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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 niumeros 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, autorizacién del Comité
de Etica 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 publicacién.

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
podrd 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 deberdn 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 compaiia
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 algun 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 inicamente 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.; redaccién del borra-
dor original, X.X.; redaccidn, revisién y edicién, X.X,;
visualizacién, X.X.; supervisiéon, 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 explicacion de los
términos. La autoria debe limitarse a quienes hayan con-
tribuido sustancialmente al trabajo presentado.
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Optimizing Clinical Nutrition with Available Resources

Otimizando a Nutri¢cao Clinica com os Recursos Disponiveis

Diana Trejos-Gallego*

https://doi.org/10.35454/rncm.v8n1.716

En el 4ambito de la nutricion clinica, los profesionales
enfrentamos el desafio constante de contribuir al bien-
estar y la recuperacion de los pacientes en contextos
altamente diversos, donde los recursos disponibles
pueden variar de forma significativa entre instituciones
de distintos niveles de atencién. Adoptar la filosofia de
“hacer lo mejor con lo que se tiene”, sin quedarnos en
la Jamentacién por las carencias, es fundamental para
avanzar en una practica nutricional efectiva y humana,
especialmente en escenarios marcados por restricciones
econodmicas, logisticas o de infraestructura.

La provisién oportuna y adecuada de alimentacidn,
nutricién enteral, nutricién parenteral o suplementacion
oral, segin las necesidades individuales, es un pilar clave
en el tratamiento integral del paciente. Optimizar esta
atencion en contextos con recursos dispares implica
para los profesionales de la salud desarrollar estrategias
adaptadas a la realidad de cada institucidn, ya sea en el
dmbito hospitalario, ambulatorio o domiciliario.

En este camino, la colaboracién interdisciplinaria se
convierte en un aliado indispensable. La articulacién
entre nutricionistas, médicos, enfermeros, farmacéuticos
y otros actores del equipo de salud permite disefiar pro-
tocolos eficientes que aprovechen al médximo los recursos
existentes. Iniciativas como las alianzas estratégicas con
organizaciones locales o entidades gubernamentales
pueden facilitar el acceso a insumos nutricionales y
herramientas educativas, potenciando asi el impacto de
nuestras intervenciones. La evidencia ha demostrado que
incluso acciones simples, cuando estdn bien fundamen-
tadas y ejecutadas, pueden mejorar significativamente
los desenlaces clinicos.

*Correspondencia: Diana Trejos-Gallego.
presidencia@nutriclinicacolombia.org

Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2025;8(1):1-2.

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

La creatividad y la adaptabilidad son habilidades esen-
ciales en este contexto. Mds alld de la disponibilidad de
tecnologias avanzadas o insumos de alto costo, debemos
priorizar estrategias basadas en evidencia cientifica que
aprovechen los recursos locales, el conocimiento acumu-
lado y las herramientas tecnoldgicas disponibles.

La educacion nutricional contextualizada, respetuosa
de las realidades socioeconémicas de nuestras comu-
nidades, permite empoderar a las personas para tomar
decisiones informadas y sostenibles. Aprovechemos lo
que tenemos a nuestro alcance, sin perder de vista los
principios de seguridad, personalizacién y sostenibilidad
que deben guiar nuestra practica®.

Como nutricionistas clinicos, tenemos la misiéon
de transformar vidas a través del conocimiento cien-
tifico, actuando siempre con empatia, compromiso y
responsabilidad ética. Cada intervencidn representa una
oportunidad para promover salud, prevenir enfermeda-
desy sembrar bienestar en los individuos y sus entornos.
Sigamos trabajando con pasion y dedicacion, conscientes
de que nuestra labor no solo nutre cuerpos, sino que
también inspira transformaciones profundas y duraderas.

iEl trabajo colaborativo hace la diferencia!
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Resumen

Introduccion: la insuficiencia cardiaca cro-
nica (ICC) induce un estado catabdlico que
puede generar sarcopenia, la cual es preva-
lente en el 55,0 % de los hospitalizados.

Objetivo: determinar la frecuencia de
riesgo de sarcopenia (RS) y sarcopenia pro-
bable (SP) en los pacientes con ICC al ingreso
hospitalario, la concordancia entre ambas
herramientas, su capacidad predictiva y la
relaciéon con caracteristicas de la poblacion.

Métodos: estudio observacional anali-
tico en mayores de 18 afos con ICC hospi-
talizados desde noviembre del 2022 hasta
junio del 2023. Se analizaron las variables
de RS segln la herramienta SARC-F y
SP mediante dinamometria manual. Las
pruebas de Fisher y U de Mann-Whitney
analizaron la asociacion entre variables.
El test de Kappa evalué la concordancia
entre las herramientas, mientras que la
sensibilidad y la especificidad midieron la
capacidad predictiva.

Resultados: el 81,00 % (IC 95 % 73,31-
88,69) presentd RS y el 85,00 % (IC 95 %
81,63-94,37) presentd SP. El RS se aso-
Ci6 con la presencia de hospitalizacién
(p=0,014) y cantidad de hospitalizaciones
(p=0,016). La anorexia se asocié con los re-
sultados de ambas herramientas (p=0,004;
p=0,01). El estado nutricional tuvo relacion
con SP (p=0,049). Se hall6 concordancia
moderada del 84,00 % entre SARC-F y la
dinamometria manual (Kappa=0,4346, p
<0,001). El SARC-F mostré una capacidad
predictiva justa.

Conclusion: la mayor parte de la mues-
tra presento riesgo y probabilidad de sar-

Abstract

Introduction: Chronic heart failure
(CHF) induces a catabolic state that can
generate sarcopenia, which is prevalent in
55.0 % of hospitalized patients.

Objective: To determine the frequency
of risk of sarcopenia (RS) and probable
sarcopenia (PS) in patients with CHF upon
hospital admission, the agreement bet-
ween both tools and their predictive capa-
city; likewise, describe its relationship with
characteristics of the population.

Methods: Observational and analytical
study in patients over 18 years of age with
CHF hospitalized from November 2022
to June 2023. RS variables were analy-
zed according to the SARC-F tool, and PS
using manual dynamometry. The Fisher
and Mann-Whitney U tests analyzed the
association between variables. The Kappa
test evaluated the concordance between
the tools, while sensitivity and specificity
measured the predictive capacity.

Results: 81.00 % (95 % Cl 73.31-88.69)
presented RS and 85,00 % (95 % Cl 81.63-
94.37) PS. The RS was associated with the
presence of hospitalization (p=0.014) and
number of hospitalizations (p=0.016).
Anorexia was associated with the results
of both tools (p=0.004; p=0.01). Nutritional
status was related to PS (p=0.049).
Moderate agreement of 84.00 % was found
between SARC-F and manual dynamome-
try (Kappa= 0.4346, p <0.001). The SARC-F
showed fair predictive ability.

Conclusions: Most of the sample pre-
sented risk and probability of sarcopenia,

Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2025;8(1):3-12.

CC Atribucién-No comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0). |

Resumo

Introducao: a Insuficiéncia Cardiaca
Crdnica (ICC) induz um estado catabdlico
que pode gerar sarcopenia, prevalente em
55,0% dos pacientes hospitalizados.

Objetivo: determinar a frequéncia
de risco de sarcopenia (RS) e sarcopenia
provavel (PS) em pacientes com ICC na
admissao hospitalar e a concordancia en-
tre as duas ferramentas. Da mesma forma,
descreva sua relacdo com caracteristicas
da populagao.

Métodos: estudo observacional e ana-
litico em pacientes maiores de 18 anos
com ICC internados de novembro de 2022
a junho de 2023. As variaveis de RS foram
analisadas de acordo com a ferramenta
SARC-F e SP por meio de dinamometria
manual. Os testes de Fisher e U de Mann-
Whitney analisaram a associacdo entre
variaveis. O teste de Kappa avaliou a con-
cordancia entre as ferramentas, enquanto
a sensibilidade e a especificidade medi-
ram a capacidade preditiva.

Resultados: 81,00 % (IC 95% 73,31-
88,69) apresentaram SR e 85,00 % (IC 95%
81,63-94,37) SP. A ER esteve associada a
presenca de internagao (p=0,014) e nime-
ro de internacgoes (p=0,016). A anorexia es-
teve associada aos resultados de ambos os
instrumentos (p=0,004; p=0,01). O estado
nutricional esteve relacionado com a PS
(p= 0,049). Foi encontrada concordancia
moderada de 84,00% entre o SARC-F e a
dinamometria manual (Kappa= 0,4346, p
<0,001). O SARC-F mostrou uma capacida-
de preditiva justa.
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copenia, con una concordancia moderada
entre las herramientas. tools.

Palabras clave: insuficiencia cardia-
ca; desnutricién; sarcopenia; anciano;
Argentina.

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

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico
que afecta a una parte significativa de la poblacién y
representa la principal causa de hospitalizacién en el
adulto mayor. Esta afeccién puede manifestarse de
forma aguda o crénica (ICC) con episodios de des-
compensacion aguda en los casos crénicos. La clasifica-
cién mds comun se basa en la fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI)™. La desnutricién (DN)
es frecuente en pacientes con IC y se puede explicar por
la presencia de hipoperfusién intestinal, edema inters-
ticial, malabsorcidn de nutrientes, disnea, nduseas o la
restriccion de sodio, entre otros®. La valoracién nutri-
cional puede abordarse mediante distintos pardmetros
clinicos, antropométricos y bioquimicos. Algunos de
ellos, como el porcentaje de pérdida de peso (%PP),
el bajo peso, la hipoalbuminemia, la hipocolesterole-
mia o la linfopenia son predictores independientes de
mortalidad en el paciente con IC®. Los Criterios de
Liderazgo Global sobre Desnutricién (GLIM) son una
herramienta recomendada para el diagnéstico de DN
en pacientes con ICC la cual considera parimetros
caracteristicos de la enfermedad®. La prevalencia de
DN segtin GLIM en adultos mayores hospitalizados
con IC descompensada es del 42,00 %)

El estado catabolico de la enfermedad conlleva a la
disminucidn de la masa y la fuerza muscular denomi-
nado sarcopenia. La misma es prevalente en el 34,00 %
de los pacientes con IC, con diferencias entre aquellos
hospitalizados (55,00 %) y ambulatorios (26,00 %)
(16), La sarcopenia se atribuye al aumento de la activi-
dad del sistema nervioso simpético, la activacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona y la liberacién
de mediadores inflamatorios, lo que a su vez provoca
un incremento del estrés oxidativo, reduccién del flujo
sanguineo muscular y alteraciones hormonales muscu-
lares, entre otros factores®.

with moderate agreement between the

Keywords: Heart failure; Malnutrition;
Sarcopenia; Aged; Argentina.

Conclusodes: a maior parte da amostra
apresentou risco e probabilidade de sar-
copenia, com uma concordancia modera-
da entre as ferramentas.

Palavras-chave: insuficiéncia cardiaca;
desnutricao; sarcopenia; idoso; Argentina.
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El Consenso Europeo de Sarcopenia 2018 (EWGSOP2)
proporciona métodos precisos, simples y accesibles
para detectar el riesgo de sarcopenia (RS), como el
cuestionario Strength, Assistance with walking, Rising
from a chair, Climbing stairs, and Falls (SARC-F) y la
fuerza de prension a través de la dinamometria manual
para identificar la sarcopenia probable (SP). Ambas
herramientas son utiles cuando no se dispone de recur-
sos para realizar un diagndstico de sarcopenia, como
absorciometria de rayos X de energia dual (DXA),
tomograffa computarizada (TC), resonancia magné-
tica nuclear (RMN) y bioimpedancia (BIA).

Hasta la fecha, no se han realizado estudios sobre
la prevalencia del RS o SP en pacientes hospitaliza-
dos con IC®. No obstante, el SARC-F se ha correla-
cionado con un prondstico desfavorable en pacientes
hospitalizados con enfermedad cardiovascular. En lo
que respecta a la dinamometria manual, la herramienta
se ha asociado inversamente con el riesgo de padecer
IC; ademds, se ha descrito su capacidad de identificar
a aquellos pacientes con IC con mayores posibilidades
de beneficiarse de terapias destinadas a mejorar la fra-
gilidad®1).

Es importante destacar que el sobrepeso y la obe-
sidad en pacientes con IC son prevalentes en un 30 %
- 60,00 % y un 15 % - 35,00 %, respectivamente. Esto
puede generar sintomas adicionales, como disnea,
intolerancia al ejercicio e inmovilizacion, y favorecer
el desarrollo de la obesidad sarcopénica. Algunos
estudios han senalado que el indice de masa corporal
(IMC) elevado puede ser un factor causal de la IC, aun-
que también se lo describe como un factor protector
una vez instaurada la enfermedad>'¥. Cabe mencio-
nar las limitaciones del IMC al no distinguir entre la
masa grasa y magra?),

Por lo mencionado previamente, el objetivo de este
estudio fue determinar la frecuencia de RS y SP en
pacientes con ICC al ingreso hospitalario, evaluar la



Belén-Rioja ML, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2025;8(1):3-12.

capacidad predictiva del SARC-F, analizar la concor-
dancia entre el SARC-F y la fuerza de agarre y describir
su relacion con las caracteristicas de la poblacién.

PUNTOS CLAVE

1. La sarcopenia y la SP son prevalentes en pacientes
con ICC.

2. EIIMC y la pérdida de peso no son una herramienta
de utilidad para valorar el estado nutricional en pa-
cientes con ICC.

3. Las herramientas para evaluar RS y PS son vélidas y
confiables.

4. El SARC-F muestra concordancia con la medicién
de la fuerza de agarre mediante dinamometria ma-
nual; sin embargo, su fiabilidad es aun mayor, por lo
que debe priorizarse cuando estd disponible.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional analitico. Se
incluyeron pacientes con ICC mayores de 18 afos,
diagnosticados hace tres meses o mds y hospitaliza-
dos en la Unidad Coronaria, la Sala General y Sala de
Emergencias de un hospital privado durante el periodo
noviembre del 2022 hasta junio del 2023. Se excluye-
ron pacientes hospitalizados por menos de 24 horas,
con requerimiento de ventilacién mecénica respira-
toria, tratamiento renal sustitutivo o antineopldsico,
ademas de aquellos con alteracién del estado de con-
ciencia. Se estimé un tamano muestral de 100 pacientes
con el fin de obtener un intervalo de confianza del 95 %
con precision £10 %, se considerd una prevalencia de
sarcopenia en pacientes hospitalizados de 55,00 % y
se realizé un muestreo no aleatorio por conveniencia.

Los datos fueron recolectados por licenciados en
Nutriciéon mediante la historia clinica, entrevista al
paciente/familiar y medicién de la dinamometria manual.
Se registré la sede y la sala de internacion, la cantidad de
internaciones en el tltimo afio y el motivo de internacién
actual. Ademas, se recopilaron datos de sexo y edad, y se
categorizd segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como adulto (18-59), edad avanzada (60-74
afios), anciano (75 a 89 afios), grandes (90-99 anos) y
centenarios (>100 afios)"®); la FEVI, segtin la Sociedad
Argentina de Cardiologfa; y la proteina C reactiva (PCR)
segun las reglas de control de calidad de Westgard.

Por otra parte, la albimina, el colesterol total y los
linfocitos totales fueron clasificados segtin el Indice
CONUT!9. EIIMC fue categorizado segtinla Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) para

mayores de 65 afios como bajo peso (18,5-22 kg/m?),
normopeso (22-29,9 kg/m?), sobrepeso (27-29,9 kg/
m?), obesidad grado I (30-34,9 kg/m?), obesidad II
(35-39,9 kg/m?), obesidad I1I (40-49,9 kg/m?) y obe-
sidad IV (mayor o igual a 50 kg/m?)('7).

El estado nutricional fue evaluado mediante los cri-
terios GLIM y se registrd a su vez la presencia o no de
anorexia y el porcentaje de pérdida de peso®. EI1 RS fue
categorizado segun SARC-F y la SP mediante la fuerza
de agarre a través de un dinamémetro manual hidraulico
JAMAR® modelo 5030]1 con precisién de 90 kg'#29.
Se midid tres veces en cada mano segun el protocolo
establecido por Sousa-Santos y colaboradores?!). El
promedio de cada mano se compar6 con los puntos
de corte propuestos por el EWGSOP2 como hombres
menor a 27 kg y mujeres menor a 16 kg®?.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados empleando el software esta-
distico VCC Stat 3.0 Beta y Stata 11.0. Se calcularon
medidas de tendencia central y frecuencias. La asocia-
cion entre el RS yla SP con las variables categéricas fue
calculada mediante la prueba de Fisher’s Exact. Su aso-
ciacién con los dias de internacién fue medida con el
Test de Mann Whitney. Se utilizé el Test de Kappa para
calcular el grado de concordancia entre el SARC-F y la
dinamometria manual. Se consideré para el analisis de
dicho test las siguientes categorias: 0,00 (Sin acuerdo);
0,00-0,20 (Insignificante); 0,21-0,40 (Mediano); 0,41-
0,60 (Moderado); 0,61-0,80 (Sustancial); 0,81-1,00
(Casi perfecto)®¥. La capacidad predictiva del SARC-F
se midié mediante la especificidad y sensibilidad segtin
la dinamometria manual y se clasificé como bueno para
ambos valores >80,00 %, justo para uno de los valores
>80,00 % y ambos >50,00 %, y pobre en caso de al
menos un valor <50,00 %,

Consideraciones éticas

El presente estudio fue aprobado por el Comité de
Etica del Hospital Privado donde se ejecuts (N.o de
registro 8999). Se adecu6 a las normas de investiga-
cién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, a
la Ley 3301 del Ministerio de Salud del Gobierno de
la Ciudad de Buenos Aires y a la Resolucién 1480/
2011 del Ministerio de Salud de la Nacién y todas las
legislaciones. Fue requisito la firma del consentimiento
informado por parte del participante antes de aceptar la
participacion en el presente estudio.
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RESULTADOS

Seincluyeron 101 pacientes de los cuales uno fue elimi-
nado por fallecimiento (n=100). La mayor parte de la
muestra pertenecia a la sede Saavedra (n=71) y ala sala
general (n=57). La media de edad fue de 79,31 afos
(desviacién estandar [DE] + 11,57). E1 52,00 % corres-
pondié al sexo femenino. La estadia hospitalaria media
fue de 9,26 dias (DE + 7,63). E174,00 % tuvo hospitali-
zaciones previas en el ultimo afio, el 19,00 % una hospi-
talizacion y el 55,00 % dos o mas. El antecedente clinico
més relevante fue la hipertension arterial en un 71,00 %,
seguido por dislipemia en un 29,00 %. Un 56,00 % refi-
rid anorexia en los ultimos tres meses. E1 40,00 % de los
pacientes fue hospitalizado por descompensacion de

la ICC. La FEVI (n=92) se encontré reducida en el
29,35 %. Al ingreso, el colesterol total (n=95) se encon-
tré disminuido en el 84,21 %, los linfocitos (n=97) enun
55,67 % y la albtimina (n=94) en un 55,32 % mientras
que la proteina C reactiva (PCR) (n=58) se encontr6
aumentada en un 77,59 % (Tabla 1). El 39,00% de la
muestra fue categorizado como normopeso segun el
IMC, con una mediana de 25,06 (16,61-51,26). De
95 pacientes, la mayoria presenté PP (21,00 % leve y
16,00 % moderada). Segun los criterios GLIM, el 26,00 %
fue diagnosticado con DN moderaday 15,00 % grave.

Del total de la muestra, el 81,00 % (IC 95% 73,31-
88,69) presenté RS, mientras que el 85,00 % (IC 95%
78-92) present6 SP (Tabla 1).

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra (n=100)

Caracteristicas n % 1C95 %
Mujeres 51 51 41,2-60,8
Hombres 49 49 39,2-58,8
Grupo etario
- Adultos (18-59 afios) 5 5 0,73-9,27
- Adultos edad avanzada (60-74) 26 26 17,4-34,6
- Ancianos (75-89) 53 53 43,22-62,78
- Adultos grandes viejos (90-99) 15 15 8-22
- Centenarios (>100) 1 1 0,95-2,95
Sede de internacion
- Saavedra 71 71 72,11-79,89
- Pombo 29 29 20,11-37,89
Sala de internacion
- Unidad coronaria 36 36 26,59-45,41
- Sala general 7 7 2-12
- Sala de emergencias 57 57 47,3-66,7
Internacion por ICC descompensada 40 40 30,4-49,6
Antecedentes de hospitalizacion
- Siningresos en el ultimo afo 26 26 17,4-34,6
- Uningreso en el dltimo afo 19 19 11,31-26,69
- Dos o masingresos en el ultimo afo 55 55 45,25-64,75
Antecedentes clinicos
- Diabetes 23 23 14,75-31,25
- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 10 10 4,12-15,88
- Cancer 7 7 2-12
- Enfermedad renal crénica 25 25 16,51-33,49
- Hipertension arterial 71 71 62,11-79,89
- Dislipemia 29 29 20,11-37,89
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Tabla 1. Caracterizacion de la muestra (n=100)
(continuacion)

Caracteristicas n % 1C95 %

FEVI (n=92)
- Preservada (=50) 51 55,4 45,28-65,59
- Levemente Reducida (41- 49) 14 15,2 7,88-22,56
- Reducida (<40) 27 29,3 20,04-38,65
Pérdida de peso (n=97) Media + DE 4,45 + 6,87
- Sin pérdida 53 57 47,3-66,7
- Leve (<10 %) 21 22 13,88-30,12
- Moderado (10 %-20 %) 16 17 9,64-24,36
- Grave (>20 %) 3 3 -0,34-6,34
Anorexia en los ultimos 3 meses 56 56 46,27-65,73
IMC Media + DE 26,68 +6,51
- Bajo peso 29 29 20,11-37,89
- Normopeso 39 39 29,44-48,56
- Sobrepeso 12 12 5,63-18,37
- Obesidad 20 20 12,16-27,84
Sarcopenia
- SPsegun fuerza de agarre 85 85 78-92
- RS segun SARC-F 81 81 73,31-88,69
DN segun GLIM 41 41 31,36-50,64
- DN moderada 26 26 17,4-34,6
- DN grave 15 15 8-22
Datos de laboratorio
- Colesterol total (n=95) (Media + DE) 137 £ 44

- Conservado 15 15,8 8-22

- Disminuido 80 84,2 72,16-87,84
- Linfocitos (n=97) (Media + DE) 1516 + 854

- Conservado 43 44,3 33,3-52,7

- Disminuido 54 557 44,23-63,77
- PCR (n=58) (Media + DE) 4,25 +5,44

- Normal 13 224 6,41-19,59

- Alta 45 77,6 35,25-54,75
- AlbUmina (n=94) (Media + DE) 3,36 £0,64

- Conservado 42 44,7 32,33-51,67

- Albdmina disminuida 52 553 42,21-61,79

DE: desviacion estandar; DN: desnutricidn; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; GLIM: Criterios de Liderazgo Global
sobre Desnutricion; IC 95 %: intervalo de confianza al 95%; ICC: insuficiencia cardiaca crénica; IMC: indice de masa corporal; PCR:
proteina C reactiva; RS: riesgo de sarcopenia; SARC-F: Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls;
SP: sarcopenia probable. Fuente: elaboracién propia.
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La estancia hospitalaria media fue de 9,6 dias en
pacientes con RS frente a 7,6 dias en sin RS, sin diferen-
cias significativas (p=0,1258). Por su parte, la media en
pacientes con y sin SP fue del 9,8 frente a 6,0 dias, sin
diferencias significativas (p=0,0945). El RS se asoci6
con la cantidad de hospitalizaciones en el ultimo afio
(p=0,016) aunque no asi con la SP (p=0,184).

De los pacientes con FEVI reducida (n=27), el
81,48 % presentd RS y el 88,88 % SP, sin diferen-
cias significativas entre dichas variables (p=0,712
y p=0,859, respectivamente). Por otra parte, no se
encontré diferencia estadisticamente significativa
entre RS y SP y ninguno de los valores de laboratorio
evaluados (Tabla 2).

Relacion entre el RSy SP y el estado
nutricional

De los 56 pacientes que refirieron anorexia, el 91,00 %
presenté RS y el 92,80 % SP; se encontré relacion
estadisticamente significativa con ambas pruebas
(p=0,004 y p=0,013, respectivamente). Por otra parte,
el RS no se asocié con el %PP (p=0,681), ni con el
IMC (p=0,666), lo mismo se obtuvo al analizar la SP
(p=0,522y p=0,142, respectivamente) (Tabla 3).

La SP fue mayor en pacientes con bajo peso (93,1 %)
en comparacién con pacientes con sobrepeso y obesi-

dad (78,10 %). Por el contrario, se hall6 mayor RS en
pacientes con sobrepeso y obesidad (87,50%) en com-
paracién con pacientes de bajo peso (79,30 %).

No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre el estado nutricional segin GLIM y
el RS (p=0,278), pero si con la SP (p=0,049), con un
100 % de probabilidad en aquellos desnutridos graves
(Tabla 3).

Concordancia y capacidad predictiva de las
herramientas

De los 85 pacientes con SP, el 88,20 % tuvo RS, mien-
tras que de 1S participantes sin SP, el 60,00 % tuvo
RS. Se observé asi una concordancia moderada de un
84,00 % entre ambas herramientas (Kappa=0,4346, p
<0,001). Por ltimo, el SARC-F mostré una capacidad
predictiva justa con una sensibilidad del 88,2 % y una
especificidad del 60,00 % en relacion con la dinamome-
tria manual®?.

DISCUSION

La IC se encuentra asociada con el desarrollo de sar-
copenia, la cual se puede atribuir a la presencia de
malnutricidn, inflamacidn sistémica, inactividad fisica,
estrés oxidativo, cambios hormonales musculares, dis-

Tabla 2. Relacion entre las herramientas de SP y RS con las variables de caracterizacion

Variables RS seguiin SARC-F SP segun dinamometria manual
Prueba estadistica p Prueba estadistica p
(Fisher’s Exact.) (Fisher’s Exact.)
Sexo 0,207 0,170 0,410 0,355
Edad 0,254 0,343 0,085 0,106
Estancia hospitalaria (**) 12842,49 0,170 10639,49 0,355
Hospitalizaciones en el ultimo ano 0,011 0,016* 0,188 0,184
FEVI 0,823 0,712 0917 0,859
AlbUmina sérica 0,793 0,614 0,073 0,055
Linfocitos totales 0,801 0,766 0,574 0,445
Colesterol total 0,288 0,186 1,000 0,867
PCR 0,244 0,218 1,000 0,721

*p <0,05; (**): Se utiliz6 el test U de Mann Whitney.

FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; PCR: proteina C-reactiva; p: p-valor; RS: riesgo de sarcopenia; SARC-F: Strength,
Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls; SP: sarcopenia probable. Fuente: elaboraciéon propia.
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Tabla 3. Relacion entre las herramientas de SP y RS con el estado nutricional

Variables RS seguin SARC-F SP seglin dinamometria manual
Prueba estadistica p Prueba estadistica p
(Fisher’s Exact.) (Fisher’s Exact.)
Anorexia en los Ultimos tres meses 0,005 0,004* 0,022 0,013*
%PP 0,728 0,681 0,702 0,522
IMC 0,697 0,666 0,185 0,049*%
Estado nutricional 0,342 0,278 0,048 0,049*%

*p <0,05

% PP: porcentaje de pérdida de peso; IMC: indice de masa corporal; p: p-valor; RS: riesgo de sarcopenia; SARC-F: Strength, Assistance
with walking, Rising from a chair, Climbing stairs, and Falls; SP: sarcopenia probable. Fuente: elaboracién propia.

minucién del flujo sanguineo muscular, entre otros;
que generan como consecuencia limitaciones de la
capacidad funcional®. La prevalencia de RS y SP en
el presente estudio fue elevada con valores similares en
ambas herramientas. En ambos casos, el resultado fue
mayor ala descrita en revisiones sisteméticas que estudian
el diagnostico de sarcopenia en pacientes hospitalizados
con valores medios entre el 34,00 % y el 55,00 %?*). La
diferencia encontrada tiene concordancia, ya que tanto
el RS como la SP son menos especificos y més sensibles
que herramientas utilizadas para el diagndstico de sar-
copenia como DEXA®).

En relacion con el sexo, no hubo diferencias signifi-
cativas con la SP y RS, lo cual coincide con el estudio de
Zhang y colaboradores, en el que se observé una preva-
lencia de sarcopenia semejante en hombres (37,00%)
y en mujeres (33,00 %)(©. De lo contrario, la revisién
sistemdtica de Chandrashekhar y colaboradores reveld
una mayor prevalencia de sarcopenia en hombres
(66,00 %) que en mujeres (34,00 %); sin embargo, esta
diferencia podria deberse a que los estudios incluidos
en dicha revisién presentan una mayor cantidad de par-
ticipantes de sexo masculino®®).

Acorde con la estadia hospitalaria, en el trabajo de
Ramos-Ramirez y colaboradores, los pacientes con sar-
copenia presentaron estancia hospitalaria prolongada
y mayor mortalidad intrahospitalaria, aunque no se
encontré asociacion entre sarcopenia y dicha variable.
Asimismo, en el presente trabajo no se observé asocia-
cién con RS ni SP®®).

La sarcopenia puede desarrollarse como resultado de
la ingesta inadecuada de energia o proteinas, debido ala
presencia de anorexia, malabsorcién o limitacién para
comer™®. En relacién con esto, en el presente trabajo, la

presencia de anorexia fue referida por més de la mitad de
la muestra (56,00 %) y hubo relacién significativa tanto
con el SARC-F como con la dinamometria manual.

La FEVI reducida en pacientes con IC puede estar
relacionada con el desarrollo de sarcopenia”, tal como
se observo en el trabajo de Abdou, en el cual la SP
correlaciond positivamente con la FEVI (p <0,002)
7). Contrariamente, el presente trabajo no encontrd
diferencias significativas con el RS ni la SP. Cabe men-
cionar que el estudio incluy6 unicamente pacientes con
FEVI menor al 45,00 % o ligeramente reducido, lo cual
representé menos del 30,00 % de la muestra del pre-
sente estudio.

En la IC, la hipoalbuminemia, puede ser un reflejo
tanto de DN como de aumento de la actividad catabo-
lica, inflamacién crénica, estado dilucional o protei-
nuria®. Asi mismo, tanto el valor de linfocitos totales
disminuidos como la PCR aumentada se encuentran
asociados con la presencia de DN; sin embargo, dichos
pardmetros también pueden encontrarse afectados
durante un proceso inflamatorio®*®). Por su parte, la
presencia de inflacidn crénica se encuentra relacionada
con el aumento de PCR!9). En relacién con esto, el pre-
sente trabajo encontrd que el 55,3 % de los participan-
tes tenfa la albumina disminuida, el 77,5 % tenia valores
de PCR aumentados y el 55,6 % present6 la PCR dismi-
nuida; no obstante, no se observaron diferencias signi-
ficativas en relacién con RS y SP.

Por otro lado, con respecto al colesterol, el trabajo de
Rui Xu y colaboradores mostré asociacion entre IC con
masa muscular apendicular disminuida y valores altos
de colesterol (p <0,05)®. Contrario a esto tltimo, en el
presente estudio, la mayor parte de la muestra (84,20 %)
present6 valores disminuidos y no se encontré diferen-
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cia estadistica significativa con RS y SP. Cabe destacar
la escasa evidencia disponible en relacién con los para-
metros de laboratorio y sarcopenia.

En cuanto a las variables que contemplan el peso del
paciente, como el %PP e IMC, se debe considerar la
presencia de edema en dicha poblacién y la fiabilidad
de los datos referidos. Por tal motivo, a pesar de que el
40,00 % de la muestra describié PP, este valor podria
ser mayor®").

En referencia al IMC, el estudio de Térraga-Lopez
encontré que el 50,80 % de los participantes con IC
presentaba obesidad, cifra mayor a la observada en el
presente estudio, el cual arrojé que el 28,00 % de los
participantes tenia sobrepeso y obesidad; mientras que
la mayor parte de la muestra (39,00 %) presenté nor-
mopeso segtin IMC®Y.

Muchos estudios mencionan la asociacion entre pre-
sencia de obesidad y desarrollo de sarcopenia en ICC,
lo cual se encuentra relacionado con mdltiples factores
como la edad, el sedentarismo, la alimentacion, la resis-
tencia a la insulina, la inflamacién sistémica y el estrés
oxidativo®. A pesar de ello, en el presente estudio no se
observé mayor RS ni SP en los pacientes con sobrepeso y
obesidad. Sin embargo, cabe destacar la heterogeneidad
entre categorfas de IMC, con menor frecuencia de sobre-
peso y obesidad en la muestra. Ademds, la prevalencia de
RS y SP fue similar en todas las categorias de IMC.

Por otro lado, el estudio de Ferndndez Pombo y cola-
boradores menciona una elevada prevalencia de DN en
ICC avanzada del 64,50 % (57,00 % moderada y 7,50 %
grave), mientras que el presente estudio encontré un
41,00 % de participantes desnutridos (26,00 % mode-
raday 15,00 % grave) 2.

La concordancia entre SARC-F y la dinamome-
tria manual fue moderada. Por otro lado, la capacidad
predictiva del SARC-F fue justa, ya que, aunque pre-
senté una sensibilidad buena, la especificidad estuvo
por debajo del 80,00 %. Por lo tanto, aunque ambas
herramientas son dtiles, siempre que sea posible se
recomienda utilizar la dinamometria manual en lugar
del cuestionario SARC-F, con el fin de asignar adecua-
damente los recursos.

En cuanto a las limitaciones de la investigacion,
se puede mencionar el disefio transversal el cual no
permite la busqueda de causas coexistentes o la rela-
cién causa-efecto entre las diferentes variables. Por
otra parte, el uso del dinamémetro manual se utilizd
en la posicion del mango uno que, junto a la posiciéon
cinco, son las de menor confiabilidad®®. Adema4s, no

se considero la influencia de los diversos factores de
confusién como la edad y los cambios corporales y
funcionales relacionados con ella, por lo que se sugiere
realizar futuras investigaciones que incluyan el andlisis
multivariado para poder aclarar los efectos de dichos
factores sobre la sarcopenia en la IC"). No fue posible
medir la circunferencia de pantorrilla por la frecuente
presencia de edema en esta poblacién. Finalmente, no
se pudo evaluar el diagnéstico de sarcopenia debido al
requerimiento de herramientas mas costosas y comple-
jas, por lo que este estudio cobra mayor relevancia para
comprender el uso de las herramientas disponibles en
la practica clinica diaria®?.

CONCLUSION

La mayoria de los pacientes hospitalizados con IC pre-

senta RS, segin el SARC-F y SP segtin la fuerza de aga-

rre al ingreso hospitalario. Ni el %PP en los tltimos seis

meses ni el IMC parecieron influir en el andlisis de RS

o SP. Sin embargo, se encontré una asociacién entre:

= EIRSyla cantidad de hospitalizaciones en el tltimo
afio,

* LaSPylaDN segun los criterios GLIM.

La concordancia moderada sugiere que ambas herra-
mientas podrian utilizarse como métodos de tamizaje
para la sarcopenia. No obstante, en casos de recursos
limitados, se prefiere la medicion de la fuerza de agarre,
ya que el SARC-F presenta una capacidad predictiva
justa, con menor especificidad.
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Resumen

Introduccioén: la disfagia es un sintoma
prevalente en mudltiples enfermedades
que requiere de una alimentacién adecua-
da, segura y aceptable. La modificacién
de la consistencia de los alimentos es la
principal medida terapéutica aplicada y
representa un desafio para la cobertura de
los requerimientos nutricionales.

Objetivo: evaluar la seguridad, acepta-
bilidad y eficacia de un mosaico hospitala-
rio disefado para pacientes con disfagia.

Métodos: estudio transversal. Mediante
un muestreo no probabilistico, intencional
y por conveniencia, se incluyeron 31 pa-
cientes internados en un hospital publico
de Buenos Aires. Se disefiaron 10 opciones
de menu. La aceptabilidad fue evaluada
mediante una escala de Likert, la seguri-
dad mediante pruebas de la International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative
(IDDSI) y se calcularon los porcentajes de
adecuacién de los mendus.

Resultados: todos los menus fueron se-
guros segun los criterios IDDSI. En cuanto a
la aceptabilidad, nueve de 10 superaron el
puntaje minimo establecido para ser consi-
derados aceptables. Del total de la muestra,
un 93,54 % cubrié mas del 60,00 % de sus
requerimientos nutricionales diarios.

Conclusion: se logroé disefar un nuevo
menu hospitalario, el cual alcanzé un nivel
adecuado de aceptacién y cumplié con las
pruebas de seguridad de IDDSI. El puntaje
obtenido en nueve de 10 menus fue ma-
yor al esperado.

Palabras clave: trastornos de deglucién;
dietoterapia; planificacion de menu.

Abstract

Introduction: Dysphagia is a prevalent
symptom in multiple diseases that requi-
res an appropriate, safe and acceptable
nutrition. Modifying food consistency is
the main therapeutic measure applied
and represents a challenge for achieving
nutritional requirements.

Objective: To evaluate the safety, effi-
cacy and acceptability of a hospital mosaic
designed for patients with dysphagia.

Methods: An observational, des-
criptive, and cross-sectional study was
conducted. Through a non-probabilistic,
intentional and convenience sampling, 31
patients hospitalized in a public hospital
in Buenos Aires were included. Ten me-
nu options were designed. Acceptability
was assessed using a Likert scale, safety
was evaluated using the International
Dysphagia Diet Standardization Initiative
(IDDSI) tests, and the adequacy percenta-
ges of the menus were calculated.

Results: All menus were safe according
to IDDSI criteria. Regarding acceptability,
nine out of ten menus exceeded the mi-
nimum score required to be considered
acceptable. Of the total sample, 93.54 %
met more than 60.00 % of their daily nutri-
tional requirements.

Conclusions: A new hospital menu was
designed, which achieved an adequate
level of acceptance and passed the IDDSI
safety tests. The score obtained in nine out
of ten menus was higher than expected.

Keywords: Deglutition disorders; Diet
therapy; Menu planning.
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Resumo

Introdugdo: a disfagia é um sintoma
prevalente em vérias doencas, para o qual
é necessaria uma alimentacdo adequada,
segura e aceitavel. A modificacdo da consis-
téncia dos alimentos é a principal medida
terapéutica aplicada e representa um desa-
fio para atender aos requisitos nutricionais.

Objetivo: avaliar a seguranca, eficacia e
aceitabilidade de um carddpio hospitalar
desenvolvido para pacientes com disfagia.

Métodos: estudo transversal. Utilizando
uma amostragem ndo probabilistica, inten-
cional e de conveniéncia, foram incluidos 31
pacientes internados em um hospital publi-
co de Buenos Aires. Foram elaboradas 10
op¢oes de cardapio. A aceitabilidade foi ava-
liada usando uma escala Likert, a seguranca
foi avaliada usando testes da International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative
(IDDSI) e as porcentagens de adequacéao do
menu foram calculadas.

Resultados: todos os cardapios foram
seguros segundo os critérios IDDSI. Em re-
lacdo a aceitabilidade, nove de dez supera-
ram a pontuacao minima estabelecida para
serem considerados aceitdveis. Do total da
amostra, 93,54 % atenderam mais de 60,00
% de suas necessidades nutricionais diarias.

Conclusoes: foi possivel desenvolver
um novo cardapio hospitalar, que al-
cancou um nivel adequado de aceitagao
e cumpriu com os testes de seguranca do
IDDSI. A pontuacao obtida em nove de 10
cardapios foi superior a esperada.

Palavras-chave: transtornos de deglu-
ticdo; dietoterapia; planejamento de car-
dépio.

Obra bajo licencia Creative Commons [fisg
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' Hospital General de Agudos José Maria Ramos Mejia, Buenos Aires,
Argentina.

INTRODUCCION

La alimentacion es un acto necesario para la supervi-
vencia e involucra aspectos sociales y emocionales.
Desde el punto de vista fisioldgico, se requiere la parti-
cipacién de un conjunto de sistemas y estructuras que
acttian de forma coordinada en un mecanismo deno-
minado deglucién. El objetivo es lograr la correcta
nutricion del individuo y para ello debe presentar dos
caracteristicas: eficacia (posibilidad de ingerir la tota-
lidad de las calorfas y el agua necesarios) y seguridad
(capacidad para ingerir agua y alimentos sin que ocu-
rran complicaciones a nivel respiratorio) 4.

Se denomina disfagia a la alteraciéon del proceso
deglutorio, que puede afectar la deglucién de alimen-
tos liquidos, s6lidos 0 ambos y en si misma no es una
enfermedad, sino un sintoma provocado por otras
enfermedades">®. Desde el punto de vista anaté-
mico, se pueden dividir los trastornos de la deglucion
en dos tipos: la disfagia orofaringea (DOF), con una
prevalencia del 80,00 %; y la disfagia esofigica, que
representa un 20,00 % del total*”). Entre las causas mas
frecuentes de DOF se destacan las enfermedades neu-
rolégicas (accidente cerebrovascular vascular [ACV],
enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple); desér-
denes neuromusculares (esclerosis lateral amiotréfica
[ELA]); neoplasias de cabeza y cuello; adenopatias y el
envejecimiento natural (presbifagia)”¥.

Enlo que respectaa datoslocales sobre la prevalencia
de disfagia, a nivel hospitalario no se cuenta con infor-
macidn precisa sobre el nimero de pacientes que pre-
sentan este sintoma. Un estudio realizado estima que
un 12,00 % de los pacientes hospitalizados presentan
disfagia y que dicha frecuencia aumenta con la edad®.
Por otra parte, en el caso particular de las enfermedades
neurodegenerativas, es mayor la prevalencia de disfa-
gia('?). Respecto a datos locales, a nivel hospitalario no
se cuenta con informacidn precisa sobre el nimero de
pacientes que presentan este sintoma.

Resulta relevante detectar y tratar precozmente este
sintoma, dado que un tercio de los pacientes presentan
desnutricién asociada®®. Esto se pudo observar en un
estudio del ailo 2020 realizado en Madrid, en el que el

“Correspondencia: Karen Aylén Caputo.
caputoaylen@hotmail.com

82,40 % de los pacientes hospitalizados presentaba dis-
fagia asociada a desnutricion'". La desnutricién es una
complicacién de la disfagia, ya que las alteraciones en la
ingesta alteran la eficacia y conducen a un menor aporte
calérico-proteico®®.

La modificacién en la consistencia de los alimentos
es la principal medida para el tratamiento nutricional
y fonoaudioldgico de dicho sintoma. Dada la variedad
en la forma de denominar a las dietas de consistencia
modificada, en el afio 2013 se cre6 la Dysphagia Diet
Standardisation Initiative (IDDSI), con el objetivo
de definir una forma universal de nombrar y describir
los alimentos de textura modificada y liquidos espesa-
dos?. Estas modificaciones deben preservar la segu-
ridad y eficacia de la deglucién sin olvidar la calidad
sensorial de las preparaciones. Lograr la seguridad
representa un desafio, ya que las preparaciones de con-
sistencia modificada suelen tener una baja densidad
energética, lo cual impacta en la cobertura de los reque-
rimientos nutricionales(*'¥). Ademas, la evaluacién sen-
sorial de los alimentos constituye un pilar fundamental
para el disefio y desarrollo de nuevos productos ali-
menticios. Numerosos estudios se han realizado con la
finalidad de disefiar y evaluar la aceptabilidad de ments
hospitalarios®.

En cuanto al modo de evaluacién, mdltiples investi-
gaciones utilizaron la escala de Likert como método de
analisis, ya que permite medir preferencias y la posible
aceptacion de un alimento de manera sencilla'%. Esta
metodologia se pudo observar en investigaciones reali-
zadas en Guatemala en las que evaluaron mezclas vege-
tales destinadas a pacientes hospitalizados con céncer,
asi como también otra investigacion donde se evalué de
esta misma manera cinco productos para pacientes con
VIH/SIDA. A nivel local, un estudio similar se llevé a
cabo en Argentina en el aio 2016; este evalu6 un pro-
ducto alimenticio formulado con polidextrosa('s®).

Un aspecto fundamental en la adaptacion de la dieta,
ademds de la eficacia y seguridad, es lograr la acepta-
bilidad de los alimentos servidos. Alcanzar esta meta
permitirfa favorecer la ingesta y la cobertura de la meta
calérico-proteica, situacién que no siempre es lograda
como consecuencia de la monotonia del menu ofrecido
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y por la falta de identificacién de la disfagia como un
problema a tratar. El acto de comer implica mas que
alimentarse desde el punto de vista fisiologico, dado
que es un fendmeno biopsicosocial complejo, por lo
que la alimentacién debe adaptarse a las multiples
condiciones clinicas de los pacientes para favorecer la
correcta nutricién y ademds mantener el placer del acto
de comer 1),

La principal meta del presente trabajo fue la imple-
mentacién de précticas de intervencién que permitan
lograr seguridad, eficaciay aceptabilidad enla nutricién
del paciente que padece disfagia; aspectos fundamenta-
les para minimizar posibles complicaciones y mejorar
la calidad de vida de estos. Por lo anterior, se diseid un
mosaico adaptado a poblacién hospitalaria con disfagia
y se establecié como objetivo determinar la seguridad
de este, el porcentaje de pacientes que cubrirfan mds
del 60,00 % de su valor calérico total con el consumo
del menu y evaluar su aceptabilidad.

PUNTOS CLAVE

1. La disfagia es comun en pacientes hospitalizados,
afectala ingesta de nutrientes y aumenta con la edad.

2. Se disen6 un menut IDDSI Nivel 3 para garantizar la
seguridad y aceptabilidad en pacientes con disfagia.

3. El motivo de indicacién de dieta IDDSI Nivel 3 mas
frecuente, segun la etiologia de la disfagia, fue pres-
bifagia y enfermedad oncolégica.

4. En relacién con el estado nutricional, se observé ex-
ceso de peso principalmente en el grupo de adultos
y mayor prevalencia de normopeso en las personas
mayores.

S. E193,54 % de los participantes pudo cubrir més del
60,00 % de sus requerimientos caldricos con el nue-
vo mend.

6. Los menus fueron bien aceptados, dado que supera-
ron el puntaje minimo, lo cual mejord la experiencia
de los pacientes.

7. Los resultados subrayan la necesidad de adaptar die-
tas hospitalarias para mejorar la calidad de vida de
los pacientes con disfagia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, observacional y
transversal. Mediante un muestreo no probabilistico,
intencional y por conveniencia se incluyeron pacientes
mayores de 18 afios con disfagia y prescripcién de dieta

licuada, pacientes con capacidades cognitivas conserva-
das, que se encontraban internados durante el periodo
marzo a junio de 2022 en un hospital de agudos de
CABA. Las variables de caracterizacion consideradas
fueron edad (afios); sexo biolégico (femenino/mas-
culino); estado nutricional (segun el indice de masa
de corporal [IMC] segin la Organizacién Mundial
de la Salud [OMS] e IMC para adulto mayor segtn la
Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion
[NHANES I1]); motivo de indicacién de dieta licuada
(ACV/enfermedad neurolégica/presbifagia/cirugia
de cabeza y cuello/enfermedad oncolégica/otro).

Los puntos de cortes utilizados para categorizar el
estado nutricional segin IMC (OMS) en adultos entre
18 y 65 afios fue: bajo peso (IMC <18,50 kg/m?), nor-
mal (IMC entre 18,50 kg/m* y 24,99 kg/m*y exceso
de peso (IMC >25 kg/m?). A su vez, se categorizé
el estado nutricional segun IMC para adulto mayor
(NHANESIII) en peso insuficiente (IMC <22 kg/m?),
normal (IMC entre 22 kg/m*y 27 kg/ m?) y exceso de
peso (IMC >27 kg/m?).

Diseino del menu

El disefio del mosaico adaptado al Nivel 3 de IDDSI
consto del desarrollo de cinco listas, con un total de 10
opciones de ment (cinco almuerzos y cinco cenas). Cada
menu estaba conformado por un plato principal salado
conun volumen total de 500 mL y un postre. La seleccién
de ingredientes se defini6 a partir de los alimentos inclui-
dos en racionamiento alimentario del pliego vigente
para los hospitales publicos de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires al momento del estudio. Ademds, se consi-
der6 su capacidad para alcanzar una consistencia homo-
génea luego de ser sometidos a los métodos culinarios
necesarios. Sumado a ello, se priorizé la utilizacién de
alimentos fuente de proteinas de alto valor biolégico y
aquellos altos en grasas a fin de incrementar la densidad
caldrica de la preparacién y su valor nutricional, preser-
vando la mayor cantidad de fibra alimentaria posible. Se
combinaron los diferentes ingredientes a fin de potenciar
la palatabilidad y variedad de cada men, aportando dife-
rentes sabores y colores (Tabla 1)®.

Evaluacion del menu

Las variables en estudio fueron cobertura calérica res-
pecto alos requerimientos estimados, aceptabilidad del
mend y seguridad del mend.
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Tabla 1. Lista de ingredientes del mosaico disefiado

Lista 1

Lista 2

Lista 3

Lista 4

Lista5

Menu 1

- Abase de paleta
vacuna, vegetales y
puré de tomate

- Puré de banana

Menu 6

- Abase de pollo,

Menu 2

A base de paleta
vacuna, acelgay
cereales

Duraznos en almibar
procesados

Menu 7

A base de polloy

Menu 3

A base de pollo, -
acelgay papa
Puré de manzana -

Menu 8

A base de polenta, -

zapallitos y ricota polenta huevo y zapallo
- Dulce compacto Postre de leche Arroz con leche -
procesado industrial procesado

Menu 4

A base de pollo,
zanahoria y ricota
Postre sabor dulce de
leche

Menu 9

A base de pollo,
zapallitos y papa
Duraznos en almibar
procesados

Menu 5

A base de pollo,
vegetales y ricota
Puré de manzana
con gelatina sin
reconstituir

Menu 10

A base de pollo, fideos
y paleta (fiambre)
Puré de manzana

Calorias y proteinas promedio diario: 1429 kcal y 72,5 g

g: gramos; kcal: kilocalorias; ml: mililitros; mg: miligramos. Fuente: elaboracién propia.

Cobertura caldrica respecto a los
requerimientos estimados

Se calculé el aporte cal6rico-proteico de cada menu
del mosaico y se obtuvo un promedio diario aportado
por almuerzo y cena. De cada participante, se calculd
su requerimiento calérico (estimado en kcal/dia segin
estado nutricional, patologias de base, grado de acti-
vidad y estrés metabdlico) con base en las directrices
establecidas por las guias internacionales®??. Por
ultimo, se estimé el porcentaje de la muestra que, con
la ingesta del mend disefado, cubriria un porcentaje
mayor al 60,00 % de su valor calérico total.

Se definié6 como punto de corte dicho valor, de
acuerdo con lo reportado por multiples investigaciones
que sugieren que es adecuada la cobertura de este por-
centaje a través de almuerzo y cena®?2%),

Aceptabilidad del menu

Se midié en escala ordinal numérica segun el puntaje
obtenido de una encuesta, aplicada posteriormente a
la degustacion de cada uno de los menus conformados
por plato principal y postre. Se le solicit6 al partici-
pante especificar su nivel de acuerdo o desacuerdo con
una escala de tipo Likert, donde uno significé no me
gusta, dos me desagrada un poco, tres no me gusta ni
me disgusta, cuatro me gusta y cinco me gusta mucho.
El puntaje total obtenido tomé valores de uno a cinco.
Se evalud la aceptabilidad de 10 ments completos.

El punto de corte para considerar que cada menu fue
aceptable fue un puntaje mayor a 3,50 considerando
que este valor representa el 70,00 % del valor maximo
que se puede atribuir a la aceptabilidad de cada menu.

Seguridad del menu

La seguridad del menu adaptado para el Nivel 3 de
textura IDDSI se evalué mediante la aplicacion de los
métodos de prueba propuestos para dicho nivel. Se
emplearon dos métodos de prueba: prueba de goteo del
tenedor y prueba de inclinacion con cuchara. En el test
de goteo del tenedor (para el Nivel 3 textura modera-
damente espesa), el alimento gotea lentamente en por-
ciones a través de las ranuras del utensilio. En cuanto
al test de inclinacion de cuchara, el alimento es capaz
de verterse con facilidad de este utensilio cuando el
mismo se inclina, y no queda adherido>?*®. Cada uno
de los métodos de prueba fueron registrados mediante
fotografia de los menus disenados, cuya elaboracién se
realizo de manera estandarizada.

Se realizé una capacitacion al personal encargado de
elaborar dicho ment. Posteriormente, se evalué con los
métodos de prueba una tanda aleatoria de licuados ela-
borados para el presente trabajo realizando un registro
fotografico de los mismos. La variable seguridad fue
medida mediante los dos métodos de prueba previa-
mente mencionados, y era requisito indispensable que
cada licuado cumpliera con ambas pruebas menciona-
das para considerarse seguro.
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Técnicas y procedimientos usados

Las técnicas de recoleccion de datos utilizadas en el
presente trabajo incluyeron un cuestionario para reco-
lectar datos principales del paciente y una encuesta
anénima de aceptabilidad que evalué mediante escala
de Likert cada menu ofrecido posterior a la degusta-
cion. El instrumento de recoleccion de datos se aplico
de manera presencial a pie de cama y fue anénimo. La
duracién fue de 20 minutos por jornada de pruebay se
realizé en el rango horario de 10 a 11 horas. Se dividi6
la evaluacién en dos jornadas consecutivas y en cada
una de ellas se probaron y calificaron cinco menus. En
los casos en los que el participante no se encontré dis-
ponible al momento, se reintent6 al dia siguiente.

Analisis estadistico y software

Las variables categéricas se reportaron a través de fre-
cuencia absolutas y relativas, y la variable numérica
(edad) se reporté a través de la media y desvio estandar
(DE). La verificacién del supuesto de normalidad se
realizé a través de métodos graficos (Box plot e histo-
gramas) y métodos estadisticos (test de Shapiro Wilk).
Fue utilizada la aplicacién de hoja de cdlculo Excel
2013 para realizar los andlisis.

Consideraciones éticas

El presente estudio fue aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion de la institucién donde se rea-
liz6 el estudio y se adecu6 a la Declaracion de Helsinki,
ala Ley 3301 (Ley sobre Proteccién de Derechos de
Sujetos en Investigaciones en Salud) del Ministerio de
Salud de la Nacién Argentina. Numero de registro del
comité de ética en investigacion: 6877.

RESULTADOS

La muestra qued6 conformada por 31 participantes. El
rango de edad estudiado fue de 18 a 90 afios, con una
media de 60,29 * 18 anos. Con relacién al sexo bioldgico,
la mayoria fueron hombres con un 54,84 %. En cuanto
al estado nutricional, considerando como referencia el
IMC, se observé exceso de peso en el 59,00 % seguido de
normopeso con el 41,00 % en el grupo de adultos; en el
caso de adultos mayores, se encontré mayor prevalencia
de normopeso con el 43,00 %, seguido de peso insufi-
ciente en el 31,00 %y exceso de peso en el 21,00 %.

El motivo de indicaciéon de dieta IDDSI Nivel 3 més
frecuente, segtin la etiologia de la disfagia, fue presbi-

fagia y enfermedad oncoldgica en el 29,03 % (n=9),
seguido de cirugia de cabeza y cuello en el 12,90 %
(n=4), ACV y otros con el 9,68 % (n=3) (Tabla 2).

Tabla 2. Motivo de indicacion de dieta IDDSI 3 en la
poblacion estudiada

Motivo n %
ACV 3 9,63
Presbifagia 9 29,03
Cirugia de cabeza y cuello 4 12,90
Enfermedad oncoldgica 9 29,03
Otras 3 9,68

ACV: accidente cerebrovascular vascular. Fuente: elaboracién
propia.

Con respecto a la evaluacion de la seguridad, todos
los licuados fueron seguros seguin las pruebas descritas
en el manual IDDSI para el Nivel 3.

En relacién con la aceptabilidad de los licuados,
nueve de 10 licuados superaron el puntaje minimo
establecido (3,50 puntos) para ser considerados acep-
tables, a excepcion del licuado N.° 8, que obtuvo un
puntaje de 3,48 puntos.

Del total de la muestra, un 93,54 % de los pacientes
cubrié mas del 60,00 % de los requerimientos nutricio-
nales diarios estimados con la ingesta de la totalidad del
mend disefiado (n=29) (Figura 1).

DISCUSION

Al momento de disefiar el menu, se contempl6 ampliar
al méximo la variedad de ingredientes utilizados a fin
de brindar opciones que fuesen visiblemente diferentes
y variadas entre si desde lo organoléptico, lo cual habi-
tualmente representa un desafio por la limitacién que
suele aparecer al momento de la presentacién de los
ments® Se decidié constituir un mosaico de cinco lis-
tas con la opcién de invertir el menu al llegar a la Gltima
lista y asi evitar la repeticion de las comidas de manera
consecutiva a lo largo del tiempo. Es bien conocido que
parallevar a cabo el diseno de las dietas hospitalarias es
necesario tener en cuenta dos aspectos: la cobertura de
los requerimientos nutricionales y la satisfaccién de las
percepciones sensoriales.

Un estudio realizado en Espaia que evalud la ade-
cuacion de las dietas hospitalarias al c6digo de dietas en
el afno 2016 demostrd que los menus maés utilizados no
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Lista 1
Menu 1

Lista 2
Menu 2

Lista 3
Menu 3

Lista 4
Menu 4

Lista 5
Menu 5

Figura 1. Fotografias del mosaico disefiado - Representacion de la media racién correspondiente al

plato principal. Fuente: propiedad de los autores.

cumplian con las recomendaciones nutricionales especi-
ficas parala poblacion de dicho pais, y que, sumado a ello,
no incluyen cantidad suficiente de frutas, verduras y hue-
vos®®. Por lo tanto, resulta de gran interés, el desarrollo
de menus hospitalarios que contemplen ambos aspectos
y sean aceptados por los consumidores, dado que un
ment no aceptable implicara una menor ingesta®.
Otro aspecto a tener en cuenta es la textura del menu
ofrecido, que juega un rol determinante en la acepta-
bilidad y seguridad de este. Investigaciones similares
plantean que las texturas de las dietas hospitalarias
para pacientes con disfagia presentan una baja acep-
tacion, lo que lleva a una disminucién de la ingesta y
reduccion del aporte calérico mediante los alimentos
ofrecidos®. En esta linea, se considera oportuno des-
tacar que el menu disefiado cumple con los estdndares
de seguridad planteados por IDDSI para el Nivel 3.
Investigaciones similares hacen hincapié en la impor-
tancia de brindar un ment hospitalario seguro para
el comensal a fin de evitar complicaciones, principal-
mente de indole respiratoria®*'*?). La creacion de las
guias IDDSI resultan de gran utilidad, dado que son una
herramienta clara y sencilla que permite la conformacién
de nuevos menus seguros, que brindan la posibilidad
de ser elaborados por personas sin conocimiento en el
tema, de manera tal que sean capaces de alcanzar la tex-
tura deseada y satisfacer las necesidades nutricionales.
Esto es importante, dado que muchos de los pacientes
contintian con dicha indicacién de manera ambulatoria,
por lo que debe ser posible su reproduccion en el hogar.
Sumado a ello, los pacientes con disfagia deben recibir

un tratamiento nutricional individualizado con evalua-
ciones peri6dicas y con ajustes a lo largo del tiempo, ya
que, en algunos casos, la evolucién en la rehabilitacion
del paciente determina progresiones o retrocesos en el
tipo de texturas que puede ingerir®.

En cuanto al aporte calérico, de la totalidad de los
pacientes que cubrirfan el 60,00 % de sus requerimientos
nutricionales mediante la ingesta del menu, el promedio
de cobertura fue de un 76,10 % de sus requerimientos
caldricos. Dentro del grupo de pacientes que no cubrirfa
el 60,00 %, la cobertura fue de 58,48 %y 51,06 %y se hall6
proxima al punto de corte. En lo que respecta al aporte
proteico, el menu desarrollado aporta un promedio de
72,50 g si se consume almuerzo y cena. Es importante
destacar que la alimentacién en el ambito hospitalario
condiciona la estancia hospitalaria del paciente, por lo
que una alimentacidn deficitaria afecta su estado nutri-
cional®. En esta linea, un estudio que evalud el estado
nutricional y la ingesta de alimentos de los pacientes hos-
pitalizados detect6 que solo el 30,00 % de los pacientes
en riesgo nutricional cubrian sus necesidades energéti-
cas y proteicas®®. También, una investigacion realizada
en Arkansas con adultos mayores hospitalizados, mos-
tré que el 21,00 % de los pacientes ingeria menos del
50,00 % de los requerimientos de energfa calculados, lo
cual aumenté la mortalidad®®.

En el presente estudio se hallé que, con la modifi-
cacién del menu hospitalario contemplando las carac-
teristicas necesarias para esta poblacién, se podrian
cubrir los requerimientos nutricionales estimados. Es
preciso aclarar que no se midi6 la ingesta, sino el por-
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centaje de adecuacion de la energia de acuerdo con los
requerimientos calculados, lo cual limita la compara-
cion de los resultados con otros estudios.

Entre las limitaciones de este trabajo se puede men-
cionar la dificultad presentada frente a la seleccion de
participantes, dado que se contaba con una gran can-
tidad de pacientes con disfagia con capacidades cogni-
tivas no conservadas, lo cual no permitié su inclusion
en la muestra. Al ser un estudio de tipo transversal,
no se evaluo la evolucién del consumo de los menus a
largo plazo, como tampoco se evalué el consumo de la
racidn servida. Por lo anterior, es necesario considerar
el presente estudio como un puntapié inicial para futu-
ras investigaciones que analicen el consumo real de los
licuados a través, por ejemplo, de la evaluacién de los
desperdicios.

Entre las fortalezas se puede mencionar que, debido
ala buena aceptacion de lo disefiado, esto podria servir
de punto de partida para el diseiio de nuevas tipifica-
ciones que permitan dar respuesta a la demanda hos-
pitalaria. Ademds, al ser una dieta nutricionalmente
completa no tendria contraindicacién el mantenerla
por un largo periodo de tiempo. Si se compara el ment
actual con el nuevo mosaico disefiado, se puede eviden-
ciar un aumento en la variedad de ingredientes y, por
lo tanto, del aporte nutricional, con cambios positivos
en el aspecto, presentacion y sabor, asi como también
un incremento del valor calérico y proteico. Con el
menu desarrollado se logré un incremento del 31,50
% del valor caldrico y 7,20 % del proteico, respetando
el volumen del mend. Ademads, se observd, al llevar a
cabo las pruebas, que un gran namero de participantes
solicitd conservar el menu ofrecido para ser consumido
con posterioridad, ya que lo consideraban apetitoso.
Por ultimo, un aspecto a destacar es la predisposicion
manifestada por el personal de salud, quienes colabo-
raron activamente en el reclutamiento de pacientes, lo
cual refleja el interés respecto al estado nutricional y del
rol del equipo de nutricién, condicidn transversal a las
multiples patologias que condicionan la deglucién.

CONCLUSIONES

Se concluye que el nivel de aceptacion de los mends
ofrecidos es adecuado, ya que el puntaje obtenido en
promedio fue mayor al valor esperado de 3,50 puntos
en nueve de 10 opciones. En cuanto a la seguridad,
fueron seguros mediante el cumplimiento de las prue-
bas establecidas por IDDSI para el Nivel 3. Por ultimo,
respecto al aporte calérico, el mosaico disefiado per-

mitié cubrir el requerimiento caldrico estipulado para
almuerzo y cena de la mayoria de los pacientes hospita-
lizados que participaron de esta investigacion.

Al ampliar la variedad de los ments, se logré cubrir los
requerimientos nutricionales con alimentos convencio-
nales evitando el uso de suplementos nutricionales. Esto
podria impactar positivamente en el gasto hospitalario,
dado que el costo de los nutroterapicos es superior al
valor de la racién, por lo cual prescindir de su uso permi-
tiria redistribuir los recursos de manera eficiente.
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Resumen

Introduccion: la preservacién de la me-
moria y el estado cognitivo han sido estu-
diados con interés en los Gltimos afios, con
el fin de buscar las razones por las que se
ve disminuido (las enfermedades meta-
bolicas) o las estrategias para mejorarla o
detener su deterioro (los nutrimentos).

Objetivo: examinar los estudios que
asocian los nutrimentos y las enfermedades
metabdlicas a la memoria y la funcién cog-
nitiva mediante una revisién de alcance.

Métodos: se realizdé una busqueda
exhaustiva en bases de datos incluyendo
estudios clinicos y observacionales (Uni-
camente para las enfermedades meta-
bélicas). Los criterios de inclusion fueron
estudios publicados desde 2018 (con
un maximo de inicio de intervencién de
2017) hasta 2024. Se excluyeron estudios
que no especificaron caracteristicas de
poblacién, tamano de poblacion, dosis
de intervencién y métodos utilizados para
evaluar la funcién cognitiva.

Resultados: se incluyeron 45 estudios,
dentro de los que se encontr6é una mayor
influencia positiva en micronutrientes
como Vitaminas A, B, y B, ,, y de minerales
como el magnesio. Ademas, en estudios
observacionales, se demostré asociacion
positiva entre las enfermedades metabd-
licas y el deterioro cognitivo.

Conclusiones: las limitaciones de la
cantidad y calidad de algunos estudios
asociados con vitaminas y minerales no
permiten concluir el efecto positivo en el
deterioro cognitivo, a diferencia de las en-

Abstract

Introduction: Memory preservation
and cognitive status have been studied
with interest in recent years, looking for
reasons why it is diminished (metabolic di-
seases) or strategies to improve it or stop
its deterioration (nutrients).

Objective: To explore studies linking
nutrients and metabolic diseases to me-
mory and cognitive function through a
scope review.

Methods: A comprehensive database
search was performed including clinical
and observational studies (only for me-
tabolic diseases). Inclusion criteria were
studies published from 2018 (with a maxi-
mum intervention start of 2017) to 2024.
Studies that did not specify population
characteristics, population size, interven-
tion dose, and methods used to assess
cognitive function were excluded.

Results: 45 studies were included,
among which a greater positive influen-
ce was found in micronutrients such as
Vitamin A, B, and B, and minerals such
as magnesium. In addition, observational
studies showed a positive association bet-
ween metabolic diseases and cognitive
impairment.

Conclusions: The limitations of quanti-
ty and quality of some studies associated
with vitamins and minerals do not allow us
to conclude that there is a positive effect
on cognitive impairment, unlike metabo-
lic diseases that do have a negative effect.

22 Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo. 2025;8(1):22-40.
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Resumo

Introducao: A preservacao da memoria
e o estado cognitivo tém sido estudados
com interesse nos ultimos anos, buscan-
do os motivos pelos quais ela é reduzida
(doengas metabdlicas) ou estratégias para
melhoréd-la ou interromper sua deterio-
racdo (nutrientes).

Objetivo: Descrever estudos que rela-
cionam nutrientes e doengas metabdlicas
a memdria a funcdo cognitiva.

Métodos: foi realizada uma pesqui-
sa abrangente em bancos de dados.
Incluindo estudos clinicos e observacio-
nais (somente para doencas metabdlicas).
Os critérios de inclusdo foram estudos
publicados a partir de 2018 (com inicio
maximo de intervencdo em 2017), até
2024. Excluimos estudos que ndo especi-
ficavam as caracteristicas da populagao, o
tamanho da populacado, a dose de inter-
vengao e os métodos usados para avaliar
a funcdo cognitiva.

Resultados: Foram incluidos 45 estu-
dos, entre os quais foi encontrada uma
influéncia positiva maior para micronu-
trientes, como vitamina A, B9 e B12, e
minerais, como magnésio. Além disso,
estudos observacionais mostraram uma
associacao positiva entre doencas meta-
bélicas e déficit cognitivo.

Conclusées: As limitacdes da quanti-
dade e da qualidade de alguns estudos
associados a vitaminas e minerais ndo nos
permitem concluir um efeito positivo sobre
o déficit cognitivo, ao contrario das doencas
metabdlicas, que tém um efeito negativo.

Obra bajo licencia Creative Commons [
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fermedades metabdlicas que si tienen un
efecto negativo.

Keywords:

L . diseases.
Palabras clave: deficiencia cognitiva; me-

moria; cognicion; nutrimentos; enferme-
dades metabdlicas.
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INTRODUCCION

Lamemoria se ha convertido en un factor crucial dentro
de las funciones cognitivas para el ser humano contem-
poréneo. La cantidad de informacién que necesitamos
o queremos retener cada dia ha llevado a preguntar-
nos: ;Hay alguna forma de preservar la memoria? En
busqueda de aumentar la memoria, se ha investigado
la influencia del suefio” sobre esta, asi como de algu-
nos férmacos como zolpidem®. Sin embargo, algu-
nas investigaciones se centran en evitar la pérdida
de memoria en pacientes con Alzheimer o deterioro
cognitivo leve, y no en la preservacién o aumento de la
misma por medio de la alimentacién®.

Enlas tltimas décadas, los cambios en la alimentacién
y la posibilidad de intercambiar la cultura alimentaria a
través de la globalizacion han dado como resultado una
dieta mds rica en dcidos grasos saturados y aztcares sim-
ples, lo que también aumenta la incidencia de enferme-
dades metabdlicas como la obesidad y la diabetes por su
exceso”). El consumo combinado con comportamientos
de sobrealimentacion y estilos de vida sedentarios ha lle-
vado a un crecimiento exponencial de los casos de obesi-
dad en todo el mundo, que cada vez es mas frecuente®.
La obesidad aumenta el riesgo de desarrollar demencia
en etapas posteriores de la vida y se ha asociado con una
alteracion inmediata del rendimiento cognitivo, inclu-
yendo el deterioro del aprendizaje, la memoria y las fun-
ciones ejecutivas (adaptacién a situaciones novedosas,
flexibilidad cognitiva, capacidad de atencién, planifica-
cién y juicio) 719,

En todo el mundo, la dieta occidental, caracterizada
por un alto consumo de alimentos de origen animal, gra-
sas y azucares simples, estd sustituyendo gradualmente a
la dieta mediterrinea (basada principalmente en plantas,
rica en verduras, fruta, cereales integrales, aceite de oliva
y pescado; y baja en carnes rojas y azdicares refinados) !
que solia ser popular especialmente en Europa, y la dieta

Cognitive
Memory; Cognition; Nutrients; Metabolic

impairment; Palavras-chave: deficiéncia cognitiva;

memdria; cognicdo, nutrientes; doencgas
metabdlicas.
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basada en plantas que fue un patrén en el Paleolitico y per-
duré por siglos, asociadas a una menor tasa de deterioro
de la funcién cognitiva’?. En el caso de Latinoamérica,
un patrén adecuado serfa La Dieta de la Milpa que tiene
diez componentes, aporta niveles energéticos bajos, pero
altos en nutrientes y en fibra y se ha basado en la alimen-
tacion mesoamericana. En este patron dietético predo-
minan las plantas (frutas y verduras de temporada), pero
es omnivoro, es decir, no se limita al consumo de vegeta-
les, sino que permite un consumo limitado de aves, pes-
cado, huevos y licteos, insectos y leguminosas, evitando
en la medida de lo posible las carnes rojas y los alimentos
ultraprocesados(!?). Patrones adecuados de alimentacién
en una poblacion cada vez mds envejecida y el conoci-
miento sobre sus componentes permitirian atribuir una
mayor responsabilidad a la eleccién de alimentos, bus-
cando estrategias para preservar las funciones cognitivas.

Si se tiene en cuenta que en los afios subsecuentes se
espera que el promedio de vida siga en aumento y que
diversas enfermedades de tipo crénico pueden afectar la
capacidad cognitiva y la memoria, la preservacién de la
mente por medio de la dieta se vuelve esencial desde la
1415 Sin embargo, qué tipo de nutrimentos tie-
nen un verdadero efecto y en qué proporcion se deben
recomendar no estd claro ain, puesto que algunos estu-
dios muestran efectos positivos*+
no concluyen de manera adecuada®#. Por otro lado, es
importante revisar la evidencia en la asociacién de enfer-
medades crénicas que pudieran tener un efecto negativo
en la funcién cognitiva, enfermedades que en muchos
casos pueden controlarse con la buena alimentacién 449,

Porlo anterior, el objetivo de esta revision de alcance
fue describir los estudios que asocian los nutrimentos
y las enfermedades metabdlicas con la memoria. La
pregunta de investigacion que se buscé responder es
¢Qué asociacion existe entre la memoria y el consumo
de algunos nutrientes, asi como con la presencia de las
enfermedades crénicas?

infancia ¢

, mientras que otros
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PUNTOS CLAVE

1. Lamemoria se ve afectada por las enfermedades cré-
nicas.

2. La combinacién de enfermedades puede aumentar
el riesgo de deterioro cognitivo.

3. Las vitaminas como la vitamina A, D, B y B , se han
asociado con la preservacion y mejora de las capaci-
dades cognitivas.

4. El mineral mas estudiado es el hierro y sus resultados
no concuerdan sobre su eficiencia y utilidad.

S. El 4cido graso omega-3 muestra resultados discuti-
bles sobre su efecto en la memoria.

MATERIALES Y METODOS

Para realizar esta revision de alcance fueron utilizados

los siguientes criterios de seleccién de articulos:

= Tipo de estudio: ensayos clinicos aleatorizados,
estudios con diseno transversal, longitudinales, de
base poblacional o de servicios de salud.

= Idiomas: inglés y espaiiol.

= Eventoytiempo: tratamientos e intervenciones y publi-
cados en el periodo de enero 2018 a abril de 2024.

Se desarrollé una busqueda electrénica en las diferen-
tes bases de datos para identificar articulos que imple-
mentaran estudios sobre intervenciones de nutricién
sobre la memoria y la funcién cognitiva publicados en
PUBMED, Scopus, SciELO y EBSCO.

La busqueda se realiz con los siguientes términos
MesH: “Vitamin A”, “Vitamin D”, “Folic Acid,” “Vitamin
B9”, Vitamin B12”, “Magnesium’, “Iron’, “Selenium’,
“Docosahexaenoic Acids (DHA)”, “Eicosapentaenoic
Acid (EPA)’, “Omega-3 fatty acids’, “Caffeine’,
“Hyperglycemia’, “Diabetes mellitus”, “Dyslipidemia’,
“Obesity”. Ademds, se agregd el prefijo “AND” entre
estas y la palabra “Memory”, “Dementia’, “Alzheimer”,
“Cognition” y “Cognitive Function”. En el caso de las
enfermedades, fueron unidas con las palabras “Alzheimer”,
“Cognitive impairment” y “Dementia”. Las rutas fueron
(“Vitamin A”[MeSH] OR “Vitamin D”[MeSH] OR
“Folic Acid’[MeSH] OR “Vitamin B 12”[MeSH]
OR  “Magnesium’[MeSH] OR  “Iron”’[MeSH]
OR  “Selenium”[MeSH] OR  “Docosahexaenoic
Acids”[MeSH] OR “Eicosapentaenoic Acid”[ MeSH] OR
“Omega-3 Fatty Acids”[MeSH] OR “Caffeine’[MeSH])
AND (“Memory”[MeSH] OR “Cognition”[MeSH] OR
“Cognitive Dysfunction’[MeSH]) AND (“Alzheimer
Disease”[MeSH] OR “Dementia”’[MeSH] OR “Cognitive

Dysfunction’[MeSH] OR “Cognitive Impairment”) y
(TITLE-ABS-KEY(“Vitamin A” OR “Vitamin D” OR
“Folic Acid” OR “Vitamin B9” OR “Vitamin B12” OR
“Magnesium” OR “Iron” OR “Selenium” OR “DHA” OR
“EPA” OR “Omega-3” OR “Caffeine”)) AND (TITLE-
ABS-KEY(“Memory” OR “Cognition” OR “Cognitive
Function” OR “Cognitive Impairment”) ) AND (TITLE-
ABS-KEY(“Alzheimer” OR “Dementia” OR “Cognitive
Dysfunction” OR “Diabetes” OR “Hyperglycemia” OR
“Obesity” OR “Dyslipidemia”)).

Se descartaron estudios que no fueron hechos en
humanos y estudios que no contaban con algunos
datos como tamaifio de la poblacidn, dosis administrada
por dia y duracién de la intervencién. Las medidas del
efecto fueron analizadas segtin las pruebas incluidas en
cada estudio como la prueba de “Digit Span” 0 “MoCA’,
las cuales, al comparar al grupo de intervencidn, el
resultado deberfa ser significativo (p <0,05).

RESULTADOS

Se incluyeron 45 estudios en total (Figura 1). Para sin-
tetizar los resultados se dividieron los estudios en tablas/
matrices de cada grupo de intervencién (vitamina A,
vitamina D, etc.), incluyendo una fila con cada estudio.

Estudios identificados por
palabras clave (n = 5.268)

Estudios excluidos por no reportar dosis,
tamano de poblacion (o caracteristicas
generales), duracion de la intervencion,
no hechos en humanos, sin conclusién o
titulo no relacionado al tema (n = 5.203)

\4

Y

Estudios que cumplian con las

caracteristicas para la revision
(n=65)

Estudios excluidos porque el articulo no
era descargable (n = 20)

\ 4

Y
Numero de estudios incluidos
en la revision (n = 45)

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de investigacion e inclusion
de los articulos para la revisiéon. Fuente: elaboracién propia.

Cada fila se dividio en tres columnas: autor del estu-
dio, poblacién, y resultados obtenidos. Se realizaron
cinco tablas/matrices para el resumen de la informa-
cién que se encontré (Tablas 1a §).
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Tabla 1. Influencia de las vitaminas sobre la memoria

Autor, aiio Tipo de Poblacion Hallazgo
estudio
Vitamina A
Bassouniy Ensayo 60 nifios entre 3-9 afnos de Se compard su ingesta antes de la intervencion con la
colaboradores, 20229 clinico  Egipto, con deficiencia de ingesta durante y se encontré mayor aporte de vitamina

Development and evaluating
the biopotency of ready to

eat liver meat balls in fighting
anemia and vitamin A
deficiency, improving selected
nutritional biochemical
indicators and promoting the
cognitive function among mildly
anaemic Egyptian children aged
3-9 years.

Gutema y colaboradores, Ensayo
202304 clinico

Effectiveness of intermittent
iron and high-dose vitamin A
supplementation on cognitive
development of school

children in southern Ethiopia: a
randomized placebo-controlled

hierro y vitamina A, divididos

en dos grupos:

1. Bolitas de carne con higado
de pollo fritas tres veces/
semana.

2. Placebo.

504 nifos de Etiopia divididos

en cuatro grupos:

1. Placebo de vitamina Ay
placebo de hierro.

2. Dosis alta de vitamina Ay
placebo de hierro.

3. Dosis alta de hierroy

Ay hierro (hablando de micronutrientes) en el grupo de
intervencion. Se les aplico el test de inteligencia Wechsler,

el cual evalua diferentes aspectos de la funcion cognitiva,
como la memoria de trabajo, comprension verbal, velocidad
de procesamiento, entre otros. Los resultados demostraron
un aumento mayor de funcién cognitiva en el grupo de
intervencién respecto al grupo control (dentro de lo que

se incluye la capacidad de completar imagenes, asociado a
memoria visual a largo plazo).

Se buscé evaluar su funcidn cognitiva usando una prueba
de extensién numérica (Digit span test), la cual se encarga de
evaluar la memoria de trabajo verbal (un tipo de memoria

a corto plazo) mediante una secuencia de numeros la cual
tiene que ser repetida por el sujeto evaluado en el mismo
orden o al revés (segun se requiera). El estudio demostré
que los nifos que consumieron altos niveles de vitamina A

trial. placebo de vitamina A. obtuvieron un mejor puntaje en la prueba.
4. Dosis alta de vitamina Ay
hierro.
Vitaminas B,y B,,
Ma'y colaboradores, Ensayo 240 adultos de 65 afios (en La funcién cognitiva fue evaluada con el test de inteligencia
20194 clinico  adelante) con deterioro Wechsler para adultos, que arrojé un mayor puntaje para

Effects of Folic Acid and Vitamin
B12, Alone and in Combination
on Cognitive Function and
Inflammatory Factors in the
Elderly with Mild Cognitive
Impairment: A Single-blind
Experimental Design.

Zhou y colaboradores, Ensayo
2023 clinico

Vitamin B12 supplementation
improves cognitive function

in middle aged and elderly

patients with cognitive

impairment.

Dominguez-Lépez y Ensayo
colaboradores, 202317 clinico

Serum vitamin B12
concentration is associated
with improved memory in

older individuals with higher
adherence to the Mediterranean
diet.

cognitivo leve, en cuatro

grupos:

1. Solo B, (800 pg/dia).

2.Solo B,, (25 pg/dia).

3.B, +B,, (800 pg y 25 pg/dia).

4. Control sin tratamiento,
durante seis meses.

150 pacientes con deterioro

cognitivo en condicion estable

de 45 anos, divididos en dos

grupos:

1.500 mg/d de B, por 7 dias
(via intramuscular).

2. Grupo control sin
tratamiento.

167 adultos entre 55y 80 afnos
(con riesgo de enfermedad
cardiaca).

el grupo suplementado con B, + B, , el cual representé un
incremento significativo en comparacioén al grupo control
sobre todo en tareas de memoria.

A los seis meses, se aplicé la prueba MoCA (la cual permite
evaluar memoria de trabajo y a corto plazo) y se descubrié
un incremento significativo en el grupo que recibi6 la B, en
comparacion al grupo control.

Al final del estudio, se compard la adherencia a la dieta
mediterranea, se les midio el nivel de vitamina B,y B,
ademas de exdmenes de funcidn cognitiva como la escala
de memoria de Wechsler. El grupo con mayor adherencia
presentd mejores resultados en las pruebas cognitivas. A su
vez, los sujetos con mayor adherencia presentaron niveles
similares de B,, comparados a los de baja adherencia, pero
un incremento respecto a B,
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Tabla 1. Influencia de las vitaminas sobre la memoria
(continuacion)

Autor, aiio Tipode Poblacion Hallazgo
estudio
Vitamina D

Jordey colaboradores, Ensayo 374 personas con una media Se evalud la funcion cognitiva con tres pruebas, entre ellas
201961 clinico deedadde51,8afnos,endos  laPrueba de memoria verbal (permite evaluar memoria
Vitamin D supplementation grupos: visual y de lenguaje). Pasado el tiempo de intervencion,
has no effect on cognitive 1. Pastillas con 20.000 Ul de se les aplicaron nuevamente las pruebas de funcion
performance after four months vitamina D/semana. cognitiva; ambos grupos presentaron un incremento, que
in mid-aged and older subjects 2. Pastillas de aceite de fue mayor en el grupo de Vitamina D en dos de las pruebas

cacahuate/semana. Durante  (incluyendo la prueba de memoria verbal). Sin embargo,

cuatro meses. ninguno de los tres resultados representa diferencias

significativas.

Jiay colaboradores, Ensayo 210 pacientes con Alzheimer  La funcién cognitiva fue evaluada con la escala de
20199 clinico  endos grupos: inteligencia Wechsler para adultos (el cual incluia prueba
Effects of vitamin D 1. Pastillas con 800 Ul de de extensién numérica). Los resultados demostraron un
supplementation on cognitive vitamina D,. incremento significativo en pruebas como la extension
function and blood A-related 2. Pastillas de almidon numérica y la escala completa de 1Q, en el grupo que recibié
biomarkers in O,Idefad“lts (placebo). Vitamina D3 en comparacion al grupo placebo, el cual
with Alzheimer’s disease: a 3 o )
randomised, double-blind, demostré un decrecimiento en la mayoria de las pruebas.
placebo-controlled trial
Yang y colaboradores, Ensayo 183 pacientes mayores a 65 Se les aplicé la versién china de la escala de memoria de
202079 clinico  afos con deterioro cognitivo ~ Wechsler (incluyendo prueba de extensién numérica) y
Vitamin D Supplementation leve, en dos grupos: la escala completa de IQ. Los resultados demostraron un
Improves Cognitive Function 1. 800 Ul de Vitamina D/dia. incremento significativo en el grupo que recibié vitamina
Through Reducing Oxidative 2. Placebo de almidon. D en la escala completa de coeficiente intelectual y en
f:ne;:;ggllzt:i‘% ;i’;’v’;:;re otras prue‘lc?as como la prueba de extension numeérica, en
Mild Cognitive Impairment: comparacién con el grupo placebo.
A 12-Month Randomized
Controlled Trial.
Montero-Odasso y Ensayo 175 pacientes con deterioro A sujetos con deterioro cognitivo leve se les evalué la
colaboradores, 2023% clinico  cognitivo leve, en cinco funcién cognitiva y la memoria al incluir test como el MoCA;

Effects of Exercise Alone or
Combined With Cognitive
Training and Vitamin D
Supplementation to Improve
Cognition in Adults With Mild
Cognitive Impairment.

grupos:

1. Ejercicio + entrenamiento
cognitivo + vitamina D.

2. Ejercicio + entrenamiento
cognitivo + placebo de
vitamina.

3. Ejercicio + falso
entrenamiento cognitivo +
vitamina D.

4. Ejercicio + falso
entrenamiento cognitivo +
placebo de vitamina.

5. Ejercicios de equilibrio
+ falso entrenamiento
cognitivo + placebo de
vitamina.

el cual demostré una mayor puntuacion en el primer grupo
en comparacion a los demas. Sin embargo, las diferencias
no fueron significativas.

B,: vitamina B_; B ,: vitamina
microgramo.

MoCA: test de funcién cognitiva; 1Q: coeficiente intelectual; Ul: unidades internacionales; pg:
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Tabla 2. Influencia de los minerales sobre la memoria

Autor, aiio Tipo de
estudio

Poblacion

Hallazgo

Hierro

Pasricha y colaboradores, Ensayo

202162 clinico
Benefits and Risks of Iron

Interventions in Infants in Rural
Bangladesh.

Bassouniy Ensayo
colaboradores, 202219 clinico

Development and evaluating
the biopotency of ready to

eat liver meat balls in fighting
anaemia and vitamin A
deficiency, improving selected
nutritional biochemical
indicators and promoting the
cognitive function among mildly
anaemic Egyptian children aged
3-9years.

Wenger y colaboradores, Ensayo
20226 clinico

Modeling relationships between
iron status, behavior, and brain
electrophysiology: evidence
from a randomized study
involving a biofortified grain in

Indian adolescents.
Gingoyon 'y Ensayo
colaboradores, 202219 clinico

Chronic Iron Deficiency and
Cognitive Function in Early
Childhood.

Gutema y colaboradores, Ensayo
202304 clinico

Effectiveness of intermittent
iron and high-dose vitamin A
supplementation on cognitive
development of school

children in southern Ethiopia: a
randomized placebo-controlled
trial.

3300 nifios de Bangladesh, de

ocho meses, en tres grupos:

1. 23,5 mg de fumarato de
hierro.

2. Suplemento mixto de
micronutrientes (sulfato
de hierro, 4cido félico,
vitamina C, zing, vitamina Ay
maltodextrina).

3. Placebo.

60 nifos entre 3-9 afos de
Egipto, con deficiencia de
hierro y vitamina A, en dos
grupos:

1. Bolitas de carne con higado
de pollo fritas tres veces/
semana.

2. Placebo.

246 nifos de una escuela con

una prevalencia de anemia

mayor a 25 % en India, de 12-16

afnos, en dos grupos.

1. Mijo de perla biofortificada
con hierro.

2. Mijo de perla sin fortificar.
Durante seis meses.

116 nifos de 12-40 meses
de edad (41 con deficiencia
crénica de hierroy 75 con
niveles suficientes).

Los nifos con deficiencia de

hierro fueron separados en

subgrupos:

1. Deficiencia de hierro con
anemia (recibieron sulfato
ferroso oral).

2. Deficiencia de hierro sin
anemia (podian recibir
sulfato ferroso oral o
placebo).

3. Suficiente hierro (sin
tratamiento).

504 nifos de Etiopia divididos,

en cuatro grupos:

1. Placebo de vitamina Ay
placebo de hierro.

2. Dosis alta de vitamina Ay
placebo de hierro.

3. Dosis alta de hierro y placebo
de vitamina A.

4. Dosis alta de vitamina Ay
hierro.

Fueron evaluados con la escala de Bayley para infantes y
lactantes (3 edicion), la cual permite evaluar el desarrollo
cognitivo, motor y de lenguaje. Las mediciones se

hicieron tres y nueve meses después del inicio de la
suplementacién. Los resultados no demostraron diferencias
significativas entre en ninguna de las dos mediciones.

En el grupo de intervencion de bolitas de carne con higado
de pollo en nifos de Egipto entre 3-9 afos, se encontrd un
aumento de la funcién cognitiva.

Después de los seis meses, fueron evaluados con tres
métodos de atencion y dos de memoria (enfocado en
memoria visual). Los resultados fueron positivos respecto
al aumento de memoria en el grupo que consumio

mijo fortificado; sin embargo, no existe una diferencia
significativa entre ambos grupos.

Su evaluacién cognitiva fue medida por la escala Mullen,

la cual permite evaluar habilidades motoras, linguisticas

y de percepcion. Cuatro meses después, se demostré una
diferencia de 6-7 puntos a favor de los nifios con niveles de
hierro normales a diferencia de los nifios con deficiencia de
hierro.

En el mismo estudio en el que se evalué la memoria
de trabajo verbal en nifios de Etiopia, se encontré una
asociacion negativa entre el aumento de memoriay el
grupo con suplementacién de hierro.

27



28

Garcini-Enriquez FE, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2025;8(1):22-40.

Tabla 2. Influencia de los minerales sobre la memoria
(continuacion)

Autor, aiio Tipo de Poblacién Hallazgo
estudio
Hierro
Barnett y colaboradores, Ensayo 359 adolescentes mujeres de Pasados cuatro meses, se les aplicaron diferentes pruebas
20230 clinico  10-17 afos, de Bangladesh, en  de funcion cognitiva. Los resultados demostraron
The Effect of Iron-Fortified tres grupos: Unicamente una diferencia significativa en tareas
Lentils on Blood and Cognitive 1. Dieta con lentejas fortificadas relacionadas a memoria a corto plazo, el resto de las
Status among Adolescent Girls con hierro. pruebas no fueron significativas. Sin embargo, se demostré
in Bangladesh. 2. Dieta con lentejas control. una diferencia significativa respecto a atencion, siendo
3. Dieta sin lentejas. mayor en el grupo que consumio las lentejas fortificadas
con hierro.
Magnesio
Huenges Wajer y Ensayo 209 pacientes con antecedente Tres meses después de la hemorragia, se les aplicé una
colaboradores, 201844 clinico  de hemorragia subaracnoidea  examinacion neuropsicoldgica, la cual permitié evaluar
Effect of magnesium on por aneurisma, en dos grupos: memoria. Los resultados fueron similares entre ambos
cognition after aneurysmal 1.64 mmol de Magnesio/dia. grupos, con una media de puntuacién de 53 puntos en
subarachnoid haemorrhage in a 2. Placebo de solucién salina. el grupo que recibié el tratamiento y 51 para el grupo
randomized tridl. Durante la hospitalizacién. placebo; lo cual, bajo analisis estadistico, no presenta una
diferencia significativa.
Zhuy colaboradores, Ensayo 123 sujetos entre 40-85 afios, Se les aplico la prueba MoCA antes de iniciar el estudio
20202 clinico  endos grupos: y 12 semanas después. Los resultados demostraron
Ca:Mg Ratio, APOE Cytosine 1. Magnesio segun la cantidad  un incremento significativo en el grupo que recibi6 la
Modifications, and Cognitive de calcio consumida. suplementacién (Unicamente en mayores a 65 anos).
Function: Results from a 2. Placebo.
Randomized Trial.
Zhangy colaboradores,  Ensayo 102 sujetos de China, de 18-65  Se les aplicaron diferentes pruebas del Test clinico de
2022@) clinico  afosen dos grupos: memoria publicado en China. El andlisis estadistico
A Magtein®, Magnesium 1. L-Treonato de Magnesio 4 demostré un incremento significativo en todas las pruebas
L-Threonate, -Based Formula capsulas/dia. a favor del grupo que recibié el L-Treonato de Magnesio en
Improves Brain Cognitive 2.2 g de placebo de almidén/  comparacién al grupo placebo.
;‘;Zigfms in Healthy Chinese dia. Durante 30 dias.
Zinc
da Silva de Vargas y Ensayo 32 personas de 40-60 afos, con La funcién cognitiva fue evaluada al inicio y al final del
colaboradores, 2023 clinico  sobrepeso u obesidad, endos  estudio con diferentes pruebas, dentro de las que se

Effects of Zinc Supplementation
on Inflammatory and Cognitive
Parameters in Middle-Aged
Women with Overweight or
Obesity.

grupos: encuentran el Miniexamen de estado mental, el cual es

1.30 mg de Zinc quelado/dia.  capaz de evaluar memoria y comprension. Los resultados

2. Placebo de maicena. Durante obtenidos una media significativamente mayor en el grupo
12 semanas. que recibio zinc, en comparacién con el grupo placebo.

MoCA: test de funcidn cognitiva; mmol: milimol.
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Tabla 3. Influencia de la cafeina sobre la memoria

Autor, aiio Tipo de Poblacion Hallazgo
estudio
Cafeina
Bensony colaboradores, Ensayo 24 adultos de 18-40 afos, en Se utilizaron diferentes pruebas para medir la memoria de
201967 clinico  cuatro grupos: trabajo: prueba de escaneo de memoria, prueba de sietes
Attentional and working 1.0,6 g/kg de alcohol + bebida en series, unién digito-simbolo y prueba de memoria de
memory performance following energética (sin cafeina). trabajo visoespacial.
alcohol and energy drink: A 2.Vaso con borde untadode  Las pruebas se realizaron cuatro veces: Antes de la bebida;
;‘72?:;2{Z‘iggﬁfjgi’;‘i’m/ vodka + 0,6 g{kg deagua+ 45,90y 180 minutos después'della bgbida. Los resultados
design laboratory study. 80mg de cafeina. demostraron menos errores significativos en la prueba de
3.0,6 g/kg de alcohol + 80mg  escaneo de memoria para quienes consumieron la bebida
de cafeina. energética sola; mayor rapidez significativa en la prueba de
4.Vaso con borde untado de union digito-simbolo para el grupo de bebida energética
vodka + 0,6 g/kg de agua+  sin alcohol en comparacion con los otros grupos a los 45
bebida energética sin (sin y 90 minutos (este ultimo solo al comparar con alcohol);
cafeina). y respuestas mas rapidas en la prueba de unién digito-
simbolo para el grupo de bebida energética sin alcohol en
comparacion al alcohol, a los 90 minutos. El resto de los
resultados resultaron no significativos.
Franceschiniy Ensayo 24 adultos de media de 25 Las pruebas para evaluar memoria fueron realizadas
colaboradores, 201949 clinico  anos, en dos grupos: después de ingerir la bebida. Se evalué la memoria léxica
Caffeine improves text reading 1.200 mg de cafeina. a largo plazo. Los resultados demostraron una media
and global perception. 2. Placebo sabor amargo. de resultados iguales entre ambos grupos (no hubo
diferencias).
Zabelina & Paul J. Silvia, 53 personas de media de 21 En la segunda intervencion, se incluyeron mas pruebas de
202034 anos funcion cognitiva, entre ellas una que permitia evaluar la
1. 200 mg de cafeina. memoria a corto plazo. Se encontraron mejores resultados
2. Placebo sabor amargo. en memoria |éxica a largo plazo para el grupo que
consumid cafeina, pero peores resultados en la prueba de
memoria a corto plazo; sin embargo, ninguno de estos dos
fue significativo.
Zabelina & Paul J. Silvia,  Ensayo 84 adultos jovenes de 18-35 Se les aplicaron diferentes pruebas, entre ellas la prueba
202039 clinico  afos, en dos grupos: Keep track, la cual permite evaluar la memoria de trabajo.
The effects of caffeine on 1. 200 mg de cafeina. Los resultados mostraron un incremento a favor del grupo
creative thinking and problem 2. Placebo. 20 minutos antes de que recibi6 la pastilla con cafeina; sin embargo, la diferencia
solving. la prueba. no fue significativa.
Berg y colaboradores, Ensayo 8 personas de 56 afiosendos ~ Ambos grupos ingirieron sus pastillas 60 minutos antes
2021@0 clinico  grupos: de una sesion de ejercicio de bicicleta por 30 minutos, con

Acute caffeine intake in
humans reduces post exercise
performance in learning and
memory.

1. 150 mg de cafeina.
2. Placebo de cascara de pisilio.

40 adultos con media de edad
de 24,5 anos.

Manippa y colaboradores, Ensayo
202104 clinico

Italian breakfast in mind: The
effect of caffeine, carbohydrate
and protein on physiological
state, mood and cognitive
performance.

un calentamiento previo de cinco minutos. Las pruebas

de memoria fueron basadas en una lista de palabras que
tenian que recordar, en tres sesiones diferentes (después
de ejercicio, 30 minutos después, 24 horas después). Los
resultados demostraron una diferencia significativa a corto
plazo (primera medida) a favor del grupo placebo. Las otras
dos pruebas mostraron un incremento a favor del grupo
placebo, sin embargo, no fueron significativos.

Las pruebas se aplicaron 30 minutos antes y después de
un desayuno con café espresso sin aztcar y un croissant
integral o proteico. Los resultados demostraron un
incremento significativo después del consumo del café y
el croissant. Igualmente, hubo un aumento en la prueba
de atencion. Sin embargo, la reaccién de tiempo fue mas
rdpida en el grupo que consumio el croissant proteico.
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Tabla 3. Influencia de la cafeina sobre la memoria
(continuacion)

Autor, aiio Tipo de Poblacién Hallazgo
estudio
Cafeina
Ajjimaporny Ensayo 25 universitarios de mediade  Las pruebas se aplicaron antes de la ingestion de bebidas,
colaboradores, 2022?” clinico 21 afos, en dos grupos: 30 minutos después de las bebidas, y 35 minutos después
A low- dose of caffeine 1.50 mg de cafeinaen 100 mL  de realizar cinco minutos de ejercicio isocinético. Los
suppresses EEG alpha power and de agua + acido citrico sabor  resultados demostraron un incremento significativo en
improves working memory in limén + fructosa + sacarosa. el grupo que consumié 50 mg de cafeina después de la
healthy University males. 2. Misma bebida, sin cafeina.  bebida y después del ejercicio, en comparacién con el
grupo placebo.
Lin y colaboradores, Ensayo 80 personas en tres grupos: La prueba se realizé cuatro veces en el dia 10: la primera,
2023 clinico 1.3 pastillas de 150 mg de 15 minutos después de la primera pastilla; la segunda,
Brain activity during a working cafeina/9 dias + 3 el diadela una hora después de la segunda pastilla; la tercera, una
memory task after daily caffeine prueba. hora después de la tercera pastilla; y la cuarta, cinco
intake and caffeine withdrawal: 2. Misma dosis de cafeina,al 9 horas después de la tercera pastilla. Los resultados fueron
Z,;i’;‘;iﬁ'gszgﬁ::ﬁﬂmd dia se remplazo por placebo  significativos y demostraron un mejor desempeiio en el
+ 3 de placebo el dia de la grupo placebo cometiendo menos errores.
prueba.
3. Placebo/dias + 3 el dia de la
prueba.
mg: miligramo.
Tabla 4. Influencia del omega-3 sobre la memoria
Autor, aiio Tipo de Poblacion Hallazgo
estudio
Omega-3 acido docosahexaenoico
Moran y colaboradores,  Ensayo 37 adultos de 65 anos (0 mas),  La memoria fue evaluada con pruebas como la extensién
20184 clinico  endos grupos: numérica de Wechsler, prueba de aprendizaje verbal-
Effects of a six-month multi- 1.1.500 mg de EPA + 1.500 mg  auditivo entre otras. Las pruebas fueron aplicadas al inicio,
ingredient nutrition supplement de DHA + 10 ug de vitamina  tres y seis meses después de iniciar la intervencién. Los
intervention of omega-3 D + 150 mg de resveratrol + 8 resultados no demostraron ningun cambio significativo
polyunsaturated fatty acids, : . , . -
vitamin d, resveratrol, and whey gde protelr?a aislada/dia. sobrella memoria, en ninguin grupo o momento del
protein on cognitive function 2. Placebo de jugo de 100 kcal.  estudio.
in older adults: a randomised, Durante seis meses.
double-blind, controlled trial.
Leckie y colaboradores, ~ Ensayo 271 adultos sanos de 30-54 Dentro de las distintas pruebas a aplicar, se encontraban
201940 clinico  afos, en dos grupos: la extensién numérica, aprendizaje verbal de Rey
The effects of omega-3 fatty 1.1.000 mg de EPA + 400 mg de (asociados a la memoria), mas otras pruebas asociadas a
acids on neuropsychological DHA + 10 Ul de vitamina E. la velocidad psicomotora, funcion ejecutiva e inteligencia.
functioning and brain 2. Placebo de 2.000 mg de Los resultados obtenidos no mostraron diferencias
Zg%}gl{ggg ézr:?égilt';;?dum"a aceite de soya (1 % aceite de  significativas.
pescado) + 10Ul de vitamina
E. Durante 18 semanas.
Teisen y colaboradores, Ensayo 199 niflos sanos de 8-9 afos, en  Se les aplicaron distintas pruebas de funcién cognitiva
202040 clinico  dos grupos: de la bateria de test neuropsicologico de Cambridge

Effects of oily fish intake on
cognitive and socioemotional
function in healthy 8-9-year-
old children: the FiSK Junior
randomized trial.

1.0,8-1 g de omega-3/dia
(aceite de pescado en dieta).

2. Control (dieta con carne de
aves [bajos en omega-3]).
Durante dos semanas.

automatizado (permite evaluar memoria espacial de
trabajo) antes y 12 semanas después de la intervencion.
Los resultados no demostraron diferencias significativas en
ninguna de las mediciones entre ambos grupos.
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Tabla 4. Influencia del omega-3 sobre la memoria
(continuacion)

Autor, aiio Tipo de Poblacion Hallazgo
estudio
Omega-3 acido docosahexaenoico
Kuszewski y Ensayo 134 adultos con sobrepeso/ Se aplico la prueba de aprendizaje verbal de Rey, la bateria
colaboradores, 2020“% clinico  obesidad de 50-80 afos, en de test neuropsicoldgico de NIH toolbox, Utiles para la
Evaluation of Cognitive cuatro grupos: evaluacién de la memoria de trabajo, episddica y verbal;
Performance following Fish-Oil 1.2.000 mg de DHA + 400 mg  todas las pruebas se aplicaron al inicio y 16 semanas
and Curcumin Supplementation de EPA/dia. después del inicio de la intervencién. Los resultados no
wi%'gifgzg;ilejggﬁxdu’“ 2.160 mg de circuma/dia. demostraron aumentos significativos en la memoria para el
' 3. Misma dosis de omega-3 + grupo que recibié pescado o pescado con circuma.
misma dosis de circuma/dia.
4. Mezcla de aceite de maizy
oliva + 20 mg de aceite de
pescado/dia. Durante 16
semanas.
Malik y colaboradores, Ensayo 285 adultos con enfermedad A dichos sujetos se les aplicaron diferentes pruebas para
202169 clinico  coronaria del corazén estable,  evaluar la memoria, entre ellas la prueba oral de asociacién
w-3 Ethyl ester results in better en dos grupos: de palabras y la prueba de aprendizaje auditivo de Rey.
cognitive function at 12 and 1.1,8gdeEPA+1,5gde DHA/ Estas pruebas se aplicaron al inicio, 12 y 30 meses después
30 months than control in dia. de iniciar la intervencion. Los resultados demostraron una
cognitively healthy subjects 2. Control (sin tratamiento). diferencia significativa a favor del grupo que recibié EPA
with coronary artery disease: .
a secondary analysis ofa Durante 30 meses. y DHA, en comparacién con el grupo control durante los
randomized clinical trial. 30 meses en la primera prueba; sin embargo, no hubo
diferencias significativas en la prueba de aprendizaje de Rey.
Patan y colaboradores, Ensayo 310 adultos de 25-49 aflos, en  Se aplicaron diferentes funciones cognitivas (entre ellas la
2021 clinico 3 grupos: memoria de trabajo y a corto plazo), con una variedad de
Supplementation with oil rich 1.900 mg de DHA + 270 mg de  pruebas. Las pruebas de funcién cognitiva fueron aplicadas
in eicosapentaenoic acid, but EPA/dia. antes, 13y 26 semanas después de la intervencion. Los
not in docosahexaenoic acid, 2.360 mg de DHA + 900 mg de  resultados demostraron un incremento significativo en
;ngg;:sigfs(%;;ggzg EPA/dia. todas las pruebas de memoria para el grupo que recibio
adults: results from randomized 3.3 g de aceite de oliva/dia. mas EPA, en comparacién con los otros grupos.
controlled trials. Durante 26 dias.
Power y colaboradores, Ensayo 60 adultos mayores de 65 afios  La evaluacion de memoria se realizé al inicio del estudio,
2022 clinico o mas, en dos grupos: 12y 24 meses después de iniciar la intervencién. Los
Omega-3 fatty acid, carotenoid 1.1 g de aceite de pescado/dia  resultados demostraron significativamente menos errores
and vitamin E supplementation (430 mg de DHA, 90 mg de en la prueba de memoria de trabajo de Cambridge a favor
improves working memory EPA, 22 mg de carotenoidesy del grupo que recibié aceite de pescado, alos 12y 24
'Crl’i:;gjlrt‘:g;;m"’q randomised 15 mg de vitamina E). meses; sin embargo, el test RBAN para memoria de trabajo
' 2. Placebo (aceite de girasol). demostrd un incremento significativo mayor en el grupo
placebo. El estudio explica que esto puede ser debido
a una practica para dicha prueba o resultados bajos en
ciertos sujetos del grupo que recibié DHA. Otro hallazgo
interesante fue un aumento mayor de vitamina E sérica en
el grupo control, el cual aseguran pudo ser debido a que la
dosis administrada era pequena.
Maltais y colaboradores,  Ensayo 193 adultos de 20-80 afios,en  Varias pruebas para funcién cognitiva fueron aplicadas
202269 clinico  dos grupos: antes y 6 meses después de iniciar la intervencion, entre

Long-chain Omega-3 fatty acids
supplementation and cognitive
performance throughout
adulthood: A 6-month
randomized controlled trial.

1.1,7 g de EPA + 0,8 g de DHA/
dia.

2. Placebo de aceite de soya 'y
maiz (sin DHA/EPA).

ellas, la prueba Brown-Peterson, la cual evalta la memoria
a corto plazo, y la prueba RI-48, la cual permite evaluar

la memoria episédica. Los resultados no mostraron
diferencias significativas al inicio y a los seis meses de
intervencion.
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Tabla 4. Influencia del omega-3 sobre la memoria
(continuacion)

Autor, aiio Tipo de
estudio

Poblacion

Hallazgo

Omega-3 acido docosahexaenoico

Sueyasu y colaboradores, Ensayo 112 personas de 55-75 afios

La memoria fue evaluada antes y 24 semanas después

202369 clinico  con problemas de memoria (sin de iniciar la intervencion. Los resultados demostraron
Effects of Long-Chain demencia), en tres grupos: un incremento significativo en la prueba de memoria
Polyunsaturated Fatty Acids in 1. Placebo. verbal en favor del grupo que recibié los acidos grasos
Combination with Lutein and 2.120mg de ARA + 300 mgde  + carotenoides, en comparacién al grupo placebo; a
Zeaxanthin on Episodic Memory DHA + 100 mg de EPA. su vez una mejoria en la prueba visual de memoria en
in Healthy Older Adults.

3. Misma dosis que grupo 2

+ 10 mg de luteina + 2 mg
de zeaxantina. Durante 24
semanas.

comparacién al grupo placebo, sin embargo, no represent6
una diferencia significativa. El estudio se volvié a aplicar a
sujetos con las mismas caracteristicas. Esta vez solamente
se evalud al grupo placebo y al grupo de &cidos grasos +
carotenoides, las mismas dosis al dia, pero esta vez por 12
semanas. Las mediciones de funcion fueron las mismas
(memoria verbal y visual). Los resultados en esta segunda
intervenciéon demostraron un aumento en la memoria
verbal para ambos grupos (mayor en el grupo que

recibié acidos grasos + carotenoides) y un decrecimiento
para ambos grupos en la prueba de memoria visual;

sin embargo, ninguno de estos cambios resulto ser
significativo.

ALA: 4cido graso alfa-linolénico; DHA: dcido graso docosahexaenoico; EPA: acido graso eicosapentaenoico; RBAN: test de memoria de
trabajo; RI-48: prueba de memoria episddica; g: gramo.

Tabla 5. Efecto de las enfermedades metabdlicas sobre la memoria

Autor, aiio Tipo de Poblacion Hallazgo
estudio
Hiperglucemia
Kim y colaboradores, Estudio 48.521 adultos con Ser un paciente con diabetes y haber sufrido un evento
2019@4 observacional diabetes tipo 2 endos hipoglucémico, parece tener una asociacion para el desarrollo

Hypoglycemia and Dementia
Risk in Older Patients with Type 2
Diabetes Mellitus: A Propensity-
Score Matched Analysis of a
Population-Based Cohort Study

Thomasseny Estudio
colaboradores, 2020)©®  observacional
Type-2 diabetes and risk of

dementia: observational and

Mendelian randomisation

studies in 1 million individuals.

grupos:

1. Han sufrido evento
hipoglucémico

2.Sin evento
hipoglucémico

784.434 adultos de 65
anos o mas

de Alzheimer, demencia vascular, y demencia por todas las
causas. Al final del estudio, se encontré un riesgo mayor para
la poblacién que habia sufrido eventos de hipoglucemia.

Se buscé la asociacion entre diabetes tipo 2, como factor causal
de enfermedad de Alzheimer, demencia vascular, demencia
inespecifica y demencia por todas las causas. Los resultados
demostraron una asociacién positiva entre los adultos

con diabetes tipo 2 y el desarrollo de demencia vascular, y
demencia inespecifica, pero no directamente de Alzheimer.
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Tabla 5. Efecto de las enfermedades metabdlicas sobre la memoria
(continuacion)

Autor, aiio Tipo de Poblacién Hallazgo
estudio
Hiperglucemia
Suput Omladicy Estudio 40 adolescentes de En los adolescentes con diabetes tipo 1, se les aplicd un primer

colaboradores, 2020

Acute Hyperglycemia and
Spatial Working Memory
in Adolescents With Type 1
Diabetes.

Backestrom y
colaboradores, 2021©"

Acute hyperglycaemia leads to
altered frontal lobe brain activity
and reduced working memory in
type 2 diabetes.

Nagar Deepaliy
colaboradores, 2022

Investigation of hypertension
and type 2 diabetes as risk
factors for dementia in the All of
Us cohort.

observacional

Estudio
observacional

Estudio
observacional

11-19 afos, en dos
grupos:

1. 20 adolescentes con

diabetes tipo 1
2.20 adolescentes sin
diabetes

70 adultos de 60-70

anos, en dos grupos:

1.36 con diabetes
tipo 2

2.34 sin diabetes

125.637 adultos de
40-80anos

test de memoria a corto plazo; en ese mismo momento se les
introdujo una pinza euglucémica intravenosa, durante este
tiempo la glucosa se mantuvo entre 90-180 mg/dL. Después, se
les introdujo glucosa via intravenosa para mantener los niveles
entre 270-450 mg/dL por dos horas, en las que repitieron la
prueba. El grupo control realizé el mismo procedimiento,

sin manipulacién de glucemia. Los resultados fueron
significativos y demostraron un decrecimiento en el grupo de
adolescentes con diabetes tipo 1, durante la segunda sesién,
en comparacién con el grupo control.

Las pruebas fueron medidas antes y después del estado
hiperglucémico (270 mg/dL, aproximadamente) en los adultos
con diabetes; mientras que al grupo control se le administré
una infusion salina. Los resultados en general fueron similares,
sin embargo, se demostré un menor rendimiento significativo
durante la prueba de memoria de trabajo en el grupo con
diabetes tipo 2 en estado hiperglucémico.

Se busco la asociacion entre diabetes tipo 2 e hipertension
como factores de riesgo sobre la demencia. Al analizar los
resultados, se encontrd una asociacién positiva entre edad,
hipertension y diabetes tipo 2 como factor de riesgo para el
desarrollo de demencia.

Dislipidemias

Nordestgaard y
colaboradores, 2021

Triglycerides as a Shared Risk
Factor between Dementia and
Atherosclerotic Cardiovascular
Disease: A Study of 125 727
Individuals.

Arrieta Antén & P.G. Baz
Rodriguez, 2021¢®
Estudio DECOG: deterioro

cognitivo en el paciente con
riesgo cardiovascular.

Morys y colaboradores,
202‘] (65)

Association Between Midlife
Obesity and Its Metabolic
Consequences, Cerebrovascular
Disease, and Cognitive Decline.

Estudio
observacional

Estudio
observacional

Estudio
observacional

Mas de 125.000
personas

458 adultos de media
de edad de 78 anos

21.333 adultos
con media de
edad de 65 aios,
sin enfermedades
neuroldgicas

Se evalud la asociacién de hipertrigliceridemia y
arteriosclerosis, como factor de riesgo para desarrollar
demencia no asociada a Alzheimer, Alzheimer e ictus
isquémico (diagnostico realizado seguin los lineamientos de

la Clasificacion Internacional de Enfermedades). Dentro de los
resultados, se asocio a la hipertrigliceridemia, con el desarrollo
de demencia no asociada a Alzheimer e ictus isquémico.

Se buscd la asociacion de factores de riesgo cardiovascular
(entre ellos la hipercolesterolemia) sobre el desarrollo de
deterioro cognitivo leve. Los resultados demostraron una
correlacion entre los factores de riesgo cardiovascular (entre
ellos hipercolesterolemia, historia familiar de dislipidemias) y
el desarrollo de deterioro cognitivo leve.

Las mediciones se realizaron al inicio y ocho afos después,
incluyendo niveles séricos de HDL y triglicéridos. Ademas,
diferentes pruebas fueron utilizadas para evaluar seis aspectos
de la funcién cognitiva, entre ellas memoria de trabajo,
memoria visual-espacial y memoria prospectiva. Los resultados
mostraron una asociacion entre obesidad y enfermedad
cerebrovascular, por hiperintensidades de la sustancia blanca;
ademas, la adiposidad grande fue asociada a dislipidemia,
hipertension y diabetes. A su vez, hubo una asociacién entre
peor funcién cognitiva en obesidad abdominal (marcada por
indice cintura-cadera), comparada con obesidad por IMCy
porcentaje de grasa corporal (las cuales fueron relacionadas
Unicamente con disminucién de memoria de trabajo).
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Tabla 5. Efecto de las enfermedades metabdlicas sobre la memoria
(continuacion)

Autor, ailo Tipo de Poblacion

estudio

Hallazgo

Hiperglucemia

den Brok y colaboradores, Estudio
2022€7 observacional
Low Values for Blood Pressure,

BMI, and Non-HDL Cholesterol

and the Risk of Late-Life

Dementia.

anos

2.789 adultos de 70-78 Se buscé asociar los bajos (debajo de la normalidad) niveles

de factores de riesgo sobre enfermedad cardiovascular (entre
ellos colesterol) en adultos mayores entre 70-78 afos, sobre
el desarrollo de demencia. La motivacion de realizar este
estudio fue debido al riesgo comprobado que los factores de
riesgo de enfermedad vascular (como hipercolesterolemia

e hipertension) tienen sobre el desarrollo de demencia en
personas entre 45-65 anos; por lo tanto, se quiso comprobar
si los niveles bajos de estos factores de riesgo, influyen en

el desarrollo de demencia. Los resultados demostraron un
incremento en el desarrollo de demencia en adultos mayores
con hipocolesterolemia (igualmente hipotensién y bajo IMC)
frente a quienes no tenian estos factores de riesgo.

Obesidad

Estudio
observacional

Hou y colaboradores,
20‘] 9(71)
Associations between obesity

and cognitive impairment in the
Chinese elderly: an observational

anos en China

study.
Dekkers y colaboradores,  Estudio 12.087 adultos de
201970 observacional 45-76 afios

Obesity, Brain Volume, and
White Matter Microstructure
at MRI: A Cross-sectional UK
Biobank Study.

Estudio
observacional

Morys y colaboradores,
2023(69)

Obesity-Associated
Neurodegeneration Pattern
Mimics Alzheimer’s Disease in an
Observational Cohort Study.

1.300 adultos mayores

1100 adultos de 60-98  Se buscé la asociacion entre la obesidad y el deterioro

cognitivo. Los resultados demostraron una asociacién
positiva entre tener obesidad abdominal y el desarrollo de
deterioro cognitivo. Sin embargo, igual se encontré una
asociacion positiva entre desarrollar deterioro cognitivo y
padecer hipercolesterolemia, diabetes e hipertension.

Se busco la asociacion entre obesidad y el daio cerebral, que
fue evaluado utilizando resonancia magnética. Los resultados
demostraron una asociacién entre la obesidad y el dafio en

la materia gris; sin embargo, no se encontré una asociacién
entre un alto porcentaje total de grasa y el dafio de la materia
blanca.

Se buscd la asociacion entre obesidad y el dafo estructural
cerebral de la materia gris y compararla con el dafo
estructural que causa la enfermedad de Alzheimer. Los
resultados demostraron un dafo cortical (principalmente
en el drea frontal, parietal y temporal) similar en adultos con
obesidad y con Alzheimer.

HDL: colesterol de alta densidad; IMC: indice de masa corporal.

INFLUENCIA DE MICRONUTRIENTES EN LA
MEMORIA

Vitaminas

Las vitaminas involucradas en la preservacién o lamejora
de la memoria que se han descrito en la literatura fueron
la vitamina A, B, (4cido félico, folacina o 4cido pteroil-
monoglutémico), B , (cobalamina) y la vitamina D. Enla
Tabla 1 se muestra la relacién de las mismas.

Minerales

En el caso de los minerales més estudiados por su efecto
en la memoria, se encontraron el hierro, el magnesio y
el zinc. Se encontré un mayor nimero de articulos de
hierro y los resultados se muestran en algunos articulos
de forma positiva y en otra no se encontraron diferen-
cias estadisticas. En la Tabla 2 se muestran los resulta-
dos de los estudios encontrados.
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Cafeina

Se encontraron ocho articulos con resultados del efecto
de la cafeina. Las dosis suministradas en algunos casos
fueron en pastillas y en otras en bebida preparada, inclu-
yendo bebidas energéticas. Las dosis fueron desde 50 mg
hasta 250 mg. Los resultados no muestran un efecto posi-
tivo en la mayor parte de los estudios descritos (Tabla 3).

Omega-3

Los tres dcidos grasos omega-3 principales son el
4cido alfa-linolénico (ALA), el é4cido eicosapentae-
noico (EPA) y el 4cido docosahexaenoico (DHA).
Sin embargo, los estudios encontrados fueron prin-
cipalmente con DHA y EPA. Los efectos en algunos
estudios fueron positivos y se potenciaron al ser mez-
clados con otras sustancias como vitaminas y aceites;
sin embargo, no todos mostraron diferencias porlo que
sigue en discusion su efecto protector (Tabla 4).

INFLUENCIA DE LAS ENFERMEDADES
METABOLICAS

El unico aspecto dentro de esta revisién que no dejé
lugar a dudas sobre su efecto sobre la memoria fue la
presencia y cronicidad de las enfermedades metaboli-
cas, con variables importantes como el tiempo de diag-
ndstico, el control, la combinacién de enfermedades y
la edad de inicio. Se desglosaron estudios en pacientes
con diabetes, dislipidemia y obesidad (Tabla §).

DISCUSION

El presente trabajo presenta un resumen de los diferen-
tes efectos que tienen en la memoria y en la capacidad
cognitiva los nutrientes que componen algunos ali-
mentos, asi como las enfermedades que pueden tener
un efecto negativo sobre la misma. Si se tiene en cuenta
que la disminucién de la memoria yla pérdida de la fun-
cidn cognitiva son eventos que podrian verse asociados
con las enfermedades propias del envejecimiento y que
la transicién demografica ha logrado el cambio pobla-
cional cada vez mds dirigido a prolongar la esperanza de
vida y la postergacion de la muerte, es necesario tomar
estrategias que permitan vivir las ultimas décadas de la
vida con la mayor autonomia posible y la mejor calidad
de vida, lo cual incluye preservarla claridad de la mente
y los recuerdos a corto y largo plazo*).

Existen evidencias que sugieren que algunas vita-
minas y minerales de los previamente mencionados

podrian tener un efecto positivo para preservar la
memoria y la funcién cognitiva como son la vitamina
A1) el complejo B*9174) 1a vitamina D®5204%)
magnesio 523 y 7inc®¥); por lo que la pregunta que
deberiamos hacernos es ;cémo llegar alos niveles nece-
sarios en el consumo de la dieta para tener el efecto ade-
cuado?; ademds, ;como llegar alos niveles esperados de
estos nutrientes logrando variedad en la alimentacién?
En este caso, es necesario tomar en cuenta que todos
los nutrientes mencionados se encuentran en alimen-
tos regulares de la dieta del ser humano, como frutas,
verduras, cereales y alimentos de origen animal™®. El
reto en estas personas es lograr que esos grupos de
alimentos se sobrepongan a la alimentacién basada
en productos procesados o ultraprocesados que no
contienen una cantidad esperada de nutrientes y que
suelen suplir los alimentos naturales en la dieta®.
En ese sentido, garantizar que los alimentos naturales
tengan una accesibilidad y precio semejante al de los
ultraprocesados ha sido un reto, debido a que estos ulti-
mos garantizan mayor vida de anaquel (lo que los hace
mas sencillos de transportar a lugares lejos de donde se
producen los alimentos), mayor elegibilidad en la ala-
cena de las cocinas de las personas y, ademds, un precio
més asequible en algunos casos. En los ultimos afios,
la investigacion en nutricién ha pasado de examinar los
efectos de los alimentos o nutrientes de forma aislada a
centrar la atencion en los efectos de las combinaciones
de alimentos/nutrientes en los patrones dietéticos*V.

Una pregunta regular en este tema es si son necesa-
rios los suplementos. En un mundo globalizado que
prefiere la comida procesada y donde la dieta puede
ser insuficiente, posiblemente si. Los hallazgos de
Martinez y colaboradores sugieren que la suplemen-
taciéon con vitaminas del complejo B, especialmente
un suplemento de dcido fdlico, puede tener un efecto
positivo en el retraso y la prevencién del riesgo de
deterioro cognitivo®?. El 4cido ascérbico y una dosis
alta de vitamina E también mostraron efectos positi-
vos sobre el rendimiento cognitivo®>s*. Sin embargo,
debido al escaso nimero de estudios incluidos en esta
revision de alcance sobre estas vitaminas, no existen
pruebas suficientes para apoyar su uso. En cuanto a
la administracion de suplementos de vitamina D, los
hallazgos observados varian enormemente entre los
ensayos. Esto da lugar a una falta de certeza en la eva-
luacién de los beneficios potenciales que la vitamina D
podria tener sobre la cognicién.

Es importante tomar en cuenta que no solamente
pueden obtenerse resultados con la suplementacién
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o alimentacién dirigida a estos nutrientes, sino que se
tienen que considerar factores del estilo de vida como
la actividad fisica, la calidad del suefo; y el consumo
de téxicos como alcohol y tabaco, que también tienen
un efecto evidente en los determinantes cognitivos*?.
Una reciente revision sistematica y un metaanélisis hizo
una comparacién de factores de riesgo modificables
con la prevencién de la demencia en adultos mayo-
res con andlisis de datos de 43 estudios de cohortes y
defini6 los factores asociados con un menor riesgo de
demencia por todas las causas®®. Encontraron que la
ausencia de trastornos del suefio, un alto nivel educa-
tivo, ausencia de antecedentes de diabetes, pacientes
no obesos, ausencia de antecedentes de tabaquismo,
convivencia con familiares, participacién en ejercicio
fisico, abstinencia de alcohol y ausencia de anteceden-
tes de hipertension tenfan una asociacién preventiva
de la demencia y la disminucién de la memoria. Esto
recalca la importancia de combinar diferentes elemen-
tos para la preservaciéon de la memoria, sin apostarle
todo ala alimentacion.

Por otro lado, se ha demostrado que las enferme-
dades metabdlicas como la hiperglucemia, las dislipi-
demias y la obesidad pueden tener un efecto adverso
en la conservacién de la memoria y la preservacién
cognitiva®7". Como ya se ha dicho, la obesidad es
una enfermedad inflamatoria®®®. Una de las rutas por
la que se puede favorecer la aparicién de la obesidad
a través de la comida es debido a que ciertas dietas
son proinflamatorias, lo que favorece el desarrollo de
la obesidad; esta, a su vez, favorece la aparicion de la
diabetes y, finalmente el desarrollo de la demencia®®"*).
Estas dietas proinflamatorias provocan un aumento de
las especies reactivas del oxigeno (ROS), resistencia
a la insulina (IR) y desregulacién en la activacién del
sistema nervioso simpatico (SNS) y el sistema renina-
angiotensina-aldosterona (RAAS), que contribuyen
con el aumento de la obesidad y de las afecciones rela-
cionadas®. La dieta occidental (DO) es la mds des-
tacada entre las dietas proinflamatorias; sin embargo,
dietas como la mediterranea (DM) reducen la inflama-
cién y disminuyen los riesgos para la salud. La prefe-
rencia de alimentos procesados, ultraprocesados, altas
cantidades de azticar contrarresta la eleccidn de frutasy
verduras, con la inclusién de los componentes que pue-
den ayudar a preservar la funcién cognitiva, ya que este
patrén alimentario es conocido por no contenerlos en
altas cantidades. El reto entonces serd promover la ali-
mentacion natural, ajustada a los ingresos econdémicos
de los consumidores para buscar llegar a dosis terapéu-

ticas de los nutrientes que puedan mostrar un efecto en
la salud de los pobladores.

Las limitaciones hasta el momento y después de la
bisqueda son que hizo falta evidencia para poder ase-
gurar que los mencionados nutrientes tienen un efecto
positivo en el aumento o mantenimiento de memoria.
Lo anterior puede deberse a que gran parte de los estu-
dios han sido realizados en ratones (principalmente en
el caso de vitaminas y minerales), por lo que la repre-
sentatividad y extrapolacién de la informacién a huma-
nos puede ponerse en tela de juicio, especialmente en
cuestién de porciones/dosis recomendadas.

CONCLUSION

Los hallazgos actuales no son concluyentes respecto
al efecto de los micronutrientes sobre la memoria o el
deterioro cognitivo, debido a la heterogeneidad de los
estudios y la inconsistencia en sus resultados. Si bien
se identificé un estudio que reporta un efecto positivo
del zinc sobre la memoria, no se cuenta con suficiente
evidencia para extender esta conclusién a otras pobla-
ciones o contextos clinicos. Asi mismo, los acidos gra-
sos poliinsaturados como el DHA y sustancias como
la cafeina no mostraron, en su mayoria, beneficios cli-
nicamente significativos sobre la funcién cognitiva a
largo plazo. En contraste, se refuerza la evidencia que
vincula de forma clara a las enfermedades crénicas no
transmisibles —diabetes, hipertension, obesidad y dis-
lipidemias— con un mayor riesgo de deterioro cogni-
tivo, lo cual destaca la necesidad de un manejo integral
y preventivo de estas condiciones en la practica clinica.

LAGUNAS DE INVESTIGACION Y
RECOMENDACIONES

La falta de evidencia en humanos y la poca similitud
entre las cantidades presentadas de nutrientes adminis-
trados (vitaminas, minerales, 4cidos grasos esenciales,
cafeina) en los estudios, asi como la representatividad
y extrapolacién de la informacién a humanos puede
ponerse en tela de juicio, por lo que deben llevarse a cabo
estudios més estandarizados, especialmente en cuestion
de porciones/dosis recomendadas de los nutrientes a
evaluar. Por otra parte, en el caso de la cafeina se obser-
van contradicciones respecto a los efectos en la memoria,
teniendo estudios a favor y estudios en contra, en pro-
porciones similares, lo que dificulta especular si podrian
hacerse recomendaciones con esta sustancia.

De lo tnico que se tiene seguridad hasta el momento
con la evidencia presentada y cada vez mds publicada
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es que la presencia de enfermedades crénicas no deja
lugar a dudas que tendra un efecto negativo en los dis-
tintas aparatos y sistemas, incluyendo la memoria, lo
que nos lleva una vez mds a la prevencion de las mismas
por medio de la alimentacién adecuada, no solo para
incluir la cantidad suficiente de nutrimentos sino para
asegurar un balance metabdlico que permita disminuir
los factores de riesgo en los desencadenantes de las
enfermedades crénicas.

Para futuros estudios, se recomienda un enfoque
en estas y en otras vitaminas y minerales en disefios de
estudios en humanos con controles sanos. Ademds, es
importante que dichos estudios tengan un control y
conteo de los nutrimentos de la propia dieta, que pudie-
ran haber sesgado los resultados de la intervencion.

Recomendamos a los lectores cautela al momento de
hacer una recomendacién de suplementacion, especial-
mente si existen otras condiciones de salud en el paciente.
Por otro lado, es importante recalcar que la suplementa-
cién no debe ser la forma de condicionar esta ingestion,
sino la preservacion de la alimentacién correcta y com-
pleta, y bien planeada por un nutricionista.

Las limitaciones hasta el momento y después de la
busqueda son que hizo falta evidencia para poder ase-
gurar que los mencionados nutrientes tienen un efecto
positivo en el aumento o mantenimiento de memoria.
Lo anterior puede deberse a que gran parte de los estu-
dios han sido realizados en ratones (principalmente en
el caso de vitaminas y minerales), por lo que la repre-
sentatividad y extrapolacion de la informacién a huma-
nos puede ponerse en tela de juicio, especialmente en
cuestion de porciones/dosis recomendadas.
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Resumen

Introduccién: la nutricién parenteral
domiciliaria (NPD) es una alternativa para
el soporte nutricional en quienes esta in-
dicado; favorece la calidad de vida y auto-
nomia del paciente. La prestacién de este
servicio requiere la estandarizacion de la
préactica basada en la mejor evidencia.

Objetivo: proporcionar orientaciones
adaptadas al contexto colombiano para
la prestacion adecuada y segura de la NPD
en adultos.

Métodos: se desarrollé una revision de
literatura dirigida con busqueda en bases
de datos electrénicas (Pubmed, Medline)
asi como desarrolladores y compiladores
de guias de practica clinica, empleando el
término MeSH “Home parenteral nutrition”
en inglés y espanol. La busqueda se limité
a los ultimos cinco afos con corte a mayo
del 2024. Se revisaron y seleccionaron las
guias de mejor calidad, evaluadas median-
te la herramienta AGREE Il (Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation II).
Las recomendaciones extraidas de la evi-
dencia se adaptaron a la practica nacional
por un grupo multidisciplinario de profe-
sionales expertos en el tema. Los aspectos
relevantes para la implementacion fueron
analizados.

Resultados: tres guias clinicas fueron
seleccionadas como base de evidencia.
Luego de la adaptacion, las recomenda-
ciones se agruparon en principios basicos,
indicaciones, criterios de seguridad, uso y
cuidados de dispositivos, linea de infusion
y del sitio del catéter, mezclas nutriciona-

Abstract

Introduction: Home Parenteral
Nutrition (HPN) is an alternative form of
nutritional support for patients who requi-
re it. It helps improve their quality of life
and autonomy. This nutritional interven-
tion requires standardization of practice
based on the best available evidence.

Objective: To provide guidelines, adap-
ted to the Colombian context, for the
safe and appropriate provision of HPN to
adults.

Methods: A directed literature review
was conducted by searching databases
(PubMed, Medline), as well as consulting
clinical practice guideline developers
and compilers, using the MeSH term
“Home parenteral nutrition”in English and
Spanish. The search was limited to the last
five years with a cutoff date of May 2024.
The highest-quality guidelines were re-
viewed and selected, and evaluated using
the AGREE Il (Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation Il). The recom-
mendations extracted from the evidence
were adapted to national practice by a
multidisciplinary group of professionals
with expertise in the subject. Aspects re-
levant to implementation were analyzed.

Results: Three clinical guidelines were
selected as the evidence base. Following
adaptation, the recommendations were
grouped into key areas: basic principles,
indications, safety criteria, use and care
of devices, infusion lines and catheter
sites, nutritional mixtures, monitoring,
and patient and caregiver education. An
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Resumo

Introducdao: a nutricdo parenteral
domiciliar (NPD) é uma alternativa de su-
porte nutricional para pacientes que tém
indicacao, favorecendo sua qualidade de
vida e autonomia. A prestacao desse ser-
vico requer a padronizacao da pratica com
base nas melhores evidéncias cientificas.

Objetivo: fornecer diretrizes adaptadas
ao contexto colombiano para a prestacdo
adequada e segura de DPN em adultos.

Métodos: Foi realizada uma revisdo bi-
bliografica direcionada por meio de busca
em bases de dados (Pubmed, Medline),
bem como em desenvolvedores e com-
piladores de diretrizes de pratica clinica,
utilizando o termo “Home parenteral nutri-
tion” em inglés e espanhol. A busca limi-
tou-se aos Ultimos 5 anos, com data limite
de corte em maio de 2024. As diretrizes de
maior qualidade foram revisadas e selecio-
nadas, avaliadas pela ferramenta AGREE ||
(Appraisal of Guidelines for Research and
Evaluation Il). As recomendacgées extraidas
das evidéncias foram adaptadas a pratica
nacional por um grupo multidisciplinar
de profissionais com expertise no tema.
Aspectos relevantes para a implemen-
tacdo foram analisados.

Resultados: trés diretrizes clinicas fo-
ram selecionadas como base de evidén-
cias. Apos a adaptacao, as recomendacoes
foram agrupadas em: principios basicos,
indicagbes, critérios de seguranga, uso
e cuidados com dispositivos, linha de
infusdo e local do cateter; misturas nutri-
cionais, monitoramento, treinamento de
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les, monitorizacion, capacitacion para el
paciente y su cuidador. Se desarrollé un
algoritmo como herramienta para la im-
plementacion.

Conclusion: el cumplimiento de es-
tandares de atencion para el uso de NPD
a través de equipos multidisciplinarios y

algorithm was developed to assist with
implementation.

Conclusion: Adherence to standards
of care for the use of HPN by multidisci-
plinary teams, along with effective evi-
dence-based interventions, facilitates the
implementation of safe and effective HPN.

pacientes e cuidadores. Como ferramenta
para implementacao, foi desenvolvido um
algoritmo.

Conclusoes: a adesao aos padroes de
atendimento para o uso de NPD por meio
de equipes multidisciplinares e acoes efi-
cazes baseadas em evidéncias facilita a

acciones efectivas basadas en evidencia
facilita la implementacion de la NPD efec-

tivay segura.
¥ seg Home.

Palabras clave: servicios de atencién de
salud a domicilio; insuficiencia intestinal;
nutricién; nutricién parenteral en el do-
micilio.

' Facultad de Medicina, Departamento de Nutricion Humana, Universidad
Nacional de Colombia, Asociacién Colombiana de Instituciones de Salud
Domiciliaria. Bogota D.C., Colombia.

2 Medical Affairs Colombia & South Markets, Baxter International Inc.
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INTRODUCCION

La nutricién parenteral (NP) es un tratamiento médico
que se ofrece a pacientes en riesgo nutricional o con
desnutricién, como una alternativa para satisfacer los
requerimientos nutricionales cuando la ingesta de
nutrientes por via oral o enteral no es posible(’. Las
indicaciones més frecuentes son los trastornos de la
deglucion por enfermedades neurolégicas, obstruccio-
nes por tumores malignos, caquexia por cincer, malab-
sorcioén o alteraciones de la digestion*?). En pacientes
con estas condiciones, la necesidad de administrar NP
se ve favorecida en un contexto de atencién domici-
liaria®, ya que permite ofrecer este tratamiento en un
entorno familiar para él. Este enfoque contribuye a una
mejora en su estado nutricional, una mejor respuesta
terapéutica, mayor supervivencia y una significativa
mejora en la calidad de vida®.

La evidencia de uso de la NP domiciliaria (NPD) ha
mostrado que promueve la autonomia del paciente o
su cuidador en el control del tratamiento®). En adultos
mayores con comorbilidades, la NPD guiada por profe-
sionales expertos es segura y genera ahorros al sistema
de salud al reducir la estancia hospitalaria y los riesgos
asociados, como las infecciones nosocomiales e infec-
ciones relacionadas con el catéter®. En relacién con
esto, en diferentes escenarios sanitarios las evaluacio-
nes econdmicas destacan que aunque los costos direc-
tos son altos, la NPD ahorra costos en comparacién
con la NP hospitalaria y es costo efectiva®”®.

Keywords: Home care services; Intestinal

failure; Nutrition; Parenteral

implementacao de NPD eficaz e segura.

nutrition;  Palavras-chave: servicos de assisténcia

médica domiciliar; insuficiéncia intestinal;
nutricdo; nutricao parenteral; nutricdo pa-
renteral no domicilio.

“Correspondencia: Olga Lucia Pinzon-Espitia.
investigaciones@epithink.com

Pese a las ventajas descritas, la implementacién de
la NPD enfrenta desafios en términos de logistica y
calidad en la prestacion del servicio para la entrega
6ptima de la NP. Con este fin, un programa adecuado
de NPD debe incluir procesos estandarizados para ges-
tionar el riesgo de los pacientes, considerando ademds
las necesidades individuales para reducir el impacto
emocional en ellos y sus familias®®. Es esencial contar
con un equipo multidisciplinario coordinado y un plan
de atencidén individualizado, que proporcione capacita-
cion e informacion detallada al paciente y sus cuidado-
res sobre los procesos de administracion y el régimen
nutricional?.

En el contexto descrito, el desarrollo de un protocolo
de NPD puede orientar la prestacion de este servicio,
al homogeneizar la prictica para una entrega segura,
efectiva y adaptada a las necesidades individuales del
paciente. Este documento brinda recomendaciones
basadas en la evidencia para la entrega exitosa de la
NPD en Colombia, tomando en cuenta las caracteristi-
cas del sistema de salud local, las infraestructuras dispo-
nibles y los recursos humanos formados en este campo.
Ademds, promueve la colaboracion interdisciplinaria
y facilita la monitorizaciéon y la evaluacién de los
resultados, garantizando la mejora continua en la
calidad del servicio. Su implementacién contribuird a
optimizar los resultados clinicos y a reducir los riesgos
asociados con la NPD, lo que asegura ademds una
atencién mds personalizada y accesible para todos los
pacientes. El objetivo de este protocolo es proporcio-
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nar orientaciones adaptadas al contexto colombiano,
obtenidas mediante una revisién de literatura dirigida,
parala prestacién adecuada y segura de la NPD en adul-
tos, con el fin de optimizar su estado de salud y calidad
de vida, minimizar riesgos y complicaciones, y asegurar
un manejo efectivo y eficiente.

PUNTOS CLAVE

1. La implementacién adecuada y segura de la nutri-
cién parenteral domiciliaria (NPD) en adultos per-
mite optimizar el estado de salud y la calidad de vida
del paciente, al tiempo que minimiza riesgos clinicos
y asegura un manejo integral, efectivo y eficiente del
tratamiento en el entorno domiciliario.

2. Un programa de NPD debe contar con un equipo in-
terdisciplinario capacitado en las mejores practicas y
con experiencia en la prestacion de este servicio.

3. El paciente debe estar suficientemente estable metabo-
licamente (sin riesgo inmediato de desequilibrio agu-
do) después del alta hospitalaria para inicio de la NPD.

4. En los pacientes en quienes se planea NPD, debe
realizarse una verificacion previa de los requisitos,
propios y del entorno, indispensables para garantizar
una atencion segura.

S. Los programas de NPD deben incluir capacitacién
formal e individualizada para el paciente, cuidadory
enfermeras de atencion domiciliaria; realizada en un
entorno hospitalario o en el domicilio del paciente, y
con instrucciones orales y escritas.

6. El desarrollo de protocolos basados en la evidencia
reduce errores y complicaciones asociadas a la prac-
tica clinica al estandarizar los procesos de NPD.

7. El sistema de salud colombiano cuenta con facili-
tadores de infraestructura, acceso a tecnologias y
politicas de apoyo que permiten la implementacién
efectiva de ]a NPD.

MATERIALES Y METODOS

El grupo desarrollador de este protocolo se conformé
por profesionales expertas en nutricién y un equipo
metodoldgico con experiencia en el desarrollo de docu-
mentos basados en evidencia. La validacién de conteni-
dos fue realizada junto con un equipo de enfermeros
profesionales, nutricionista dietista y quimico farma-
céutico. Previo al inicio del protocolo, los desarrollado-
res declararon los posibles conflictos de interés segun
el Manual de Procesos Participativos del Instituto de
Evaluacién Tecnoldgica en Salud (IETS)"V. El grupo
desarrollador defini6 el alcance y los objetivos del pro-

tocolo mediante consenso, priorizando informacién
sobre dispositivos, mezclas nutricionales, seguridad
para la implementacién, capacitacién, seguimiento y
marco normativo.

Se realiz6 una revision de literatura de guias o docu-
mentos de recomendaciones en bases de datos electro-
nicas y motores de busqueda (PubMed, Medline), asf
como desarrolladores y compiladores de guias de prac-
tica clinica (GPC). La busqueda se limit a las publica-
ciones de los ultimos cinco anos con corte a mayo del
2024, empleando el término clave “Home parenteral
nutrition” y “Nutricién Parenteral en el Domicilio”. Se
consideraron los documentos en texto completo, en
inglés o espafiol. Se identificaron 22 documentos. Tres
GPC fueron identificadas y evaluadas en términos de
calidad segtn el instrumento para AGREE 1112, En
la Tabla 1, se describe la evaluacién de las GPC. En
la Figura 1, se describe el diagrama de flujo de la bus-
queda, tamizacién y seleccién de evidencia (PRISMA).

Tabla 1. AGREE Il de GPC en Nutricion Parenteral

Domiciliaria
Dominio ESPEN BIFA  American
2022 2021 Society
2019

Dominio 1. Alcance y objetivo 77,8% 61,1 % 61,1 %
Dominio 2. Participacion de 778% 333% 55,6 %
los implicados
Dominio 3. Rigoren la 604% 43,8% 52,1 %
elaboracion
Dominio 4. Claridad de la 722% 444 % 44,4 %
presentacion
Dominio 5. Aplicabilidad 625% 83% 12,5%
Dominio 6. Independencia 91,7% 833% 83,3 %

editorial

BIFA: British Intestinal Failure Alliance; ESPEN: European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism. Adaptada de: Pironi L,
et al. Clin Nutr. 2023;42(3):411-30"; Mercer-Smith GW, et al
Frontline Gastroenterol. 2021;12(7):656-663""%; Kovacevich DS,
et al. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2019;43(1):15-3104,

La extraccién de evidencia se realiz6 priorizando los
documentos de mejor calidad metodoldgica, corres-
pondientes a la Guia Practica ESPEN: nutricién paren-
teral domiciliaria®” de la European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN); Monitorizacién
hematoldgica y bioquimica de pacientes adultos que
reciben nutricion parenteral domiciliaria’®) de la British
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Intestinal Failure Alliance (BIFA) y las Directrices para
la seleccion y el cuidado de dispositivos de acceso
venoso central para la administracién de nutricién
parenteral domiciliaria de la American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition'¥. Las recomenda-
ciones fueron extraidas de estos documentos y anali-
zadas por el grupo desarrollador y el juicio del grupo
multidisciplinario de profesionales, para adaptarlas al
contexto nacional. La seleccion final de contenidos y
modificaciones al manuscrito hasta su version final fue
realizada por los desarrolladores. Adicionalmente, se
realiz6é una busqueda dirigida acerca del marco norma-
tivo, facilitadores y barreras a la implementacion de la
NPD en Colombia.

c
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Figura 1. Diagrama de flujo de la busqueda, tamizacién y
seleccion de evidencia (PRISMA).

{Como interpretar este protocolo?

Este documento pretende ser orientador para los
médicos, enfermeras, nutricionistas dietistas, farma-
céuticos, proveedores de servicios de atencién domi-
ciliaria y demds interesados en la prestacién de la
NPD. También puede ser un apoyo para aseguradores
e instituciones prestadoras de servicios de salud en la
implementacion de programas en NPD, asi como una
herramienta para pacientes y cuidadores en la com-
prension del tratamiento.

Las orientaciones contenidas en este documento
no constituyen un estdndar rigido de atencion; la
implementacién de protocolos de NPD deben tener

como base un enfoque individualizado que considere
los valores y preferencias del paciente y la realidad
del entorno clinico, incluyendo la disponibilidad de
recursos y tecnologias. Este documento se actualizard
a medida que se disponga de nueva evidencia o tengan
lugar cambios organizacionales sanitarios relevantes
para la practica clinica.

RESULTADOS
Principios basicos en NPD

* La idoneidad del entorno de atencién domiciliaria
debe ser evaluada y aprobada por el equipo inter-
disciplinario de apoyo nutricional (EAN) antes de
iniciar la NPD, siempre que sea posible.

= Los pacientes en NPD deben ser atendidos por un
prestador de salud con experiencia en el manejo de
pacientes con NPD.

= Los pacientes y cuidadores deben recibir informa-
cién (escrita o disponible electronicamente) sobre
el reconocimiento y manejo de las complicaciones
relacionadas con la NPD, incluido el contacto con el
profesional del EAN en caso de inquietudes o ante
una emergencia.

* Debe disponerse de protocolos para el reconoci-
miento y tratamiento de pacientes con complicacio-
nes relacionadas con la NPD.

= Los prestadores de servicios domiciliarios deben
tener un protocolo de remisiéon a prestadores de
servicios hospitalarios en caso de complicaciones
relacionadas con la NPD.

* Los centros de urgencia deben estar capacitados en
complicaciones relacionadas con la NPD, particular-
mente aquellos sitios a donde se remiten los pacien-
tes del programa de NPD.

® Los pacientes deberdn contar con una historia clinica
que contenga los detalles relevantes de su condicién
y el manejo de la NPD. En la Tabla 2, se presenta
una propuesta. Esta informacién puede ayudar a
equipos clinicos de otros hospitales en caso de que
se requiera tratamiento de emergencia.

® Cuando los pacientes ingresan en el hospital con
complicaciones relacionadas con la NPD, debe exis-
tir un seguimiento por parte del EAN que evalde la
pertinencia de continuar con la NPD.

En la Figura 2, se resume la aplicacioén del protocolo
de NPD, con los componentes que se describen a con-
tinuacion.
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Tabla 2. Ficha de paciente con nutricion parenteral
domiciliaria

Datos del paciente

- ldentificacién

- Nombrey apellidos

- Domicilio

- Teléfono

- Diagnéstico

- Hospital de remision

- Teléfonos y horarios de contacto con el prestador del
servicio

Caracteristicas del catéter
- Fecha de colocacién

- Tipo de catéter

- Via de acceso

Bolsa de NP

- Caracteristicas (volumen, macronutrientes, Na, K, Ca, P,
micronutrientes)

- Lugar de suministro

- Teléfonos de contacto del Servicio de Farmacia

- Dias de recepcion de la bolsa

- Modo de conservacion

Método de administracion
- Dias de la semana

- Horario

- Velocidad de infusién

Bomba de infusién

- Marcay modelo

- Proveedor

- Teléfonos de contacto del proveedor

Otros elementos requeridos

- Listado del material necesario

- Lugar de suministro

- Periodicidad para solicitarlo

- Teléfonos de contacto del proveedor de otros elementos
requeridos

Adaptada de: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Guia de
Nutricién Parenteral Domiciliaria en el Sistema Nacional de
Salud. Espaiia; 2009%9),

Evaluacion inicial para NPD

La evaluacién inicial del paciente comienza con una
evaluacién nutricional integral (historia clinica com-
pleta, medidas antropométricas, andlisis de laborato-
rio, evaluacién clinica y diagndstico nutricional), la
determinacién del riesgo y la indicacién para NPD,
segun el escenario clinico. La NPD debe administrarse
a aquellos pacientes que no pueden satisfacer sus nece-
sidades nutricionales por via oral o enteral y que
pueden ser tratados de forma segura fuera del hospital.

Los principios de indicacién de la NPD se resumen a

continuacion.

= LaNPD debe prescribirse como tratamiento prima-
rio en pacientes con falla intestinal crénica (FIC)
reversible, transitoria o permanente, debido a una
enfermedad no maligna.

* La NPD se puede considerar para pacientes con
FIC debido a enfermedad maligna, para mejorar la
composicién corporal, la calidad de vida y la super-
vivencia.

= En pacientes sin insuficiencia intestinal que no pue-
den o no quieren cubrir sus necesidades nutriciona-
les por via oral o enteral, puede prescribirse la NPD
informando claramente sobre los beneficios y ries-
gos relacionados.

La NPD es actualmente el tratamiento preferido para
pacientes con FIC que necesitan nutricién y tera-
pia intravenosa para mantener un estado nutricional
adecuado sin necesidad de hospitalizacién conven-
cional. La NPD en adultos se administra principal-
mente en pacientes con patologia maligna, seguido de
la no maligna como en enfermedad de Crohn, enferme-
dad isquémica, enteritis por radiacién, complicaciones
poscirugfa, entre otras!'®. En la FIC debida a enferme-
dad maligna, algunos estudios han descrito beneficios
en calidad de vida relacionada con la salud, aumento
en la grasa corporal, mejora en la capacidad maxima de
ejercicio, prevencion de una muerte mds temprana por
desnutricién y alcance de mayor supervivencia’-1?.

Aunque no existen contraindicaciones absolutas
para el uso de la NP, este tipo de terapia no debe ofre-
cerse si los pacientes no son lo suficientemente estables
metabdlicamente para ser dados de alta con NP o sino
estan adecuadamente informados sobre los objetivos,
beneficios y riesgos, su prondstico o la posibilidad de
cambiar o retirar el tratamiento cuando ya no sea util.
Adicionalmente, la NP requiere adaptaciones especi-
ficas en pacientes con fallas organicas y enfermedades
metabolicas. En la Tabla 3, se describen los diferentes
requisitos de la NPD en la atencién de pacientes en
diferentes escenarios clinicos.

Criterios de seguridad para la
implementacion de NPD

Los objetivos de un programa de NPD incluyen la pro-
visién de terapia basada en evidencia, la prevencion de
complicaciones relacionadas con la NPD y la garantia de
maximizar la calidad de vida®**). De acuerdo con esto,
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{Aceptala No

NPD?

Reevaluar manejo

Del paciente y el entorno

Verificacion de condiciones [

De la atencion

\4

Estabilidad metabdlica?
Entorno domiciliario idoneo
Disponibilidad de cuidador

\/

Equipo de apoyo nutricional®
Prestador con experiencia en NPD
Educacion a pacientes y cuidadores
Disponibilidad de datos clinicos completos*

;Cumple

condiciones?

Reevaluar manejo

Si

Inicio de NPD

\ 4

Seleccién del dispositivo
para NPD

>

NPD Corto plazo: CCIP o DAVC
NPD largo plazo (>6 meses): DAVC tunelizados o totalmente
implantados.

\ 4

Uso de la mezcla
nutricional

Listas para usar o personalizadas
Cumplimiento de criterios para preparacion y entrega de aditivos

\ 4

Cuidados de dispositivos, conectores, linea de infusion y sitio del catéter®

Del paciente

A4

Monitorizacién y evaluacion
periédica, segun protocolo

De la atencion

\ 4

Clinica y de respuesta nutricional
Hematoldgica y bioquimica
Tolerancia y eventos adversos
Calidad de vida

\/

Manejo del catéter
Calidad de la atencion

Notas explicativas

"Insuficiencia intestinal cronica reversible, transitoria o permanente, debida a una enfermedad no maligna o maligna, pacientes sin
insuficiencia intestinal que no pueden o no quieren cubrir sus necesidades nutricionales por via oral o enteral.

2Sin riesgo inmediato de desequilibrio agudo después del alta hospitalaria.

3Incluye: médico, enfermeras, nutricionistas dietistas, farmacéuticos, cirujano, anestesiélogo y radidlogo. En caso de requerirse:
trabajadores sociales, fisioterapia, psicologia y terapia ocupacional.
“Ver los datos en ficha de paciente, material suplementario.

° Revisar especificaciones en los apartados correspondientes.

Figura 2. Algoritmo de nutricién parenteral domiciliaria. CCIP: catéter central de insercion periférica; CVC: catéter venoso central;

DAVC: dispositivo de acceso venoso central; EAN: equipo de apoyo nutricional; NPD: nutricién parenteral domiciliaria.
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Tabla 3. Objetivos del programa NPD, suplementacion intravenosa y requisitos de atencion del paciente

Programa de NPD/requisito Escenario de falla intestinal
de atencion al paciente crénica benigna

Escenario de falla intestinal
crénica maligna

Escenario
sin falla intestinal cronica

Rehabilitacion social, laboral
y familiar; mejor calidad de
vida;

rehabilitacion intestinal

Objetivo (adicional a evitar la
muerte por desnutricion)

Duracién esperada Temporal o permanente (de

por vida)

Requerimientos de
suplementacion intravenosa

Suplementario o total; a
menudo se requiere un
alto volumen de liquido y
contenido de electrolitos

Tipo de mezcla de NP mas
frecuente requerido

NP individualizada que
requiere refrigeracion

Movilidad del paciente y
dependencia del cuidador

En su mayoria independiente
y ambulatorio

(dependiendo de edad y
comorbilidad).

Viajar por trabajo y vacaciones
a menudo requerido.

Requerimiento de asistencia
de una enfermera de
atencion domiciliaria

Dependiendo de la
edady la comorbilidad

Tratamiento de FIC por terapia
oncoldgica en curso o por
obstruccién gastrointestinal
Cuidados paliativos

Temporal en su mayoria:
Corta <seis meses
Larga >seis meses

FIC: en su mayoria suplementario,

pero puede ser total; volumen
normal, (en obstruccion
gastrointestinal muchos pueden
requerir un volumen alto).
Paliativo: en su mayoria total;
volumen normal/bajo

NP lista para usar (premezclas)’

FIC: ambulatorio o confinado en
casa, en su mayoria
dependiente.

Paliativo: confinado en casa, de la

cama a la silla, dependiente.

Frecuente

Alternativa a otras modalidades
potencialmente efectivas

de soporte nutricional (por
ejemplo, enteral) rechazadas
por el paciente

Temporal o permanente

Mayormente suplementario
con volumen normal

NP lista para usar' (premezclas)

Ambulatorio o confinado en
casa

(trastornos neuroldgicos), a
veces dependiente

Algunas veces

'Definida cémo un tipo de nutricién parenteral que permite aportar nutrientes directamente al torrente circulatorio por via periférica

al tener una osmolaridad menor a 900 mOsm/L“",

FIC: falla intestinal cronica; NP: nutricion parenteral. Adaptada de: Méndez-Martinez C, et al. Medicina (Mex). 2023;45(3):275-839);

Pironi L, et al. Clin Nutr, 2023;42(3):411-30™".

se debe proporcionar un plan de apoyo nutricional indi-
vidualizado, supervisado y evaluado periédicamente.
El proveedor de atenciéon médica que ofrezca la NPD
debe cumplir con la normatividad vigente en relacion
con la habilitacién de la prestacion de los servicios de
salud (actualmente lo dispuesto en la Resolucién 3100
de 2019®?) y garantizar la mezcla nutricional prescrita
y los demds insumos necesarios para una terapia segura
y eficaz, asi como las condiciones adecuadas tanto del
paciente como del domicilio®?). Los prerrequisitos para
implementar la NPD se resumen en lo siguiente:
= El paciente o su representante legal deben diligen-
ciar el consentimiento informado del tratamiento
propuesto.

El paciente debe estar suficientemente estable meta-
bélicamente (sin riesgo inmediato de desequilibrio
agudo) después del alta hospitalaria.

Se requiere una visita domiciliaria para verificar las
condiciones adecuadas para administrar la terapia,
incluyendo servicios publicos basicos, unidad sani-
taria y sistema de comunicaciones.

El paciente y el cuidador deben comprender y rea-
lizar los procedimientos necesarios para la adminis-
tracion segura de la terapia.

Los pacientes en quienes se planee NPD deben ser
atendidos por un equipo de apoyo nutricional con
experiencia, independientemente de la enfermedad
subyacente que conduce a la insuficiencia intestinal.
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Equipo de apoyo nutricional

El equipo de apoyo nutricional (EAN) debe estar
conformado por expertos en prestacion de NPD, esto
incluye médicos, enfermeras especialistas (incluso en el
cuidado de catéteres y estomas), nutricionistas dietis-
tas y farmacéuticos. Es importante incluir en el equipo
multidisciplinario los profesionales que colocan el caté-
ter venoso central (CVC), como anestesiélogo, radio-
logo y cirujano®¥; y, en caso de requerirse, trabajador
social, fisioterapia, psicologia y terapia ocupacional.

Las principales responsabilidades del EAN son eva-
luar, antes y después del alta hospitalaria, si el paciente
es candidato para la NPD; capacitar al paciente y al
cuidador para infundir la NP de manera segura con
monitorizacion y reconocimiento répido de complica-
ciones; proporcionar seguimiento y tratamiento para
la atencidn de rutina o de emergencia, con detalles de
contacto apropiados proporcionados al paciente las 24
horas del dia, los siete dias de la semana.

Debe evaluar aspectos como la idoneidad y estabili-
dad médica, fisica, psicolégica y emocional del paciente,
potencial de rehabilitacién y mejora de la calidad de vida;
potencial de aprendizaje de la autogestion de la NP del
paciente y cuidadores; estilo de vida y actividades de la
vida diaria; nivel de atencién y apoyo domiciliario reque-
rido; proveedor de atencién domiciliaria, conocimiento
y experiencia del equipo de enfermeria domiciliaria;
disponibilidad las 24 horas del proveedor de atencién
domiciliaria; instrucciones basicas de seguridad, ins-
talaciones y limpieza general en el hogar; necesidad de
equipo adicional (ejemplo: bomba de infusién, cama
de hospital, soporte de goteo adicional); estabilidad del
régimen de NP (dosis y mezcla); reembolso de bolsas,
servicios y suministros; necesidades y posibilidades de
monitorizacion posterior al alta, incluidas las pruebas de
laboratorio programadas; y formulacién de medicamen-
tos con detalles de administracion.

Dispositivo de acceso venoso central, bomba
de infusion y control de la infusion

Conrespecto alos dispositivos para la NPD, se realizan
las siguientes consideraciones: la eleccién del (dispo-
sitivo de acceso venoso central (DAVC) y la ubicacién
del sitio de insercidn la debe realizar el EAN, en funcion
de la duracién del tratamiento, la eleccién del paciente
y la capacidad del paciente o cuidador para cuidar el
DAVC™; el sitio de insercién del DAVC debe visua-
lizarse facilmente y ser accesible para los pacientes que
se cuidan solos, por lo que deben participar en la elec-

cién de la ubicaciéon del sitio de insercidn cutanea, evi-
tando cercania a heridas, sitios de insercidn anteriores,
traqueostomias, estomas o fistulas**. En NPD a corto
plazo (menos de seis meses), se pueden utilizar CVC
de insercion periférica (CCIP). En caso de usar DAVC,
debe colocarse al nivel de la unién auricula derecha-
vena cava superior.

En NPD a largo plazo (més de seis meses) se debe-
ran utilizar DAVC tunelizados o DAVC totalmente
implantados. El acceso a la vena cava superior debe ser
la primera opcién parala colocacion del DAVC, a través
de la vena yugular interna o la vena subclavia. Se reco-
miendan DAVC de una sola luz, ya que se ha reportado
una mayor frecuencia de infeccidn con dispositivos de
multiples lineas®*?” y se debe preferir el acceso por
el lado derecho al izquierdo para reducir el riesgo de
trombosis®*3?).

Para el control de la infusién de la NPD, se reco-
mienda el uso de bomba de infusién, especialmente
durante la noche®”?. Una bomba portitil puede
brindar independencia del paciente respecto al disposi-
tivo®**» y una bomba de infusién electrénica con equi-
pos de administraciéon compatibles se considera una
buena practica®7%). Dadas las caracteristicas de la NPD,
debe garantizarse la administracién de volimenes y
velocidad controlada en tiempos fijos establecidos.

En circunstancias excepcionales, bajo protocolos
institucionales que garanticen la seguridad del paciente,
se puede evaluar el uso temporal de un regulador de
flujo para NPD, ya que la administracién rapida de la
NP puede causar daios debido al volumen de liquido,
la hipertonicidad de la mezcla de NP y la cantidad de
glucosa y potasio administradas®”. No se deben utili-
zar equipos de administracién con solo una abrazadera
de rodillo.

Para el cuidado de dispositivos y linea de infusién y
la reduccién del riesgo de infeccion, deben tenerse en
cuenta las siguientes recomendaciones:
® Mantener una estricta técnica aséptica, correcta

higiene de manos con desinfectantes a base de alco-

hol antes y después de manipular, acceder o usar un
DAVC.
= Cubrir el sitio del DAVC durante la ducha y no
sumergirse en agua sin proteccion.
= Utilizar soluciones antisépticas adecuadas y una téc-
nica sin contacto al cambiar el apésito.

= Utilizar conectores sin aguja para acceder a la linea
intravenosa (exclusiva para NPD), desinfectar con
antisépticos apropiados, cambiar los conectores
cada 72 horas, utilizar cloruro de sodio al 0,9 % para
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bloquear DAVC, emplear dispositivos sin sutura
para catéteres centrales.

= Usar una solucidon alcoholica de clorhexidina al 0,5 %
a2 % para los cambios de ap6sito y antisepsia de la
piel. Si hay una contraindicacién para la clorhexi-
dina, se debe utilizar tintura de yodo, un yodéforo o
alcohol al 70 %.

Respecto alos cuidados del sitio de inserciéon del DAVC

se recomienda:

= Usar aposito estéril, transparente y semipermeable
para cubrir el sitio de insercién del DAVC, para una
inspeccidn continua y cambios menos frecuentes,
y reemplazarlo méximo cada semana o antes si estd
sucio®®).

= Cuando se utilizan apoésitos transparentes en sitios
de insercién de DAVC tunelizados o implantados,
no reemplazar més de una vez por semana (a menos
que el apdsito esté sucio, htimedo o suelto)**).

= Es posible que un DAVC tunelizado y con manguito
con un sitio de insercién bien cicatrizado no requiera
vendaje para evitar que se desaloje®®.

= El equipo de bomba fotosensible debe reempla-
zarse dentro de las 24 horas posteriores al inicio de
la infusion.

Respecto al uso de los conectores, se debe tener en

cuenta que:

= Se debe utilizar un conector sin aguja para acceder
alalinea intravenosa (exclusiva para NPD). Pueden
utilizarse tapones estindar o llaves de paso de tres
vias previa desinfeccion. Estas medidas reducen el
riesgo bioldgico para los profesionales de la salud al
evitar objetos cortopunzantes®, asi como la inci-
dencia de infecciones del torrente sanguineo relacio-
nadas con el catéter*-2),

* Los sistemas sin agujas con una vélvula de tabique
dividido (conectores Split Septum) se prefieren sobre
algunas valvulas mecdnicas debido a menor riesgo
de infeccién®). Los conectores sin aguja deben cam-
biarse cada 72 horas o segun las recomendaciones
del fabricante®.

* El riesgo de contaminacién se debe minimizar lim-
piando los conectores (conectores sin aguja) con
un antiséptico apropiado (preparacién alcohdlica
de clorhexidina o alcohol al 70 %) y acceder a ellos
unicamente con dispositivos estériles. La asepsia
puede lograrse frotando el antiséptico durante 15
segundos.

® Para la desinfeccion pasiva de conectores (disposi-
tivos sin agujas), se deben utilizar tapas de barrera
antisépticas.

® Sila NPD se administra a través de un puerto intra-
venoso, las agujas para acceder a los puertos deben
reemplazarse cada 72 0 96 horas segtin los protoco-
los institucionales.

® Se debe utilizar cloruro de sodio al 0,9 % en lugar de
heparina para bloquear el DAVC a largo plazo.

= En caso de utilizar un CCIP, se debe utilizar un dis-
positivo sin sutura para reducir el riesgo de infeccién.
En caso de uso por mas de un mes, un dispositivo
de estabilizacién anclado por via subcutdnea evita
la migracién y ahorra tiempo durante el cambio de
apdsito.

= En los catéteres multilumen, se debe utilizar un
lumen exclusivo para la infusién de NP (general-
mente el lumen medio). En lo posible, debe evitarse
la extraccién rutinaria de muestras de sangre de
DAVC por mayor riesgo de complicaciones.

Mezclas nutricionales

Las mezclas de NPD deben cumplir con todos los
requerimientos del paciente. Estas pueden ser mezclas
listas para usar disponibles comercialmente o mezclas
personalizadas y adaptadas a los requerimientos indi-
viduales del paciente. Existen opciones de bolsas indi-
viduales, bolsas de doble cdmara o tres bolsas todo en
uno (all-in-one parenteral nutrition admixture [AIO]).
Estas dltimas contienen compartimentos separados
para emulsién de lipidos/glucosa/aminodcidos que
se abren y mezclan antes de la infusién. Se pueden
afadir vitaminas y oligoelementos antes de la infusién
en el domicilio, si la compatibilidad y estabilidad son
adecuadas. Las mezclas de nutrientes AIO son las mas
recomendadas debido a menores riesgos y menor
manipulacién®. En el caso de mezclas de NPD per-
sonalizadas, se pueden preparar mediante compuestos
individuales o mediante bolsas multicimara comercia-
les preparadas y adaptadas listas para usar, de acuerdo
con las instrucciones del fabricante y utilizando una
técnica de mezcla aséptica, preferiblemente en una
cabina. Las recomendaciones respecto a mezclas nutri-
cionales se presentan en la Tabla 4.

Seguimiento de pacientes en NPD

El objetivo del seguimiento es evaluar la eficacia nutri-
cional del programa de NPD, la tolerancia a la NP, pre-
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Tabla 4. Requisitos para la preparacion y entrega de mezclas nutricionales en NPD

Proceso

Recomendaciones

Estabilidad -

Etiquetado -

Entrega -

Tiempo de mezcla -
de NPD y velocidad -
de infusion -

Las mezclas de nutrientes todo en uno (AlO)' son las mas recomendadas debido a menores riesgos y
menor manipulacion.

La estabilidad de la mezcla AlO personalizada no se debe extrapolar de la literatura y debe ser
documentada mediante pruebas de laboratorio especificas para evitar incompatibilidades en los
componentes.

La mezcla de AlO debe completarse inmediatamente antes de la infusion agregando oligoelementos y
vitaminas de acuerdo con los datos de estabilidad y compatibilidad.

Se debe evitar la mezcla de medicamentos con una mezcla AlO, a menos que haya datos farmacéuticos
especificos disponibles para documentar las compatibilidades y la estabilidad del AlO, dado el alto
potencial de interacciones farmacoldgicas.

Las mezclas de AlO deben etiquetarse con el nombre del paciente, componentes, dosis, fechas de
fabricacion y caducidad, y recomendaciones de manipulacién, como almacenamiento, mezclas a preparar
y velocidad de infusién. Esto puede reducir los errores en la medicacion.

Para mezclas AlO personalizadas, se debe garantizar la cadena de frio durante el transporte y en el
domicilio del paciente.

La mezcla de NPD no debe suspenderse por mas de 24 horas.

El set de administracion debe cambiarse con cada nueva dosis.

Al finalizar la administracion ciclica, se puede reducir la velocidad de infusion para prevenir la
hipoglucemia, respetando un maximo de 5,7 mg de glucosa/kg/minuto (200 g de glucosa durante 12
horas en un adulto de 70 kg o 3,6 g de glucosa/kg por dia).

'Definida cdmo un tipo de nutricion parenteral que permite aportar nutrientes directamente al torrente circulatorio por via periférica
al tener una osmolaridad menor a 900 mOsm/L“7.
AlO: All in one; NP: nutricion parenteral. Adaptada de: Méndez-Martinez C, et al. Medicina (Mex). 2023;45(3):275-83“®; Pironi L, et al.
Clin Nutr, 2023;42(3):411-30"; Mihlebach S, et al. En: Sobotka L, editor. Basics in clinical nutrition. 5.2 ed. Praga: Galén; 2018“.

venir, identificar e intervenir complicaciones; y evaluar =
el manejo del catéter de infusién por parte del paciente
o el cuidador, la calidad de vida y la calidad de la aten-
cién*?). Es por esto que deben seguirse las siguientes

recomendaciones:

Los pacientes clinicamente estables a largo plazo
deben ser evaluados regularmente en aspectos como
peso, composicion corporal, estado de hidratacion y
exdmenes de laboratorio para ajustar el tratamiento
segun su estado clinico.

= La NPD requiere una estrecha vigilancia por parte

de un EAN en colaboracién con especialistas expe-
rimentados en atencién domiciliaria, prestador de
atencién domiciliaria o médicos generales, para
minimizar las complicaciones, tanto las relacionadas
con el catéter como las metabdlicas.

Los pacientes del programa de NPD deben ser
monitorizados a intervalos regulares, para revisar las
indicaciones, la eficacia y los riesgos del tratamiento.
La frecuencia de dichas revisiones debe adaptarse
al paciente, el entorno de atencién y la duracién del
apoyo nutricional; los intervalos pueden aumentar
a medida que el paciente se estabiliza con soporte
nutricional. El momento de estabilizacién de los

pacientes tras el alta es variable(!?).

Todo el seguimiento hematolégico y bioquimico
de los pacientes con NPD debe ser individualizado
y puede cambiar segun su condicién clinica. En la
Tabla S, se describen los pardmetros a evaluar y la
periodicidad recomendada.

Se puede capacitar a los pacientes y los cuidadores
en identificar e informar alertas al personal de salud
que permita monitorear el estado nutricional, el
equilibrio de liquidos y el catéter de infusién.

En caso de pacientes que requieran viajar, deben
recibir suministros suficientes de NP y accesorios
pertinentes durante el viaje y en el destino, para
garantizar la continuidad de la NP. El EAN respon-
sable de la atencion del paciente deberd esforzarse
por establecer contacto con un EAN capacitado en
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Tabla 5. Parametros para evaluar en los pacientes con NPD

Parametros

Frecuencia

Condicion general*
Temperatura*
Peso corporal*

indice de masa corporal

Balance de liquido*

Produccién de orina

Salida del estoma

Ndmero o consistencia de las deposiciones
Presencia de edema

Salida del catéter subcutaneo*

Seguimiento hematoldgico y bioquimico

Hemograma

Proteina C reactiva**

Glucosa sérica y hemoglobina glicosilada
Colesterol y triglicéridos***

Electrolitos y minerales (suero y orina)
(Na*, Cl, K, Mg, Cay P)
Urea y creatinina (sérica)

Bicarbonato sérico
Analisis de orina
AlbuUmina sérica y prealbumina.

Pruebas de funcién hepatica en suero
(incluyendo INR)

Ultrasonido hepdtico

Folato sérico, vitaminas B12, Ay E (sérico)
Hierro ferritina sérica (sérico)

25-hidroxi vitamina D (sérico)

Zing, cobre, selenio (sérico) **

Manganeso (sérico)**

Densitometria 6sea (DEXA)

TSH

Diariamente si es inestable, dos veces por semana o una vez por semana si es
estable.

Mensual

La frecuencia y el tipo de parametros dependeran de la etiologia de FIC

y estabilidad de los pacientes. En caso de produccién elevada de heces
(yeyunostomia final), el seguimiento después de la primera descarga debe ser
diaria luego dos veces por semana. Una vez estable, una vez a la semana.

A diario

La frecuencia y el tipo de parametros dependeran de la etiologia. de la
condicion subyacente que requiere NPD y la estabilidad de pacientes.

Semanal o mensualmente, luego cada tres o cuatro meses cuando el paciente
estd estable.

Mensualmente, luego cada tres o cuatro meses cuando esté estable.

Mensualmente, luego cada tres o cuatro meses cuando esté estable.

Anual

Cada seis a doce meses
Cada tres a seis meses
Cada seis a doce meses
Cada seis a doce meses
Anual

Cada 12 a 18 meses

Anual

* Actividades que pueden ser realizadas junto con el cuidador o familiar entrenado en NPD.

** Si la PCR esta significativamente elevada (>20 mg/L), se puede medir el hierro con transferrina y saturacién de transferrina para
ayudar ainterpretar el estado del hierro. En esta situacion se debe tener cuidado en la interpretacion del zing, cobre, selenio y vitaminas
A, Dy E en vista de su respuesta inflamatoria™?.

*** Si la concentracién de triglicéridos esta elevada se debe repetir la concentracién en ayunas.

* La concentracion de sodio en orina es Util para evaluar el equilibrio de sodio en pacientes con intestino corto y una coleccién de
oxalato en orina de 24 horas para evaluar el riesgo de formacién de calculos renales en pacientes con intestino corto y colon en

continuidad.
F#+ Al medir zinc, cobre, manganeso o selenio, debe utilizarse un tubo colector sin oligoelementos?.

Ca: Calcio; Cl: Cloro; K: potasio; Mg: magnesio; Na: Sodio; P: fosforo; TSH: Hormona estimulante de la tiroides; NPD: nutricion parenteral
domiciliaria. Adaptada de: Pironi L, et al. Clin Nutr, 2023;42(3):411-30; Mercer-Smith GW, et al. Frontline Gastroenterol. 2021;12(7):656-

66313,
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el destino del paciente, en caso de que se requiera
apoyo médico.

Capacitacion para el paciente y su cuidador

Los programas de NPD deben incluir capacitacion for-

mal e individualizada para el paciente, cuidador y enfer-

meras de atencion domiciliaria, realizada en un entorno

hospitalario o en el domicilio del paciente, y con instruc-

ciones orales y escritas. Esta capacitacion debe incluir:

* Indicacién de NPD: objetivos a corto y largo plazo,
y régimen de NPD.

= Problemas relacionados con el consentimiento
informado.

= Funcién del proveedor de atencién domiciliaria para
proporcionar formulaciones parenterales, equipos,
suministros y atencion de enfermeria.

= Aspectos del entorno de atencién domiciliaria:
limpieza general, presencia de animales y seguridad
bésica en el hogar (acceso telefénico, lugar limpio
para suministros, zona de refrigeracién, aseo-bano,
suministro de agua sanitaria).

= Cuidado del catéter: principios de control y preven-
cién de infecciones (incluidas técnicas asépticas),
prevencion, reconocimiento y manejo de complica-
ciones relacionadas con el catéter, cuidado del sitio.

= Almacenamiento, manipulacidn, inspeccion de adi-
tivos (por ejemplo, fugas, etiquetas, precipitados,
color) y suministros de medicamentos.

* Terapia farmacoldgica concomitante y modo de
administracién (manejo total del régimen).

= Otros aspectos de administracién segura de NPD:
conexioén y desconexion del equipo intravenoso al
dispositivo de acceso vascular, adicion segura de
vitaminas, oligoelementos u otros aditivos.

= Uso, programacion, cuidado y resolucién de proble-
mas de la bomba de infusion.

= Prevencion, reconocimiento y manejo de complica-
ciones o problemas no infecciosos relacionados.

= Errores mds comunes en la administracién de NPD.

= Autocontrol de la NPD. Hacer una lista de verifica-
cién de las competencias alcanzadas para la autoges-
tién y el autocontrol, si corresponde.

= Recursos de contacto disponibles: proveedor de
atencién domiciliaria y soporte posterior al alta de
la NPD.

Consideraciones para la implementacién

Actualmente, el pais cuenta con diferentes facilitadores
que permiten la implementacién de un protocolo de NPD.

Existe un marco normativo que regula la prestacion de la
atencion domiciliaria bajo criterios minimos de habilita-
cién. No obstante, también se requiere el cumplimiento
de condiciones propicias en el hogar que garanticen la
administracién de la NPD de una manera segura y sea
verificada en una visita domiciliaria, evaluando aspectos
de accesibilidad, disponibilidad de servicios puablicos y
bano, ademas de un 4rea de almacenamiento de residuos.

Es posible el uso de telesalud o telemedicina como
una herramienta para facilitar la orientacidn a pacientes
y familias frente a la NPD, y el seguimiento a la terapia.

La atencién domiciliaria es financiada por el sistema
de salud junto con la NP, por lo que el acceso no debe-
ria ser una barrera para la implementacién de este pro-
tocolo. La gestion del riesgo de un programa de NPD
debe incluir el seguimiento y evaluacion del proceso,
mediante indicadores minimos como incidencia de
infeccion relacionada con el catéter, incidencia de rein-
greso hospitalario, satisfaccion del paciente, calidad de
vida y tasa de supervivencia (enfermedades benignas).
En la Tabla 6, se proponen los principales indicadores
encontrados en la literatura.

Esta revision tiene algunas limitaciones que deben
ser consideradas, como no proceder de una revision sis-
tematica y haber incluido solo documentos en inglés y
espaiol, lo que podria haber excluido otra informacién
relevante. No obstante, la busqueda permitié identifi-
car la evidencia reciente, relevante y de mejor calidad.

CONCLUSION

La NPD representa una alternativa viable y segura para
el soporte nutricional de pacientes con necesidades
especiales en el domicilio. Su implementacién favo-
rece la calidad de vida y autonomia del paciente y su
familia. Debe contarse con un protocolo de NPD que
pueda ser aplicado por un equipo interdisciplinario que
cuente con la experticia para el manejo de este tipo de
pacientes y recomendaciones basadas en la evidencia
que permitan la efectividad de la NP y minimicen los
riesgos y complicaciones.

Declaracion de autoria

Conceptualizacion: OLPE y MPMH; metodologia,
tratamiento de datos, redaccién del borrador original,
redaccidn, revision y ediciodn, visualizacién, supervision:
OLPE, MPMH, JCCC, SM y LMIB.; administracién y
supervision del proyecto: OLPE y MPMH; obtencién
de financiacién: MPMH. Todos los autores han leido y
aceptado la versién publicada del manuscrito.



Pinzén-Espitia OL, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2025;8(1):41-55.

Tabla 6. Indicadores para monitorizar la seguridad de la provision del programa de NPD

Indicadores Calculo del indicador
Disponibilidad de persona de contacto las 24 Numero de respuestas 100
horas del dia NUmero de contactos
Disponibilidad de enfermera a domicilio Horas de enfermera capacitada en NPD requerida 100
experimentada y capacitada Horas de enfermera capacitada en NPD disponible
Incidencia de infeccién relacionada con el Numero total de dias de uso de catéter 1000
4 - - - - " X
catéter® Numero de infecciones relacionadas con el catéter
Incidencia de trombosis relacionada con el Numero de pacientes con trombosis relacionada con el uso de catéter
catéter** i i 4 * 1000
Numero de pacientes con catéter
Incidencia de reingreso hospitalario Numero de reingresos hospitalarios 100
Ndmero de pacientes con NPD
Satisfaccion del paciente Numero de pacientes satisfechos
” " 100
Ndmero de pacientes con NPD

Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)  Escala de calidad de vida antes y después de la intervencion (NPD) evaluada con

una herramienta de calidad de vida***

Tasa de supervivencia (enfermedades benignas) NUmero de pacientes con NPD sobrevivientes 100
Ndmero de pacientes con NPD

* Se espera una incidencia de infeccién relacionada con el catéter por debajo de 0,49 por 1000 dias de catéter®?.

**Se espera una incidencia de trombosis menor que 0,4 por catéter/afno®".

*** Algunos estudios han evaluado la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) con instrumentos como generales como SF38,
SF36, EQ-5D-5L o especificos como el Cuestionario de resultados informados por el paciente sobre nutricién parenteral domiciliaria®?
o el cuestionario de impacto de la nutricién parenteral®?. Sin embargo, solo la EQ5D-3L es una herramienta validada en Colombia®®.
Adaptada de: Kopczynska M, et al. Nutrients. 2022;14(16):3379%%; Mateo-Lobo R, et al. Nutrients. 2019;11(9):2083¢"; Carey S, et al. J
Hum Nutr Diet. 2023;36(5):1741-50%%; Sowerbutts AM, et al. Clin Nutr. 2021;40(5):3210-20%%; Rojas-Reyes MX, et al. Rev Salud Publica
2017;19:340-614,

Gastroenterol Clin North Am. 2018;47(1):39-59. doi.
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Resumen

Introduccion: la pardlisis cerebral (PC)
es un grupo de trastornos permanentes
que afectan el desarrollo del movimiento
y la postura, limitando significativamente
la capacidad para llevar a cabo actividades
cotidianas. Los problemas gastrointes-
tinales, como la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) y la constipacion,
son frecuentes en nifos con PC y afectan
tanto la calidad de vida como el estado
nutricional. La nutricién enteral artesanal
(NEA) ha emergido como una alternativa
prometedora a las formulas comerciales
para abordar estos problemas.

Objetivo: evaluar la evidencia existente
sobre los beneficios de la NEA en la me-
jora de problemas gastrointestinales en
nifos con PC, destacando brechas de co-
nocimiento y oportunidades para futuras
investigaciones.

Métodos: se realiz6 una revisiéon de al-
cance siguiendo la metodologia PRISMA-
ScR. Se incluyeron estudios publicados
entre 2014 y 2024 en inglés y espafiol,
centrados en nifnos con PC que recibieron
NEA a través de sonda de gastrostomia. Se
analizaron ensayos controlados aleatori-
zados, estudios de cohortes, reportes de
casos, revisiones sistemdticas y literatura
gris. Los resultados se extrajeron y clasi-
ficaron segln su impacto en problemas

Abstract

Introduction: Cerebral palsy (CP) en-
compasses a group of permanent disor-
ders that affect movement and posture,
significantly limiting the ability to perform
daily activities. Gastrointestinal problems,
such as gastroesophageal reflux disease
(GERD) and constipation, are prevalent in
children with CP, impacting their quality
of life and nutritional status. Blenderized
tube feeding (BTF) has emerged as a pro-
mising alternative to commercial formulas
for addressing these challenges.

Objective: To evaluate the existing evi-
dence on the benefits of BTF in managing
gastrointestinal problems in children with
CP, identifying knowledge gaps and op-
portunities for future research.

Methods: A scoping review was con-
ducted in accordance with the PRISMA-ScR
methodology. Studies published between
2014 and 2024 in English and Spanish we-
re included, focusing on children with CP
who received BTF via gastrostomy tube.
Randomized controlled trials, cohort stu-
dies, case reports, systematic reviews, and
grey literature were analyzed. The results
were extracted and categorized based on
their impact on gastrointestinal problems,
such as GERD, constipation, vomiting, and
abdominal pain.
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Resumo

Introducao: A paralisia cerebral (PC) é
um grupo de disturbios permanentes que
afetam o desenvolvimento do movimento
e da postura, limitando significativamente
a capacidade de realizar atividades dia-
rias. Problemas gastrointestinais, como a
doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE)
e a constipagdo, sao comuns em criangas
com PC, impactando tanto a qualidade
de vida quanto o estado nutricional. A
alimentacao enteral artesanal (AEA) sur-
giu como uma alternativa promissora as
férmulas comerciais para abordar essas
questoes.

Objetivo: Avaliar as evidéncias exis-
tentes sobre os beneficios da AEA na
melhoria de problemas gastrointestinais
em criangas com PC, destacando lacunas
de conhecimento e oportunidades para
pesquisas futuras.

Métodos: Foi realizada uma revisao
de escopo seguindo a metodologia
PRISMA-ScR. Foram incluidos estudos
publicados entre 2014 e 2024, em inglés
e espanhol, focados em criangas com PC
que receberam AEA por meio de sonda de
gastrostomia. Ensaios clinicos randomi-
zados, estudos de coorte, relatos de caso,
revisdes sistematicas e literatura cinzenta
foram analisados. Os resultados foram
extraidos e classificados com base no
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gastrointestinales como ERGE, constipa-
cion, vomitos y dolor abdominal.

Resultados: de 182 articulos identifi-
cados, 10 cumplieron con los criterios de
inclusion. La NEA demostrd beneficios
significativos, como menor incidencia de
ERGE y constipacion (p = 0,04), reduccion
de sintomas gastrointestinales en un 73
% y mejor tolerancia al volumen alimen-
tario. Ademas, los cuidadores reportaron
mejoras en la percepcion del proceso de
alimentacion y en el bienestar psicosocial
del paciente y la familia.

Conclusion: la NEA es una alternativa
eficaz y accesible para mejorar los proble-
mas gastrointestinales en nifios con PC,
ademas de ofrecer beneficios psicosocia-
les significativos. Sin embargo, la falta de
guias estandarizadas y evidencia robusta
a largo plazo subraya la necesidad de in-
vestigaciones futuras que consoliden su
implementacion segura.

Palabras clave: nutricion enteral; pa-
ralisis cerebral; enfermedad por reflujo
gastroesofagico; constipacion; calidad de
vida; revisiéon de alcance.

' Hospital Infantil de las Californias, Tijuana Baja California, México.

Results: Out of 182 articles identified,
10 met the inclusion criteria. BTF demons-
trated significant benefits, including a
lower incidence of GERD and constipation
(p =0.04), a 73 % reduction in gastrointes-
tinal symptoms, and better tolerance to
feeding volumes. Additionally, caregivers
reported improvements in their percep-
tion of the feeding process and enhanced
psychosocial well-being for both patients
and their families.

Conclusions: BTF is an effective and
accessible alternative for managing gas-
trointestinal problems in children with CP,
offering notable psychosocial benefits.
However, the lack of standardized guidelines
and robust long-term evidence highlights
the need for further research to ensure its
safe and consistent implementation.

Keywords: Enteral nutrition; Cerebral
palsy; Gastroesophageal reflux disease;
Constipation; Quality of life; Scoping re-
view.

impacto em problemas gastrointestinais,
como DRGE, constipacdo, vomitos e dor
abdominal.

Resultados: Dos 182 artigos identi-
ficados, 10 atenderam aos critérios de
inclusdo. A AEA demonstrou beneficios
significativos, incluindo menor incidéncia
de DRGE e constipagao (p = 0,04), reducao
de 73 % nos sintomas gastrointestinais e
melhor tolerdncia ao volume alimentar.
Além disso, os cuidadores relataram me-
lhorias na percepcao do processo de ali-
mentacdo e no bem-estar psicossocial do
paciente e da familia.

Conclusoes: A AEA é uma alternativa
eficaz e acessivel para melhorar proble-
mas gastrointestinais em criancas com
PC, além de oferecer beneficios psicosso-
ciais significativos. No entanto, a falta de
diretrizes padronizadas e de evidéncias
robustas a longo prazo destaca a neces-
sidade de pesquisas futuras para garantir
sua implementacéo segura.

Palavras-chave: nutricdo Enteral; parali-
sia cerebral; doenca do refluxo gastroeso-
fagico; constipacdo; qualidade de vida;
revisao de escopo.

INTRODUCCION

La parélisis cerebral (PC) es un grupo de trastornos
permanentes que afectan el desarrollo del movimiento
y la postura, lo que limita significativamente la capa-
cidad para llevar a cabo actividades cotidianas. Estos
trastornos surgen de alteraciones no progresivas en el
cerebro en desarrollo, que pueden ocurrir durante la
etapa fetal o en los primeros afios de vida". Un anilisis
sistemdtico realizado por Mclntyre y colaboradores®
report6 una prevalencia global de PC en nifos nacidos
entre 1995y2016 de 1,6 por cada 1.000 nacidos en pai-
ses de ingresos altos, mientras que en paises de ingresos
bajos y medios la prevalencia fue considerablemente
mayor, alcanzando los 3,4 por cada 1.000 nacidos.

Los problemas gastrointestinales, como la enferme-
dad por reflujo gastroesofagico (ERGE) y la constipa-
cién, son frecuentes en ninos con PC y afectan tanto la
calidad de vida como el estado nutricional®. La ERGE
tiene una prevalencia de 15,00 % a 77,00 % en nifos

“Correspondencia: José Rodrigo Morgado-Ramirez.
rodrigo.nutricionclinica@gmail.com

con PC®¥, mientras que la constipacién tiene una pre-
valencia con rangos de 26,00 % a 74,00 %)

Es fundamental decidir si es necesario emplear
métodos de alimentacién no oral, como el soporte
de nutricién enteral (SNE), a través de una sonda de
alimentacién. Esto puede incluir el uso de férmulas
de nutricién comerciales o nutricién enteral artesanal
(NEA), en la que se utilizan alimentos reales en lugar
de féormulas comerciales. El objetivo principal es asegu-
rar una ingesta adecuada de nutrientes para satisfacer
las necesidades energéticas'®.

El uso de féormulas comerciales es el estindar en la
nutricion enteral; sin embargo, ha surgido un creciente
interés en la NEA administrada por sonda como una
alternativa viable. Esta opcion ha demostrado beneficios
significativos en la reducciéon de problemas gastrointes-
tinales, un menor costo, posibles efectos positivos sobre
el microbioma intestinal y mejoras en el bienestar psico-
social tanto del paciente como de la familia. Ademas, los
padres reportan una disminucién en la percepcion de la
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alimentacién por sonda como un proceso estrictamente
medicalizado, lo que contribuye a una mayor sensacién
de normalidad en el entorno familiar(®”).

El objetivo de esta revision de alcance es evaluar
la evidencia existente y detectar posibles brechas en
el conocimiento sobre los beneficios de la NEA en
la mejora de problemas gastrointestinales en ninos
con PC. Abordamos una pregunta que resume bre-
vemente nuestro enfoque: ;Cudles son los beneficios
documentados de la NEA en problemas gastrointesti-
nales en ninos con PC?

PUNTOS CLAVE

1. La nutricién enteral artesanal (NEA) reduce signi-
ficativamente problemas gastrointestinales en ninos
con PC, como la enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico (ERGE) y la constipacién.

2. LaNEA mejora el bienestar psicosocial de pacientes
y familias, al reducir la percepcién de la alimentacion
por sonda, lo que aumenta la satisfaccién y sensa-
ci6én de normalidad.

3. LaNEA es una alternativa accesible y natural frente a
las férmulas comerciales, con beneficios adicionales
como menor costo y posible impacto positivo en el
microbioma intestinal.

4. Lafalta de guias estandarizadas y evidencia robusta a
largo plazo representa una barrera para la implemen-
tacion segura de la NEA.

S. La revision de alcance, basada en PRISMA-ScR,
analizé 10 estudios (2014-2024) que incluyeron
ensayos, cohortes y reportes de casos, centrados en
ninos con PC alimentados por gastrostomia, confir-
mando los beneficios de la NEA.

MATERIALES Y METODOS

La metodologia de revision de alcance es adecuada
para identificar los tipos de evidencia disponible en
un campo determinado, sefialar las brechas de conoci-
miento y proporcionar una visién general amplia de un
tema cientifico. Para garantizar un alto nivel de eviden-
cia y transparencia sobre como se ejecutd la revision,
se redacté con base en la declaracion PRISMA-ScR
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses Extension for Scoping Reviews)®.
El protocolo se publicé en el sitio web de Open Science
Framework (https://osf.io)®.

Los problemas gastrointestinales en nifos con PC
se definieron como ERGE: constipacidn, célico, dolor

abdominal, vémito y regurgitacién; mientras que los
beneficios se definieron como reduccién en la frecuen-
cia de los eventos en los problemas gastrointestinales.

Criterios de elegibilidad

En este estudio se incluyeron ensayos controlados
aleatorizados, estudios de cohorte, estudios transver-
sales, estudios longitudinales, estudios retrospectivos,
revisiones sistemdticas y una revision de literatura gris.
Se abarcaron articulos educativos, guias de practica
clinica, debates, opiniones de expertos, tesis, resume-
nes y presentaciones. Se seleccionaron investigacio-
nes publicadas en inglés y espanol entre 2014 y 2024.
Se incluyeron articulos con acceso completo y dos
estudios se integraron manualmente. Los criterios de
inclusién se establecieron de acuerdo con la poblacién
(nifios con PC con sonda de alimentacién), el concepto
(NEA) vy el contexto (nutricién enteral domiciliaria
administrada mediante sonda de gastrostomia y sus
beneficios reportados en problemas gastrointestinales).
Los estudios fueron excluidos si (1) no se enfocan en
los beneficios de la NEA relacionados con problemas
gastrointestinales; (2) inclufan poblaciones distintas a
la de nifios con PC; (3) la NEA no se administraba a
través de una sonda de gastrostomia; o (4) la fuente de
nutricién empleada era una férmula comercial de nutri-
cion en lugar de NEA.

Fuentes de informacion

Para identificar documentos potencialmente relevan-
tes, se realizar6 la busqueda en las siguientes bases
de datos entre los afios 2014 a septiembre de 2024:
PubMed, Scopus, Web of Science y Wiley of Library.
La estrategia de busqueda fue discutida por todos los
autores del articulo y solo se seleccionaron articulos
con acceso completo. Los resultados de las busquedas
fueron exportados a rayyan.ai, los documentos duplica-
dos fueron detectados y eliminados por rayyan.ai.

Estrategia de buisqueda

Los términos usados para cada base de datos se encuen-
tran en la Tabla 1.

Seleccion de fuentes de evidencia

Los articulos seleccionados fueron evaluados por todos
los autores, revisando tanto el titulo como el resumen.
Aquellos articulos en los que hubo desacuerdo fueron
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Tabla 1. Términos utilizados en cada motor de busqueda*

Base de datos

Enunciado query

SCOPUS

PUBMED

Wiley Library

Web of Science

(“cerebral palsy” AND ( child OR children OR pediatric OR pediatrics) ) AND (“blenderized tube
feeding” OR “blenderized diet” OR “blenderized formula” OR “blended tube feeding” OR “blended diet”
OR“blended formula” OR “gastric feeding tubes” OR “gastric feeding tube” OR “enteral feeding” OR
“feeding tube” OR “feeding tubes” OR “home enteral nutrition”) AND (“gastrointestinal symptoms” OR
“gastrointestinal problems” OR “gastroesophageal reflux” OR “esophageal reflux” OR “gastric acid reflux”
OR “gastroesophageal reflux disease” OR “GERD” OR “infantile colic” OR “abdominal pain” OR “colic”

OR “abdominal cramps” OR “vomiting” OR “emesis” OR “regurgitation” OR “constipation” OR “chronic
constipation”)

(“Cerebral Palsy”[Mesh] AND (“Child”"[Mesh] OR “Infant”[Mesh] OR “Pediatrics"[Mesh]))
AND

(“Enteral Nutrition”[Mesh] OR “Gastrostomy”[Mesh])

AND

(“Gastrointestinal Diseases”[Mesh] OR “Gastroesophageal Reflux”[Mesh] OR “Colic”[Mesh] OR “Abdominal

Pain”[Mesh] OR “Vomiting”[Mesh] OR “Constipation”[Mesh])

(“cerebral palsy” AND (child OR children OR pediatric OR pediatrics)) AND (“blenderized tube feeding”
OR“blenderized diet” OR “blenderized formula” OR “blended tube feeding” OR “blended diet” OR
“blended formula” OR “gastric feeding tubes” OR “gastric feeding tube” OR “enteral feeding” OR
“feeding tube” OR “feeding tubes” OR “home enteral nutrition”) AND (“gastrointestinal symptoms” OR
“gastrointestinal problems” OR “gastroesophageal reflux” OR “esophageal reflux” OR “gastric acid reflux”
OR “gastroesophageal reflux disease” OR“GERD” OR “infantile colic” OR “abdominal pain” OR “colic”

OR “abdominal cramps” OR “vomiting” OR “emesis” OR “regurgitation” OR “constipation” OR “chronic
constipation”)

ALL=(("cerebral palsy” AND (child OR children OR pediatric OR pediatrics)) AND (“blenderized tube
feeding” OR “blenderized diet” OR “blenderized formula” OR “blended tube feeding” OR “blended diet”
OR “blended formula” OR “gastric feeding tubes” OR “gastric feeding tube” OR “enteral feeding” OR
“feeding tube” OR “feeding tubes” OR “home enteral nutrition”) AND (“gastrointestinal symptoms” OR
“gastrointestinal problems” OR “gastroesophageal reflux” OR “esophageal reflux” OR “gastric acid reflux”

OR “gastroesophageal reflux disease” OR “GERD” OR “infantile colic” OR “abdominal pain” OR “colic”
OR“abdominal cramps