenosa tuvieron menores pérdidas después del dia 1
lesién por quemadura. que los que no la recibieron. Las concentraciones séricas de
selenio se mantuvieron en el valor de referencia superior
y aumentaron a partir del dia cinco al mismo tiempo que
disminuian las pérdidas exudativas, y eran mas elevadas en
los pacientes tratados con ET intravenosa (sin diferencias
para cobre y zinc).
Chen LR, 2018% Estudio de Investigar los efectos del Se obtuvieron diferencias significativas entre los grupos
Calcio, magnesio cohorte apoyo adicional de vitaminasy  que recibieron suplementos y los que no recibieron en
y vitaminas retrospectivo  minerales para pacientes criticos la incidencia de infeccién de la herida (30,00 % frente a
longitudinal con quemaduras graves. 77,40 %, p < 0,001), sepsis (13,30 % frente a 41,90 %, p =
con 61 0,021) y dias de hospitalizacién (51,80 frente a 76,81, p =
pacientes 0,025). Después del ajuste, el analisis de regresion logistica

revel6 que, en comparacion con los del grupo de control, los
pacientes del grupo de suplementos tenian un menor riesgo
de infeccién de la herida (OR: 0,11; I1C 95 %: 0,03-0,43; p =
0,002) y sepsis (OR: 0,09; IC 95 %: 0,01-0,61; p = 0,014).

IC, intervalo de confianza; OR, odds ratio; RIC, rango intercuartilico; RR, riesgo relativo; ET, elementos trazas. Tabla elaborada por las

autoras.
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Tabla 3. Principales caracteristicas de los estudios con vitamina C, D y E incluidos en la revision

Autor, aino de
publicacion,

Tipo de
estudioy

micronutriente tamano de

o electrolito

la muestra

Objetivo

Resultados relacionados con la suplementacion

Fowler AAy
colaboradores,
201460
Vitamina C

Sadeghpour Ay
colaboradores,
201561
Vitamina C

Sevransky JEy
colaboradores,
202162
Vitamina Cy
tiamina

Lamontagney
colaboradores,
2022(33)
Vitamina C

DangHy
colaboradores,
2021(34)
Vitamina E

Ensayo
defasel
aleatorizado
con 24
pacientes

Ensayo clinico
aleatorizado
con 290
pacientes

Ensayo clinico
aleatorizado
con 501
pacientes

Ensayo clinico
aleatorizado
con 872
pacientes

Estudio de
cohorte
observacional
prospectivo
con 296
pacientes

Determinar la
seguridad del 4cido
ascérbico infundido

por via intravenosa en

pacientes criticos con
sepsis grave.

Evaluar si la
suplementacion con
vitamina C podria
reducir la duracion
de la estanciaen la
UCly en el hospital
en pacientes
posquirurgicos.

Determinar si una
combinacién de
vitamina C, tiamina e
hidrocortisona cada
6 horas aumenta los
dias sin ventilador

ni vasopresor en
comparacion con
placebo en pacientes
con sepsis.

Determinar si

la vitamina C
intravenosa, en
comparaciéon con
el placebo, reduce
la mortalidad y la
morbilidad en la
sepsis.

Investigar la
prevalencia de

la deficiencia de
vitamina E en

ninos criticamente
enfermos con sepsis
y choque sépticoy
su asociacién con
las caracteristicas y
resultados clinicos.

Los niveles de acido ascérbico en el grupo de placebo disminuyeron
de 20,20 (11-45) pM al inicio a 15,6 (7-27) pM el dia cuatro del estudio.
Los niveles de acido ascérbico aumentaron 20 veces en el grupo de
tratamiento de dosis baja de 16,70 (14-28) puM al inicio del estudio a
331 (110-806) uM en el dia cuatro. Mortalidad a los 28 dias: grupo a
recibir dosis de 50,00 mg/kg/24 h de vitamina C (38,10 %), grupo de
dosis de 200,00 mg/kg/24 h de vitamina C (50,60 %) y grupo placebo
(65,10 %).

La duracion de la estancia hospitalaria fue significativamente
diferente entre los dos grupos (10,17 + 4,63 dias en el grupo de
intervencion frente a 12 + 4,51 dias en el grupo de placebo; p =0,01),
mientras que no hubo diferencias significativas en la estancia en la
UCl entre los grupos (3,42 + 1,06 dias en el grupo de intervencion
frente a 3,43 + 1,09 dias en el grupo de placebo; p = 0,88). Hubo
diferencias significativas en el tiempo de intubacién y el volumen de
drenaje en la UCl y las primeras 24 horas posoperatorias entre los dos
grupos (p = 0,003 para ambos).

Los dias sin ventilador ni vasopresores tuvieron una mediana de 25
dias (rango intercuartilico: 0-29 dias) en el grupo de intervencién y
26 dias (rango intercuartilico: 0-28 dias) en el grupo de placebo, con
una diferencia de mediana de -1 dia (IC 95 %: —4 a 2 dias; p = 0,85). La
mortalidad a los treinta dias fue del 22 % en el grupo de intervencion
y del 24 % en el grupo de placebo.

Se obtuvo disfuncién organica persistente o muerte en 191 de 429
pacientes criticos (44,50 %) en el grupo de pacientes que recibieron
vitamina Cy en 167 de 434 pacientes (38,50 %) en el grupo de control
(RR: 1,21; 1C 95 %: 1,04-1,40; p = 0,01). A los 28 dias se habia producido
la muerte en 152/429 pacientes (35,4 %) en el grupo de pacientes

con vitamina Cy 137/434 pacientes (31,60 %) en el grupo del placebo
(cociente de riesgos: 1,17; IC 95 %: 0,98-1,40) y disfuncién organica
persistente en 39 de 429 pacientes (9,10 %) y 30 de 434 pacientes
(6,90 %), respectivamente (cociente de riesgo: 1,30; IC 95 %: 0,83-
2,05).

La incidencia de deficiencia de vitamina E fue del 30,2 % en el grupo
de infecciéon y del 61,90 % en el subgrupo de choque séptico (p <
0,001). La mortalidad a los treinta dias en los pacientes criticamente
enfermos con deficiencia de vitamina E fue significativamente mayor
que en pacientes sin deficiencia de vitamina E (27,3 frente a 14,20 %,
p < 0,05). Los niveles de vitamina E se asociaron inversamente con un
mayor riesgo de mortalidad (r = —0,238, p = 0,001) y puntuaciones
de evaluacion de insuficiencia organica secuencial cardiovascular
(r=-0,249, p < 0,001). En la regresién logistica multivariable, la
deficiencia de vitamina E mostré un efecto independiente sobre el
choque séptico (OR ajustado: 6,749; I1C 95 %: 2,449-18,60; p < 0,001).
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Tabla 3. Principales caracteristicas de los estudios con vitamina C, D y E incluidos en la revision
(continuacion)

Autor, ano de Tipo de Objetivo Resultados relacionados con la suplementacion
publicacién, estudioy
micronutriente tamaiio de
o electrolito  la muestra
ShenHy Estudio Estudiar el papel Los pacientes se dividieron en tres grupos: grupo de buena nutricién
colaboradores, prospectivo  de la vitamina E en (grupo A), grupo de riesgo nutricional (grupo B) y grupo de distrofia
20209 con 183 la neumonia grave (grupo Q). Los tres grupos se dividieron en subgrupos A1, B1 o C1
Vitamina E pacientes asociada al ictus. (grupo control); A2, B2 y C2 (50 mg/dia de vitamina E), y A3, B3y C3
(100 mg/dia de vitamina E).
La duracion de la hospitalizacion fue mas corta en el subgrupo A2
que en el subgrupo A1 (p < 0,05), mas corta en B2 que en B1 (p
< 0,05) y més corta en C2 que en C1 (p < 0,05). La duracién de la
hospitalizaciéon no difirié entre los subgrupos A2 y A3 ni entre B2 y B3.
En el grupo de pacientes suplementados con vitamina E, los niveles
de CD55 y CD47 fueron mejores que el de los pacientes que no
recibieron vitamina E.
Lassnigg y Estudio Evaluar la Las concentraciones de vitamina E no fueron diferentes al inicio del
colaboradores, prospectivo  administracién estudio entre los dos grupos (grupo de placebo: 10,60 [2,50] mg/L; grupo
2003640 con 40 parenteral de de vitamina E: 9,70 mg/L). En el grupo de placebo, la concentraciéon
Vitamina E pacientes vitamina E mediante  plasmatica de vitamina E disminuy® significativamente 30 min después
medidas bioquimicas de la reperfusion (5,30 [1,30] mg/L; p < 0,001) y permanecié en esta
de lesion por baja concentracién hasta el dia dos después de la cirugia; en el dia
isquemia-reperfusion  seis del posoperatorio, la concentracion plasmatica de vitamina E
y otras medidas de volvié a 7,50 (1,60) mg/L. Por el contrario, la infusién perioperatoria de
resultado clinico. vitamina E mantuvo la vitamina E plasmatica en las concentraciones
iniciales durante todo el periodo de investigacion a pesar de una
disminucién similar del 30,00 % al 40,00 % 30 minutos después de la
reperfusion. Treinta minutos, un dia y dos dias después de la reperfusion,
las concentraciones de vitamina E fueron dos veces mayores en los
pacientes que recibieron suplementos que en el grupo de placebo (p <
0,001). No se obtuvo ninguin efecto sobre la puntuacion simplificada de
fisiologia aguda Il la duracién de la estancia en la UCI, la duracién de la
estancia en el hospital o la mortalidad a los 30 dias.
AmreinHy Estudio piloto Evaluarla seguridad  El aumento medio de vitamina D sérica en el grupo de intervencion
colaboradores, aleatorizado y eficacia de una fue de 25,00 ng/mL (rango 1-47 ng/mL). El nivel mas alto de
201167 con 25 Unica suplementacion  25-hidroxivitamina D (25(0OH)D) alcanzado fue de 64,00 ng/mL,
Vitamina D pacientes de vitamina D, en mientras que dos pacientes mostraron una respuesta pequena (7,00
dosis altas en un ng/mL) o ninguna respuesta (1,00 ng/mL). No se produjo hipercalcemia
entorno de cuidados o hipercalciuria en ninguin paciente. Desde el dia cero al dia siete, los
intensivos durante niveles de calcio sérico total aumentaron en 0,10 (grupo de placebo) y
un periodo de 0,15 mmol/L (vitamina D; p < 0,05 para ambos grupos), mientras que
observacién de una  los niveles de calcio ionizado aumentaron en 0,11 (grupo de placebo) y
semana. 0,05 mmol/L (vitamina D; p < 0,05 para ambos grupos).
Bjelakovic Gy Revision Evaluar los efectos La vitamina D disminuyd la mortalidad en los 56 ensayos analizados en
colaboradores, sistematica benéficos y conjunto (5920/47.472 [12,50 %] frente a 6077/47.814 [12,70 %]; RR: 0,97
201469 perjudiciales de la [IC 95 %: 0,94-0,99]; p = 0,02). Disminuy6 de manera estadisticamente
Vitamina D suplementacién con  significativa la mortalidad por cancer (RR: 0,88 [IC 95 %: 0,78 2 0,98]; p =

vitamina D.

0,02; 44.492 participantes; cuatro ensayos). La vitamina D, combinada
con calcio aumenté el riesgo de nefrolitiasis (RR: 1,17 [IC 95 %: 1,02 a
1,34]; p = 0,02; 42.876 participantes; cuatro ensayos).

Cuando se evaluaron diferentes formas de vitamina D en andlisis
separados, solo la vitamina D, disminuy¢ la mortalidad (4153/37.817
[11,00 %] frente a 4340/38.110 [11,40 %]; RR: 0,94 [IC 95,00 %: 0,91 a
0,98]; p = 0,002; 75.927 participantes; 38 ensayos). El alfacalcidol y el
calcitriol aumentaron el riesgo de hipercalcemia (RR: 3,18 [IC 95 %:
1,17 a 8,68]; p = 0,02; 710 participantes; tres ensayos).
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Tabla 3. Principales caracteristicas de los estudios con vitamina C, D y E incluidos en la revision
(continuacion)

Autor, aino de Tipo de
publicacién, estudioy
micronutriente tamaio de

o electrolito  la muestra

Objetivo

Resultados relacionados con la suplementacion

AmreinHy Ensayo clinico
colaboradores, aleatorizado
2014659 con 492
Vitamina D pacientes
Blay By Estudio de
colaboradores, cohorte
201740 observacional
Vitamina D y
retrospectivo
con 318
pacientes

Langlois PL, 2018“"  Revision

Vitamina D sistematica
Estudio Ensayo clinico
VITDALIZE®> aleatorizado

Fecha de inicio del
estudio: 2017
Vitamina D

Investigar si

un régimen de
tratamiento

con vitamina D,
destinado a restaurar
y mantener el nivel
normal de vitamina
D durante 6 meses
es benéfico para la
salud de los pacientes
en UCL.

Identificar la
incidencia de

la deficiencia e
insuficiencia de
vitamina D en

una poblacion
adulta quemaday
determinar el impacto
de la deficiencia

e insuficiencia de
vitamina D en los
resultados clinicos
en la atencién de
quemaduras criticas.

Evaluar los beneficios
clinicos de la
administracion de
vitamina D en
pacientes criticos.

Determinar si el
tratamiento del
déficit de vitamina
D grave con dosis
altas de reemplazo
oral de vitamina

D, en pacientes
adultos en estado
critico disminuye la
mortalidad a los 28
dias.

La mediana (RIC) de la duracidn de la estancia hospitalaria no fue
significativamente diferente entre los grupos (20,10 dias [RIC: 11,10-
33,30] para la vitamina D, frente a 19,3 dias [RIC: 11,10-34,90] para

el placebo; p = 0,98). La mortalidad hospitalaria y la mortalidad a los
6 meses tampoco fueron significativamente diferentes (mortalidad
hospitalaria: 28,3% [IC 95 %: 22,60 %-34,50 %] para la vitamina D,
frente a 35,3% [IC 95 %: 29,20 %-41,70 %] para el placebo; razén de
riesgos [HR]: 0,81 (IC 95 %: 0,58-1,11), p = 0,18; mortalidad a los 6
meses: 35,00 % [IC 95 %: 29,00 %-41,50 %] para la vitamina D, frente a
42,90 % [IC 95 %: 0,58-1,11]; 36,5%-49,40%] para placebo; HR: 0,78 [IC
95 %: 0,58-1,04], p = 0,09).

El nivel de vitamina D al ingreso se correlacioné con deficiencia en

46 pacientes (14,50 %), insuficiencia en 207 (65,10 %) y normal en 65
(20,40 %). Los pacientes con deficiencia o insuficiencia de vitamina

D experimentaron tasas mas altas de complicaciones y estancias
hospitalarias y en UCI mas prolongadas en comparacién con aquellos
con niveles normales de vitamina D.

No se encontrd ninguna reduccién de la mortalidad (p = 0,14). No
existieron diferencias en la estancia en la UCl y en el hospital, en

la tasa de infeccion ni en los dias de ventilacion. En el andlisis de
subgrupos, el grupo oral-enteral no mostré mejoria en la mortalidad
(p=0,12) ni en la estancia hospitalaria (p = 0,16). Las dosis diarias >
300.000 Ul no mejoraron la mortalidad (p = 0,12) ni la estancia en la
UCl (p=0,12).

Los resultados no han sido publicados. Fecha estimada de finalizacién
del estudio: marzo de 2025.

HR, razén de riesgos; IC, intervalo de confianza; OR, odds ratio; RIC, rango intercuartilico; RR, riesgo relativo; UCI, unidad de cuidados

intensivos. Tabla elaborada por las autoras.
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grupo de pacientes supervivientes y no supervivientes.
Sin embargo, si correlacionaron las concentraciones de
selenio con la gravedad de la sepsis'?.

En 1991, se realiz6 el primer ECA que estudié la
suplementacién con selenio frente a placebo en pacien-
tes con enfermedades criticas. Desde entonces se han
realizado multiples ECA; sin embargo, la heterogenei-
dad encontrada en los estudios dificulta la realizacién
de un metaandlisis fiable y valido. Asi, un metaandlisis
publicado en 2019 que incluye 13 ECA en pacientes
sépticos no demuestra que se obtengan diferencias
estadisticamente significativas en referencia a una dis-
minucién de la mortalidad"?. No obstante, la suple-
mentacion si se relacioné con un menor desarrollo de
neumonias asociadas a ventilaciéon mecénica y a una
recuperacién mds rapida, aunque no disminuyé la inci-
dencia de infecciones secundarias, insuficiencia renal o
duracién de la ventilacién mecanica®).

Tres metaandlisis previos realizados entre 2013
y 201401%1% habjan demostrado un efecto benéfico
sobre la mortalidad en pacientes con sepsis. Alhazanni
y colaboradores, y Huang y colaboradores encontra-
ron una reduccién estadisticamente significativa de la
mortalidad; no obstante, inicamente con altas dosis
de selenio*'?), Posteriormente, en 2020 se realizé una
revision sistemdtica sobre la administracion de selenio
parenteral en pacientes criticos y un nuevo metaané-
lisis. De los resultados del anélisis agrupado de 24
ensayos no se obtuvo un efecto significativo de la admi-
nistracién parenteral diaria de selenio sobre la estancia
hospitalaria y en la UCI, la duracién de la ventilacién
mecdnica, las complicaciones infecciosas, la insuficien-
cia renal aguda (IRA), la supervivencia y los niveles
de creatinina sérica®”. Se concluyé que las dosis altas
de selenio aumentan los dias de estancia (1000 pg/
dia aumenté la duracién en la UCI en 4,48 veces [p =
0,07], pero las dosis bajas disminuyeron la cantidad de
casos de IRA en la UCI [luego de la primera y segunda
dosis < 1000 pg, la cantidad de casos de IRA se redujo
en un 76,00 % y 45,00 %, respectivamente [p = 0,02 y
p = 0,05]). Ademés, las Guias de Soporte Metabélico
y Nutricional ASPEN 2016 determinaron que no se
puede establecer una recomendacién sobre la adminis-
tracién de selenio en sepsis*”).

Zinc

El zinc es cofactor de mds de 300 enzimas®. En
pacientes criticos es frecuente encontrar niveles bajos
de zinc en plasma®V, esto puede ser una forma de res-
ponder frente una infeccidn; no obstante, esta carencia

disminuye la maduracién de las células T y B, deteriora
la funcion de las células T, NK y fagociticas, genera lin-
fopenia y altera la respuesta de las citocinas(!3#$4),

En 2011, Cander B y colaboradores llevaron a cabo
un estudio® en el que se evaluaron los niveles de zinc
en plasma en pacientes criticos luego de 24 horas de
ingreso. Se obtuvo que los niveles de zinc eran mas
bajos en aquellos pacientes que presentaban puntuacio-
nes de Evaluacién de Insuficiencia Orgénica Secuencial
(SOFA) igual o por encima de 8 pmol/L; sin embargo,
no se observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas al analizar los niveles de zinc entre el grupo de
pacientes supervivientes y no supervivientes. En 2016,
Koekkoek y colaboradores llevaron a cabo un ECA en
68 pacientes con ventilacién mecdnica y traumatismo
craneal cerrado. En el grupo de intervencion se admi-
nistrd zinc en la NP durante 15 dias. Después de ese
lapso se administré por via oral durante tres meses. Se
obtuvo una mejor tasa de recuperacion neurolégica en
el grupo de pacientes que recibieron zinc'?.

Para conocer su uso en la prictica clinica habitual,
en 2017, por una parte, Crespo C y colaboradores rea-
lizaron una encuesta sobre el uso de sulfato de zinc en
las NP en los hospitales espafioles??. Se obtuvo que el
31,10 % suplementd con zinc para completar la dosis
proporcionada por la solucion de oligoelementos, el
46,70 % suplementd en pacientes con altas pérdidas
intestinales y el 28,60 % lo hizo en pacientes criticos con
un alto grado de estrés metabdlico. El régimen de suple-
mentacién mayoritario fue de 10 mg/dfa (55,66 %)@?.
Su uso como suplemento no es una practica extendida
en los protocolos especializados de soporte nutricional
en hospitales espanioles, y se destaca su bajo empleo
en pacientes con catabolismo significativo®?
parte, de acuerdo con Fesseler y colaboradores, los
casos documentados de toxicidad por zinc enla NP son
debidos a errores en su dosificacién”.

Xiay colaboradores en 2022 incluyeron en su estudio
un total de 9811 pacientes con IRA. La suplementacion
con zinc se asocié con una reduccion de la mortalidad
hospitalaria y la mortalidad a los 30 dias. En el analisis
de subgrupos, esta suplementacién se asoci6é con una
reduccidon de la mortalidad hospitalaria en pacientes
con IRA en estadio 1 y en aquellos con sepsis. Se con-
cluyé que, sin bien los resultados obtenidos se deben
corroborar con las ECA, la suplementacién con zinc
se asociaba con una mayor supervivencia en pacientes
criticos con IRA®.

La suplementacién en un paciente sin requerimientos
aumentados se encuentra entre 3 y 5 mg de acuerdo con

. Por otra
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las guias ASPEN; sin embargo, no se encuentra estable-
cida si los pacientes presentan requerimientos aumenta-
dos. La administracion de sulfato de zinc para completar
las dosis de las soluciones de oligoelementos sugiere que
dichas soluciones podrian ser deficientes en zinc.

Administracion de electrolitos

Calcio

Es comun el desarrollo de hipocalcemia en el paciente
critico®V. Debido a las limitaciones en la interpreta-
cion de la concentracion de calcio, su diagnéstico no
es sencillo. Estas limitaciones son principalmente el
resultado de los efectos de la hipoalbuminemia y los
trastornos del equilibrio 4cido-basico sobre la concen-
tracidn total. Por tanto, la medicidn del calcio ionizado
puede ser critica para determinar el verdadero estado
del calcio sérico de un individuo®?. Forysthe y colabo-
radores evaluaron cinco ECA en los que se comparaba
la administracién parenteral de cloruro o gluconato
de calcio frente a placebo en pacientes en la UCI. Sin
embargo, se concluyé que no existia evidencia clara
de que la suplementacion parenteral afectara el estado
de los pacientes criticos®?. Posteriormente, Steele T
y colaboradores analizaron 1038 ingresos en la UCI a
los que se les administr6 gluconato de calcio una vez
al dia a pacientes con calcio ajustado < 2,20 mmol/L.
Se compararon los resultados de pacientes normocal-
cémicos (calcio ionizado [iCa] 1,10-1,30 mmol/L)
con los de pacientes con hipocalcemia leve (0,90-1,10
mmol/L) y grave (< 0,90 mmol/L). Se observé que
los pacientes con hipocalcemia grave requirieron cui-
dados intensivos durante mas tiempo (p = 0,001) que
aquellos normocalcémicos o con hipocalcemia leve,
aunque no hubo diferencias entre la mortalidad de los
grupos (p = 0,480). Sin embargo, los pacientes con
hipocalcemia grave que no lograron normalizar su iCa
en el dia cuatro tuvieron el doble de mortalidad (38,00
frente a 19,43 %; p = 0,150). Se concluyé que la falta
de normalizacién de los niveles de calcio en pacientes
con hipocalcemia grave podia asociarse con una mayor
mortalidad®.

Zhang y colaboradores investigaron si la suplemen-
tacién con calcio puede mejorar la supervivencia a 28
dias en pacientes criticos®®. Se incluyé un total de
32.551 pacientes, 28.062 supervivientes y 4489 no
supervivientes (tasa de mortalidad a 28 dfas: 13,80 %).
Los resultados mostraron que la suplementacién se
asocié con una menor mortalidad a los 28 dias, pero
mayor a los 90 dias si el paciente presentaba iCa entre

1,01 y 1,20 mmol/L. Este estudio respalda el uso de
suplementos de calcio en pacientes criticamente enfer-
mos; sin embargo, no informa de la proporcién de
pacientes que presentan sepsis ni la dosis o el método
de administracién de calcio. Melchers y colaboradores
obtuvieron en su estudio observacional en pacientes
sépticos con iCa entre 1,06 y 1,14 mmol peores tasas
de supervivencia a largo plazo. Asi, ninguna guia reco-
mienda suplementar una hipocalcemia de un paciente
en UCI si esta es leve y asintomética®?.

Administracion de oligoelementos y
electrolitos en combinacion

En la unidad de quemados, Berger M y colaboradores
realizaron dos estudios prospectivos, aleatorizados,
doble ciego y controlados con placebo. Su objetivo fue
determinar el efecto de la suplementacién con cobre,
selenio y zinc en pacientes con neumonia adquirida en
la UCI o luego de quemaduras graves's?
risticas combinadas de los pacientes (n = 41) no difi-
rieron entre los grupos, presentaban quemaduras en el
46,00 % * 19,12 % de la superficie corporal. Las con-
centraciones plasmdticas y la capacidad antioxidante
mejoraron significativamente con la normalizacién del
selenio, zinc y glutatién peroxidasa en el plasma y la piel
en el grupo suplementado con oligoelementos. Se con-
cluy6 que la mejora del estado de los oligoelementos y
las defensas antioxidantes mediante la suplementacion
con selenio, zinc y cobre se asocian con una disminu-
cién de la neumonia nosocomial en pacientes critica-
mente enfermos y con quemaduras graves®”.

Jafari y colaboradores analizaron las pérdidas de 12
elementos traza y magnesio a través de la exudacién de
la herida por quemadura y las concentraciones plas-
miticas correspondientes durante la primera semana
después de la lesion, y evaluaron el impacto de los
protocolos actuales de deplecién®. Las pérdidas més
altas de selenio, cobre, zinc, boro, bromo, hierro y yodo
se observaron el primer dia y disminuyeron a partir de
entonces. A pesar de la suplementacién con cobre (4,23
mg/dia), los niveles séricos se mantuvieron por debajo
de los valores de referencia. Los suplementos de sele-
nio (745,00 pg/dfa) normalizaron e incluso aumenta-
ron los niveles séricos hasta el valor normal superior. A
pesar de los grandes suplementos (zinc 67,50 mg/dia),
los valores de zinc en suero se mantuvieron por debajo
del rango de referencia. Se encontraron grandes pérdi-
das exudativas de boro, bromo y magnesio, asi como de
hierro y yodo, probablemente debido a la contamina-

). Las caracte-

35



36

Perales J, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2024;7(2):23-41.

cidn este ultimo. Se concluyd que era necesario revisar
los protocolos nutricionales de deplecion de cobre,
selenio y zinc en pacientes con quemaduras mayores, y
es necesario incluir dosis mds altas de cobre y bajas de
selenio, asi como contemplar la administracién plani-
ficada de magnesio. Sin embargo, en quemaduras cuya
extension es inferior al 20,23 % de la superficie corpo-
ral, las dosis de elementos traza recomendadas para NP
parecen suficientes®®).

Loépez y colaboradores indicaron que es funda-
mental el aporte de magnesio, pues su déficit produce
una importante disminucién de la capacidad de la
musculatura respiratoria y favorece la hiperreactivi-
dad bronquial. Por una parte, en caso de esteatorrea,
la suplementacion de magnesio puede prevenir la
formacién de piedras de oxalato cdlcico en el rindn.
Por otra parte, si el paciente presenta deterioro de la
funcion renal, el aporte de aminoglucésidos aumen-
tard su excrecion, por lo que se recomienda valorar su
suplementacién'?. Por su parte, Li-Ru y colaboradores
investigaron la suplementacién de vitaminas y calcio
en 61 pacientes con quemaduras graves. Como resul-
tados se obtuvieron diferencias significativas entre los
grupos de suplemento y de control en la incidencia
de infeccién de la herida, sepsis y dias de hospitaliza-
cion. Después del ajuste, el analisis de regresion logis-
tica revel6 que, en comparacién con los del grupo de
control, los pacientes del grupo de suplemento tenian
un riesgo menor de infeccién de la herida y sepsis. La
conclusion, por tanto, fue que la suplementacion de
multiples vitaminas, calcio y magnesio redujo el riesgo
de infeccién de la herida y sepsis, acorté el tiempo de
hospitalizacién y puede considerarse su uso en quema-
duras graves®.

Administracion de vitaminas

Vitamina C

La vitamina C es fundamental para la sintesis de cola-
geno, hormonas adrenales, carnitina y neurotransmiso-
(135435 Su deficiencia puede deberse a un consumo
agudo debido al estrés oxidativo, a una ingesta insu-
ficiente 0 a un incremento de las pérdidas. Distintos
estudios describen concentraciones inferiores a 10
umol/L (asociados con inflamacién, fallo orgénico y
mortalidad) en pacientes criticos a pesar de administrar
vitamina C diarjamente. En un estudio publicado en
200369 y consultado por Koekkoek y colaboradores,
se concluyd que Gnicamente las dosis de al menos 3000

res

mg/dia aumentaban las concentraciones séricas en los
pacientes criticos'?.

En 201409 se realiz6 un ensayo en fase I de seguri-
dad en pacientes con sepsis grave. Se compararon dos
dosis diferentes de acido ascérbico (50,00 mg/kg/24
h y 200,00 mg/kg/24 h) por via intravenosa frente a
placebo. Los niveles de dcido ascérbico aumentaron
20 veces en el grupo de tratamiento con dosis de 50,00
mg/kg/24 h, de 16,70 (14-28) uM al inicio del estudio
a 331 (110-806) pM el dia cuatro. Aumentaron drasti-
camente en los pacientes con tratamiento con dosis de
200,00 mg/kg/24 h de 17,00 (11-50) pM al inicio del
estudio a 3082 (1592-5722) uM en el dia cuatro. Los
pacientes con suplementacion obtuvieron reducciones
significativas en las puntuaciones SOFA (en el grupo
placebo no se observé ninguna reduccién). La morta-
lidad a los 28 dias fue menor en los pacientes aleato-
rizados al grupo a recibir dosis de 50,00 mg/kg/24 h
de vitamina C (38,10 %) frente al grupo de dosis de
200,00 mg/kg/24 h de vitamina C (50,60%) yel grupo
placebo (65,10 %). No hubo diferencias en la duracién
de la estancia en la UCI ni en los dias sin respirador
entre los tres grupos.

Posteriormente, Sadeghpour A y colaboradores rea-
lizaron® un ECA controlado con placebo en el que el
grupo de intervencion recibié por via intravenosa dos
gramos de dcido ascorbico inmediatamente antes de la
cirugia seguido de un gramo por via oral o sonda ente-
ral durante cuatro dias. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas atendiendo a la duracién
de la estancia en la UCI; sin embargo, en la duracién
de la estancia hospitalaria si se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (10,17 + 4,63 dias en el
grupo de intervencion frente a 12,43 + 4,51 dias en el
de placebo, p = 0,010).

En 2021 se realizé el ECA VICTAS®?, un ensayo
multicéntrico y doble ciego; los participantes fueron
asignados al azar para recibir vitamina C intrave-
nosa (1,50 g), tiamina (100,00 mg) e hidrocortisona
(50,00 mg) cada seis horas (n = 252) o placebo (n =
249) durante 96 horas o hasta el alta de la UCI o el
fallecimiento. Se concluyé que, entre los pacientes
criticamente enfermos con sepsis, el tratamiento con
vitamina C, tiamina e hidrocortisona frente a placebo
no disminuy6 significativamente los dias sin ventila-
dor y vasopresor en 30 dias. Sin embargo, el ensayo se
termind antes de tiempo por razones administrativas y
puede haber tenido poco poder estadistico para detec-
tar una diferencia clinicamente importante*?.
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En 2022 se publicé un nuevo ECA LOVIT® con
los pacientes que habian estado en la UCI durante <
24 horas, que habian demostrado o tenian sospecha de
infeccién como diagnéstico principal, y que estaban
recibiendo un vasopresor para recibir una infusién de
vitamina C (50,00 mg/kg) o placebo administrado
cada seis horas durante 96 horas. Se concluyé que
los pacientes sépticos con tratamiento vasopresor y
vitamina C tuvieron un mayor riesgo de muerte o dis-
funcién orgdnica persistente a los 28 dias que los que
recibieron placebo.

La recomendacién recogida en la guia de practica
clinica japonesa para el manejo de la sepsis y el choque
séptico de 2020 es “sugerimos no administrar vitamina C
a pacientes sépticos (certeza muy baja)”*”). Supone una
modificacién de la anterior guia debido a la publicacién
de varios ECA con resultado negativo en referencia a una
disfuncién orgdnica persistente o mortalidad.

En cuanto a la administracién de vitamina C en la
NP, los requerimientos son mayores en pacientes criti-
cos®¥; sobre los datos farmacocinéticos disponibles, la
dosis de 100,00 mg/dia para los pacientes que reciben
NP domiciliaria y 200,00 mg/dia para pacientes esta-
bles son adecuadas. ASPEN indica la suplementacion
si el paciente presenta requerimientos especiales®®),
mientras que la gufa ESPEN indica, de acuerdo con
distintos ECA publicados de alta calidad, que no existe
ningun efecto clinico contundente de la administracién
de vitamina C en altas dosis®*”.

Vitamina E

La vitamina E presenta actividad antioxidante y otras
funciones como estabilizar la membrana (el tocoferol a
es considerado el antioxidante liposoluble mas impor-
tante de las membranas celulares) o mantener una res-
puesta inmunitaria correcta frente a infecciones®5°6Y),
Distintos investigadores han confirmado la disminu-
cion de los niveles de tocoferol a en pacientes criticos.
Sin embargo, al estandarizar los lipidos plasmaticos no
se encuentra disminucién en los niveles plasmaéticos
de tocoferol a’?. En la revisién realizada en 2016 por
Koekkoek y colaboradores'® se consulté un articulo
en el que se evaluaba la asociacién entre mortalidad
en estado critico y cambios en las concentraciones
séricas de vitaminas. Se determinaron las concentracio-
nes séricas de tocoferol a en el momento de ingresar
ala UCI y luego diariamente hasta el fallecimiento del
paciente o hasta el alta a planta de hospitalizacién. No
encontraron ninguna correlacion entre la mortalidad y
los niveles séricos de tocoferol a (p = 0,230)(.

En 2021, Dang H y colaboradores compararon el
estado sérico de la vitamina E entre los grupos de infec-
cién confirmada, presunta y sin infeccion, los grupos
de choque séptico y no choque séptico al ingreso a la
UCI pediitrica. Los niveles de vitamina E se asociaron
inversamente con mayores puntuaciones de riesgo
pediitrico de mortalidad y de insuficiencia orgdnica
cardiovascular en nifios criticamente enfermos con
infeccién. En la regresion logistica multivariable, la
deficiencia de vitamina E mostré un efecto independiente
sobre el choque séptico y se concluyé que esta deficien-
cia es altamente prevalente en nifios criticamente enfer-
mos con sepsis y contribuye al choque séptico®*?.

En 2022, Thompson MA y colaboradores realiza-
ron una revision sobre el papel de la vitamina E en
pacientes con grandes quemaduras, infecciones o
sepsis®. Por su parte, distintos estudios in vivo han
demostrado que la vitamina E es eficaz para reducir las
infecciones respiratorias y parasitarias. En 2020, Shen
H y colaboradores publicaron un estudio en el que
dividieron 183 pacientes con neumonia asociada a un
accidente cerebrovascular en tres grupos: un grupo
fue tratado con dosis bajas (50,00 mg/dia), otro con
dosis altas (100,00 mg/dfa) y el ltimo grupo no
recibié tratamiento. El tiempo de hospitalizacién fue
mas corto en los pacientes tratados y se relacioné con
un mejor resultado clinico®”; ademas, los niveles de
CD47 (marcadores de migracién y activacién de neu-
tréfilos) fueron mas elevados en el grupo que habia
recibido dosis altas de vitamina E.

La vitamina E en las NP se administra junto con el
resto de vitaminas. Asi, pocos estudios se encuentran
publicados sobre los efectos de esta administrada en
monoterapia. En la revision publicada por Koekkoek y
colaboradores"¥ se encuentra referenciado un articulo
del 2004 en el que se administrd una solucién intrave-
nosa de 1800 UI de vitamina E o placebo a 68 pacien-
tes. Como resultado, se obtuvo que la estancia en UCI
habia sido considerablemente menor en el grupo que
habia recibido la administracién de vitamina E, aunque
el tiempo de estancia hospitalaria no se habia reducido.

En otro estudio, Lassnigg y colaboradores administra-
ron cuatro dosis de 270,00 mg de vitamina E o placebo
de forma intravenosa. La perfusion se iniciaba de 12 a 16
horas antes de la cirugia cardiaca y se finalizaba 48 horas
tras la misma; asi, observaron que se prevenia el agota-
miento de vitamina E. Las concentraciones plasméticas
de vitamina E se normalizaron durante y después de la
cirugia; sin embargo, no se obtuvo ningtin efecto sobre
la puntuacién simplificada de fisiologia aguda II, la dura-

37



38

Perales J, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2024;7(2):23-41.

cién de la estancia en la UCI, la duracién de la estancia en
el hospital o la mortalidad a los 30 dias®®.

La gufa ASPEN indica que (calidad de evidencia
moderada), debido a la presencia de estudios contra-
dictorios, no se recomienda su suplementacién®®.

Vitamina D

Hallazgos recientes sugieren que la vitamina D se puede
utilizar como marcador de resultados en enfermedades
criticas®. En todo el mundo, la prevalencia de la defi-
ciencia de vitamina D en pacientes de cuidados intensi-
vos oscila entre el 40,00 % y el 70,00 %),

En 2011, Amrein H y colaboradores realizaron un
estudio piloto aleatorizado, doble ciego y controlado
con placebo®”. Incluyeron 25 pacientes con deficien-
cia de vitamina D (< 20,00 ng/mL) y una estancia
esperada en UCI superior a 48 horas, y recibieron alea-
toriamente 540.000 UI (13,50 mg) de colecalciferol
disuelto en 45,00 mL de aceite herbal o placebo por via
oral o sonda. Este estudio piloto demostr6 que una sola
dosis ultra alta de colecalciferol corrige la deficiencia
de vitamina D en dos dias en la mayoria de los pacien-
tes sin causar efectos adversos como hipercalcemia o
hipercalciuria. No obstante, concluyen que todavia se
necesitan estudios adicionales para confirmar los resul-
tados. Posteriormente, una revision sistemadtica reali-
zada por Bjelakovic G y colaboradores con una muestra
de 50.623 individuos sanos o diagnosticados con una
enfermedad especifica mostré que la suplementacion
con vitamina D, estaba relacionada con una supervi-
vencia significativamente mejorada®®.

En 2014 se disen6 un ECA doble ciego y controlado
con placebo en el que los pacientes recibian vitamina D,
(n =249, 540.000 Ul seguida de dosis de mantenimiento
mensuales de 90.000 UI durante cinco meses) o placebo
(n=243). Sin embargo, las conclusiones que se obtuvie-
ron fueron que, entre los pacientes criticamente enfer-
mos con deficiencia de vitamina D, la administraciéon
de dosis altas en comparacién con placebo no redujo la
duracién de la estancia hospitalaria, la mortalidad hospi-
talaria o la mortalidad a los seis meses®”.

En 2017, Blay B y colaboradores correlacionaron
el nivel de vitamina D con deficiencia en 46 pacientes
(14,52 %) e insuficiencia en 207 (65,10 %) y obtuvie-
ron valores normales en 65 (20,43 %), Esta defi-
ciencia e insuficiencia se asocié con malos resultados,
incluida una estancia en la UCI y de hospitalizacién
mds prolongada que aquellos que presentaban niveles
normales. No obstante, concluyeron que se necesitan

estudios adicionales para describir la relacion entre el
estado de vitamina D y los resultados clinicos.

En 2018, el metaanilisis realizado por Langlois PL
y colaboradores incluy6 seis ECA con un total de 695
pacientes“). Como resultado, no se obtuvieron dife-
rencias significativas en la duracién de la estancia en
UCI, en la infeccién, en la duracién de la misma o en
la reduccion de la mortalidad en el grupo de pacientes
que habian estado en tratamiento con vitamina D. El
estudio concluyd que, en pacientes criticamente enfer-
mos, la administracién de vitamina D no mejora los
resultados clinicos. No obstante, Amrein y colaborado-
res cuestionan este metaandlisis sefialando las limita-
ciones metodolégicas que presenta‘®®.

Finalmente, el dltimo ECA multicéntrico, con-
trolado con placebo, doble ciego de fase III (estudio
VITDALIZE) vy dirigido a un tamafo de muestra de
2400 pacientes criticamente enfermos con deficiencia
grave de vitamina D en més de 30 hospitales de Austria,
Alemania, Bélgica, Suiza y Reino Unido atin no ha sido
publicado (fecha de finalizacién prevista: marzo de
2025)“). El grupo de intervencién recibe un bolo de
540.000 UI de vitamina D, disuelta en 37,50 mL de tri-
glicéridos de cadena media (TCM) el dia cero seguido
de 4000 UI diarias (diez gotas) durante 90 dias, mien-
tras que el grupo placebo recibia 37,50 mL de solucién
de TCM en el dia cero seguido de diez gotas de TCM
durante 90 dias.

CONCLUSION

El paciente en estado critico se encuentra en una situa-
cion hipercatabélica en la que su estado nutricional
condicionard su evolucion. Pacientes con grandes que-
maduras, choque cardiogénico, sindrome de dificultad
respiratoria aguda o sepsis presentan un gran estrés
oxidativo y les beneficia el aporte de algunos micro-
nutrientes y electrolitos; sin embargo, la cantidad de
estudios existentes bien disefiados es limitado. Estos
pacientes no alcanzan los niveles objetivo sin suple-
mentacién; entonces, el aporte de bajas dosis de oli-
goelementos y vitaminas es seguro y estd justificado. La
administracion de vitamina C en altas dosis no parece
presentar un efecto clinico significativo, por lo que no
se recomienda su administracion en pacientes sépticos,
pero si se recomienda en pacientes con otros requeri-
mientos especiales. Con respecto a las vitaminas E y D,
al selenio y al zinc existen estudios contradictorios, de
esta forma no se establece una recomendacién precisa
en pacientes con requerimientos aumentados. Ninguna
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guia recomienda suplementar una hipocalcemia leve en
un paciente critico.

Lagunas de la investigacion

El principal sesgo y laguna en la presente investigacion
fue el pequeno tamafio muestral de los estudios analiza-
dos. Ademds, los pacientes incluidos en los estudios pre-
sentan distintos estados de gravedad, lo que dificulta la
extrapolacion de resultados. Adicionalmente, en algunos
de los estudios publicados no se indica la via de adminis-
tracién de los suplementos ni las dosis, ademds de que
existen resultados contradictorios que impiden extraer
conclusiones con alto grado de evidencia; por tanto, es
necesario realizar estudios ulteriores (uno por micronu-
triente y electrolito) en los que se establezca el papel de
las distintas vitaminas, oligoelementos y electrolitos para
mantener el equilibrio durante una enfermedad critica y
encontrar las dosis 6ptimas de cada uno de ellos.
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3 de cada 10 hipoglucemias graves

pacientes presentan
hipoglucemia grave

Mortalidad atribuible
a la hipoglucemia!

Reconocimiento del ep

Identificar sintomas

- Debilidad, sudoracioén, irritabilidad y cefalea.
- Taquicardia, vision borrosa y mareo.

a - Convulsiones y pérdida de consciencia.

Confirmar hipoglucemia

- Leve: 55-70 mg/dL.
- Moderada: = 54 mg/dL.
- Grave: alteracion de la conciencia.
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Glucemia menor a
70 mg/dL

Tratamiento 1
Sin alteracién de consciencia

Tratamiento 2
Con alteracién de consciencia

Consumir carbohidratos concentrados, Aplicar glucagén reconstituido:
dosis seguin glucemia y peso <25kg: 0,5mL
| >25kg:  1mL

@ 15 minutos I
| @ 15 minutos

Sila glucemia es |

<70 mg/dL Si la glucemia es
| r <70 mg/dL W
Repetir desde el paso 1 hasta
normalizar glucometrias Paciente consciente Paciente inconsciente

— Implementar ?:ratamlento 1 hasta & Trasladar al servicio de urgencias
normalizar glucometrias

0-17kg 18-33kg Mas33kg

50-70 mg/dL ’ 1 sobre “ 2 sobres ’ 3 sobres
30-49 mg/dL ’ 2 sobres 1 4 sobres ’ 6 sobres
menos 30 mg/dL ’ 3 sobres \‘

6 sobres ’ 9 sobres

{SEH | 1sobre =5 gramos

- Determinar causas.
- Comentar al médico.
- Preparar kit de respuesta rapida:

Insumos para Sobres de aztcar Manilla de
tomar glucometria identificacion
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