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Palabras >>RESUMEN

clave Las encuestas alimentarias se han centrado, habitualmente, en la determi-
nacion de la ingestion de energfa, nutrientes y grupos de alimentos de una
poblacién. No obstante, en la actualidad se promueve que la evaluacién de la
dieta sea hacia el andlisis de patrones dietéticos, de la calidad de la dieta, y de
otros indicadores que toman en cuenta el nivel de procesamiento de los ali-
mentos o la sostenibilidad de la dieta. Por lo tanto, el objetivo de este articulo
es presentar el enfoque tradicional de las encuestas dietéticas, como recorda-
torios de 24 horas, frecuencias de consumo de alimentos y diarios dietéticos, para después abordar la
evaluacion de patrones dietéticos a priori, la calidad de la dieta y los patrones dietéticos a posteriori, para
finalizar con otras tendencias existentes en la evaluaciéon de la dieta, considerando la sostenibilidad, el
procesamiento de los alimentos y la incorporacién de la tecnologia para esta tarea. Como conclusién,
aunque la determinacion de la ingestién de energifa, nutrientes y grupos de alimentos sigue siendo una
parte esencial de la evaluacién de la dieta, es importante evaluar cémo estos elementos, en conjunto,
influyen en la salud y la nutricién, considerando también aspectos actuales, como la sostenibilidad, el
procesamiento y la incorporacién de la tecnologia.
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DOI: 10.7400/NCM.2025.19.2.0009
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Dietary surveys have traditionally focused on determining population’s
energy and nutrient intake, and food groups’ consumption. However, diet
assessment is currently being encouraged toward the analysis of dietary
patterns, diet quality, and other indicators related to food degree processing
or diet sustainability. Therefore, the objective of this paper is to present the

traditional approach to dietary surveys, such as 24-hour recalls, food frequency questionnaires, and
diet records, and to address the assessment of dietary patterns and diet quality. Finally, it describes
other existing trends in dietary assessment, considering sustainability, food processing degree, and
the incorporation of technology for this task. In conclusion, although determining energy, nutrient,
and food group intake remains an essential part of dietary assessment, it is important to evaluate how
these elements, as a whole, influence health and nutrition, also considering current aspects such as
sustainability, processing, and the incorporation of technology.

>>|NTRODUCCION

Las encuestas alimentarias son herramientas que
nos ayudan a conocer el consumo de alimentos y
bebidas de un individuo o una poblacién. Tradi-
cionalmente, nos ayudan a determinar el consumo
de energia, nutrientes y grupos de alimentos'.

No obstante, en la actualidad, se recomienda que
el alcance de las encuestas dietéticas no solo se
centre en estos componentes vistos de forma ais-
lada, sino en cémo estos componentes, en su con-
junto, influyen en la nutricién y la salud. Esto se
puede analizar a partir del estudio de patrones
de alimentacién, la calidad de la dieta o la adhe-
rencia a gufas o recomendaciones alimentarias.
Asimismo, el enfoque de la evaluacion de la dieta
también ha cambiado hacia la determinacién
de su sostenibilidad y grado de procesamiento;
ademds, se han incorporado nuevas tecnologias
para poder realizar la evaluacion.

Debido a lo anterior, en este articulo se abordan
las generalidades de las encuestas dietéticas y
como a partir de ellas se pueden determinar los
patrones dietéticos, cémo valorar la calidad de la
dieta, y el andlisis de otras tendencias en el uso
de encuestas dietéticas para analizar otros aspec-
tos de la alimentacion.

>>TIPOS DE ENCUESTAS DIETETICAS

Las encuestas dietéticas suelen tener dos tipos
de enfoques: un enfoque retrospectivo, es decir,

Nutr Clin Med 2025; 19 (2): 55-71
DOI: 10.7400/NCM.2025.19.2.0009

sobre el consumo pasado, o un enfoque pros-
pectivo, es decir, en tiempo real. Algunos ejem-
plos de encuestas dietéticas retrospectivas son el
recordatorio de 24 horas y el cuestionario de fre-
cuencia de consumo de alimentos, mientras que
el diario dietético, también llamado registro de
alimentos o diario de alimentos, es un ejemplo de
encuesta prospectiva'. En la tabla I se describen
las caracteristicas generales de estas encuestas'*.

Independientemente de la encuesta dietética ele-
gida, se sugiere ayudarse de herramientas visuales
de apoyo para la estimacion precisa de las cantida-
des consumidas. En este sentido, puede recurrirse
al uso de tazas medidoras, réplicas o modelos de
alimentos (bidimensionales o tridimensionales)
o albumes fotograficos. De estas herramientas,
se ha reportado que el menor porcentaje de error
en la estimacion de la cantidad de consumo se
observa con los dlbumes fotogréficos; por ejemplo,
en México, el porcentaje de error absoluto de esta
herramienta’ (es decir, considerando solo el por-
centaje de error, sin considerar si se sobreestima o
subestima la cantidad), fue de 30,9 % versus 54 %
delas réplicas y 68,6 % de las tazas medidoras'.

Al final, con las encuestas dietéticas tradiciona-
les se puede determinar el consumo de energfa,
nutrientes y grupos de alimentos y, con base en
esta informacién, es posible determinar si la per-
sona evaluada cumple con sus requerimientos
energéticos y de nutrientes, ademds del equili-
brio y variedad de la dieta®®. No obstante, estas
encuestas también permiten determinar otros



TaBLA |. CARACTERISTICAS DE LAS ENCUESTAS DIETETICAS

Caracteristica

Descripcién

Referencias

Recordatorio de 24 horas

Caracteristicas
principales

- Método retrospectivo.

- Seinterroga al paciente sobre el consumo de alimentos y bebidas del dfa anterior, detallando
formas de preparacion, ingredientes, cantidades (con herramientas visuales de apoyo),
marcas comerciales, asi como hora y lugar de consumo.

1,2,7

Ventajas

- Es relativamente fécil de administrar, porque implica solo el registro de consumo en un
formato impreso o electrénico (con apoyo visual para estimacién de cantidades).

- Es relativamente de bajo costo, al no requerir material costoso para su aplicacién, aunque
actualmente hay plataformas o softwares disefiados para su andlisis.

- Requiere menor tiempo de administracién comparado con otras encuestas.

- Permite determinar la ingestién de energfa, nutrientes y grupos de alimentos del dfa o dfas
evaluados (si se aplica varios dfas).

1,2,7

Desventajas

- No es representativo de la dieta habitual, porque se obtiene informacién dietética solo del
dfaevaluado.

- Para aproximarnos a conocer la dieta habitual, se requiere aplicar varios recordatorios de 24
horas, que consideren algunos dias entre semana y al menos uno de fin de semana.

- Esta herramienta no permite evaluar la variedad de la dieta, a menos de que se apliquen
varios recordatorios.

- Puede haber omisiones y olvidos por parte de la persona entrevistada.

- Puede haber dificultad para estimar cantidades ingeridas de forma precisa, tanto por parte
del entrevistador como del entrevistado, por distintos motivos: el registro depende de la
informacion recordada por el participante, no se cuenta con herramientas visuales de apoyo
al momento dela entrevista o hay ingredientes dificiles de cuantificar, al utilizarse enla
preparacién de alimentos, como grasas, azticares y sal. Debido a este motivo, puede haber
un subregistro en el consumo de azticares, grasas, sal y bebidas.

- Requiere de habilidad por parte del entrevistador, para obtener toda la informacién de
consumo necesaria.

- Idealmente, requiere motivacion y cierto nivel educativo por parte de la persona
entrevistada para obtener informacién de consumo més completa y precisa.

1,2,7

Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

Caracteristicas
principales

- Método retrospectivo.

- Consiste en un listado de alimentos y bebidas especificos, previamente establecidos. El
participante debe mencionar o registrar con qué frecuencia consume cada uno de ellos.

- Este cuestionario permite obtener un panorama de la dieta habitual en un tiempo pasado
determinado, puede ser el consumo en la semana previa, uno o varios meses previos, o un
afo.

- Tiene una version cualitativa que se centra solo en preguntar la frecuencia de consumo
de manera general, es decir, si es diaria, semanal, mensual, etc,, sin detallar cantidades de
consumo. Este formato es habitualmente utilizado a nivel clinico, aunque también se puede
utilizar a nivel epidemiolégico.

- También tiene una version cuantitativa o semicuantitativa, donde ademads de incluir la
frecuencia de consumo con opciones de respuesta que van desde “nunca” hasta varias veces
al dfa, alasemana o al mes, incluye tamafios de porcién estandar que permiten estimar
cuantitativamente el consumo de alimentos y bebidas. Este formato de la herramienta se
utiliza ampliamente en estudios epidemioldgicos, pero requiere validarse previamente en el
contexto y poblacién en el que se quiere aplicar.

1-5,8
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Caracteristica

ThBLA | (ConT.). CARACTERISTICAS DE LAS ENCUESTAS DIETETICAS

Descripcién

Referencias

Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

Ventajas

- Es representativo de la dieta habitual, porque se evalta el consumo en un periodo amplio de
tiempo.

- Es relativamente de bajo costo, al no requerir material costoso para su aplicacién, aunque
actualmente hay plataformas o softwares disefiados para su andlisis.

- Su version cuantitativa permite determinar la ingestién de energfa, nutrientes y grupos de
alimentos, asf como la variedad de la dieta.

- Ellistado de alimentos puede adaptarse en funcién del objetivo del estudio; por ejemplo, si
el interés es evaluar el consumo de algunos alimentos y nutrientes especificos, el listado de
alimentos se puede adaptar a esa necesidad.

- Puede ser aplicado a manera de entrevista o de forma autoadministrada, dependiendo de
c6mo se construyd y validd el cuestionario.

1-5,8

Desventajas

- Requiere capacitacién previa por parte del entrevistador, ademés de habilidad, en caso de
aplicarse a manera de entrevista.

- Puede haber sobreestimacién del consumo.
- Puede haber omisiones y olvidos por parte de la persona entrevistada.

- Puede haber dificultad para estimar la cantidad de alimento o bebida consumidasi no se
cuenta con una herramienta visual de apoyo para esta tarea.

- Idealmente, requiere motivacién y cierto nivel educativo por parte de la persona entrevistada
para obtener informacién de consumo mds completa y precisa.

- Lainformacién obtenida depende, en gran medida, del listado de alimentos incluidos en el
cuestionario.

- Responder estos cuestionarios puede requerir inversion de tiempo del entrevistado,
principalmente si el listado de alimentos es amplio.

1-5,8

Diario dietético

Caracteristicas

- Método prospectivo.

- Consiste en que la persona entrevistada (0 su tutor, en caso de personas que asi lo requieran)
registre todos los alimentos y bebidas consumidos durante uno o més dfas en formatos
preestablecidos, en el momento en que son ingeridos (para evitar sesgos de memoria),
detallando formas de preparacién, ingredientes, cantidades, marcas comerciales, asf como
hora y lugar de consumo.

1,2,6

Ventajas

- Esrepresentativo de la dieta habitual (cuando es de varios dias).
- Es ttil anivel individual y poblacional.

- Puede ser una herramienta ttil para la autoevaluacién, el autocontrol y la motivacién para el
cambio.

- Permite determinar la ingestion de energfa, nutrientes y grupos de alimentos, asf como
variedad de la dieta (cuando es de varios dias).

- No depende de la memoria de la persona entrevistada.

1,2,6

Desventajas

- Idealmente, requiere motivacion y cierto nivel educativo por parte de la persona entrevistada
para obtener informacién de consumo mds completa y precisa.

- Puede haber omisiones por parte de la persona entrevistada.
- Se necesita capacitar a la persona para la cumplimentacion de la encuesta de forma precisa.

- Requiere de una herramienta de apoyo para la cuantificacién de cantidades, idealmente,
de una bascula conla que se pesen los alimentos crudos o cocidos, y antes y después dela
ingestion (en caso de no haber consumido todo).

- Puede haber un subregistro en el consumo de aziicares, grasas, sal y bebidas, debido a las
omisiones por parte de la persona que cumplimenta la encuesta o por la dificultad de cuantificar
ingredientes que se utilizan en la preparacion de alimentos, como grasas, azticares y sal.

- Puede implicar mayor carga a la persona, debido al tiempo requerido para su
cumplimentaci6n.

1,2,6
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aspectos, como la adherencia a patrones dieté-
ticos a priori, como la dieta mediterranea, o la dieta
DASH o determinar la calidad de la dieta o iden-
tificar patrones dietéticos a posteriori mediante
andlisis estadisticos subsecuentes. En el siguiente
epigrafe abordaremos lo relacionado con el andli-
sis de patrones dietéticos y calidad de la dieta.

>>PATRONES DIETETICOS A PRIORI

Los patrones dietéticos representan la totalidad
de lo que las personas comen y beben habitual-
mente y en combinaciones distintas. Los com-
ponentes de cada patrén actiian sinérgicamente
para afectar la salud; como resultado, un patrén
dietético puede ser un mejor predictor de salud
o de riesgo de enfermedad, comparado con los
alimentos o nutrientes vistos de forma aislada'.

Un patrén dietético saludable consiste en el con-
sumo de alimentos y bebidas nutricionalmente
densos, es decir, ricos en nutrientes como vitami-
nas, minerales y otros componentes saludables, en
las cantidades y limites de energia recomendados
y sin pocos aztcares afiadidos, grasas saturadas
y sodio (o afiadidos en pequefias cantidades). El
mantener un patrén dietético saludable a lo largo
de la vida puede minimizar el riesgo de desarro-
llar enfermedades crénicas relacionadas con la
nutricién, como enfermedades cardiometabdlicas.
De manera contraria, el no consumir alimentos y
bebidas nutricionalmente densos, puede conducir
al desarrollo de este tipo de enfermedades'.

Existen ya varios patrones considerados como
saludables; de hecho, varias guias alimentarias
actuales se centran mds en los patrones dietéticos
que solo en el consumo de nutrientes, energia y
grupos de alimentos de manera individual".
Un ejemplo son los patrones del Departamento
de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por
sus siglas eninglés United States Department of Agri-
culture). El patréon de alimentaciéon saludable
del USDA constituye una guia de alimentacién
basada en los tipos y proporciones de alimen-
tos que se recomienda consumir, independiente-
mente de la edad, sexo, raza o grupo étnico. Este
patrén se empezd a promover a partir de las Guias
Alimentarias publicadas en 2015 y la versién mds
actualizada, es la que se basa en las Guias publi-
cadas en 2020" y en My Plate, el cual incluye los
siguientes grupos de alimentos: verduras, frutas,
granos enteros, protefnas y ldcteos™.

Otros patrones que han sido difundidos por la
USDA son los patrones de dieta mediterrdnea y
de dieta vegetariana. En su conjunto, el objetivo
de estos patrones es ayudar a cumplir las Guias
Alimentarias para la poblacién, perono de forma
rigida, sino considerando las preferencias cultu-
rales e individuales de las personas, ademds de
servir como guia para planear y servir alimentos
anivel individual o institucional, y en los hoga-
res. Puede verse un ejemplo de estos patrones en
la tabla IT".

En México, en el afio 2023, se publicaron las
Guias Alimentarias Saludables y Sostenibles
para la Poblacién Mexicana. Estas gufas surgie-
ron para hacer frente al problema de sobrepeso/
obesidad, desnutricién y deficiencias de micro-
nutrientes y el cambio climético, que afectan no
solo a la poblacién mexicana, sino a la poblacién
mundial. En la actualizacién de estas guias par-
ticipé un comité de expertos nacionales e inter-
nacionales, ademds de un comité multisectorial
nacional conformado por gobierno, organismos
internacionales, academia y sociedad civil, lide-
rados por el Instituto Nacional de Salud Ptblica
y la Secretaria de Salud®.

Estas guias, ademds de su guia visual llamada
“Plato del Bien Comer Saludable y Sostenible”,
incluyen diez recomendaciones que promueven:
1) la lactancia materna exclusiva, 2) el mayor
consumo de frutas y verduras, 3) el consumo de
legumbres, 4) el consumo de cereales integrales o
de granos enteros, 5) el menor consumo de carne
de res y carnes procesadas, 6) evitar el consumo
de ultraprocesados, 7) el mayor consumo de
agua natural, 8) evitar el consumo de alcohol, 9)
hacer més actividad fisica, y 10) disfrutar de los
alimentos en compafifa de amigos o familiares,
en lamedida de lo posible®.

Especificamente, la gufa visual, también en
forma de plato, recomienda el consumo de ver-
duras y frutas de temporada y de produccién
local (mitad del plato), seguido del consumo
de cereales, granos y tubérculos; legumbres;
alimentos de origen animal (incluyendo los
lacteos), y aceites y grasas saludables. Esta repre-
sentacion visual tiene en el centro el consumo
de agua natural y recomienda evitar produc-
tos con sellos de advertencia®. Estos sellos son
simbolos en forma de octdgono colocados en el
etiquetado frontal, y que hacen una advertencia
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TasLA Il. EJEMPLO DE PATRONES DIETETICOS PARA LA POBLACION DE ESTADOS UNIDOS'" PARA UNA DIETA DE 2000 KCAL

Cantidad recomendada®
Grupo o subgrupo de alimentos
Patron dietético saludable® Patrén mediterrdneo Patrén vegetariano
Vegetales 25 tazas/dia 2% tazas/dia 2 tazas/dia
Vegetales de hoja verde 1V tazas/semana 1V tazas/semana 1% tazas/semana
Vegetales de color rojo 0 naranja 5V tazas/semana 5% tazas/semana 5% tazas/semana
Legumbres (en tazas) 1%tazas/semana 1% tazas/semana 1% tazas/semana
Vegetales almidonados 5 tazas/semana 5 tazas/semana 5tazas/semana
Otras verduras 4 tazas/semana 4 tazas/semana 4 tazas/semana
Frutas 2 tazas/dfa 2% tazas/dfa 2tazas/dfa
Granos 170g/dia 170g/dia 170g/dia
Granos enteros >85g/dfa 85g/dia 99g/dia
Granos refinados <85g/dia 85g/dia 85g/dia
Lacteos 3tazas/dia 2tazas/dfa 3tazas/dfa
Alimentos con proteinas 156 g/dia 184g/dia 99g/dia
Carnes, aves, huevos 737 g/semana 737 g/semana 85 g/semana®
Legumbres - - 170g¢
Pescados y mariscos 227 g/semana 425 g/semana -
Nueces, semillas, productos de soya 142 g/semana 142 g/semana 198 g/semana para nueces y
semillas y 227 g/ semana para
productos de soya
Aceites y grasas 27 gramos/ dfa 27 gramos/ dia 27 gramos/ dfa
240 kcal / dfa (alrededor del 240 kcal / dfa (alrededor del 250 kcal / dfa (alrededor del
Limite de kcal para otros propdsitos 12 % del total de energfa 12 % del total de energfa 13 % del total de energfa
consumida) consumida) consumida)

“Las cantidades equivalentes para los alimentos de cada grupo se detallan en el Anexo 3 de las Gufas Alimentarias para los Estados

Unidos de 2020.

*Las cantidades recomendadas varfan para dietas con un aporte mayor o menor de 2000 kcal / dia y de acuerdo con la edad. El detalle]
de las recomendaciones, para nifios y adultos, se indican en el Anexo 3 de las Guias Alimentarias para los Estados Unidos de 2020.

Solo en forma de huevo.

4Alrededor de la mitad de las legumbres se muestran como vegetales, en tazas, y la otra mitad como alimentos con proteina, en onzas.
Las legumbres presentadas en tazas corresponden a la cantidad en el grupo de los vegetales més la cantidad en el grupo de alimentos|
con proteinas (en onzas) divididos entre 4.

°Cuando la dieta incluye alimentos nutricionalmente densos, bajos en grasa y preparados con la menor cantidad de azticares afiadidos,
cereales refinados, grasas saturadas o sodio, se puede incluir una cantidad de kcal adicional proveniente de estas fuentes y / 0 alcohol

o una cantidad adicional dentro de cada grupo, lo cual dependera de las necesidades energéticas y nutricionales individuales.

sobre el contenido excesivo de calorias (energia),
sodio, grasas trans, aztcares o grasas saturadas,
de acuerdo con la normativa para etiquetado de
alimentos'®.

Al igual que en las guias estadounidenses, la
recomendaciéon de consumo de algunos gru-
pos y subgrupos de alimentos se hace de forma
semanal y no diaria®. En la tabla III se muestra
un ejemplo de un patrén saludable basado en las
guias mexicanas.

Otro ejemplo de un patrén de dieta saludable es
la dieta mediterrdnea, que es el patrimonio resul-
tante de milenios de intercambios en la cuenca
mediterrdnea que han definido y caracterizado
los habitos alimentarios de los paises de esa
region’c.

La dieta mediterrdnea tradicional se basa en
plantas, con alto consumo de cereales, legum-
bres, nueces, frutas, verduras y especias?, ademds
de promover un bajo consumo de carnes rojas y



TasLA Ill. EJEMPLO DE UN PATRON SALUDABLE PARA ADULTOS DE ACUERDO CON LAS GUIAS ALIMENTARIAS

PARA LA POBLACION MEXICANA'3

Porciones recomendadas®
Grupo o subgrupo de alimentos
Hombres Mujeres
Verduras 5/dfa 4/dfa
Frutas 2/dia 2/dia
Legumbres 2/dia la2/dfa
Cereales integrales o de granos enteros y tubérculos 9all/dfa 6all/dia
Alimentos de origen animal
Carne de res 3a4/semana 3a4/semana
Otras carnes rojas 3a4/semana 2a3/semana
Polloy otras aves 8all/semana 5a7/semana
Pescados y mariscos 4/semana 3a7/semana
Huevos 7/semana 7/semana
Solo sefiala que deben consumirse diariamente, pero que la cantidad debe ser
Aceites y grasas saludables moderada o limitada. Ejemplos de este tipo de grasas son aguacate, aceite de
oliva, cacahuates y semillas de girasol o calabaza.
Agua natural 13 vasos 9 vasos

“Las porciones para los alimentos de cada grupo se detallan en las Guias Alimentarias®, y las cantidades sugeridas varfan segtn el

grupo de edad.

procesadas y un consumo moderado de pescado,
mariscos, huevos, carnes blancas y ldcteos. Asi-
mismo, permite el consumo moderado de alco-
hol durante la comida, en los lugares en los que
esta prdctica sea parte de la cultura alimentaria, e
incluye el aceite de oliva como la principal fuente
de grasa de la dieta?.

Desde 1960, se ha comprobado que la adherencia
a la dieta mediterrdnea conlleva efectos positi-
vos para la salud’, pero actualmente esta dieta
no solo se concibe desde el punto de vista nutri-
cional, sino que también se concibe como un
modelo cultural que involucra cémo son selec-
cionados, procesados y distribuidos los alimen-
tos'*". Ademads, este patrén dietético promueve
un mayor consumo de productos locales deriva-
dos de plantas y de temporada, y un menor con-
sumo de productos de origen animal. Por ello,
la nocién de este patrén también ha sido exten-
dida para representar lo que significa un patrén
dietético sustentable o sostenible, considerando
sus beneficios socioculturales, econémicos y
medioambientales. De hecho, en 2010 esta dieta
fue reconocida como patrimonio cultural inma-

terial de la humanidad por la Organizacién de
las Naciones Unidas para la Educacién, la Cien-
ciay la Cultura?.

Otro patrén alimentario saludable es el llamado
DASH, por sus siglas en inglés Dietary Approaches
to Stop Hypertension. Este es un plan de alimen-
tacion divulgado por el National Heart, Lung and
Blood Institute de Estados Unidos y, como su
nombre indica, estd enfocado, principalmente,
al control de la hipertensién, ademds de a la dis-
minucién de las concentraciones de las lipopro-
teinas de baja densidad. Este patrén promueve
el consumo de frutas, verduras y granos enteros,
asi como el consumo de ldcteos bajos en grasa,
ademds del consumo de pescados, aves, legum-
bres, nueces y aceites vegetales. Asimismo, limita
el consumo de alimentos ricos en grasa saturada,
bebidas azucaradas y aztcares en general'®.

Al igual que en los otros patrones, la recomen-
dacién de consumo de los grupos de alimentos
depende de la cantidad de energfa requerida’.
En la tabla IV se muestra un ejemplo de este
patrén.
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TasLA IV, EJEMPLOS DE PATRONES SALUDABLES DE ACUERDO CON LA DIETA DASH'®

Grupo de alimentos

Porciones recomendadas?

Dieta 1400-1600 kcal/dia

Dieta 1800-200 kcal/dia

Granos 5-6 por dia 6-8 por dia
Vegetales 3-4 por dia 4-5por dia
Frutas 4pordia 4-5por dia
Lécteos (bajos en grasa o sin grasa) 2-3por dia 2-3pordia
Carnes magras, pescado y aves 3-4 por dfa 0 menos 6 por dia 0 menos
Aceites y grasas 1-2pordia 2-3 por dfa

Nueces, semillas y legumbres

3-4 por semana

4-5por semana

Azdcares afadidos y dulces

3 0menos por semana

50 menos por semana

Sodio

1500-2300 mg/ dfa

1500-2300 mg / dia

“Las porciones para los alimentos de cada grupo se detallan en distintas hojas de trabajo e infografias disponibles en la pagina del

National Heart, Lung and Blood Institute de Estados Unidos.

Existe otra herramienta que evaltia la adherencia
alas recomendaciones de consumo de ciertos gru-
pos de alimentos, conforme a referencias nacio-
nales e internacionales, llamada Mini-Encuesta
de Calidad de Consumo Alimentario versién 2
(Mini-ECCA v2). Este es un cuestionario de 14
items enfocado a conocer el consumo de alimen-
tos y bebidas alcohdlicas y no alcohdlicas, basado
en la revision de recomendaciones mexicanas y
de otros paises. Para cada pregunta, puede haber
3-4 opciones de respuesta, generalmente en escala
de Likert, ademads de utilizar fotografias de refe-
rencia para estimar las cantidades ingeridas®.

Para la interpretacién de la herramienta, debe
introducirse el nidmero de respuesta seleccio-
nada para cada item (que puede variarde 1 a 3
o de 1 a4), atres ecuaciones distintas, una para
cada tipo de patrén alimentario que puede iden-
tificarse:1) hdbitos saludables, 2) hdbitos por
mejorar o 3) hdbitos no saludables; aquella ecua-
cién con un resultado mayor indicard el tipo de
patrén que tiene la persona evaluada®.

Esta herramienta tiene la ventaja de que permite
identificar patrones dietéticos sin depender de una
encuesta dietética como recordatorios de 24 horas,
registros dietéticos o cuestionarios de frecuencia
de consumo, ademads de que su aplicacién es més
rapida que este tipo de encuestas. Ademas, se ha

evidenciado, en otros estudios, que se asocia con
otros indicadores de salud, como los niveles de
vitamina D en pacientes con COVID? o los tipos
de grasa consumidos en este tipo de pacientes?.

Otra forma de evaluar los patrones dietéticos
a priori es a partir de los indices de calidad de
dieta, lo cual se aborda en el siguiente epigrafe.

>>CALIDAD DE LA DIETA

El término “calidad de la dieta” hace referencia
auna dieta saludable, balanceada y diversa, que
provee la energia y nutrientes que las personas
requieren para mantener la salud, el crecimiento,
el desarrollo y la actividad fisica, reduciendo el
riesgo de enfermedades no transmisibles e infec-
ciones. No obstante, este concepto puede ir més
alld, y puede ser un indicador del cumplimiento
de recomendaciones nutricionales previamente
establecidas o al apego a las recomendaciones de
las guias alimentarias, como las sefialadas en el
apartado previo, asi como la inocuidad y aspec-
tos sociales y culturales®.

Actualmente, existe amplia evidencia sobre la
relacién entre la calidad de la dieta y el riesgo de
desarrollo de enfermedades crénicas', ya que no
analiza de forma aislada los aspectos cuantitativos



y cualitativos de la dieta, sino que los analiza en
conjunto.

Para evaluar la calidad de la dieta, se han desarro-
llado herramientas llamadas indices de calidad de
la dieta (ICD). Estos indices incluyen indicadores
nutricionales variados; algunos indices incluyen
indicadores basados en el consumo de nutrien-
tes, otros incluyen indicadores basados en el con-
sumo de grupos de alimentos, y otros incluyen
indicadores mixtos. Cada indicador se puntia
segun el nivel de adherencia, y se obtiene una
puntuacién final. Habitualmente, a mayor pun-
tuacién mejor calidad de la dieta, pero la inter-
pretacién depende en cada indice*.

Elnivel de adherencia a los indicadores del ICD se
obtiene a partir del andlisis de las encuestas die-
téticas mencionadas. La complejidad del anélisis
dietético depende del indice utilizado; es posible
que se requiera realizar el cdlculo de ingestién
energética y nutricional, andlisis de porcentajes
de adecuacién de energia y nutrientes con res-
pecto alo requerido, andlisis del equilibrio entre
los macronutrientes (porcentajes de distribucion
de energfa) con respecto el aporte energético
total, andlisis de la relacién entre tipos de dcidos
grasos consumidos, andlisis del consumo diario
o semanal de algunos grupos de alimentos como
frutas, verduras, carnes, entre otros aspectos.
La ventaja de esta técnica de evaluacién de la
alimentacién es que permite la comparabilidad
entre poblaciones®.

El primer ICD que se publicé fue el Dietary Quality
Index (DQI), en 1994%. El objetivo inicial de este
indice era evaluar la asociacion de la calidad de
la dieta con el riesgo de enfermedades crénicas
no transmisibles. Inclufa la valoracién del grado
de apego a la recomendacién de consumo de
ocho componentes dietéticos (grasas, acidos
grasos saturados, colesterol, frutas y verduras,
hidratos de carbono complejos, proteinas, sodio
y calcio). Cada componente se evalda de 0 al 2,
por lo que el puntaje final puede variar entre 0y
16. Para la interpretacion de este indice, a mayor
puntaje, menor calidad de la dieta*®.

Otro ICD utilizado ampliamente es el Healthy
Eating Index (HEI), el cual fue desarrollado en
1995 de acuerdo con las Guias Alimentarias
de Estados Unidos*. La versién original se ha
archivado debido a los cambios drdsticos que

ha sufrido desde entonces®. El HEI se actualiza
cada vez que se actualizan las Guias Alimenta-
rias de Estados Unidos. La versién mds actuali-
zada es el HEI-2020**%, y actualmente también
existe la version para nifios a partir de los 2 afios
(HEI-Toddlers)?+27-%,

Tanto el HEI-2020 como el HEI-Toddlers inclu-
yen la evaluaciéon de 13 componentes: 9 eva-
ltan la “adecuacién” en el consumo de grupos
de alimentos, subgrupos de alimentos y otros
componentes dietéticos que deben consumirse
en mayor cantidad (frutas totales, frutas ente-
ras, verduras totales, verduras verdes y legum-
bres, cereales de grano entero, lacteos, alimentos
proteicos, proteinas vegetales y aquellas prove-
nientes de pescados y mariscos, y dcidos grasos);
a mayor puntaje, mayor calidad. El resto de los
componentes evaltian la “moderacién” en el con-
sumo de grupos de alimentos y nutrientes que
cuentan con un limite de consumo (azticares afia-
didos, cereales refinados, sodio y dcidos grasos),
por lo que a menor puntaje, mayor calidad**%.

Algo importante a considerar es que este ICD
separa la calidad de la cantidad, utilizando el
método de densidad o density approach, es decir,
ajusta la recomendacién de consumo por cada
1000 kcal, excepto para los dcidos grasos*2¢2.
Existen cientos de estudios que, desde que se
publicé por primera vez el HEI, han evaluado la
asociacion de este indice con el riesgo de enfer-
medades crénicas, riesgo de mortalidad por
cualquier causa, evaluacién de programas fede-
rales de nutricién y evaluacién en la administra-
cién de servicios de alimentos*.

Otros ICD ampliamente utilizados son los dise-
flados para medir la adherencia a la dieta medi-
terrdnea. El primer indice que existi6 fue el
Mediterranean Diet Scale (MDS), publicado en
1995 por Trichopoulou et al.**2. Consistia en ocho
componentes: seis positivos (cereales, vegetales,
frutas y nueces, legumbres, alcohol moderado, y
razén de dcidos grasos monoinsaturados: dcidos
grasos saturados) y dos negativos (consumo de
productos ldcteos, carnes y derivados). La forma
de puntuar este ICD depende del consumo del
grupo de alimentos en cuestién en funcién de la
mediana poblacional®*. En 2003, se afiadi6 el con-
sumo de pescados y mariscos como otro compo-
nente positivo®* y, en 2005, se modific la razén
de dcidos grasos (dcidos grasos poliinsaturados +
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dcidos grasos monoinsaturados: dcidos grasos
saturados) y se separd el grupo frutas del de nue-
ces para el Estudio Prospectivo Europeo sobre
Cancer y Nutricién (EPIC)*3.

El MDS se ha adaptado y modificado para ser
utilizado en distintos paises mediterrdneos, pero
también se ha adaptado y validado para utili-
zarse en paises no mediterrdneos. La versién mds
utilizada es una adaptacién de la herramienta de
Trichopoulou de 2003, realizada por Fung et al.
en 2005 y denominada Alternative Mediterranean
Diet Scale®>*. Esta herramienta ha sido utilizada
en Europa, Australia, Asia, Sudamérica y Estados
Unidos®.

Uno de los ICD que revoluciond la manera de
evaluar la adherencia a la dieta mediterrdnea fue
el Mediterranean Diet Adherence Score (MEDAS),
una rdpida herramienta autoaplicable de 14 items,
que no depende de encuestas dietéticas para
poder evaluarse y que se utiliza en el estudio de
cohorte de PREvencion con Dleta MEDiterrdnea
(PREDIMED)??%, Esta herramienta también ha
sido utilizada en varios paises del mundo™.

En el caso de México, existe el Indice de Calidad
de la Dieta Mexicana o ICDMXx. Este indice se
basa en el andlisis de encuestas dietéticas como
el cuestionario de frecuencia de consumo semi-
cuantitativo de alimentos para poblacién mexi-
cana, recordatorios y diarios dietéticos®”. Para
su construccion, se tomaron en consideracion
las recomendaciones de ingestién de energia
y nutrientes para la poblacién mexicana®?* y
otras recomendaciones nacionales e internacio-
nales. Este indice consiste en la evaluacién de
cinco categorias, correspondientes a una “dieta
correcta”: 1) suficiente, en cuanto a cumpli-
miento de requerimientos de energia y nutrien-
tes; 2) equilibrada, en cuanto a la proporcién de
energia proveniente de cada macronutriente;
3) completa, en cuanto a la inclusién de distintos
grupos de alimentos; 4) variada; en cuanto a la
inclusién de distintas opciones dentro de cada
grupo de alimento, y 5) inocua, en cuanto al con-
sumo de una dieta libre de microorganismos
patégenos y con moderacién en el consumo de
nutrientes clave como sodio, alcohol y tipos de
dcidos grasos. Cada categoria punttia maximo 20
puntos, por lo que el maximo puntaje posible es
de 100 puntos; a mayor puntaje, mayor calidad
dela dieta®.

Otra forma de evaluar la dieta es a partir de ané-
lisis posteriores al consumo de alimentos, sin
tener una premisa de consumo. Este tipo de ané-
lisis se aborda en el siguiente epigrafe.

>>PATRONES DIETETICOS A POSTERIORI

Las técnicas a posteriori no dependen de las reco-
mendaciones dietéticas ni miden la dieta direc-
tamente. Para generar estos patrones dietéticos
se requieren técnicas estadisticas multivariadas.
En este tipo de técnicas estadisticas se utiliza
informacién dietética previamente recolectada a
partir de varios recordatorios de 24 horas no con-
secutivos, o a partir de cuestionarios de frecuen-
cia de consumo de alimentos validados para la
poblacién objetivo o de diarios dietéticos***2.

Los patrones dietéticos a posteriori se generan de
manera similar, independientemente del método
de recoleccién dietético utilizado. Previamente
a realizar el analisis estadistico, la informacién
dietética obtenida se debe transformar para
expresar el consumo de cada alimento o grupos
de alimentos en nimero de porciones, en gramos
o en porcentaje de ingestion de la energia total,
segtin decida el investigador*®*2,

Las técnicas estadisticas multivariadas mds utili-
zadas en la epidemiologia nutricional para gene-
rar patrones dietéticos son: el andlisis de factores
(factor analysis) y el andlisis por conglomerados
(cluster analysis). En el andlisis de factores, se
identifican dimensiones comunes (factores) de
consumo alimentario, agrupando los alimentos
en funcién de cémo se correlacionan unos con
otros. Por su parte, el andlisis de conglomerados
agrupa a los individuos en subgrupos relativa-
mente homogéneos (conglomerados o clusters)™.

Los patrones dietéticos derivados mediante estas
técnicas pueden variar en funcién de los alimen-
tos incluidos en el andlisis; por tanto, estos patro-
nes dietéticos son especificos de la poblacién
evaluada, difieren entre poblaciones y estas dife-
rencias no permiten su comparabilidad***.

Sin embargo, es importante mencionar que en
diferentes poblaciones de estudio se han obser-
vado similitudes en los patrones dietéticos gene-
rados. En la mayoria de los casos se observa un
patrén dietético nombrado como “prudente”
y otro llamado “occidental”. Se ha nombrado



patrén “prudente” a aquel que estd constituido
principalmente por alimentos saludables (frutas,
verduras, granos enteros, lacteos bajos en grasa,
pescado, etc.) y como “occidental” al patrén
constituido por alimentos considerados menos
saludables (carne roja, carne procesada, papas

fritas, snacks salados y dulces, granos refinados,
etc. )%,

Por otro lado, ademads de estas similitudes, tam-
bién en diversos estudios se han observado
patrones dietéticos étnicamente especificos,
explicados por diferencias geogréficas, dife-
rencias en los hédbitos de alimentacién y dife-
rencias en las preferencias y disponibilidad de
alimentos, que demuestran la diversidad de los
patrones dietéticos dentro y entre poblaciones,
representando un reto en la evaluacién e inter-
pretacion de la dieta***.

La generacién de patrones dietéticos se ha incre-
mentado como método alternativo al andlisis
tradicional de nutrientes individuales porque
puede evaluar el efecto conjunto de la dieta habi-
tual sobre el riesgo de enfermedad. Las perso-
nas consumen comidas que incluyen muchos
alimentos y nutrientes en combinacién, por ello
la exploracién de patrones dietéticos se podria
acercar mas al consumo habitual. Por ello, ambos
enfoques, andlisis de alimentos y nutrientes indi-
viduales y el andlisis de patrones dietéticos, pue-
den considerarse complementarios, ya que en
conjunto permiten un mejor entendimiento de
la relacion dieta-enfermedad y mejorar la salud
publica®®!.

Un ejemplo es lo reportado en un estudio reali-
zado en adultos mexicanos, donde se analizd
la asociacién entre alimentacién emocional y
patrones dietéticos en personas con y sin obesi-
dad abdominal. Los patrones se generaron con
la técnica estadistica multivariada de anadlisis
de componentes principales a partir de 40 gru-
pos de alimentos, cuya informacién se obtuvo
de un Cuestionario de Frecuencia de Consumo
de Alimentos Semicuantitativo. En personas
con obesidad abdominal se observaron cuatro
patrones dietéticos: 1) “Snacks y comida rapida”
(conformado por pan dulce industrializado y
no industrializado, maiz, comida rdpida, dul-
ces, azucar, leche, yogur, postres, papay cereales
de desayuno); 2) “tradicional occidentalizado”
(conformado por productos tipicos de México en

conjunto con alimentos de la cultura occidental
como: tortilla, carnes rojas y procesadas, aceite,
bebidas alcohdlicas, pan blanco, grasa animal,
frijoles y bebidas azucaradas); 3) “saludable”
(conformado por frutas, verduras, nueces, agua-
cate, pescados y mariscos, leguminosas, aceite
de oliva y té), y 4) “productos de origen animal y
cereales” (conformado por arroz, pasta, quesos,
granos enteros, leche y huevo). En este estudio,
ser comedor emocional se asocié negativamente
con la adherencia a un patrén dietético “saluda-
ble” y se asoci positivamente con la adherencia
al patrén “snacks y comida rdpida”*.

>>0OTRAS TENDENCIAS EN EL ESTUDIO
DE LA DIETA

En 2025 se cumplen 10 afios de dos acuerdos que
cambiaron la agenda politica a nivel mundial.
Nos referimos a la divulgacién, por la Organiza-
cién de las Naciones Unidas (ONU), de los Obje-
tivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y a la firma
del Acuerdo de Paris. Los ODS buscan erradicar
la pobreza, proteger el planeta y asegurar la pros-
peridad para todos, y se esperan cumplir en 15
afios, es decir, en 2030*. Por su parte, el Acuerdo
de Paris es un tratado internacional sobre el cam-
bio climético, adoptado por 193 paises y la Unién
Europea, en la Conferencia sobre el Cambio Cli-
matico de Paris o1a 21.* Conferencia de las Partes
(COP21), de la Convencién Marco de Naciones
Unidas sobre Cambio Climéatico (CMNUCC),
cuyo objetivo es limitar el calentamiento global,
controlando las emisiones de gases de efecto
invernadero**.

Para seguir en linea con los ODS, los afios 2016-
2025 fueron designados por la ONU como la
Década de la Nutricién*®. Debido a ese motivo,
ha habido un creciente interés en que la evalua-
cién de la dieta también considere su sostenibili-
dad. Una dieta sostenible y saludable tiene como
objetivo promover el bienestar fisico, mental
y social de la poblacién en cualquier etapa de la
vida, protegiendo y salvaguardando los recursos
del planeta para preservar su biodisponibilidad.
De acuerdo a la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacién
(FAO), ademds de la promocién de bienestar,
otras de las caracteristicas de la dieta sostenible
son: la equidad y el comercio justo; la biodiver-
sidad, el ambiente y el clima; productos de tem-
porada locales y ambientalmente amistosos;
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herencia cultural, tradiciones y habilidades; y
cubrir requerimientos nutricios, de seguridad
alimentaria y accesibilidad de alimentos®.

Alrespecto, uno de los movimientos mds impor-
tantes fue la publicacién del Reporte de la Comi-
sion EAT-Lancet, un grupo de 19 comisionados
y 18 coautores de 16 paises, liderado por el Dr.
Walter Willet, de la Universidad de Harvard, y
el Dr. Johan Rockstrom, del Potsdam Institute for
Climate Impacty el Research & Stockholm Resilience
Centre. En ese reporte, se propuso la dieta plane-
taria saludable, cuyas caracteristicas principales
residen en limitar el consumo de carnes y almi-
dones, opcionalmente consumir aves, huevos y
lacteos, y enfatizar el consumo de pescado, fru-
tas, verduras, legumbres, granos enteros y nue-
ces™. Un ejemplo de este tipo de dieta se observa
enlatabla V.

Se han desarrollado otros indices para evaluar la
sostenibilidad de la dieta, muchos de ellos basa-
dos en las recomendaciones del EAT-Lancet; por
ejemplo: el World Index for Sustainability and Health

(WISH)**®!, que elimina el grupo de tubérculos y
vegetales almidonados; el Planetary Health Diet
Index (PHDI)***2, que incluye 16 componentes y
también toma en cuenta la adecuacién, la mode-
racion y una razén de ingestion 6ptima, consi-
derando el Dutch Healthy Eating Index***, y el
Sustainable-HEalthy-Diet (SHED) Index, que se con-
forma de 30 componentes de acuerdo con las reco-
mendaciones del EAT-Lancet y del Mediterranean
Diet Score™.

Sin embargo, existen otros indices que se desa-
rrollaron de forma independiente, como el Heal-
thy and Sustainable Diet Index (HSDI), que fue el
primer esfuerzo para evaluar la sostenibilidad
dela dieta y que se apoyaba del uso de una apli-
cacion en el celular para registrar el consumo de
alimentos®*; y el Sustainable Diet Index (SDI),
que incorporaba los indicadores de sostenibili-
dad de la definicién de la FAO* .

Junto con el interés por evaluar la sostenibilidad
de las dietas, también ha habido un creciente inte-
rés en considerar el procesamiento de los alimen-

TaBLA V. EJEMPLO DE UNA DIETA PLANETARIA SALUDABLE PARA 2500 KcAL®®

Grupo de alimentos Gramos por dia (rango posible) keal/dia (% de 2500)

Granos enteros 232 811(32,4)
Tubérculos o vegetales almidonados 50 (0-100) 39(1,6)
Vegetales 300 (200-600) 78(3,1)
Frutas 200 (100-300) 126 (5,0)
Lacteos 250 (0-500) 153(6,1)
Fuentes de proteina animal

Res, puerco, cordero 14 (0-28) 30(1,2)

Polloy otras aves 29(0-58) 62(2,5)

Huevos 13(0-25) 19(0,8)

Pescado 28 (0-100) 40(1,6)
Fuentes de proteina vegetal

Legumbres 75(0-100) 284 (11,4)

Nueces 50(0-75) 291 (11,6)
Grasas afiadidas

Insaturadas 40(20-80) 354(2,2)

Saturadas 11,8 (0-11,8) 9(3,8)
Aziicares afiadidos 31(0-31) 120 (0,48)

> 060 <



tos al momento de evaluar la alimentacién, como
una propuesta para cumplir esos ODS. En 2010,
Monteiro et al., investigadores de la Universidad
de Sao Paulo de Brasil, propusieron un sistema de
clasificacién de alimentos, basados en su grado
de procesamiento®. Esta clasificacién se dividia
en tres grupos: alimentos no procesados (como
frutas, verduras, pescado, etc.), ingredientes culi-
narios (como aceites, grasas, azicares y especias,
que se combinan con los primeros) y alimentos
ultraprocesados®’. Posteriormente, en 2015, la
FAQ public6 unas directrices para la clasificacion
de los productos procesados, basadas en la clasifi-
cacion de Monteiro, ya denominada clasificaciéon
NOVA, e incluia cuatro categorias: las mismas dos
primeras de la clasificacion previa, y otras clasifi-
caciones, diferenciando los alimentos procesados
(alimentos que ya incluyen sal, aztcar, aceite o
vinagre para conservarlos por mds tiempo, pro-
longando su caducidad, o para aumentar su pala-
tabilidad) de los ultraprocesados (compuestos de
sustancias derivadas de otros alimentos o fuentes
organicas, que practicamente no contienen ali-
mentos enteros, durables, convivientes, altamente
palatables, accesibles y con una mayor cantidad
de conservadores, estabilizadores, emulsificado-
res, edulcorantes, colorantes, saborizantes, etc.)®.

Esta clasificacion se utiliza actualmente a nivel
mundial y ha evidenciado que a mayor consumo
de alimentos ultraprocesados, menor calidad de
la dieta®*?, mayor ganancia de peso®*, y mayor
riesgo de enfermedad crénica y mortalidad por
cualquier causa® -+,

Asimismo, el avance de la tecnologia ha contri-
buido a que la evaluacién dietética sea mds sen-
cillay pueda atender algunas de las desventajas
de las encuestas dietéticas tradicionales, por el
acceso a internet, la disponibilidad de dispo-
sitivos moviles y el uso de las cdmaras inclui-
das en estos dispositivos®. En 2004, el Instituto
Nacional de Cancer de Estados Unidos finan-
ci6 el desarrollo de un recordatorio de 24 horas
automatizado y autoadministrado, denomi-
nado ASA-24 por sus siglas en inglés (Automa-
ted, Self-Administered 24-hour dietary recall)®”°. E1
ASA-24 utiliza el denominado Método Automa-
tizado de Multiples Pasos de la USDA: 1) hacer
un listado rdpido de alimentos consumidos, 2)
preguntar por alimentos olvidados, 3) recabar
hora y lugar de consumo, 4) dar detalles de los
alimentos y bebidas consumidos, y 5) corroborar

que no haya olvidos adicionales™”. El ASA-24
ha sido ampliamente utilizado en varios estu-
dios desde su creacién, y también ha mostrado
niveles de validez aceptables al comparar el con-
sumo reportado con el real”.

Ademads del uso de este tipo de herramientas de
apoyo, en la actualidad existen varias aplicacio-
nes de cuidado de la salud en estos dispositivos,
que también incorporan elementos de coaching o
consejeria nutricional (técnica de acompafiamiento
en el proceso de atencién nutricional) y consultas
en linea. Parte de los beneficios que incluyen es la
posibilidad de personalizar el cuidado dela salud,
a través de distintas metas y educacién para la
salud, lo que puede dar a las personas una sensa-
cién de mayor compromiso, apoyo social y retro-
alimentacién y, por tanto, mayor facilidad para
el cambio de comportamiento y satisfaccién per-
sonal. Ademds, disminuye la carga del andlisis y
registro alimentario, tanto para el profesional de
la nutricién como para el usuario, ademds de que
puede reducir costos en salud. No obstante, tam-
bién deben considerarse las limitantes, como el
hecho de que estas herramientas no siempre estan
validadas ni indican las bases de datos de donde se
obtiene la informacién nutricional, lo que denotala
falta de regulacién en su creacién y uso®.

En el caso de la evaluacién dietética automati-
zada basada en fotografias, se ha establecido
que las imédgenes pasan por varios procesos de
andlisis: segmentacion (utilizando herramientas
de visién computacionales como Grubcut para
definir bordes y separar cada alimento de una
imagen), clasificacion (que utiliza redes neuro-
nales convolucionales artificiales para identi-
ficar los alimentos), evaluacién de volumen y
andlisis nutricional (a partir de la evaluacién de
volumen, la densidad y las bases de datos nutri-
cionales para calcular el contenido nutricional
de los alimentos de la imagen). De estos pasos,
la estimacién de volumen es la que todavia nece-
sita madurar mds, pero se espera que, con los
avances de la 6ptica, el aprendizaje profundoy la
vision computarizada, esta drea de investigacion
siga madurando e incorpordndose de manera
natural a la evaluacion dietética®.

Otras tecnologias de interés son la incorporacién
de sensores durante los tiempos de comida para
apoyar en la evaluacién dietética’, el uso de algo-
ritmos de aprendizaje automaético o de machine
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learning (por ejemplo, para la clasificacién de
productos con base en su procesamiento)” y la
metabolémica basada en resonancia magnética™,
por mencionar algunos ejemplos.

Finalmente, existen proyectos dirigidos a pai-
ses en vias de desarrollo para facilitar la adqui-
sicién de informacién dietética de alta calidad y
oportuna, para mejorar la agricultura, la seguri-
dad alimentaria y los indicadores de nutricién,
como el International Dietary Data Expansion
(INDDEX) Project. Dentro de los resultados de
este proyecto, estd el desarrollo de la Plataforma
INDDEX24 Dietary Assessment y la inclusién
de repositorios de la FAO y de la Organizacién
Mundial de la Salud para estandarizar, recolectar
y analizar el uso de evaluaciones dietéticas indi-
viduales, ademds del disefio y uso de encuestas
de gasto del hogar para anadlisis dietéticos, y el
disefio del recurso Data4Diets para el andlisis de
seguridad alimentaria, patrones, adecuacién die-
tética y fuentes de alimentos y de nutrientes”®.

>>CONCLUSIONES

Aunque la determinacién de la ingestion de
energia, nutrientes y grupos de alimentos sigue
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Palabras >>REsUMEN

clave Las bases de datos de composicion de alimentos (BDCA) son herramientas esen-
ciales en nutricién, salud ptblica e investigacion, ya que proporcionan informa-
cién detallada sobre los nutrientes y componentes bioactivos de los alimentos.
Las BDCA se construyen a partir de andlisis quimicos directos, literatura cienti-
fica y técnicas de imputacion, y su calidad depende de factores como la actua-
lidad de los datos, el método analitico empleado y la cobertura de alimentos
y nutrientes. La Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacién (FAO), a través de la Red Internacional de Sistemas de Datos de Alimentos (INFOODS) y
redes como European Food Information Resource (EuroFIR), han promovido la armonizacién y estandari-
zacion de estos recursos. Para maximizar su utilidad, las BDCA deben cumplir con los principios findable,
accessible, interoperable, reusable (FAIR), 1o que implica disponer de metadatos estructurados, acceso abierto,
estdndares internacionales y documentacion clara para su reutilizacién. Sus aplicaciones abarcan desde
la investigacién y formulacién de politicas publicas hasta la atencién clinica, la industria alimentaria y la
educacién nutricional. Se incluye una descriptiva de las principales bases de datos de distintos paises, asi
como el desarrollo de bases de datos especificas para productos de marca, que ofrecen datos mds detalla-
dos y actualizados sobre los alimentos disponibles en el mercado.
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Key words <<ABSTRACT

Food composition Food composition databases (FCDs) are essential tools in nutrition, public
table, nutritional health, and research, as they provide detailed information on the nutrient and
_ bioactive compound content of foods. FCDs are built from direct chemical
analyses, scientific literature, and imputation techniques. Their quality

depends on factors such as the currency of the data, the analytical methods used, and the coverage
of foods and nutrients. The FAO (Food and Agriculture Organization of the United Nations), through
INFOODS (International Network of Food Data Systems) , and networks like EuroFIR (European Food
Information Resource) have promoted the harmonization and standardization of these resources.
To maximize their usefulness, FCDs should comply with the FAIR principles (Findable, Accessible,
Interoperable, Reusable), which require structured metadata, open access, international standards, and
clear documentation for reuse. Their applications range from research and public policy development
to clinical care, the food industry, and nutrition education. The document includes a description of the
main databases from various countries, as well as the development of brand-specific databases, which

provide more detailed and updated data on foods available in the market.

>>|NTRODUCCION

Las bases de datos de composicién de alimen-
tos (BDCA) son herramientas fundamentales en
la nutricién, la salud publica y la investigacion
alimentaria, ya que proporcionan informacién
detallada sobre los nutrientes y componentes
bioactivos de los alimentos. Su aplicabilidad es
amplia debido a que permite evaluar la ingesta
dietética, formular politicas alimentarias y desa-
rrollar productos alimenticios'.

Histéricamente, Wilhelm Konig fue uno de los
pioneros en el andlisis quimico de alimentos,
publicando en 1879 las primeras tablas sistema-
ticas que inclufan agua, proteinas, grasas, carbo-
hidratos y cenizas?. En la misma época (1896), y
tras su paso por Alemania, Wilbur Olin Atwa-
ter, fisidlogo y quimico estadounidense, publicé
junto con Woods un andlisis de mds de 500 ali-
mentos y cred los “ntiimeros de Atwater”, que
sirvieron para sentar las bases del calculo energé-
tico utilizado actualmente?.

A medida que creci6 el conocimiento sobre nutri-
cién y se desarrollaron tecnologias analiticas méds
precisas, las tablas evolucionaron y se incluyeron
un mayor niamero de nutrientes. Muchos paises
comenzaron a crear sus propias tablas naciona-
les de composicién de alimentos basadas en los
patrones alimentarios locales. Con la llegada de
la informadtica, en los afios 70 se comienza a digi-

Nutr Clin Med 2025; 19 (2): 72-84
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talizar las tablas y hoy dia siguen coexistiendo
las dos formas de presentacién, impresas en
papel (tablas de composicién de alimentos, TCA)
o digitalizadas (BDCA).

A nivel mundial, existen méas de 150 TCA o
BDCA. Sin embargo, la calidad y disponibilidad
de estos datos varian significativamente entre
paises. Muchos paises en desarrollo carecen de
datos suficientes y confiables, y muchas tablas
se basan en datos antiguos o en métodos anali-
ticos obsoletos®. Un estudio reciente destacé la
necesidad de mejorar los metadatos, estandari-
zar los métodos analiticos y fortalecer la gober-
nanza de los datos para aumentar la utilidad de
las BDCA'.

En respuesta a estos desafios, surgieron iniciativas
como las de Organizaciéon de las Naciones Uni-
das para la Alimentacién y la Agricultura (FAO)/
International Network of Food Data Systems
(INFOODS) y European Food Information
Resource (EuroFIR), que han trabajado en la
armonizacién de los datos y en el desarrollo
de herramientas para evaluar la calidad de las
BDCA. Ademads, se estdn desarrollando bases
de datos especificas para productos de marca,
que ofrecen datos mds detallados y actualizados
sobre los alimentos disponibles en el mercado.

Este articulo ofrece una revision del estado actual
de las BDCA, abordando los avances recientes,
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los desafios persistentes y las oportunidades para
mejorar la calidad y utilidad de estas herramien-
tas imprescindibles en los estudios nutricionales.

>>CONCEPTO Y USO DE LAS BASES DE
DATOS DE COMPOSICION DE ALIMENTOS

Las BDCA son sistemas organizados de infor-
macién sobre el contenido nutricional de un
numero limitado de alimentos que tienen un
formato digital. Las BDCA son desarrolladas a
partir de andlisis quimicos directos de alimen-
tos o por compilacién de datos obtenidos en la
literatura cientifica y técnicas de imputaciéon
estadistica para alimentos con informacién
faltante o escasa®*. La estandarizacién de estos
datos ha sido promovida por la FAO a través
de la red INFOODS desde 1984, con el objetivo
de garantizar la calidad, comparabilidad y apli-
cabilidad de la informacién nutricional a nivel
internacional®®.

La calidad y actualidad de estos datos son esen-
ciales para su aplicabilidad en diversos contex-
tos, y se ha enfatizado la necesidad de mejorar la
integridad y la adherencia a los principios FAIR
(localizable, accesible, interoperable, reusable)
enlas BDCA'.

La forma como debe aplicarse es:

* Localizable (findable): 1os datos de composicion
de alimentos deben ser facilmente identifica-
bles y recuperables por humanos y sistemas
informaticos. Esto se logra mediante:

— Metadatos estructurados y estandariza-
dos, que describen claramente la fuente, el
método analitico, el afio, el pafis, el tipo de
alimento y la forma de preparacion.

— Identificadores persistentes como el digital
object identifier (DOI) para cada alimento o
conjunto de datos.

— Indexacién en repositorios ptblicos o catdlo-
gos internacionales, como INFOODS o Euro-
FIR.

® Accesible: los datos deben estar disponibles de
manera clara, incluso si requieren autentica-
cion:

— Las BDCA deben ofrecer acceso gratuito o bajo
licencia abierta, como Creative Commons, o
permitir el acceso a través de plataformas
interoperables.

— Deben especificarse los protocolos de acceso
(por ejemplo, interfaz de programacién de
aplicaciones [API] abiertas o interfaces web).

— Se debe documentar el grado de restricciéon o
confidencialidad de cada conjunto de datos.

¢ Interoperable: la interoperabilidad garantiza
que los datos puedan interactuar con otros sis-

temas de informacién nutricional, sanitaria o

estadistica:

— Uso de vocabularios y estdndares internacio-
nales, como Langual, FoodEx2, INFOODS
tagnames o EuroFIR thesauri.

— Datos codificados en formatos abiertos
y estructurados como JSON (JavaScript
Object Notation), XML (eXtensible Markup
Language) o RDF (Resource Description
Framework).

— Posibilidad de integrarse en software de andli-
sis nutricional o plataformas de salud digital.

* Reutilizable: los datos deben estar preparados
para ser reutilizados en mdultiples contextos
(investigacion, industria, salud publica), lo
cual implica:

— Provisién de metadatos completos sobre el
origen, el método de andlisis, la fecha y la
cobertura geografica.

— Licencias claras de uso que definan las con-
diciones legales de reutilizacion.

— Documentacién adecuada para permitir la
reproduccién, validacién y ampliacién de los
datos por terceros.

Los principales usos de las BDCA se resumen en
los siguientes:

¢ Investigacién en nutricién y salud publica: las
BDCA permiten estimar ingestas de nutrien-
tes a nivel individual o poblacional, evaluar la
adecuacion nutricional y analizar relaciones
entre dieta y enfermedad en estudios observa-
cionales y experimentales.

¢ Elaboraciéon de politicas alimentarias: cons-
tituyen una base empirica para disefiar guias
alimentarias, programas de fortificacion, eti-
quetado nutricional y otras estrategias de
intervencién nutricional.

* Atencién clinica y dietoterapia: facilitan la pla-
nificacién de dietas especificas para diferentes
condiciones clinicas y estados fisiol6gicos.



¢ Industria alimentaria: se utilizan para el desa-
rrollo de productos, reformulaciones y cumpli-
miento de normativas de etiquetado nutricional,
como el Reglamento (UE) N.°1169/2011.

e Educacién alimentaria: sirven como herra-
mientas educativas en programas de promo-
cién de hébitos de alimentacion saludable.

>>CALIDAD DE LOS DATOS DE
COMPOSICION DE ALIMENTOS

Laevaluacion de la calidad de los datos que se van
a incorporar a una BDCA es un paso critico para
determinar la utilidad y la fiabilidad de esa base
de datos para los distintos usuarios, y determina
los resultados obtenidos en los estudios donde
se emplean. Por tanto, se deben desarrollar pro-
cedimientos que evaltden la calidad tanto de los
datos analiticos como de los prestados o tomados
de otras fuentes. Estos datos de calidad se relacio-
nan con la identidad del alimento, el muestreo y
los métodos analiticos utilizados, la fiabilidad de
las fuentes utilizadas, etc. No obstante, en muchas
ocasiones, un dato de baja calidad puede ser ttil si
es el tinico del que se dispone.

Para establecer la calidad de los datos de com-
posicién de alimentos se tienen en cuenta seis
criterios principales que han sido desarrollados
para los sistemas europeos y que son compati-
bles con el sistema del United States Department
of Agriculture (USDA). Para ello, se establecen

distintos niveles de calidad de acuerdo con cada
uno de dichos criterios. Estos criterios incluyen.
1) La descripcién de los alimentos; 2) la identi-
ficacion de los componentes; 3) el muestreo: 4)
el nimero de muestras analizadas; 5) el manejo
de las muestras, y 6) los métodos analiticos y su
control de calidad®’. En la tabla I se incluyen los
niveles de calidad segtin los criterios aplicados.

En este dmbito de la compilacién de datos de
composicién de alimentos, la armonizacién y la
estandarizacion de los procedimientos es impres-
cindible y se consigue con la colaboracién de dife-
rentes compiladores que aportan sus experiencias
en este campo para poner en comtin con otros com-
piladores y llegar a establecer procedimientos ope-
rativos estéandar (SOP). Esto permite el intercambio
de datos y la comunicacién entre distintas BDCA.

En 2009, 1a Red de Excelencia Europea, EuroFIR
y posteriormente EuroFIR AISBL (Association
Internationale Sans But Lucratif) comenzé y
continda con el proyecto de armonizacién de las
BDCA europeas. Para ello, se desarrollé un pro-
ceso de compilacién que incluye los principales
pasos antes de publicar un dato de un nutriente
oun alimento en una BDCA y evaluar su calidad.

Enla figura 1 se recogen los SOP propuestos por
EuroFIR®y que se han ido refinando y mejorando
con distintas actualizaciones. Como se observa
en esta figura, se establecié un diagrama de flujo
con los pasos a cumplimentar hasta la publica-
cién de un dato sobre el contenido en nutrientes

TaLA |. CRITERIOS Y NIVELES DE CALIDAD DE LOS DATOS DE COMPOSICION DE ALIMENTOS

Criterio de calidad Nivel alto

Nivel medio Nivel bajo

1. Descripcién del alimento

Descripcién detallada,
estandarizada (p. ej., LanguaL)

Descripcién general con
clasificaci6n parcial

Descripcién ambigua o genérica

2. Identificacién del componente

Componente bien definido con
nombre y unidad estandar

Componente identificado, pero
con ambigiiedad en unidad

Componente poco claro o sin
especificacién precisa

3. Muestreo

Muestreo representativo,
definido segtin protocolo

Muestreo aceptable, pero sin
protocolo claro

Muestreo no representativo o sin
informacién

4. Nimero de muestras
analizadas

>10 muestras analizadas y
reportadas

4-9 muestras analizadas

<3 muestras o sin especificar

5. Manejo de las muestras

Almacenamiento y transporte
controlados y documentados

Condiciones parcialmente
controladas o no documentadas

Sin control ni documentacién del
manejo

6. Métodos analiticos y control
de calidad

Métodos validados + control de
calidad documentado

Métodos adecuados, pero sin
informacién completa del control

Métodos no validados o sin
control de calidad
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1. Integraci6n de los datos
originales en |a base de datos

[Grupo directivo de
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|- otros

identificacién y comprensién en la fuente de datos de:
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- Nutrientes relevantes
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datos originales.
%e utilizan los
datos

originales. Este se relaciona con:
- Estrategia de muestreo

- Nomero de muestras

- detificacién del componente analizado

- Manejo de las muestras

- Método analtico o miietodo de célculo (receta,
< ocficientes utiizados, etc.)

- Control de la acalidad analitica

sobre los documentos

Codificacion de los datos originales antes de la entrada de
datos:
- Alimento

- Nutriente

valor

'

Entrada de los datos originales/ manualmento o
inportacion de los ficheros de datos i

!

Verificacién de los datos (manual(computerizada)
- Ia entrada de datos originales

iones adicionales (p. & Valores opsoletos)

Correcto

[Almacenamiento informatizado

fisico de los datos orig
archivos, articulos)

Figura 1. Diagrama de flujo de los procedimientos operativos estandar para publicacion de alimentos y nutrientes y otros componentes de los
alimentos en una base de datos de composicién de alimentos. En color naranja estan los pasos que constituyen los procedimientos operativos
estandar obligatorios, que son los puntos de control critico del proceso.

actores de ponderacidnpara
calcular los valores de la media/mediana

[Apicacion de los algoritmos paa produ datos
agrega

ientes para datos.
<onsumo de alimentos
westra aleatoria de datos de Ia base de

aspectps legates

[Determinar el ciodigo de confiana de s valores

[Ama ceenamiento de fos datos agregadosy compilados

3

‘agregados y compilados. pubic
selecconados s

i ynutsientes
(Crear ficheros de datos que contengan losalimentos y

|Crear otros ficheros con s informacién de fondo

[Aima cenamientode los datos seleccionados para la
aiseminaci ion

- 8ase bE 0ATOS DE USUARIO 1

- BASE OE DATOS DEUSUARIO 2

[Diserninacion delos datos

y otros componentes de un alimento. Estos SOP
se pueden integrar en un sistema general de
manejo de datos en BDCA como el que se recoge
enlafigura.

El proceso se puede dividir en tres niveles:
1) integracién de los datos originales en la base
de datos; 2) produccién y validacién de los datos
agregados y compilados que proceden de los
originales que existen en la base de datos y, por
altimo, 3) diseminacién de los datos agregados y
compilados seleccionados.

En este diagrama de flujo se sefialan los puntos
criticos de control que forman parte fundamen-
tal de los SOP.

En resumen, tras decidir qué alimentos y nutrien-
tes van a ser incorporados a la BDCA en funcién
de la informacién de frecuencia de consumo
obtenida de las encuestas nutricionales y de los
hébitos alimentarios de la poblacién y de los
datos de salud de dicha poblacién en la que se
han detectado ingestas inadecuadas de deter-
minados nutrientes, se procede a la recoleccién
o produccién de los datos originales proceden-
tes de anadlisis quimico, revisién de la literatura
cientifica, industria alimentaria, cdlculos, otras
fuentes externas, etc. y, ademads, identificando
aquellos alimentos y nutrientes que son rele-
vantes, junto con toda la informacién que los
acompana.



El paso siguiente serfa adjudicar un indice de
calidad a los datos incorporados teniendo en
cuenta la descripcién del alimento, el plan de
muestreo, las técnicas analiticas, etc. A conti-
nuacién, se procede a la codificacién de estos
datos originales antes de su entrada en el sis-
tema. Actualmente, existen diferentes métodos
internacionales de identificacién de alimentos
como LanguaL o FoodEx2, por citar los mds uti-
lizados y reconocidos. Por ejemplo, el sistema
Langual® sistema internacional de codifica-
cién, identificacién y descripcion de alimentos,

TaBLA Il. PUNTOS QUE TIENE EN CUENTA EL SISTEMA LANGUAL PARA LA IDENTIFICACION DE UN ALIMENTO

tiene como idea central el que cualquier ali-
mento pueda ser descrito mediante una combi-
nacion de caracteristicas.

Para una mejor comprensién de cémo se aplica
este sistema, en la tabla II se incluyen los puntos
que el sistema LangualL tiene en cuenta para lle-
var a cabo esa identificacion.

Después se introducen los datos directamente o
importados de otros ficheros. Tras verificar que
son correctos los datos introducidos y su codifi-
cacion, se almacenan en una BDCA inicial.

. Tipo de producto
Grupo de alimento A . ) .
P Ejemplo: ldcteos, bebidas, cereales, etc.
B Fuente
Ejemplo: ganado bovino, marisco, semillas, etc.
Origen del alimento
C Parte de una planta o de un animal
Ejemplo: frutos, visceras
E Estado fisico, forma
Ejemplo: liquido, solido, etc.
F Grado de tratamiento térmico
Ejemplo: no se aplica tratamiento térmico. Tratamiento térmico completo
C Método de cocinado
Propiedades fisicas Ejemplo: cocinado por calor, cocinado con grasa, horneado, asado, ala parrilla
Tratamiento aplicado
H Pasos adicionales de procesamiento que comprende adiciones, sustitucion o
eliminacién de componentes
j Procedimientos de conservacién
Ejemplo: congelacion, preservacion quimica
K Agente de conservacion o acondicionamiento
Ejemplo: envasado en gelatina, preservacién quimica
. .. . Contenedor o materiales envolventes: material del contenedor, forma de este.
Embalaje y acondicionamiento M . . ) L
Ejemplo: bandeja de cartén con envolvente, bolsa para ebullicién
N Contacto con el alimento: las superficies con las que el alimento esté en contacto.
Ejemplo: cerdmica, cartén, vidrio, metal
Grupo de consumicién/uso dietético: humanos o animal, caracteristicas dietéticas
Empleos dietéticos P especiales.
Ejemplo: dietas pobres en grasa, dietas sin sodio

Tomado de”.
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A partir de aqui, se comienza el proceso de com-
pilacién y agregacién de los datos (alimento/
nutriente) originales. Se seleccionan los algorit-
mos adecuados y se validan los datos compilados
y agregados corrigiendo errores o inconsistencias
que pudieran aparecer durante la validacién.
Tras asignarles un cédigo de confianza a estos
valores, se almacenan en la base de datos como
datos agregados y compilados.

La dltima etapa es la diseminacién de estos datos
agregados/compilados, seleccionando aquellos
que queremos que estén a disposicién del usua-
rio de la BDCA y publicdndolos. Para mds deta-
lles, véase la figura 1°.

>>REPRESENTATIVIDAD DE LOS
ALIMENTOS

Uno de los aspectos fundamentales en el disefio
de una BDCA orientada a una poblacién especi-
fica —ya sea de un pais o una regién concreta—
es asegurar que los alimentos incluidos reflejen
con fidelidad los patrones de consumo alimenta-
rio predominantes. Por tanto, resulta necesario
identificar previamente cudles son los productos
mds habitualmente consumidos por ese grupo
poblacional. En este sentido, se debe hacer un
estudio previo de cudles son los alimentos y las
recetas mas consumidos. Para ello, es necesario
obtener informacién de las encuestas nutriciona-
les realizadas para esa poblacién. Por ejemplo,
en el caso de Espafia, es necesario recurrir a las
encuestas dietéticas realizadas a nivel nacional o
regional, como la Encuesta Nacional de Ingesta
Dietética Espariola (ENIDE) y la Encuesta Nacio-
nal de Alimentacién en la poblacién Infantil y
Adolescente (ENALIA), ambas coordinadas
por la Agencia Espafiola de Seguridad Alimen-
taria y Nutricion (AESAN). Otras fuentes son la
encuesta realizada por la Fundacién Espafiola de
Nutricién, el estudio ANIBES (Antropometria,
Ingesta y Balance Energético en Espana) o el que
la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunita-
ria realiz6é en 2014 (EMPE). Derivados de estos
estudios, se han incluido en la Base Espafiola de
datos de Composicion de Alimentos (BEDCA),
los alimentos genéricos mas consumidos por la
poblacién espafiola, que segtin lo recogido en la
bibliografia deben incluir aquellos que contri-
buyan al 75 % de la ingesta de nutrientes de esa
poblacion. De igual forma, otras BDCA incluyen
los alimentos méds consumidos por las poblacio-

nes diana, o colectivos, con el objetivo de que sir-
van de base a estudios de valoracién nutricional
o de dieta total. Estos alimentos no solo pueden
ser genéricos (leche, pan, patatas, etc.), sino otros
ya cocinados (arroz cocido, pollo asado, patatas
fritas, etc.) y recetas mds populares o frecuentes
de consumo poblacional (estofado de lentejas,
carne a la jardinera, bacalao al “pilpil”, etc.).
También seria deseable que se incluyeran varie-
dades y cultivos autdctonos, razas de animales
de granja propias de esa drea, como por ejemplo
las denominaciones de origen protegidas o las
indicaciones geograficas protegidas y alimentos
étnicos.

>>PROTOCOLO DE COMPILACION
DE DATOS

Parala compilacion de los datos se deben seguir
unas normas estandarizadas de compilacién con
el objetivo de documentar cada uno de los datos
de composicién incluidos en la base de datos.

Asi, por ejemplo, en el caso de los datos obte-
nidos por andlisis quimico, se debe tener en
cuenta, en primer lugar, el plan de muestreo de
los alimentos, partiendo de una clasificacion del
alimento que no sea ambigua, utilizando para
ello sistemas de clasificacion internacionales fia-
bles. En segundo lugar, los métodos de analisis
para cada uno de los componentes alimentarios
deben ser los adecuados, y los laboratorios que
participen han de ser acreditados con estdndares
de calidad aceptados.

Respecto al cdlculo e imputacién de valores, tam-
bién deben tenerse en cuenta algunos aspectos.
Normalmente, se utilizan valores analiticos de
alimentos similares; asf, para un alimento coci-
nado (arroz cocido), se pueden obtener datos del
mismo alimento crudo (arroz). También se pue-
den imputar valores entre distintas formas del
mismo alimento, véase, por ejemplo, distintos
cortes de carne de ternera, verduras congeladas o
no, diferentes variedades de una fruta o verdura,
etc. Se ha de tener en cuenta que solo se puede uti-
lizar este método cuando los valores a utilizar o
computar no afecten sustancialmente al alimento.

Cuando no es posible obtener datos analiti-
cos directos sobre los componentes de un ali-
mento determinado, o en caso de que existan
datos ausentes, se recurre al uso de informacion



procedente de otras BDCA, publicaciones cien-
tificas, informes analiticos o del etiquetado
nutricional proporcionado por la industria ali-
mentaria, entre otras fuentes. En estos casos, los
compiladores deben evaluar cuidadosamente
si los valores seleccionados son apropiados
parala base de datos en la que se van a integrar.
Es fundamental tener en cuenta factores como
la posible presencia de alimentos fortificados en
el pais de interés, en comparacién con versiones
no fortificadas o con diferentes niveles de fortifi-
cacion. Asimismo, debe valorarse si los datos del
nutriente han sido obtenidos mediante metodo-
logias distintas o si estdn expresados en unidades
diferentes, ya que estas variaciones pueden afec-
tar la consistencia y comparabilidad de los datos.

>>APROXIMACION PRACTICA AL USO
DE LAS BASES DE DATOS DE COMPOSICION
DE ALIMENTOS

Para hacer un uso adecuado de la informacién
que aparece en las TCA/BDCA es necesario
conocer como se construyen y presentan.

Fuente u origen de los datos

La construccién de las BDCA puede llevarse a
cabo a través de tres métodos: el anélisis directo,
la recopilacién indirecta de datos, y una forma
combinada o mixta. El andlisis quimico directo
de alimentos es considerado el método mds pre-
ciso para determinar su composicién nutricional.
Sin embargo, el elevado nimero de alimentos y
muestras que hay que analizar y el gran coste de
la analitica requerida hace imposible que muchos
paises lo puedan llevar a cabo sin ayuda exte-
rior. La compilacién indirecta de datos a partir
de fuentes existentes, como otras bases de datos
y literatura cientifica, es la metodologia que se
ha utilizado durante muchos afios. Este método
exige que se seleccionen meticulosamente las
fuentes atendiendo a diversos criterios, como
la cercania geografica de los alimentos, su iden-
tificacion y la calidad de los datos. Por tltimo, la
combinacién de andlisis directo y recopilaciéon
bibliografica es una préactica cada vez mas comdn
en la elaboracién de BDCA. Este enfoque permite
aprovechar las ventajas de ambos métodos, pro-
porcionando datos precisos y actualizados.

Numero de alimentos

Si bien no hay una cifra minima establecida, una
buena BDCA debe incluir al menos los alimentos
representativos del patrén dietético de la pobla-
cién objetivo, idealmente entre 500-1000 items, si
se pretende un uso nutricional poblacional o cli-
nico. Sin embargo, organismos internacionales
como la FAO /INFOODS han desarrollado direc-
trices que enfatizan la calidad y representatividad
de los datos sobre la cantidad ™.

Formato e informacién que aparece
enuna BDN

El formato de las BDCA tiene la apariencia de
una plantilla en la que una dimensién, normal-
mente la horizontal, la dan los nutrientes y otros
componentes, y la otra (vertical) la ocupan los
alimentos. Los alimentos aparecen clasificados
por grupos o categorias de alimentos. Estos gru-
pos son arbitrarios en el niimero y en el nombre y
dependen de los autores.

Los valores de energia y nutrientes correspon-
den siempre a 100 g de la parte comestible de
los alimentos. Normalmente, el alimento esta
crudo y solo cuando la informacién de la que se
dispone es del alimento procesado por alguna
técnica culinaria, se indicara junto al nom-
bre del alimento. Por ejemplo, patata asada
o patata frita. En la mayoria de las BDCA se
incluye una columna con un factor que indica
la porcién comestible del alimento. Este fac-
tor suele expresarse en forma de tanto por uno
(por ejemplo, 0,73) o como porcentaje (por
ejemplo, 73 %).

Por ejemplo, si el peso bruto de una naranja es
de 150 g y el factor de porcién comestible segin
la BDCA es 0,73, el célculo serfa: 150 g x 0,73 =
109,5 g de porcién comestible. Si el valor estu-
viera expresado como porcentaje (73 %), el cél-
culo serfa: (150 g x 73) / 100=109,5 g.

Este tipo de cdlculo es habitual en la mayoria de
los estudios de evaluacion dietética, ya que gene-
ralmente se parte del peso bruto del alimento y
es necesario estimar su parte comestible.
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Los valores energéticos de los nutrientes se
expresan en kcal en la mayoria de las tablas (al
menos en las espafiolas) pero también puede
incluir los datos en kJ. No obstante, si solo se
incluyen los valores en kcal para convertirlos
en kJ, basta con multiplicarlos por 4,184 kJ. Nor-
malmente, los valores energéticos se obtienen a
partir de las cantidades de proteinas, lipidos,
hidratos de carbono y alcohol, usando los valo-
res de Atwater, es decir: 4 kcal/ g para hidratos
de carbono y proteinas, 9 kcal/g para lipidos y
7 kcal/ g para el alcohol. Pero hay algunas tablas
que para este cdlculo han utilizado los facto-
res de conversion de Southgates y Durnin, que
emplean 3,75 kcal/g para los hidratos de car-
bono, 4 kcal/ g para las proteinas y 9 kcal / g para
las grasas. Esta informacion debe estar indicada
en laintroduccién que aparecen en las BDCA.

Para el cdlculo de la energia procedente de bebi-
das alcohdlicas hay que tener en cuenta que el
factoraaplicares el de 7 kcal/ g, y que la cantidad
de alcohol que tienen estas bebidas se expresa
en grados alcohélicos (mL de alcohol en 100 mL
de bebida) o en porcentaje, por lo que hay que
convertir estos grados o mL en gramos de alco-
hol teniendo en cuenta la densidad del mismo
(0,789 g/mL). Por ejemplo, si una bebida alcohé-
lica indica en su etiqueta un grado alcohdlico del
5 %, esto significa que contiene 5 mL de alcohol
por cada 100 mL de bebida. Para conocer el valor
energético aportado por el alcohol, primero es
necesario convertir ese volumen a gramos, utili-
zando la densidad del alcohol (0,789 g/mL). Asi,
5mL x 0,789 g/mL = 3,945 g de alcohol. Luego,
para calcular la energia proporcionada por el
alcohol, se multiplica la cantidad en gramos por
su valor calérico (7 kcal/g): 3,945 g x 7 kcal/
g =27,6 kcal.

La decisién de atribuir un valor energético de
2 kcal/g a la fibra dietética proviene de estu-
dios metabdlicos y recomendaciones interna-
cionales que evaltan la digestibilidad parcial
de algunos tipos de fibra en el intestino grueso
y su conversion en dcidos grasos de cadena
corta, los cuales si son absorbidos y utilizados
por el cuerpo como fuente de energia. No toda
la fibra dietética es igual: mientras que parte de
ella (como la celulosa) no es fermentada, otra
(como las pectinas o algunos oligosacdridos) si
lo es por la microbiota intestinal. En promedio,

se estima que esta fermentacion genera aproxi-
madamente 2 kcal por gramo de fibra fermen-
table. Por ello, se ha adoptado esta cifra como
un valor estdndar para estimaciones generales
en BDCA™.

Proteinas

El contenido en proteinas de los alimentos se
determina siempre a partir de su contenido en
nitrégeno multiplicando por el factor de con-
version 6,25, basado en la suposiciéon de que las
proteinas contienen en promedio un 16 % de
nitrégeno (100 + 16 = 6,25). Pero este factor es
solo aproximado, y resulta alto para las proteinas
de los cereales y demasiado bajo para la leche™.

Grasas

La grasa total se refiere a la suma de todos los lipi-
dos presentes en un alimento, que incluyen dcidos
grasos libres, triglicéridos, fosfolipidos, esteroles
y otros compuestos lipidicos. Dentro de esta grasa
total, se pueden desglosar componentes mds
especificos como los dcidos grasos. Se puede cal-
cular el contenido de dcidos grasos totales a partir
del contenido de grasa total utilizando factores de
conversién estdndar. Un método recomendado
por FAO/INFOODS" es:

Acidos grasos totales (g) = Grasa total (g) x 0,93

Este factor 0,93 indica que aproximadamente el
93 % de la grasa total corresponde a dcidos gra-
sos, y el resto seria glicerol, fosfolipidos y otros
componentes lipidicos no grasos. El factor 0,93 se
considera un valor medio, y puede variar segtin
el tipo de alimento. Por ejemplo: la mantequilla
tiene un factor de 0,94 %, el aceite vegetal 0,95 %,
los productos carnicos 0,90-0,93 % y los produc-
tos lacteos de 0,91 a 0,93 %.

Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono o carbohidratos sue-
len presentarse como una categoria global que
puede desglosarse en diferentes componentes,
dependiendo del nivel de detalle de la base de
datos en cuestiéon. Habitualmente, los carbohi-
dratos se expresan como carbohidratos totales,
definidos como la cantidad de hidratos de car-
bono disponibles en un alimento, excluyendo la



fibra dietética en muchos casos. El valor por dife-
rencia se calcula como:

Carbohidratos (g) = 100 — (agua + proteinas +
lipidos + cenizas + fibra dietética)

Este método, aunque ampliamente utilizado,
puede introducir errores acumulativos al depen-
der de la precisién de los demds componentes.
Alternativamente, algunos sistemas reportan los
carbohidratos por andlisis directo, desglosando
sus fracciones especificas mediante técnicas cro-
matogréficas o enzimaéticas.

Algunas bases de datos incluyen informacién
especifica sobre aztcares simples (como glucosa,
fructosa, sacarosa, lactosa y maltosa), oligosa-
cdridos y polisacdridos como el almidén. En la
actualidad, esta informacién es esencial, sobre
todo cuando se utilizan las BDCA para elaborar
la informacién obligatoria en el etiquetado de un
alimento envasado.

La metodologia empleada para determinar tanto
los carbohidratos como la fibra puede variar
entre bases de datos, lo que puede dar lugar a
pequefas discrepancias en los valores reporta-
dos. Por ello, es importante tener en cuenta la
fuente y los métodos analiticos al utilizar esta
informacién con fines cientificos o clinicos.

Micronutrientes

Los micronutrientes —que incluyen vitaminas
y minerales esenciales— se expresan general-
mente en mg o ug por 100 gramos de porciéon
comestible del alimento. Para algunas vitaminas
con actividad biolégica especifica, se utilizan
unidades equivalentes, como los equivalentes de
retinol (RE) para la vitamina A, los equivalentes
de folato en la dieta (DFE) o los equivalentes de
a-tocoferol para la vitamina E. En el caso de los
minerales (calcio, hierro, zinc, selenio o yodo,
entre otros), se indica su concentracion total, nor-
malmente expresada en mg o ug/100 g, sin con-
siderar su biodisponibilidad.

>>BASES DE DATOS DE COMPOSICION
DE ALIMENTOS EN DISTINTOS PAISES

En 1984, 1a FAO creo una red internacional sobre
sistemas de datos de alimentos que denomind

INFOODS, y en 1988 elaboré un directorio que
recogfa las principales bases de datos y tablas de
composicién de alimentos que se publicaban o se
colgaban en red en los distintos paises. A partir
de aqui, los responsables de INFOODS han ido
actualizando periédicamente este repositorio
conforme conocian la creacién de nuevas BDCA.
También se modificaban las ya existentes o se eli-
minaban cuando estaban descatalogadas. Con
esta red internacional, la FAO pretende infor-
mar a todos los paises cudles son las fuentes de
datos de composicién de alimentos de cada pais
o regiéon mundial, los datos de contacto para
su consulta o adquisicién, y los enlaces a estas
tablas y bases de datos. Esta red estd supervisada
por distintos organismos que asesoran en diver-
sos aspectos y que incluye a la Universidad de
las Naciones Unidas (UNU), la Unién Internacio-
nal de Ciencias Nutricionales (IUNS) que agrupa
a todas las sociedades nacionales de nutricién, y
a la International Nutrition Fundation (INF).

Las funciones de INFOODS estdn recogidas en
su portal de internet (https://www.fao.org/
infoods/infoods/estructura-y-funciones/es/)
y son bastante amplias, ya que implican la coor-
dinacién de las actividades a nivel mundial, la
creacién, mantenimiento y desarrollo de redes
regionales de BDCA, y la coordinacién de las
tareas nacionales relacionadas con la composicion
de alimentos para mejorar la calidad y la disponi-
bilidad de estos datos. Estas funciones generales
implican numerosas tareas que van dirigidas a
disponer de una informacién sobre la composi-
cién de alimentos que esté disponible para todos
los sectores sociales que la necesiten (sanitario,
industrial, comercial) y para los ciudadanos.

Los centros regionales de INFOODS se ubican
en los cinco continentes y son: Afrofoods, Asean-
foods, Caricomfoods, Carkfoods, Eurofoods,
Latinfoods, Neasiafoods, Mefoods & Gulfoods,
Noramfoods, Oceaniafoods y Saarcfoods.

Durante todos estos afios, INFOODS ha publi-
cado las directrices a seguir para la elaboracién
de tablas y BDCA que tengan un minimo de cali-
dad y con determinados estdndares para poder
incorporarse a esta red. Estas directrices inclu-
yen los sistemas de nomenclatura, terminologia
y clasificacién de alimentos, los identificadores
de los componentes de los alimentos, los siste-
mas de intercambio de datos de composicién de
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alimentos y los criterios de calidad de los datos
incluidos. Cada uno de estos estdndares estd
recogidos en el portal de INFOODS y son actuali-
zados periédicamente.

En la actualidad, INFOODS recoge gran canti-
dad de tablas y BDCA, clasificadas por conti-
nentes, y también incluye las publicadas por la
propia FAO, como bases de datos globales que
pueden ser utilizadas para los estudios pobla-
cionales en paises que no dispongan de ninguna.
Para Asia se incluyen las de 19 paises en distin-
tos formatos y estdndares y una de la organiza-
cién regional; para Africa, 21 pafses y algunas
regionales; 5 para la regiéon de USA, Canadd y
el Caribe, 31 nacionales y una regional; 15 para
América Latina, incluyendo Latinfoods, para la
region; 10 para Oriente Medio y 4 para Oceania.
Ademds, incluye un apartado de BDCA interna-
cionales y otros inventarios relacionados con la
composicién de alimentos.

Cuando se repasan y consultan las BDCA y TCA,
se observa una gran variabilidad de los formatos
en los que se recogen los datos, los criterios de
clasificacién de los alimentos, las definiciones y
unidades de los componentes alimentarios y su
namero, las fuentes de obtencién de los datos y,
en general, los criterios de calidad de cada una
de ellas. También es de destacar que hay grandes
diferencias en la informacién que aportan y en
las aplicaciones derivadas que ayudan a los que
accedan a ellas tanto para docencia, como para
investigacion, etiquetado, etc.

Este portal de la FAO es una referencia impres-
cindible para conocer el estado actual de la
informacién sobre composicién de alimentos a
nivel mundial (https:/ /www.fao.org/infoods/
infoods/es/).

En la actualidad, en Espafia, existe una base de
datos que sigue los estdndares de EuroFIR, que
es la Base de Datos Espafiola de Composiciéon de
Alimentos (BEDCA) (www.bedca.net), desarro-
llada por distintas instituciones académicas y
de investigacién bajo la iniciativa, en su origen,
de la AESAN. Esta base de datos incluye cerca
de 1000 alimentos genéricos que provienen de
datos medios de distintos productos, estan todos
los alimentos codificados segtin el sistema Lan-
gual y FoodEx2 (EFSA), y todos los datos estdn
documentados de acuerdo con los SOP descritos.

Esta base de datos aportard a la proxima Base de
Datos Europea de Composicién de alimentos
(Open Access European Food Composition Database,
EU FCDB) los datos correspondientes a Esparia.

>>BASES DE DATOS DE COMPOSICION
DE ALIMENTOS Y APLICACIONES QUE
CONTIENEN ALIMENTOS CON MARCA
COMERCIAL

Cuando se planifican estudios sobre el estado
nutricional de poblaciones para abordar la pre-
valencia de ciertas enfermedades crénicas no
transmisibles relacionadas con la alimentacion,
los alimentos que aparecen en las encuestas
(registros, historias, recuerdos, etc.) se corres-
ponden con alimentos comprados en comercios,
y la mayoria estdn empaquetados y con marca
comercial. Este hecho hace que en distintos pai-
ses los alimentos comercializados tengan dife-
rente composicion nutricional dependiendo de
la formulacién realizada por la industria alimen-
taria que los produce. Esto hace que en las BDCA
no solo debe haber alimentos genéricos (por
ejemplo, zumo de naranja), sino también alimen-
tos con marca (zumo de naranja marcaX, y, z, que
puede ser una marca de distribucién de distintas
plataformas o marca registrada de una determi-
nada industria).

La USDA tiene publicado, ademads de su BDCA
tradicional, una base de datos de alimentos
con marca que se denomina USDA Global Bran-
ded Foods Products Database (U.S. Department
of Agriculture [USDA], Agricultural Research
Service. FoodData Central: USDA Global Branded
Food Products Database. Version Current: April
2024. Internet: https:/ /fdc.nal.usda.gov /), donde
se incluye con otras bases de datos, y que por
una cooperacién publico-privada recibe informa-
cién de la industria alimentaria que proviene del
etiquetado de los alimentos y que posteriormente
otras instituciones académicas y publicas del
estado revisan, estandarizan y formatean para ser
publicadas en ella. Estas bases de datos de alimen-
tos con marca son actualizadas dos veces al afio y
puede consultarse su actualizacién a través de una
interfaz de programacién de aplicaciones (API).

En la Unién Europea, el etiquetado nutricional de
los alimentos con marca estd regulado (Reglamento
(UE) n.o 1169/2011 del Parlamento Europeo y del



Consejo de 25 de octubre de 2011). Este reglamento
incluye los siguientes apartados: a) la lista de
ingredientes, incluidos aditivos, en orden des-
cendente de peso; b) valores de los nutrientes por
100 g o mL. E incluye energfia, grasa, dcidos gra-
sos saturados, poliinsaturados, polioles, almidén,
fibra y vitaminas o minerales. Los alimentos con
marca han evolucionado mucho en los dltimos
tiempos en cuanto a su formulacién, especial-
mente con objeto de atender la demanda de los
consumidores. Tienen, ademds, otro condicio-
nante, que es la corta vida en el mercado, siendo
sustituidos por otros con distintas formulaciones
y por tanto diferente composiciéon nutricional.

Para construir una base de datos de composicién
de alimentos con marca se debe acudir a datos
provenientes de los fabricantes de forma volun-
taria; estudios de seguimiento de alimentos, pro-
venientes de andlisis o de etiquetados tomados
de supermercados y otras superficies comercia-
les, la toma de datos online de distintos portales
web y recoleccién de datos por colaboracién
abierta distribuida (crowdsourcing) a través de los
consumidores adquiridos con teléfonos inteli-
gentes o aplicaciones web®™.

En Espafia se han publicado recientemente dos
BDCA con marca, una de ellas, NUTRIFEN, por
la Fundacién Espariola de Nutricién en colabora-
cién con la Asociacion Espafiola de Codificacion
Comercial (AECOC) (https:/ /www.fen.org.es/
nutrifen/), que recopila informacién de mds de
50 000 productos del mercado espafiol y recoge
la informacién del etiquetado de los fabricantes
y también algunos alimentos frescos. Hay que
sefalar que estas bases de datos son parciales, ya
que no cubren la composicién en nutrientes com-
pleta de cada alimento y solo aportan aquellos
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Palabras >>RESUMEN

clave Este articulo aborda los fundamentos del trasplante pulmonar, su relevancia

Trasplante pulmonar, clinica y los datos epidemiol6gicos mds recientes en Espafia. Ademds, pone

\(/ialorailc_)r) nutricional, el foco en la importancia del estado nutricional de los pacientes candidatos
esnutricion,

a esta intervencién, y resume la estrategia de intervencién nutricional en la
etapa previa al trasplante. Se analizan las limitaciones del indice de masa
corporal como tinico método de evaluacién del estado nutricional, y se pro-
ponen métodos alternativos y complementarios mds precisos para valorar la
composicioén corporal y la funcién fisica. Se describe la evolucién hacia una
valoracién nutricional integral y multidisciplinar en centros especializados,
incorporando pardmetros avanzados que permiten ofrecer una atencién nutricional individualizada.
Asimismo, se aboga por una intervencién coordinada en la que, ademds del equipo medicoquirdrgico
habitual, se integren especialistas en endocrinologia y nutricion, asi como en rehabilitacién. Este enfo-
que busca que la prehabilitacién multimodal, tanto en el periodo preoperatorio como posoperatorio,
alcance su maxima eficacia, de modo que el paciente llegue lo mejor preparado posible al procedi-
miento y se optimice su evolucién posquirtdrgica. En cuanto al tratamiento nutricional, se propone un
algoritmo de decision terapéutica para optimizar el estado nutricional antes del trasplante, en funcién
de la patologia de base, el diagndstico nutricional y el estado de la masa muscular.
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This article addresses the fundamentals of lung transplantation, its clinical
relevance, and the most recent epidemiological data in Spain. It also focuses
on the importance of the nutritional status of patients who are candidates for
this intervention and summarizes the pre-transplant nutritional intervention
strategy. The limitations of body mass index (BMI) as the sole method of
nutritional assessment are discussed, and alternative and complementary
methods for more accurately measuring body composition and physical function
are proposed. The article describes the shift towards comprehensive and

multidisciplinary nutritional assessment in specialized centers, incorporating
advanced parameters to provide individualized nutritional care. Furthermore, the article advocates for a
coordinated approach where, in addition to the usual medical-surgical team, specialists in Endocrinology
and Nutrition, as well as Rehabilitation, are involved. This approach aims to maximize the effectiveness of
multimodal prehabilitation in both the preoperative and postoperative periods, ensuring that the patient
is as well-prepared as possible for the procedure and optimizing their postoperative evolution. Regarding
nutritional treatment, a therapeutic decision algorithm is proposed to optimize the nutritional status prior
to transplantation, based on the underlying pathology, nutritional diagnosis, and muscular status.

>>|NTRODUCCION

El trasplante pulmonar (TP) constituye una
alternativa terapéutica para pacientes con enfer-
medades respiratorias crénicas incurables de
origen no neopldsico, en quienes se han agotado
todas las opciones de tratamiento convenciona-
les. Estos pacientes deben presentar un deterioro
clinico avanzado que comprometa significativa-
mente su calidad de vida y suponga un riesgo
vital. Segin la International Society for Heart
and Lung Transplantation (ISHLT), deben con-
siderarse candidatos a TP aquellos pacientes con
una probabilidad superior al 50 % de fallecer en
los préximos dos afios sin el trasplante, y con una
probabilidad de supervivencia mayor al 80 % a
cinco afos tras la intervencién, siempre que el
injerto funcione adecuadamente. En otras pala-
bras, los candidatos ideales son pacientes con
enfermedades respiratorias crénicas avanzadas
y sin comorbilidades mayores que comprome-
tan su supervivencia a medio plazo si el injerto
es exitoso'.

El desarrollo del TP comenz6 en la década de 1940
con los primeros ensayos experimentales en ani-
males, liderados por Vladimir Demikhov y Domi-
nique Metras. El primer trasplante pulmonar en
humanos fue realizado por el Dr. James Hardy
en 1963, aunque el paciente falleci6 a los 18 dias
por una infeccién, sin evidencia de rechazo en

Nutr Clin Med 2025; 19 (2): 85-95
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la autopsia®. Fue durante las décadas de 1980 y
1990 cuando el TP consolid6 sus técnicas quirtr-
gicas y mejor6 sus resultados, estableciéndose
como una opcién terapéutica viable para enfer-
medades pulmonares avanzadas. En Espafia,
el primer TP exitoso se llevé a cabo en 1990
en el Hospital General Universitario Gregorio
Maranon, en Madrid.

Actualmente, en Espafia el TP se realiza en nueve
centros hospitalarios®:

* Hospital Universitario de A Corufia (Galicia).

* Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
(Cantabria).

* Hospital Universitario Vall d"Hebron (Catalufia).
* Hospital Universitario 12 de Octubre (Madrid).

* Hospital Universitario Puerta de Hierro
(Madrid).

* Hospital Universitario y Politécnico La Fe
(Valencia).

* Hospital Universitario Reina Soffa (Andalucia).

* Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor
Negrin (Canarias).



* Complejo Asistencial Universitario de Sala-
manca (Castillay Leén).

Espafia lidera mundialmente en ntimero de
donantes por mill6n de poblacién (pmp). En 2024,
segtn la Organizacién Nacional de Trasplantes,
la tasa fue de 52,6 donantes pmp, la mds alta
registrada, muy por encima de la media europea.
Ese mismo afio, se realizaron 6466 trasplantes de
6rganos (132,8 pmp), marcando un récord nacio-
nal. En cuanto al TP, se efectuaron 623 trasplan-
tes, alcanzando una tasa de 12,8 pmp. A nivel
global, se realizan aproximadamente 7000 TP
anualmente®.

Las principales indicaciones actuales de TP son
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) y la enfermedad pulmonar intersticial
difusa (EPID), que representan mds del 80 % de
los casos. Aunque histéricamente la EPOC era
mds prevalente, en los tiltimos afios las EPID han
superado ligeramente su incidencia’. Otras indica-
ciones incluyen fibrosis quistica (FQ), hipertension
pulmonar y enfermedades misceldneas. En el caso
de la FQ, su prevalencia como indicacién ha dis-
minuido drdsticamente debido a los moduladores
del CFTR, que han transformado el prondstico res-
piratorio y metabdlico de esta enfermedad.

>>|MPLICACIONES NUTRICIONALES DE
LOS PACIENTES CANDIDATOS
A TRASPLANTE PULMONAR

La inclusién de un paciente en lista activa de
trasplante requiere una evaluacién precisa del
momento idéneo, priorizando la seguridad y efi-
cacia del procedimiento'. La ISHLT establece una
clasificacién de condiciones en tres niveles:

* Contraindicaciones absolutas, que descartan
el trasplante por su alto riesgo.

¢ Condiciones de alto riesgo, que requieren eva-
luacién en centros especializados y casos selec-
cionados.

* Condiciones de riesgo, que no contraindican el
procedimiento, pero si condicionan los resulta-
dos y deben ser tenidas en cuenta.

La inclusién en la lista activa reconoce tanto una
expectativa de vida limitada sin el TP como un

balance riesgo-beneficio favorable al trasplante
frente al tratamiento médico convencional’. En los
pacientes con insuficiencia respiratoria crénica, la
disnea limita severamente la capacidad funcional,
afectando la ingesta nutricional y favoreciendo
la desnutricién relacionada con la enfermedad
(DRE). La evidencia sugiere que el estado nutri-
cional es un factor prondéstico clave en la evoluciéon
posoperatoria®. Un estudio espafol identificé una
prevalencia de DRE del 60 % en candidatos a TP,
y otros autores la sitdan entre el 20 % y el 50 %.
En particular, la guia de la European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 2022
estima que el 20 % de los pacientes con EPOC pre-
senta riesgo nutricional®.

En relacién con la EPID, se trata de un grupo
heterogéneo de enfermedades que reducen pro-
gresivamente la capacidad pulmonar, muchas
veces secundarias a exposicion ambiental, toxi-
cos, autoinmunidad o causas idiopdticas. Estos
pacientes suelen tener baja calidad de vida y
reciben tratamientos antifibrdticos (nintedanib,
pirfenidona) que con frecuencia causan diarreas
y pérdida de peso®’. Ademds, el uso crénico
de corticoides en esta poblacién incrementa el
riesgo de obesidad, sarcopenia y complicacio-
nes cardiovasculares, favoreciendo un estado de
malnutricién que empeora la evolucién clinica.

El cribado y manejo nutricional pretrasplante
es esencial para corregir alteraciones como la
desnutricién, la obesidad o la sarcopenia, con el
fin de reducir complicaciones posoperatorias.
Sin embargo, esta drea atin carece de protocolos
estandarizados. A pesar del creciente interés, no
existen guias especificas ampliamente aceptadas
para el manejo nutricional en el contexto del TP.

Este articulo tiene como objetivo revisar la aten-
cién nutricional pretrasplante pulmonar y pre-
sentar el modelo implementado en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMYV),
adaptado a las necesidades de pacientes con
patologias respiratorias crdnicas. Para ello, se
ha tomado como referencia el enfoque del Ohio
State University Transplant Center, donde se
realiza una evaluacién nutricional completa por
un dietista registrado. Esta incluye: historia die-
tética, nivel de actividad fisica (como la prueba
de caminata de 6 minutos), sintomas que afectan
laingesta, evolucién del peso, uso de suplemen-
tos y una exploracion fisica centrada en aspectos
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nutricionales y las gufas ESPEN de nutricién cli-
nica en cirugia mayor".

En el HUMYV, se ha incorporado ademds la eva-
luaciéon morfofuncional, un enfoque emergente
que permite una valoracién més realista y perso-
nalizada del estado nutricional del paciente can-
didatoa TP.

>>HERRAMIENTAS DE CRIBADO
NUTRICIONAL

No existe una tnica herramienta de cribado
nutricional de referencia especificamente vali-
dada para pacientes candidatos a TP. En las guias
anteriormente mencionadas, se citan algunas
herramientas empleadas en otros tipos de tras-
plante o en la valoracién prequirtirgica en ciru-
gia mayor, cuya aplicacién puede extrapolarse
al TP. Sin embargo, las sociedades cientificas no
han alcanzado un consenso, por lo que la elec-
cién depende de la préctica clinica habitual de
cada unidad de nutricién.

En el HUMV se ha decidido utilizar en la con-
sulta pretrasplante la herramienta Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS-2002). Esta incluye
pardmetros antropométricos (pérdida de peso
e indice de masa corporal [IMC]) y la gravedad
de la enfermedad. Ha demostrado buena sensi-
bilidad para detectar pacientes con mayor riesgo
de complicaciones, y estd recomendada por la
ESPEN para el cribado nutricional en pacien-
tes sometidos a cirugfa mayor", lo que permite
extrapolar suuso al TP.

Medidas antropométricas

El IMC ha sido histéricamente el principal
método para evaluar el estado nutricional en
candidatos a TP. De hecho, es el tinico parame-
tro nutricional considerado como contraindi-
cacién absoluta o relativa®. No obstante, el IMC
presenta limitaciones importantes, ya que no
diferencia entre masa grasa y masa muscular.
Esto puede conducir a una clasificacién errénea,
especialmente en pacientes con sarcopenia que
pueden presentar un IMC normal o elevado, o en
aquellos con elevada masa muscular y bajo IMC.

La Organizacién Mundial de la salud define
los rangos deseables para adultos, y la ESPEN

establece puntos de corte para malnutricion:
IMC <20kg/m?en menores de 70 afios, y <22 kg /
m?2 en mayores de 70 afios11. En el TP, se ha aso-
ciado un IMC < 17 kg/m? o = 30 kg/m?2 con un
mayor riesgo de mortalidad postrasplante. La
obesidad de grado II o III (IMC = 35 kg/m?) se
considera una contraindicacion absoluta, mientras
que el grado I (IMC entre 30-34,9 kg /m?) consti-
tuye un factor de riesgo. En Espafia, la mayoria de
los centros consideran un IMC > 30 kg /m?2como
contraindicacién absoluta’®.

Se han incorporado métodos alternativos y com-
plementarios al IMC para evaluar la composicién
corporal de forma mads precisa y caracterizar el
estado nutricional de los pacientes de manera
mads completa'?. Estos métodos permiten cuan-
tificar compartimentos corporales, masa magra,
masa grasa y dreas musculares relevantes. A
continuacién, se describen los maés utilizados
en la evaluacion de pacientes en lista de espera
para TP:

» Tomografia computarizada (TC) del musculo
psoas: la medicién del drea muscular a nivel
lumbar (L3) mediante TC se considera uno
de los estandares de oro para la deteccién de
sarcopenia. El volumen muscular a ese nivel
se correlaciona con la masa muscular global.
En pacientes candidatos a TP, suele ser posible
reutilizar TC previamente realizadas, evitando
radiacién adicional. Segtn el consenso nortea-
mericano, el punto de corte de sarcopenia en la
seccion transversal del musculo psoas a nivel
de L3 es <50 cm?/m?2 en hombres y < 39 cm?/
m?2en mujeres".

¢ Ecografia muscular del recto anterior femo-
ral: esta técnica estd ganando popularidad
por ser rdpida, segura, no invasiva y libre de
radiacién. Permite estimar la masa muscular
evaluando la superficie, volumen, longitud y
fasciculos musculares. Aunque atin no exis-
ten escalas validadas especificamente en TP,
su uso es factible tanto a pie de cama como en
consulta’. En el HUMV se realiza sistemadtica-
mente en la consulta pre-TP una ecografia del
recto anterior femoral, utilizdndose también
para monitorizar la eficacia de las intervencio-
nes nutricionales y de ejercicio fisico.



* Bioimpedanciometria: actualmente es uno de
los métodos mads utilizados para estudiar la
composicion corporal en diversos contextos
clinicos debido a su bajo coste, portabilidad y
menor variabilidad interobservador. Propor-
ciona parametros como resistencia, reactancia 'y
el dngulo de fase'.

El dngulo de fase es un indicador de integridad
celular y se ha propuesto como marcador del
estado nutricional en adultos y nifios. Se ha
demostrado que puede ser ttil como marcador
pronéstico en distintas condiciones clinicas,
incluso superior a otros indicadores bioquimi-
cos, antropométricos o funcionales'.

En poblacién sana, el dngulo de fase varia fisiol6-
gicamente segtin el sexo (mayor en varones), la
edad (relacién directa), el IMC (relacion directa
hasta valores extremos) y la raza. Diversos estu-
dios han establecido valores de referencia entre
5,5°y 9°. En la consulta pre-TP del HUMYV, se
valora el dngulo de fase como marcador nutricio-
nal y de estado celular. En casos con dngulo de
fase < 4°, se instauran suplementos nutriciona-
les en pacientes con normopeso, suplementos
hiperproteicos e hipercaldricos; en pacientes con
sobrepeso, médulos de proteinas.

La evaluacién de la funcién fisica mediante
dinamometria (fuerza prensil de la mano) y test
funcionales como el Timed Up and Go (TUG) se
integra cada vez mds en la valoracién nutricio-
nal, con el objetivo de complementar los datos
de composicion corporal’. La fuerza muscular y
la capacidad funcional son indicadores relevan-
tes del estado nutricional y tienen valor predic-
tivo sobre los resultados clinicos, como el riesgo
de complicaciones posquirtrgicas, la duracién
de la estancia hospitalaria y la mortalidad'. El
TUG, aunque recomendado para medir la fun-
cionalidad, en la consulta pre-TP no puede ser
realizado de forma fiable, ya que los pacientes
habitualmente van con sistemas de oxigeno por-
tatiles, con lo cual se da valor al test de marcha de
6 minutos, que se explicard mds adelante.

* Dinamometria: la fuerza muscular estimada
mediante dinamometria de mano (handgrip strength)
debe formar parte de la evaluacién pre-TD,
ya que constituye una herramienta ttil para

el diagndstico de sarcopenia y para el segui-
miento del estado nutricional tras la inter-
vencién. Se dispone de valores de referencia
estandarizados en poblacién general. Un valor
medio, tras tres mediciones, por debajo del
percentil 10 segtin edad y sexo puede ser indi-
cativo de disminucién de la fuerza muscular y
presencia de sarcopenia. La dinamometria es
una técnica sencilla, econémica, reproducible
y, dado que ya existen valores de normalidad
en adultos sanos, puede ser un marcador ade-
cuado para evaluar la sarcopenia y monitori-
zar la evolucién de la fuerza muscular tras la
intervencién nutricional y el ejercicio fisico.
Existe un estudio espafiol publicado en 2018
en el que se analizaron més de 800 pacientes, y
se tomaron como punto de corte para el dina-
moémetro Jammar, que es el que se utiliza en el
HUMV, los siguientes valores para determinar
sarcopenia: en la muestra total, los puntos de
corte para definir la desnutricién (percentil 5)
fueron 29 kg en hombres y 14 kg en mujeres
para el dinamémetro Jamar, aunque esto varié
segtin la edad".

e Test de marcha de 6 minutos: este test se rea-
liza sistemdticamente en todos los pacientes
candidatos a TP. Consiste en medir la distancia
recorrida, en metros, a paso rdpido durante 6
minutos. Ademds, se registran los siguientes
pardmetros al inicio y al final del test: frecuen-
cia cardfaca, saturacién de oxigeno mediante
pulsioximetria, escala de disnea de BORG y
ntmero de paradas realizadas. Este test se ha
correlacionado con la supervivencia en pacien-
tes con enfermedades respiratorias crénicas.
Las unidades de neumologia lo aplican de
forma bastante estandarizada®.

Se recomienda que en todos los pacientes inclui-
dos en lista de espera en situacion de estabilidad
clinica se realice, como parte de la analitica basica
habitual, una determinacién de parametros bio-
quimicos relacionados con el estado nutricional.
Estos incluyen: prealbiimina, proteina C reactiva
(PCR), linfocitos totales y colesterol total. El cociente
prealbimina/PCR no lo utilizamos, ya que se
evalta a los pacientes en un contexto de consulta
externa, no estando ingresados ni con infeccién
activa.
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En cuanto a la albimina y la prealbdmina, se
toma como punto de corte el limite inferior de la
normalidad, pero en este contexto no suele ser
frecuente la desnutricion proteica pura, teniendo
en cuenta que se incluyen en lista de espera para
TP pacientes en situacion de estabilidad clinica,
salvo los pacientes que ingresan en alarma cero,
que no son objeto de este resumen.

En el HUMYV, se realiza una analitica completa
el mismo dia de la inclusién en lista de espera
para TP. Esta incluye los pardmetros menciona-
dos, junto con otros especificos como estudios
de inmunidad, niveles de cotinina, perfil lipidico,
hemoglobina glicosilada (HbAlc) y 25-OH vita-
mina D.

En pacientes con diagndstico previo de diabetes,
se busca optimizar el control metabélico para alcan-
zar valores de HbAlc < 7% y niveles de 25-OH
vitamina D > 30 ng/mL antes de la cirugia. Ade-
mas, es frecuente detectar candidatos con glu-
cemias en ayunas normales, pero con valores de
HbA1lc compatibles con una diabetes de reciente
diagnoéstico, teniendo en cuenta el potencial
efecto diabetégeno de los inmunosupresores
y los corticoides que son utilizados en el trata-
miento postrasplante, es conveniente descartar
la diabetes lo antes posible.

La valoracién nutricional en el pretrasplante
no tiene un algoritmo estructurado, en los gru-
pos de TP se tiene en cuenta el IMC tinicamente,
pero en el HUMV hemos querido afiadir herra-
mientas de valoraciéon murfofuncional, datos de
dinamometria, dngulo de fase y pruebas como la
ecografia muscular, combinado con el porcentaje
de pérdida de peso y los metros recorridos en la
prueba de 6 minutos. En la figura 1 se presenta
un algoritmo de decisién en cuanto a la valora-
cién nutricional que utilizamos en HUMV.

>>TRATAMIENTO NUTRICIONAL
PRETRASPLANTE PULMONAR

Los pacientes candidatos a TP suelen presentar
disnea y una reduccién de la capacidad pulmo-
nar, lo que incrementa el gasto energético basal.
Aunque pueden observarse casos con diagnds-
tico de DRE, es mds frecuente encontrar pacien-
tes con peso normal para la talla que presentan
sarcopeniay fragilidad". También existe el extremo
opuesto: pacientes con obesidad, en muchos

casos de origen yatrogénico debido al uso croé-
nico de corticoides.

La ISHLT considera como factores de riesgo un
IMC entre 30-34,9 o entre 16-17 kg/m? y como
factor de alto riesgo un IMC > 35 0 < 16 kg /m2. Sin
embargo, muchos centros espafioles consideran
internamente un IMC > 30 kg/m? como contra-
indicacion absoluta para la inclusién en lista de
espera, ya que se ha asociado con peores resulta-
dos postrasplante?.

La intervencién nutricional del especialista en
endocrinologfa y nutricién es fundamental en
el manejo del paciente candidato a TP. No obs-
tante, es clave que los profesionales sanitarios
que habitualmente atienden al paciente detecten
el riesgo nutricional precozmente y lo deriven
a valoracién especializada incluso antes de la
inclusién en lista de espera, para que la interven-
cién pueda ser efectiva (figura 1).

Obesidad pretrasplante pulmonar

Un IMC > 30 kg/m? se considera contraindi-
cacioén absoluta para el TP en la mayoria de los
centros espafioles, debido al mayor riesgo de
complicaciones posquirtrgicas'. Por ello, la
intervencién debe comenzar tan pronto como
se prevea la necesidad de trasplante mediante
dietas hipocaléricas e hiperproteicas, bajas en
hidratos de carbono y, en la medida de lo posible,
aumento de la actividad fisica en coordinacién
con las unidades de rehabilitacién, que forman
parte del equipo multidisciplinar (ver figura 2).

No existen gufas clinicas especificas para el trata-
miento de la obesidad en TP. Se pueden utilizar
tratamientos farmacolégicos como los agonistas
del receptor de GLP-1 (GLucagon like peptide)
o agonistas duales de GLP-1 y GIP (gastrointesti-
nal peptide), aprobados para el tratamiento de la
obesidad. Estos han mostrado tasas de éxito rele-
vantes, con pérdidas medias de hasta un 20 %
del peso corporal en plazos relativamente cor-
tos®?!. Son compatibles con diversas patologias
pulmonares y tratamientos crénicos (sistémicos
oinhalados). La pérdida de mds del 5 % del peso
corporal ya puede traducirse en una mejoria cli-
nica de la disnea, independientemente del tipo
de enfermedad pulmonar. Es fundamental infor-
mar al paciente sobre los posibles efectos adver-
sos y proporcionar recomendaciones dietéticas
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Figura 1. Algoritmo de decision en el tratamiento nutricional pretrasplante del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. IMC: indice de masa
corporal; NRS2002: Nutritional Risk Screening 2002.

gﬁb No ingresa en lista de espera hasta IMC < 30 kg/m2.

P Dieta hipocalérica
{55 hiperproteica.

Son pacientes que siguen un programa de
rehabilitacién pulmonar, se entregan

PAC' ENTE ) T\ recomendaciones de ejercicio fisico.
IMC MAYOR

: @ Desnutricién proteica en la analitica.
DE 30 f.. (aunque el IMC sea normal)
' % Datos de disminucion de masa magra
AF<4 y/ o dinamometria<P5.

@ Calculo del metabolismo basal con impedancia, se
realiza restriccién calérica de 200- 300 kcal/dia sobre
el GET.

Hombres no menos 1400 keal.
Mujeres no menos de 1200 Kcal.

Figura 2. Manejo de pacientes con obesidad pretrasplante. AF: angulo de fase; GET: Gasto energetico total; IMC: indice de masa corporal.

para mejorar la adherencia. La pérdida de peso En casos en los que no se pueden utilizar andlo-
también contribuye a una mejor adaptacién al gos de GLP-1/GIP (por intolerancia, coste o con-
ejercicio y a una mejora del bienestar psicoldgico. traindicacién), puede valorarse el uso de técnicas
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restrictivas temporales, como el baldn intragdstrico,
siempre que el estado respiratorio permita la seda-
cién endoscopica. En estos casos, la intervencién
nutricional debe incluir una dieta especifica que
evite la deshidratacién y asegure un adecuado
aporte proteico, especialmente en los primeros
dias tras la colocacién del balon intragdstrico.

Hay que hacer mencién ala obesidad sarcopénica,
conla pérdida de masa muscular y fuerza, aumen-
tando el riesgo de enfermedades metabdlicas, car-
diovasculares, caidas, fracturas y discapacidad. El
diagnoéstico implica identificar tanto el exceso
de grasa por bioimpedancia como la pérdida de
musculo y fuerza, con la reduccién del tamafio
del musculo recto anterior del fémur por ecogra-
ffa y una dinamometrfa por debajo del percentil 5,
aunque no existe un criterio tinico universalmente
aceptado para el diagnéstico de esta entidad. Es
importante destacar que en el HUMYV los pacien-
tes con IMC mayor de 30 kg / m? no son incluidos
en lista de espera para TP, por lo que se intenta
tratar esta condicién antes de su inclusién con
dietas hipocaldricas hiperproteicas, prescripcién
de ejercicio fisico y en algunos casos se afiaden
modulos de proteinas enteras a la dieta que se
prescribe, sobre todo en el caso de que se decidan
utilizar fdrmacos como los antes mencionados o
técnicas restrictivas.

Desnutricion en pacientes candidatos
atrasplante pulmonar

La evolucién del paciente con EPOC puede verse
negativamente afectada por la desnutricién,
presente en hasta el 20 % de los casos®. El des-
equilibrio energético causado por una ingesta
insuficiente de energfa y nutrientes es la princi-
pal causa de esta condicién. Tanto en la EPOC
como en la EPID, el elevado gasto energético se
asocia al esfuerzo respiratorio.

Se recomienda un aporte nutricional de 30-35
keallkg/dia y 1,2-2 ¢ de proteinalkg/dia®, distri-
buidos en 4-5 comidas diarias para minimi-
zar la disnea y la plenitud abdominal. En
pacientesinestablesconriesgoderetenciéndediéxido
de carbono, pueden utilizarse férmulas ricas en
grasas y bajas en hidratos de carbono para reducir
la produccién de diéxido de carbono. No obstante,
estas formulas pueden causar efectos adversos
como retraso en el vaciado gastrico, flatulencias,
diarreay disnea agravada (ver figura 3).

Aporte nutricional pretrasplante

Aporte proteico

* EPOC(1-1,3g/kg)
¢ EPID(1,3-1,5g/kg)
* FQ(1,8-2g/kg)

Aporte caldrico (peso ajustado)
¢ EPOC: 25-30 keal /dia

¢ EPID: 25-30 kcal / dfa

¢ FQ::30-35kcal/dia

Vitaminas liposolubles: vitamina D
Omega 3
EnlaFQ: vitaminas liposolubles A, D, Ey K

Figura 3. Recomendaciones caléricas en pacientes segin su
patologia de base. EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FQ: fibrosis
quistica.

En un estudio espafiol publicado en 2022, que
incluy6 a 163 pacientes candidatos a TP agru-
pados en cuatro grandes grupos diagndsticos
—EPOC 36,8 %, EPID 27,6 %, séptica (FQ y bron-
quiectasias) 28,8 % y vascular (hipertensién pul-
monar y otros) 6,7 %— se observé una prevalencia
de desnutricion del 60,9 % (intervalo de confianza
95 %: 53,4-68,4). La forma mds comun fue la des-
nutricion caldrica moderada (23,3 % ). El grupo de
patologia intersticial presenté mayores valores
de peso, IMC y porcentaje de peso ideal ™.

En casos de desnutricién o sarcopenia, debe opti-
mizarse el estado nutricional con dieta adaptada,
educacién nutricional enfocada en aumentar la
ingesta de proteinas de alto valor biolégico y reducir
los aziicares de absorcion rdpiday las grasas saturadas.

El uso de suplementos de nutricion enteral puede
ayudar a alcanzar los requerimientos energéticos
y proteicos. Se recomienda utilizar féormulas hiper-
proteicas e hipercaldricas. En pacientes con disnea
o insuficiencia respiratoria grave, puede ser con-
veniente utilizar férmulas concentradas (1,5-2 kcal/
mL) que permitan alcanzar los objetivos nutricio-
nales con menor volumen (ver figura 4).

Los pacientes con FQ presentan requerimientos
nutricionales significativamente elevados (110-
200 % respecto a individuos sanos del mismo
sexo y edad), debido a un mayor gasto energé-
tico basal (infeccién, inflamacién, medicacidn,
deterioro pulmonar), pérdidas por malabsorcién
y reduccién de la ingesta. En estos casos, podrian
requerirse formulas peptidicas, mds tolerables y
que favorecen la adherencia®.
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Se inicia suplemento nutricional y consejo dietético
en pacientes con: IMC < 18.

@ Angulo de fase < 4.

Figura 4. Terapia nutricional en el paciente desnutrido pretrasplante pulmonar. IMC: indice de masa corporal.

Perdida del 5% de peso en los
Gltimos 3 meses o 10% del peso
en los ultimos 6 meses.

’ ~3 Criterios GLIM de desnutricién.

®

Criterios analiticos de desnutricién
protéica.

Sarcopenia. ( dinamometria P<5,
porcentajes de masa magra <30 en
hombre y <24 en mujeres)

En pacientes con uso crénico de corticoides o dia-
betes pretrasplante, pueden utilizarse férmulas
especificas para diabetes, hiperproteicas y con
bajo indice glucémico, para evitar hipergluce-
mias posprandiales y picos insulinicos.

Respecto a la inmunonutricion, aunque no existen
guias especificas aplicables a todos los trasplantes,
algunas férmulas con arginina, dcidos grasos omega-3
y nucledtidos podrian mejorar la funcién inmune
y la cicatrizacién en el posoperatorio de cirugia
mayor. Sin embargo, la evidencia actual no es lo
suficientemente robusta como para recomendar su
uso rutinario en la etapa preoperatoria del TP.

Debe corregirse cualquier deficiencia nutricional
(hierro, calcio, magnesio, folatos, vitaminas lipo-
solubles). En la FQ con insuficiencia pancredtica
exocrina, se recomienda la suplementacién espe-
cifica de vitaminas A, D, E y K, siguiendo las guias
de practica clinica para el tratamiento nutricional
en FQ>22,

Nutriciéon enteral

Sondas nasogdstrica, nasoyeyunal o gastrosto-
mia: estdn indicadas cuando la alimentacién por
via oral no cubre al menos el 60 % de los requeri-
mientos energéticos. Este tipo de soporte permite
un aporte continuo o intermitente de nutrientes

y puede combinarse con la alimentacién oral
parcial si la tolerancia digestiva lo permite. En
algunos casos, se recomienda de forma intermi-
tente con el objetivo de favorecer la ingesta oral
y reducir la resistencia a la insulina. La utiliza-
cién de nutricién enteral mediante sondas o gas-
trostomias en este tipo de pacientes se realizara
segun la practica clinica habitual.

En resumen, la decisién de iniciar tratamiento
con suplementos nutricionales enterales y/o
modulos de proteinas depende no solo de si el
paciente cumple criterios cldsicos de desnu-
tricién caldrico-proteica, sino que también es
importante evaluar el estado muscular; la inter-
vencién nutricional debe ser precoz, no cuando
se decide la inclusién en lista de espera para TP,
sino cuando se prevé que el paciente pueda ser
candidato a trasplante, ya que en algunos casos
la cirugia es cercana a la inclusién en lista de
esperay el tiempo de la optimizacién del estado
nutricional es insuficiente.

>>CONCLUSIONES

El TP es un procedimiento complejo, habitual-
mente indicado para mejorar la supervivencia y
la calidad de vida en pacientes con enfermedad
pulmonar avanzada e insuficiencia respiratoria.
No obstante, debe tenerse en cuenta que implica
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introducir al paciente en una situacién de depen-
dencia de la inmunosupresién y de vigilancia
clinica continua, lo que puede considerarse, en
cierto modo, como “cambiar una enfermedad por
otra”. A pesar de ello, los beneficios a largo plazo
justifican el reto que supone esta intervencién.

La nutricién desempefia un papel crucial en los
resultados posquirdrgicos del TP. Dada la limi-
tada disponibilidad de 6rganos, es fundamen-
tal seleccionar a aquellos pacientes con mayor
probabilidad de éxito y capacidad para seguir
un programa de rehabilitacién y acondiciona-
miento previo a la intervencién. En este contexto,
resulta también esencial la colaboracién multi-
disciplinar, trabajando en conjunto con médicos
rehabilitadores y fisioterapeutas para adaptar
el ejercicio fisico a la capacidad funcional del
paciente, con el objetivo de alcanzar un peso ade-
cuado y favorecer la ganancia de masa muscu-
lar. Este trabajo no es sencillo, ya que la disnea,
comun a todos estos pacientes, constituye un fac-
tor muy limitante.

En el marco de la valoracion nutricional del TP,
proponemos una evaluacién integral y multidis-
ciplinar, incorporando herramientas reciente-
mente afiadidas al arsenal diagnéstico. Estas han
incrementado la complejidad del proceso, pero
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Palabras >>REsUMEN

clave La tomografia computarizada (TC) es una técnica de imagen médica que
puede utilizarse de forma oportunista para analizar la composicién corporal
de pacientes oncolégicos mediante un proceso llamado segmentacién. Estas
imdgenes se almacenan con metadatos en formato DICOM (digital imaging
and communications in medicine) y son segmentadas mediante diversos
programas informédticos para obtener resultados precisos. La TC es una téc-
nica de referencia para el andlisis de composicién corporal, pero como cualquier otra herramienta
no estd exenta de limitaciones y fuentes de error a controlar. La TC puede mejorar la calidad del
diagndstico nutricional al analizar la cantidad y calidad muscular. De esta forma, facilita el diagnés-
tico de atrofia muscular, obesidad sarcopénica y mioesteatosis, condiciones que, en mayor o menor
medida, pueden asociarse con multiples eventos de interés en oncologia. Su uso puede mejorar la
calidad de la atencién a estos pacientes no solo en la evaluacién inicial, sino también facilitando un
andlisis longitudinal que detecte de forma precoz cambios en la composicién corporal. Ademads, la
TC permite una medicién directa del tejido adiposo visceral, un tejido con un comportamiento dual:
su exceso al momento del diagndstico puede crear un microambiente oncogénico y comprometer
los resultados quirtrgicos, mientras que su pérdida durante el tratamiento, por caquexia cancerosa,
puede ser predictor de menor supervivencia. El anélisis de la individualizacién de dosis y predic-
cion de toxicidad en tratamientos médicos antineopldsicos segtin composicién corporal por TC es un
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tema complejo que todavia no estd completamente dilucidado. Aunque hay estudios que sugieren
que el ajuste de dosis por composicién corporal (bien sea por masa muscular o magra) puede ser
mads preciso que el uso de superficie corporal total para predecir la toxicidad limitante de dosis en
algunas quimioterapias, seguimos necesitando evidencia mds robusta para determinar si este ajuste
es superior al actual y como puede afectar a mayor variedad de tratamientos y tipos de cancer. La
TC también puede valorar la presencia y desarrollo de complicaciones secundarias a la enferme-
dad y tratamiento oncolégico y que entran dentro del paraguas de conocimiento del especialista en
nutricién clinica. Aunque el soporte nutricional y el ejercicio fisico pueden mejorar los resultados
de salud en pacientes oncolégicos, todavia no disponemos de evidencia clara sobre la superioridad
de la individualizacién de estas recomendaciones segtin la composicién corporal basada en TC de
cada paciente. Futuros estudios analizaran la relacién entre el fenotipo muscular de los pacientes y
la mejora de resultados en salud con el objetivo de desarrollar un soporte nutricional y de ejercicio
fisico més personalizado.

Nutr Clin Med 2025; 19 (2): 96-105
DOI: 10.7400/NCM.2025.19.2.0012

Key words <<ABSTRACT

Myoesteatosis; Computed tomography (CT) is a medical imaging technique that can be
visceral adipose used opportunistically to analyze the body composition of cancer patients
through a process called segmentation. These images are stored with
metadata in DICOM format and are segmented using various computer
programs to obtain accurate results. CT is a reference technique for body
composition analysis, but just like with any other tool, it comes with its own limitations and sources
of error that must be controlled. CT can improve the quality of nutritional diagnosis by analyzing
muscle quantity and quality. In this way, it facilitates the diagnosis of muscle atrophy, sarcopenic
obesity, and myosteatosis —conditions that, to a greater or lesser extent, can be associated with
multiple events of interest in Oncology. Its use can improve the quality of care for these patients not
only in the initial evaluation, but also by facilitating a longitudinal analysis that may detect changes
in body composition at an early stage. In addition, CT allows direct measurement of visceral adipose
tissue (VAT), a tissue with dual behaviour: its excess at the time of diagnosis can create an oncogenic
microenvironment and compromise surgical outcomes, while its loss during treatment due to cancer
cachexia can be a predictor of lower survival. The analysis of dose individualization and toxicity
prediction during antineoplastic medical treatments based on body composition by CT is a complex
issue that has not yet been fully elucidated. Although studies suggest that dose adjustment based
on body composition (either by muscle or lean mass) may be more accurate than the use of total
body surface area (BSA) for predicting dose-limiting toxicity (DLT) in some chemotherapies, we
still need more robust evidence to determine whether this adjustment is superior to the current
one and how it may affect a wider variety of treatments and types of cancer. CT can also assess the
presence and development of complications secondary to the disease and cancer treatment that fall
within the scope of knowledge of a Clinical Nutrition specialist. Although nutritional support and
physical exercise can improve health outcomes in cancer patients, there is no clear evidence yet
on the superiority of the individualization of these recommendations according to the CT-based
body composition of each patient. Future studies will analyze the relationship between patients'
muscle phenotype and improved health outcomes, with the aim of developing more personalized
nutritional and physical exercise support.

Nutr Clin Med 2025; 19 (2): 96-105
DOI: 10.7400/NCM.2025.19.2.0012
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>>|NTRODUCCION

La tomografia computarizada (TC) es una técnica
de imagen médica por la cual se obtienen ima-
genes transversales de alta resolucién del orga-
nismo humano tras atravesarlo por haces de
rayos X. Para el examen, el paciente se coloca en
una camilla motorizada que se desplaza a tra-
vés del hueco central de un gantry. Este anillo
consta de un tubo de rayos X que rota alrededor
del eje principal del paciente, mientras detectores
fotosensibles localizados en el extremo opuesto
del anillo captan la radiacién emitida una vez
que ha atravesado los tejidos del organismo. Los
datos obtenidos de multiples dngulos se pro-
cesan mediante algoritmos informadticos para
reconstruir cortes axiales, permitiendo visualizar
estructuras anatémicas. Una de sus principales
limitaciones es la exposicién a radiacién ioni-
zante, si bien existe una continua reduccién de
dosis gracias al desarrollo de nuevos protocolos
de adquisicién y reconstruccién de imagenes'.

Estas imdgenes se almacenan en un formato
estdndar de intercambio y almacenamiento lla-
mado DICOM (digital imaging and commu-
nications in medicine), que atina imdgenes y
metadatos con informacién sobre el paciente,
prescriptor de la prueba, lugar y hora de la explo-
racion, equipo utilizado, protocolo y caracteristi-
cas de adquisicion de la imagen, resolucion, etc.

La TC es considerada una técnica de referencia
para el andlisis de composicién corporal>® en
aquellas poblaciones clinicas en las que podemos
disponer de ella de forma oportunista (debido a
que se ha solicitado con otro fin diagndstico-te-
rapéutico, en el caso de oncologia para realizar
una estadificacién tumoral y valorar la presen-
cia de complicaciones o criterios de respuesta al
tratamiento). Al ser una técnica indirecta, cuenta
con gran precision y es intrinsecamente supe-
rior en términos de calidad a otras técnicas de
uso clinico y doblemente indirectas. Para poder
hacer un andlisis de composicién corporal a par-
tir de estas imdgenes, necesitamos visualizar
los archivos DICOM para dividir la imagen del
organismo humano en diferentes tejidos de inte-
rés, en un proceso llamado segmentacién, utili-
zando un programa informético dedicado o un
visor DICOM con dicha capacidad. En este sen-
tido, actualmente existe una plétora de opciones
de segmentacién®. Este proceso no estd exento
de limitaciones y fuentes de error que se deben

controlar (tabla I) para asegurar la fidelidad de los
resultados. En los préximos apartados se desglo-
san los principales usos clinicos y de investigacion
para esta herramienta, tanto aquellos que ya son
una realidad hoy en dia, como aquellos que plau-
siblemente lo serdn en un futuro cercano.

>>PRINCIPALES USOS DE LA
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA PARA EL
ANALISIS DE LA COMPOSICION CORPORAL
EN ONCOLOGIA

Optimizacion del diagnoéstico nutricional
en la valoracion inicial

Debido a su capacidad de segmentacién, la TC
permite el diagndstico de la afectacién muscu-
lar no solo en términos cuantitativos (atrofia),
sino también de calidad: la mioesteatosis es la
acumulacién patoldgica de lipidos en el interior
del miocito, demostrada bioquimica e histol6-
gicamente mediante biopsia muscular. No obs-
tante, es comtin su operativizacién mediante una
variable subrogada: el descenso de la atenuaciéon
del musculo esquelético en imdgenes de TC,
cuantificada en forma de unidades Hounsfield
(UH). Esto es debido a que la variabilidad de UH
en fantomas rellenos de lipidos dentro del rango
de la densidad del tejido muscular esquelético
puede explicarse casi perfectamente por esta
concentracién de lipidos®.

El diagnéstico de atrofia muscular mediante
TC puede mejorar el diagnéstico clinico de des-
nutricion, al detectar casos de desnutricién por
afectacién muscular (ya sea en calidad o en can-
tidad) que serian pasados por alto por otros
medios. Por ejemplo, en el cdncer colorrectal y
de forma preoperatoria, la TC consiguié diag-
nosticar de atrofia muscular a un 31,5 %°y a un
48,9 %’ de pacientes con valoracién global sub-
jetiva negativa, incrementando en ambos casos
la prevalencia de desnutriciéon en la muestra en
aproximadamente +38,5 %. Los diagnésticos de
desnutricién por atrofia muscular® y mioestea-
tosis”!’ en TC cuentan con capacidad prondstica
para supervivencia, complicaciones, toxicidad
por tratamiento y otros eventos de interés en
oncologia bajo multiples modalidades de trata-
miento, y de hecho podrian asociar una mayor
mortalidad que los casos diagnosticados por
valoracién global subjetiva'.



TaBLA |. PROPUESTA DE CHECKLIST DURANTE LA SEGMENTACION DE IMAGENES DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Elemento

Descripcion

Entrenamiento del operador

Como en todo proceso con implicaciones clinicas, es aconsejable formar, entrenar e inicialmente
supervisar al operador.

Uso de software validado

Aunque todavfa no dispongan actualmente de aprobacién de la FDA o la AEMPS, ciertos programas
informé4ticos cuentan con evidencia de utilidad clinica en humanos (Slice-o-Matic, 3DSlicer, Focused-ON,
DAFS, Image], AutoMATICA, etc.) y por tanto su uso parece mas justificado sobre otras opciones.

Comprobacién de caracteristicas
de adquisicién de laimagen

La presencia de contraste intravenoso, voltaje y amperaje de laimagen afectan con mayor o menor
intensidad a los pardmetros de interés. No analizar imdgenes artefactadas por movimiento o malposicién
del paciente.

Comprobacién de resolucién
espacial

El programa informético que se utilice para segmentar deberd tener en cuenta (de forma automatica o
introducida por el usuario) el tamario de pixel (espaciado) en la imagen.

Ventana de visualizacion

Paralos tejidos habitualmente analizados en andlisis de composicion corporal, se utilizard una ventana
para tejidos blandos, pudiendo cambiar de ventana para analizar artefactos.

Demarcacion anatomica

Seleccionar el corte anatdmico correcto segtin estructuras dseas de referencia. La renderizacién
tridimensional (3DVR) puede ser de especial utilidad en personas con variantes anatémicas.

Rango de valores de atenuacién

Utilizar umbrales estandarizados de protocolo Alberta, de cara a permitir comparabilidad de resultados:
-29a+150 UH para tejido muscular esquelético, ~190 a-30 UH para tejido adiposo subcutdneo e
intermuscular, 150 a-50 UH para tejido adiposo visceral.

Exclusién de artefactos

No incluir elementos de tejido conectivo, implantes 0 material metdlico quirtirgico.

Diferenciacién de
compartimentos adiposos

Diferenciar tanto por valores de atenuacién como por localizacién anatémica (de profundo a superficial,
respectivamente) el tejido adiposo visceral, intermuscular y subcuténeo.

Ajustar superficie del tejido de interés (principalmente muscular esquelético) por altura, superficie de otro

Normalizacién de datos

tejido de interés u otros pardmetros antropométricos si se realizan comparaciones entre sujetos.

La TC es especialmente ttil para diagnosticar la
obesidad sarcopénica. Esta conjuncién de obesi-
dad con atrofia muscular podria no ser diagnos-
ticada por otras técnicas (aquellas basadas en el
indice de masa corporal) o presentar un grado de
error excesivo debido a la amplia desviacién que
esta condicién supone con respecto al arquetipo
fisiolégico (en técnicas doblemente indirectas).
El interés de diagnosticar la obesidad sarcopé-
nica mediante TC radica en que asocia una peor
supervivencia y tolerancia al tratamiento qui-
mioterdpico y quirtirgico, aunque con matices
segun el tipo de neoplasia y situacién clinica'?.
La evidencia en este sentido ya es cldsica®, y la
guia de practica clinica de la European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)/
European Association for the Study of Obesity
(EASO) de obesidad sarcopénica recomienda
valorar de forma oportunista con TC a personas
de indice de masa corporal elevado'.

El doble analisis muscular simultdneo (en térmi-
nos de cantidad y calidad) no parece ser redun-
dante. En un reciente estudio retrospectivo con
TC en pacientes intervenidos de cdncer colorrec-
tal en entorno EHRAS (enhanced recovery after
surgery), se encontré que los criterios GLIM (glo-
bal leadership in malnutrition) de desnutricién
conseguian fenotipar adecuadamente a pacien-
tes con menor drea muscular e indice muscular
esquelético, pero paradéjicamente diagnosti-
caban como desnutridos a pacientes con una
mayor densidad muscular (y por tanto, menor
mioesteatosis)'. Por tanto, el uso de TC permite
ampliar el diagndstico nutricional a otro fenotipo
de desnutricién, con implicaciones prondsticas
similares o peores al fenotipo cldsico de atrofia
muscular y que, ademads, puede sinergizar con el
mismo. En poblaciones oncolégicas, un doble feno-
tipo de atrofia muscular y mioesteatosis se ha aso-
ciado de forma significativa a niveles maximos de
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proteina Creactiva'®, dinapenia'®, mortalidad'¢"*y
complicaciones posoperatorias.

Monitorizacion longitudinal de cambios en la
composicion corporal

Mudiltiples estudios asocian longitudinalmente
pérdida de masa y calidad muscular con quimio-
terapia en diferentes neoplasias y esquemas de
tratamiento'*?2. El origen de esta intensificacion
se debe principalmente, a nivel molecular, a la
degradacion proteosémica de proteinas estruc-
turales miocitarias, de origen multifactorial y
favorecida por un desequilibrio en la secrecién
de miocinas proinflamatorias y anabdlicas®,
causado a su vez por el propio ambiente tumo-
ral y estimulada por el tratamiento a través de los
siguientes mecanismos:

¢ Ingesta reducida por sintomas gastrointestina-
les*, de forma que no se alcanzan los requeri-
mientos nutricionales.

* Menor actividad fisica por una peor tolerancia
al esfuerzo®, lo que condiciona desacondicio-
namiento fisico y puede crear un circulo de
retroalimentacién negativo.

¢ Efecto miotéxico. Esta miotoxicidad puede
provenir via estimulacién del receptor de
glucocorticoides, activable a su vez por cier-
tos agentes quimioterdpicos® o el ambiente
proinflamatorio®, que también puede causar
miotoxicidad® via receptores toll-like y otros
sensores de dafio®.

La pérdida de cantidad y calidad muscular
de forma longitudinal durante el tratamiento
oncoldgico, bien sea por quimioterapia®? o
cirugia®®*, se asocia a una mayor incidencia de
complicaciones y peor supervivencia en mul-
tiples neoplasias. Ademds de este importante
ensombrecimiento prondstico a corto plazo, esta
afectacion muscular también podria dificultar a
posteriori la realizacién de actividad fisica, que
se ha demostrado mejora la supervivencia a
largo plazo en ciertas formas de cdncer®*32.

Como probable aplicacién futura en la practica
clinica rutinaria, la medicion seriada de las TC
utilizadas durante el seguimiento rutinario de
estos pacientes mediante segmentacién basada
en inteligencia artificial permitiria de forma
operativa diagnosticar a pacientes con pérdidas

répidas de cualquier tejido de interés o con una
pérdida de calidad muscular, candidatos por
tanto a una valoracion nutricional precozy/o a
una revaloracién del plan terapéutico, ademds
de potencialmente servir para mejorar la super-
vision de los programas de intervencién nutri-
cional y con ejercicio fisico.

Analisis del tejido adiposo visceral

La TC ofrece, de forma exclusiva junto con la
resonancia magnética, la posibilidad de segmen-
tar la totalidad del tejido adiposo visceral (TAV),
un tejido que despierta un interés creciente y
con asociaciones aparentemente contradictorias
segtin el momento en que sea analizado.

Existe un cuerpo de evidencia traslacional pro-
gresivamente creciente que demuestra que el
exceso cronico de TAV puede crear un microam-
biente que estimule el desarrollo y progresién
tumoral a través de la transmisién de dcidos gra-
sos libres, citocinas proinflamatorias, factores de
crecimiento y factores angiogénicos®, potencial-
mente maximizando el efecto proinflamatorio de
la agresion quirtrgica local. Otros estudios tam-
bién apuntan a que un exceso abdominal de TAV
puede asociar una peor evolucién en enfermeda-
des proinflamatorias no abdominales a través de
una mayor inflamacién sistémica®. El exceso de
TAV al diagnéstico oncoldgico, pero también su
pérdida durante el tratamiento por una caquexia
cancerosa, han resultado predictores de menor
supervivencia en canceres de cabeza y cuello,
cérvix, colorrectal, eséfago, estémago, mama,
melanoma, ovario, pancreas y prostata bajo dife-
rentes modalidades de tratamiento®. También
parece que la capacidad predictiva del drea de
TAV para complicaciones podria presentar una
curva en J, de forma andloga al indice de masa
corporal. De esta manera, las personas tanto
con un exceso de adiposidad visceral (definido
como drea de TAV = 105 cm?) como un déficit (<
29,5 cm?) de forma basal presentaron una mayor
incidencia de complicaciones relacionadas con
quimioterapia y cirugia en un amplio estudio
retrospectivo multicéntrico con pacientes con
cancer colorrectal intervenidos tras quimiotera-
pia neoadyuvante. Ademds, el riesgo atribuible
al déficit de TAV fue todavia mayor en los pacien-
tes con TAV inicialmente disminuido y que conti-
nuaron perdiendo durante el seguimiento, como
expresion de caquexia cancerosa®. Sin embargo,



el exceso de TAV presenta un efecto mecdnico
detractor sobre el tiempo de intervencién quirdr-
gica en cirugia rectal que parece ser directamente
proporcional y lineal®*. En este sentido, un exceso
de adiposidad visceral definido como un drea de
TAV =100 cm? se ha identificado como predictor
significativo de complicaciones posoperatorias
de perfil infeccioso, mecanico y médico (OR:
2,52 [1,58-4,00]; I* = 39%; p = 0,18), asi como de
abordaje via laparotomia (OR: 2,61 [1,40-4,85];
I = 0%; p = 0,64), en un reciente metaanalisis en
cadncer colorrectal. Si bien esta asociacién no se
encontré en estudios que utilizan puntos de corte
propios o que consideran al drea de TAV como
una variable cuantitativa continua, los resulta-
dos del metaandlisis fueron igualmente signifi-
cativos cuando se analizaron todos los estudios
en conjunto, independientemente de su forma de
definir el exceso de adiposidad visceral”.

Individualizacion de dosis y prediccion
de toxicidad por tratamientos médicos
antineoplasicos

En quimioterapia, la capacidad de prediccion de
intensidad terapéutica subéptima por peor tole-
rancia, definida como una intensidad relativa de
dosis < 85 %, ha resultado ser similar en un estudio
longitudinal en cancer colorrectal para la atrofia
muscular medida tanto por TC como por densito-
metria (DEXA ). Estos hallazgos refrendan el uso
oportunista de la TC en esta poblacién, evitando
una solicitud complementaria para el andlisis de
la composicién corporal con un coste y radiacion
extra. Con respecto a la modalidad de anélisis,
otro estudio en cancer colorrectal ha encontrado
que el volumen de tejido muscular esquelético
en el andlisis tridimensional de imédgenes de TC
puede proporcionar una mejor capacidad para la
prediccién de toxicidad limitante de dosis que el
andlisis bidimensional de superficie de tejido mus-
cular esquelético o el uso de superficie corporal
total actualmente utilizado para el ajuste de dosis
de quimioterapia®. Pese a ello, un metaandlisis
reciente no ha encontrado que el andlisis de com-
posicién corporal por TC pueda predecir toxici-
dad limitante de dosis en cancer colorrectal®. Esto
podria deberse a la heterogeneidad en cuanto a
definicién de atrofia muscular y caracteristicas de
adquisiciéon de las imdgenes entre estudios, que
potencialmente reduce la precision de los hallazgos
y limita la comparabilidad, asi como a las propias
caracteristicas morfométricas de esta poblacién. En

este sentido, un estudio pionero* encontré que el
ajuste de capecitabina, sin tener en cuenta el ana-
lisis de composicion corporal, se asociaba a mayor
toxicidad en cdncer de mama avanzado en muje-
res con atrofia muscular segtin el indice muscular
esquelético basado en la masa muscular total esti-
mada a partir de la TC. De forma andloga, un estu-
dio en céncer de nasofaringe ha encontrado que la
administracién de quimioterapia por superficie
corporal total produjo una sobredosificacién en
mujeres en relacién con su masa magra total esti-
mada a partir dela TC, y que esta sobredosificacién
se asoci6 en andlisis multivariante a neutropenia
severa cuando se combinada cisplatino con doce-
taxel, pero no al combinarse con gemcitabina*.
La mioesteatosis también puede ser predictora de
retraso de tratamiento en el cancer de ovario®. En
inmunoterapia, existe evidencia que tanto afirma*
como desmiente la posible relacién de atrofia mus-
cular con eventos adversos de interés**¢, por lo que
se necesitan mds estudios en este sentido. Futuras
investigaciones necesitardn continuar profundi-
zando en si el ajuste por composicién corporal
(bien sea masa muscular o magra) es o no supe-
rior al actual ajuste por superficie corporal total,
teniendo en cuenta la farmacocinética de cada tra-
tamiento, con una técnica pulcra de adquisicién de
imdgenes, controlando por mayor niimero de fac-
tores de confusién y analizando con mayor detalle
la composicién corporal de cada sujeto.

Optimizacion de comorbilidades

La medicién oportunista en TC de variables com-
plementarias como el grado de calcificacién de
placas de ateroma, esteatosis hepdtica y densidad
mineral 6sea vertebral pueden proporcionar infor-
macion ttil para valorar el riesgo cardiovascular
y de fracturas en estos pacientes supervivientes®,
y asi optimizar el manejo de estas comorbilidades
producidas o empeoradas por la caquexia y los
tratamientos antineopldsicos**'. El enfoque cré-
nico de control del riesgo cardiovascular parece de
especial relevancia si se tiene en cuenta que el estu-
dio ARIC (Atherosclerosis Risk In Communities)
de cohortes prospectivas demostr6 un +42 % de
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular
en participantes con diagndstico incidente de can-
cer durante el periodo de seguimiento. En compa-
racién con la cohorte sin cdncer, el cincer de mama,
pulmén, colorrectal y las neoplasias hematoldgi-
cas se asociaron a un mayor riesgo de insuficien-
cia cardfaca congestiva, mientras que el cancer de
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pulmoén se asocié a un mayor riesgo de accidente
cerebrovascular”. De forma complementaria,
datos provenientes del registro SEER (Natio-
nal Cancer Institute’s Surveillance, Epidemio-
logy, and End Results) del afio 2021 sefialan que
los supervivientes de cancer de colon, préstata y
mama (las formas de cancer mds prevalentes en
paises industrializados) no avanzados tenfan a la
muerte cardiaca como principal forma de muerte
no cancerosa, con incidencias del 24 al 29 %, apro-
ximadamente. Esta incidencia de mortalidad no
oncoldgica lleg6 a ser hasta tres veces superior a
la mortalidad especifica por cdncer a los 10 afios
tras el diagnéstico™. Pero esta informacién tam-
bién podria ser de interés durante el tratamiento
activo del cancer. Por ejemplo, personas con un
alto riesgo para aparicién de eventos adversos car-
diacos por antraciclinas tuvieron una mayor pun-
tuacion de calcio en arterias coronarias, con una
relacién directa y lineal con los niveles de propép-
tido natriurético cerebral®. Aunque son necesarios
mads estudios que demuestren su utilidad en este
aspecto, el calcio coronario podria ser un marcador
para la estratificacién oportunista de este riesgo.

Individualizacion de las recomendaciones
nutricionales y de ejercicio fisico

Si bien ya disponemos de evidencia de que el
soporte nutricional durante el tratamiento qui-
mioterdpico puede mitigar la atrofia muscular y
reducir la incidencia de complicaciones asociadas
al mismo®, no existe bajo nuestro conocimiento
evidencia hasta el momento que demuestre que
el ejercicio fisico y el soporte nutricional comple-
tamente individualizado segtn la composiciéon
corporal de pacientes oncoldgicos mediante TC
pueda mejorar resultados en salud. Este fenoti-
pado podria permitir una mejor individualiza-
cién de las recomendaciones nutricionales y de
ejercicio fisico, de especial interés debido a la
heterogeneidad inherente en cuanto a la compo-
sicién corporal de cada paciente por dimorfismo
sexual, edad, tratamientos, estilo de vida, semio-
logia e inflamacién sistémica producida por la
enfermedad de base. Futuros trabajos deberan
abordar esta linea de investigacién en detalle.

>>REFLEXIONES

Nos encontramos en un momento de continua
génesis y optimizacién de aplicaciones de la TC

ala atencién multimodal (y, en nuestro caso, con
un enfoque centrado en la nutricién clinica) de
las personas con cancer, si bien queda un largo
camino por recorrer en cuanto a estandarizaciéon
y validacién para afinar estrategias de uso. Algu-
nas areas de interés futuro podrian ser:

e Continuar profundizando en la relacién entre
diferentes pardmetros de la composicién cor-
poral por TC de estos pacientes, la necesidad
de individualizacién y la respuesta a diferen-
tes modalidades terapéuticas.

* Evaluar el impacto en términos de salud y
econdmicos de la potencial capacidad de la
segmentacion tisular por TC para realizar
medicina de precisién masiva en un entorno
asistencial mediante la evaluacién longitu-
dinal exhaustiva semiautomatizada o com-
pletamente automatizada de la composicién
corporal antes, durante y tras los tratamientos.

¢ Bl desarrollo y optimizacién de programas
informadticos de andlisis automatizado de ima-
genes para analizar de forma precisa y eficiente
en entornos de vida real la densidad mineral
Osea vertebral, y la presencia y grado de calci-
ficacién de placas de ateroma en pacientes con
céncer, con el objetivo de identificar el riesgo
cardiovascular y de fractura de forma precli-
nica, y demostrar que el tratamiento precoz de
estas comorbilidades evita desenlaces adversos.

* Analizar con mayor detalle el impacto en tér-
minos de salud y econémicos de la adminis-
tracién de recomendaciones e intervenciones
nutricionales (biomoléculas, micronutrientes
y nutracéuticos) y de ejercicio fisico mds per-
sonalizadas en diferentes situaciones clinicas
segun los resultados del andlisis de composi-
cién corporal por TC.

En conclusién, la investigaciéon en el campo
del andlisis de composicién corporal por TC en
pacientes oncoldgicos es un drea efervescente y
que cuenta con un cuerpo de evidencia amplio. El
horizonte cercano augura mdltiples oportunida-
des para mejorar los resultados en salud y calidad
de vida de estas personas mediante esta técnica.
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