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Palabras >>RESUMEN

clave El término formula d N . .
érmino férmula de nutricién enteral abarca cualquier tipo de alimento die-

nutricion enteral, tético destinado a usos médicos especiales que se administra por via digestiva.

i?ém#:g; evidencia Dichas férmulas proporcionan una variable cantidad de macro y micronutrien-

tes que pretenden cubrir los requerimientos nutricionales de los distintos sub-
grupos poblacionales en funcién de su edad, sexo, actividad fisica o estado
de salud. Durante las tltimas décadas se han desarrollado distintas férmulas
especificas que, a diferencia de las dietas estandar, se han disehado para cumplir funciones farmacol6-
gicas en distintas patologias y areas médicas. Sin embargo, su uso ha sido tradicionalmente controver-
tido por la escasez de estudios de calidad disponibles en el campo de la nutricién clinica. Esta revision
pretende analizar la evidencia cientifica actual que sustenta el uso de férmulas especificas de nutricién
enteral en el paciente desnutrido.
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Key words >>ABSTRACT
enteral nutrition, The enteral nutrition formula term covers any type of dietetic food formulated
food, formulated, for special medical purposes which are administered by digestive tract. They

evidence-based

oractice provide a variety of macro and micronutrients which try to meet nutritional re-

quirements for different population groups specified by age, sex, weight, phisical
activity and state of health. During the last few decades have been developed various formulas that unlike
standard diets are designed to perform pharmacological functions in different diseases and medical areas.
However its use has traditionally been controversial due to the scarcity of quality available studies in the
field of clinical nutrition. This review analyzes the current scientific evidence that supports the use of en-
teral nutrition disease-specific formulas in the malnourished patient.
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Los antecedentes historicos de la nutriciéon
enteral se remontan a unos 3.500 afnos. Existe
evidencia de que los antiguos egipcios y poste-
riormente los griegos utilizaban enemas para
infundir nutrientes con el objeto de mantener
la salud, proteger un intestino inflamado o tra-
tar la diarrea. Las infusiones se componian de
vino, leche, suero y brotes de trigo o cebada.
Mas adelante se afiadié huevo e incluso bebi-
das alcohdlicas.

No obstante hasta el siglo XX no se produje-
ron avances relevantes en las férmulas de nu-
tricién enteral. En la decada de 1930 se inicié
la alimentacién con hidrolizados proteicos en
pacientes quirtrgicos. Stengel y Ravdin usa-
ron por primera vez una solucién de caseina
hidrolizada (leche desnatada tratada con &ci-
do, pepsina, cloruro de sodio, bicarbonato de
sodio, dextrosa y algunas vitaminas). Unos
afos mas tarde en la década de 1940 se de-
sarrollé una férmula compuesta de proteinas
hidrolizadas, aceite de maiz, dextrinomaltosa,
vitaminas y minerales, para tratar alergias,
diarrea y otras alteraciones gastrointestinales
en lactantes.

La carrera espacial en los 1960s aceleré la evo-
lucién de estas férmulas; era importante dis-
poner de dietas transportables que pudieran
mantener el balance proteico sin aumentar en
exceso las pérdidas fecales. Las llamadas foér-
mulas “elementales” tenian caracteristicas fa-
vorables para el viaje espacial (alta densidad
caldrica, transportable en polvo, muy solubles,
facilmente reconstituibles, bajo residuo fecal,
ajustables a los requerimientos individuales,
completamente digeribles y estables para el
almacenamiento a largo plazo). Pese a estos
beneficios los astronautas las rechazaron por
su sabor fuerte y amargo.

En los ahos siguientes y hasta la actualidad las
férmulas de nutricién enteral se han desarro-
llado para su aplicacion en el &mbito sanitario
en diversas patologias especificas incluyendo
enfermedades hepaticas, renales, pulmonares
o diabetes mellitus. Otras férmulas especi-
ficas son las enriquecidas en fibra o en otros
nutrientes como el hidroxi-metil-butirato o las
llamadas inmunoférmulas ricas en aminoa-
cidos esenciales, nucleétidos o 4cidos grasos
omega 3.

En los dltimos afios ha cambiado el paradigma
que motivaba el uso de las férmulas de nutri-
cién enteral. Se ha pasado de la simple reposi-
cién de macro y micronutrientes para alcanzar
un adecuado balance calérico-proteico al uso
de férmulas especificas que pretenden modular
la evolucién de la enfermedad de base y que
tienen por tanto un objetivo terapetitico?.

Sin embargo su uso siempre ha sido controver-
tido. Hay que recordar que las férmulas de nu-
tricion enteral en contraposicién con los medi-
camentos no necesitan completar una revision
o aprobacién por la FDA (Food and Drug Ad-
ministration) o la Agencia Europea del Medica-
mento previa a su comercializacién. Ademas si
a esto le sumamos las peculiaridades intrinse-
cas de la nutricién como la dificultad obvia por
cuestiones éticas de realizar estudios enmasca-
rados que comparen nutricién vs no nutricién
(nadie duda que un paciente sometido a ayuno
acabaria muriendo por inanicién) hace que haya
sido especialmente complicada la realizacién de
ensayos clinicos controlados aleatorizados®.

Por nuestra parte hemos querido sintetizar la
evidencia cientifica que sustenta actualmen-
te el uso de férmulas especificas de nutricién
enteral. Se ha realizado una bisqueda en PUB-
MED-Medline con los siguientes limites: Ente-
ral Nutrition (Mesh), texto completo, humanos,
periodo de busqueda 2005 - actualidad y tipo
de articulo (ensayos clinicos, estudios obser-
vacionales, metaanalisis, guias clinicas, revi-
siones). Se ha utilizado el operador boleano
AND para afadir biisqueda especifica (renal
disease, liver disease, elemental, diabetes, fiber,
immunonutrition, obesity, respiratory disease,
beta-hidroxy-beta-methylbutyrate). Ademas se
han analizado por su especial relevancia diver-
sos articulos referenciados en revisiones, guias
clinicas o metaanalisis no incluidos en nustra
blisqueda inicial.

La inclusién en este articulo de numerosos me-
taandlisis y revisiones sistemdticas pretende au-
mentar el grado de evidencia cientifica pero al
mismo tiempo introduce las debilidades intrin-
secas de este tipo de estudios como es el disefio
retrospectivo, la modificacién de los estdndares
de tratamiento a lo largo del tiempo y la hetero-
geneidad en el objetivo primario de estudio en



cada trabajo individual. Por otro lado, no pode-
mos asegurar que todos los estudios relevantes,
publicados o no, estén incluidos en dichas revi-
siones sistematicas o metaanalisis. En todo caso
nuestras conclusiones son concordantes con las
publicadas por las principales sociedades de
nutricién clinica nacionales e internacionales.

Las férmulas enterales especificas para diabetes
“clasicas” se componian en un porcentaje ma-
yoritario (55-60%) de hidratos de carbono com-
plejos, la mayoria de ellos almidén y en algunos
casos fructosa. Las “nuevas férmulas” han sus-
tituido parte de los hidratos de carbono por 4ci-
dos grasos monoinsaturados (MUFA) constitu-
yendo hasta un 35-50 % del aporte calérico total
y suelen tener fibra dietética. Esto ha sido muy
controvertido porque el porcentaje de macronu-
trientes no se ajusta a las recomendaciones de las
grandes sociedades que abordan la DM.

El metaanalisis de Elia (2005) concluy6 que el
uso a corto y largo plazo de férmulas nutricio-
nales especificas de diabetes mellitus se asocia a
un mejor control glucémico en comparacién con
las férmulas estandar®. Sin embargo expone limi-
taciones metodolégicas para realizar la revision
(estudios heterogéneos incluyendo DM tipo 1y 2,
o corta duracién) y bajo nivel de evidencia en los
estudios incluidos, por lo que estas conclusiones
pueden ser poco fiables.

También en 2005 un estudio multicéntrico ale-
man, aleatorizado y doble ciego compara el efec-
to de una férmula baja en hidratos de carbono
pero rica en MUFA vs una férmula estindar en
78 pacientes diabéticos tipo 2 alimentados por
sonda. Tras 12 semanas de tratamiento obtienen
una reduccién estadisticamente signficativa en la
dosis de insulina, la glucemia basal y la HbAlc.
Las diferencias en los niveles de colesterol HDL/
LDL fueron s6lo marginales y no significativas
estadisticamente®. Este estudio tiene la limitacion
de las numerosas pérdidas tras la aleatorizacién,
aproximadamente un tercio de los pacientes, lo

cual disminuye su validez. Otros ensayos clini-
cos aleatorizados y controlados también han ob-
tenido resultados similares en la reduccién de la
glucemia postprandial en DM tipo 2, aunque su
muestra poblacional es mds reducida’. El grupo
de Alish y cols. en 2010, refiere una reduccién de
la variabilidad glucémica en pacientes con nutri-
cién enteral continua por sonda, con una férmula
diabética en comparacién con una estandar'.

En el afio 2009 Vanschoonbeek y cols.en otro estu-
dio aleatorizado, doble ciego y cruzado realizado
en 15 pacientes, comparan dos férmulas con un
47% de hidratos de carbono de absorcién lenta
(isomaltulosa y sucromaltosa), con una dieta es-
pecifica para DM con bajo contenido en hidratos
de carbono (33%) y rico en MUFA, obteniendo
una similar reduccién de la glucemia postpran-
dial y una menor hipertrigliceridemia postpran-
dial'%. De nuevo estamos ante un estudio con una
muestra poblacional muy reducida, aunque esto
es parcialmente compensado en cuanto a nivel de
evidencia por su disefio cruzado.

La ASPEN realizé una revisién en 2013* del so-
porte nutricional del adulto hospitalizado con
hiperglucemia. La mayoria de los estudios ana-
lizados son de corta duracion, con nutricién en-
teral en una sola comida o realizados en &mbitos
no hospitalarios (geriétricos, centros de rehabili-
tacién), por lo que tienen poca aplicabilidad en
un paciente hospitalizado. En esta revisién s6lo
se detallan dos ensayos clinicos aleatorizados de
larga duraciéon'*?> pero de escasa potencia para
la deteccion de diferencias en morbilidad y/o
mortalidad, por lo que utilizan el control glu-
cémico y lipidico como objetivo primario, con
resultados poco concluyentes. En 2015 se publi-
c6 una nueva revisién especifica'® que tampo-
co recomienda el uso rutinario de las férmulas
diabéticas e indica la posibilidad de optimizar
el tratamiento farmacolégico antidiabético si se
utilizan férmulas estandar. No obstante sugiere
la indicacién de estas férmulas en caso de reque-
rirse insulinoterapia.

A nivel nacional destacan las conclusiones del
grupo GARIN (Grupo Andaluz de Reflexién e
Investigaciéon en Nutricion). En un documento
de consenso de 2012 recomiendan que en el caso
de coexistir la diabetes con otra condicién pato-
loégica que se pueda beneficiar de una férmula
enteral especifica (por ejemplo renal o hepatica),
se priorizaria el uso de ésta ajustando el trata-
miento antidiabético'.



Las férmulas nutricionales especificas para la
diabetes mellitus han demostrado en distintos es-
tudios y con resultados estadisticamente signifi-
cativos un descenso de la glucemia postprandial,
la variabilidad glucémica y los requerimientos
insulinicos.

Sin embargo la mayoria de ensayos clinicos aleato-
rizados son de corta duracion, tienen reducidos ta-
mafios muestrales y numerosos abandonos posta-
leatorizacion, lo cual ha impedido que tengan una
potencia suficiente para la deteccion de diferencias
en morbilidad o mortalidad, items fundamentales
en una patologia crénica como la diabetes mellitus.

Por tanto y en consonancia con lo reflejado por las
distintas sociedades y expertos en nutricion ente-
ral , concluimos que las férmulas especificas para
diabetes mellitus constituyen una herramienta
terapettica eficaz en la diabetes insulinizada o
de dificil control. No obstante para generalizar
su uso son necesarios mas estudios aleatoriza-
dos, preferiblemente con doble ciego y de mayor
duracién que permitan aumentar el grado de evi-
dencia cientifica. (Ver tabla I Férmulas nutricionales
especificas para diabetes mellitus)

Las féormulas de nutricién enteral estan suple-
mentadas con fibra de distinto origen, proceden-

te de una fuente tnica de alimento o una mez-
cla de ellos, con caracteristicas fisico-quimicas
diferenciadas. Aunque tradicionalmente se han
clasificado la fibra atendiendo a su solubilidad,
actualmente se reconoce que otras propiedades
como la viscosidad y la fermentabilidad son mas
relevantes por su beneficio para la salud. El ca-
racter prebidtico de la fibra estd en estudio por
su posible su relevancia en el tratamiento de dis-
tintas enfermedades digestivas'.

El metaandlisis de Elia y cols. de 2008 mostr6
una reduccién significativa del porcentaje de
pacientes con diarrea en el ambito hospitala-
rio ( plantas médicas, quirirgicas y unidades
de cuidados intensivos o sélo quirtrgicas; (OR
0.68, IC 95%: 0.48-0.96, en 13 ensayos clinicos
aleatorizados y controlados) y una tendencia a
la reducciéon de dias con diarrea. Se describe un
mayor efecto en los estudios con una mayor in-
cidencia de diarrea. En cuanto al estrenimiento,
no se encuentran datos suficientes para realizar
un andlisis adecuado en el paciente ambulato-
rio crénico y en el hospitalario, y los resultados
del metaanélisis no son estadisticamente signi-
ficativos®.

Otro metaanalisis mas reciente de 2015, es con-
cordante con estos datos de reduccién de la dia-
rrea en pacientes no criticos con nutricién enteral
(OR 0.47, IC 95%: 0.29-0.77, en 14 estudios expe-
rimentales). Se postula si esta variabilidad del
efecto esta artefactada por el uso de la antibio-
terapia y la mayor severidad de la enfermedad
de base en los pacientes criticos. Tres estudios

TABLA . FORMULAS NUTRICIONALES ESPECIFICAS PARA DIABETES MELLITUS

Caracteristicas definitorias/Composicién

Indicaciones/

. . .. Limitaciones
Evidencia cientifica

Hidratos de carbono 31- Polisacéridos resistentes/
46% kcal Indice glucémico bajo
Lipidos 25-45% kcal Proporcién elevada de
Proteinas 16.5-28% kcal Monoinsaturados
Fibra 10-23g/1000 keal 0~ 100% soluble
Otros FOS

Inulina

Antioxidantes

Picolinato de cromo

Descenso de la glucemia ~ Metodologia inadecuada
postprandial, HbAlc,la
variabilidad glucémica
y los requerimientos
insulinicos

Potencia insuficiente
para la deteccién de
diferencias en morbilidad
o mortalidad

Eficacia en diabetes

insulinizada o de dificil

control




incluidos en el metaanalisis valoraron el efecto
prebidtico de la fibra (5,3-15,4 g /1 de fructooligo-
sacaridos FOS) en la reduccion de la diarrea, sin
obtener dicho resultado®.

En cuanto al control glucémico, el estudio del
grupo de Visek y cols. concluye que la adicién
de fibra a la férmula de nutricién enteral cuando
se compara con una férmula estandar no afecta
a la glucemia postprandial®'.

Las férmulas enterales suplementadas con fibra
han demostrado en distintos metaanalisis una
reduccion de la incidencia de diarrea en el pa-
ciente no critico, por lo que hay suficiente evi-
dencia para recomendarlas en este &mbito.

Sin embargo hasta el momento no han podido
demostrar por si solas un beneficio estadisti-
camente significativo en el estrefiimiento o el
control glucémico, y el efecto prebiético de la
fibra en la mejoria de la diarrea no ha sido pro-
bado.

Los metaanalisis analizados destacan la hetero-
geneidad de los pacientes incluidos en los es-
tudios (distintos grados de severidad) y el uso
de antibidticos, limitaciones que dificultan es-
tablecer recomendaciones con un alto nivel de
evidencia. Al mismo tiempo se recomienda ho-
mogeneizar la terminologia ( por ejemplo unifi-
cando la definicién de diarrea o estrefiimiento).
(Ver tabla II Férmulas nutricionales enriguecidas
en fibra)

Las férmulas elementales y semielementales se
han utilizado tradicionalmente en pacientes con
trastornos malabsortivos y en aquellos que tie-
nen dificultad en la absorcién y digestion de for-
mulas poliméricas estdndar.

Los macronutrientes son hidrolizados para me-
jorar la absorcion. Las fuentes de hidratos de
carbono son maiz, maltodextrina o fructosa hi-
drolizada. Las proteicas son aminodcidos libres,
dipeptidos o tripeptidos (caseina hidrolizada o
extractos de proteina de soja) y las lipidicas son

estéres de acidos grasos o triglicéridos de cade-
na media.

El estudio de Tiengou y cols. de 2006 , un en-
sayo clinico aleatorizado, concluy6 una toleran-
cia similar en el grupo de pacientes con férmula
elemental (n =13) vs férmula polimérica (n=11),
aunque no demostré una reduccién en la estan-
cia hospitalaria®. Un metaanalisis reciente de
2015 revisa el uso de férmulas enterales en pan-
creatitis aguda sin aportar nueva evidencia para
el uso de férmulas elementales®.

En 2015 se publicé un metaandlisis de enferme-
dad de Crohn que incluye ocho estudios ( tres de
ellos ECAs-ensayos clinicos controlados y alea-
torizados). Los ensayos clinicos aleatorizados y
controlados mostraron un beneficio significativo
de la nutriciéon elemental vs no intervencién (y
dieta sin restricciones), en el mantenimiento de
la remisién de la enfermedad a los 24 meses (un
ECA, con RR 2.06, IC 95% 1.00-4.43; muy bajo
grado de evidencia) y en la prevencién de recidi-
va (2 ECAs, RR acumulado 0.57, IC 95% 0.38 to
0.84;12 = 0%; alto grado de evidencia). La adhe-
rencia a la pauta elemental fue significativamen-
te peor al compararla con la nutricién polimérica
(RR 0.68, IC 95%,0.50-0.92) y cuando se compard
con otros tratamientos (medicacién, nutricién
polimérica o combinacién de ambos) los resul-
tados fueron no concluyentes (no significativos
con IC 95%)*.

La guia de la ESPEN de 2006 no recomienda el
uso rutinario de las féormulas elementales en
enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa o sin-
drome de intestino corto®. La revision de la
ASPEN de 2014 no modifica estas recomenda-
ciones?.

No hay evidencia cientifica para utilizar las for-
mulas elementales o semielementales de forma
sistematica. La palatabilidad y la alta osmolari-
dad de estas dietas dificultan una tolerancia 6p-
tima.

No obstante su uso puede individualizarse en
trastornos malabsortivos severos o en situacio-
nes en las que han sido ineficaces las formula-
ciones poliméricas. (Ver tabla 1II Férmulas nutri-
cionales elementales)
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TasLA Il FORMULAS NUTRICIONALES ESPECIFICAS ENRIQUECIDAS EN FIBRA.

Caracteristicas definitorias/ Indicaciones basadas en evidencia Limitaciones
Composicién cientifica

Fibra soluble Reduccion de la incidencia de No se ha demostrado un beneficio
-Goma de acacia diarrea en el paciente no critico estadisticamente significativo
-PHGG en el estrefiimiento o el control
-Inulina glucémico
-FOS El efecto prebidtico de la fibra en
-Pectina la mejoria de la diarrea no ha sido
-Hemicelulosa A probado

-Fibra de avena

Fibra insoluble
-Celulosa
-Polisacarido de soja
-Almidén resistente
-Hemicelulosa B

Fibra fermentable
-Goma de acacia
-PHGG

-Inulina

-FOS

-Pectina

- Polisacarido de soja
-Almidoén resistente

Fibra no fermentable
-Celulosa

Fibra viscosa
-Pectina
-Algunas gomas(goma guar)

Fibra no viscosa
-Celulosa

- Polisacarido de soja
-Almidon resistente
-PHGG

-Inulina

-FOS

Heterogeneidad de los pacientes
incluidos en los estudios (distintos
grados de severidad) y factores de
confusién(uso de antibidticos)

Terminologia no homogénea

FORMULAS NUTRICIONALES
ESPECIFICAS PARA LA OBESIDAD

Introduccion

Las formulas enterales especificas para el pacien-
te con sobrepeso u obesidad, también llamadas
bariatricas, se pueden clasificar como hipocal6-
ricas e hiperproteicas. Su uso busca favorecer
la pérdida moderada y progresiva de peso rela-
cionada con una significativa reducciéon de las

Nutr Clin Med
José Ignacio Fernandez Penfia

complicaciones asociadas tanto en el paciente
ambulatorio como en el paciente hospitalizado
o critico, sin deteriorar el compartimento magro
o muscular.

Evidencia cientifica en nutricion enteral

El uso de una férmula enteral hipocalérica e hi-
perproteica fue estudiada en 42 pacientes obesos
criticos por Dickerson y cols. En este estudio los
pacientes fueron aleatorizados para recibir una



TaBLA Il .FORMULAS NUTRICIONALES ESPECIFICAS ELEMENTALES.

Caracteristicas definitorias/
Composicién

Indicaciones basadas en
evidencia cientifica

Limitaciones

Hidratos de carbono :maiz
maltodextrina o fructosa
hidrolizada

Uso individualizado en trastornos
malabsortivos severos o ineficacia
de las formulaciones poliméricas

No hay evidencia cientifica para
utilizar las férmulas elementales
o semielementales de forma

Proteinas: aminoacidos
libres,dipeptidos o tripeptidos
(caseina hidrolizada o extractos de
proteina de soja)

Lipidicas estéres de acidos grasos
o triglicéridos de cadena media

sistematica

La palatabilidad y la alta
osmolaridad de estas dietas
dificultan una tolerancia 6ptima

dieta hipercaldrica o una dieta hipocalérica, con
una ingesta proteica media de 1.5 g/kg y 1.9 g/
kg de peso ideal respectivamente. Aunque el es-
tudio no mostré diferencias en el balance nitro-
genado en las semanas 1 y 2, los pacientes con
una dieta hipocalérica e hiperproteica tuvieron
una reduccién de los dias de estancia en UCI
(18+9.9 vs 28.5+16.1, p < 0.03). Otros hallazgos
clave fueron la reduccién de dias con ventilacion
mecénica y antibioterapia®.

No obstante, en 2011 el consenso de la SEMI-
CYUC-SENPE indica que ningtin tipo de sopor-
te nutricional ha conseguido disminuir la morta-
lidad del paciente obeso critico, que existe poca
evidencia cientifica para apoyar el uso de férmu-
las enterales especificas en este grupo poblacio-
nal y que no se pueden aplicar recomendaciones
nutricionales distintas a las establecidas para la
poblacién general de pacientes criticos?.

En 2014 de nuevo Dickerson y cols. publican
un articulo pivotal referente al uso de la nutri-
cién hipocaldrica e hiperproteica en pacientes
criticos, en el que revisan los estudios realiza-
dos tras su ensayo de 2002 y destacan la impor-

tancia de ajustar el aporte proteico en funcién
del grado de obesidad (al menos 2g/kg de peso
ideal, en rango de IMC de 30-39.9 kg/m?y al me-
nos 2.5 g/kg de peso ideal en IMC > 40 kg/m?,
si no existe deterioro renal o hepatico significa-
tivo?).

La escasez de estudios aleatorizados, impide que
se puedan recomendar las férmulas hipocal6ri-
cas e hiperproteicas en poblacién con obesidad.

El tnico subgrupo en el que han demostrado un
beneficio significativo (reducciéon de estancia en
UCI, dias de ventilacién mecénica y antibiotera-
pia) es en el paciente obeso critico, aunque esto
ha sido apoyado por un solo estudio de 2002. No
existen estudios aleatorizados en poblacién obe-
sa no critica.

Es necesaria por tanto la realizacién de estudios
de calidad en el futuro que ayuden a clarificar la
eficacia de este tipo de férmulas y su &mbito de
aplicaciéon. (Ver tabla IV Férmulas nutricionales
especificas para la obesidad)

TasLA IV. FORMULAS NUTRICIONALES ESPECIFICAS PARA LA OBESIDAD.

Caracteristicas definitorias/
Composiciéon

Indicaciones basadas en
evidencia cientifica

Limitaciones

Densidad cal6rica 0,87-1 kcal /ml
Hidratos de carbono 43-46%
Lipidos 16-19%

Proteinas 32-33%

Obeso critico (Reduccién
de estancia en UCI, dias
de ventilacién mecénica y
antibioterapia )

No existen estudios aleatorizados
en poblacién no critica con
obesidad.




En el paciente desnutrido con enfermedad re-
nal crénica se recomienda en general el uso de
férmulas nutricionales estandar. Sin embargo
en situaciones especificas en las que existen des-
equilibrios electroliticos, se recomienda usar la
féormula especifica renal®, en lugar de la estan-
dar para preservar la funcién glomerular; ésta
serd de tipo concentrada hipoproteica en los
pacientes en predialisis, y normo o hiperpro-
teica en dializados. Dadas las pérdidas agua y
vitaminas hidrosolubles durante la didlisis, los
suplementos nutricionales han de contener can-
tidades especificas de dichos micronutrientes.

En el afio 2005 el grupo de Stratton y cols. rea-
liz6 un metaanalisis sobre el soporte nutricional
en el paciente dializado. La suplementacién con
férmula nutricional tanto estindar como especi-
fica, consigui6é aumentar los niveles de albtiimina
respecto a la dieta y cuidados convencionales (ni-
veles de albimina 3.9 vs 3.4 g/dL enla estandar y
4.0 vs 3.4 en la especifica), aunque los efectos ob-
servados en datos antropométricos no fueron es-
pecialmente relevantes.No encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas que apoyaran
la utilizacion de fémulas especificas respecto a las
estandar , en ese grupo de pacientes. Destacan los
autores en sus conclusiones la dificultad existente
para realizar comparaciones adecuadas, debido a
la variabilidad en la composicién de las férmulas
renales especificas, la terminologia poco homogé-
nea para definirlas y fallos metodolégicos en la
realizacion de los estudios™.

En 2013 el grupo de Siren Sezer y cols. compa-
ran los efectos de la suplementacién oral , en los
marcadores bioquimicos y nutricionales de pa-
cientes con malnutricién (dlbumina sérica <4 g/
dLy/o pérdida de 5% peso seco en los tiltimos 3
meses) e insuficiencia renal crénica en hemodia-
lisis seguidos durante 6 meses. La muestra de 62
pacientes con ERC, compara casos (n=30, edad
media de 57.2 afios) y controles (n=30, edad me-
dia 57.2 afos), en los que los primeros recibieron
suplementacién renal especifica (400 kcal, 14 g de
proteina, 41.3 g carbohidratos y 19.2 g de grasas
y una baja concentracién de sodio, postasio y f6-

soforo) frente a dieta normal. La suplementacién
renal especifica logro una mejoria de los niveles
de albtimina séricade 3.5+ 0.3 g/dL de basala 3.7
+0.2 g/dLalos 6 meses (p=0.028), con significati-
vamente pocos pacientes con una albumina < 3.5
g/dL, frente al no cambio de niveles de albtimina
en los controles. Hay que destacar respecto al me-
taanalisis de Stratton, que el peso seco mejor6 en
los casos frente a los controles, los cuales reduje-
ron el peso basal (p < .001)*.

La guia de la ESPEN de 2006 recomienda con un
grado C de evidencia, la utilizacién de férmulas
estandar en caso de fracaso renal agudo, plantean-
do el uso individualizado de formula especifica
en insuficiencia renal crénica. Si el uso de férmula
enteral estandar se prolonga mas de 5 dias, propo-
nen utilizar una férmula renal especifica con ami-
noécidos esenciales y cetoandlogos (grado B de
recomendacién). En el paciente en hemodialisis
con indicacién de nutricién enteral, plantea usar
una férmula especifica con control del contenido
en fésforo y potasio (grado C de recomendacion).

En 2010 la A.S.PE.N. publicé una guia sobre el
soporte nutricional en pacientes con fallo renal
agudo y crénico, donde se recomendaba el uso
prioritario de la via enteral en caso de requerir
soporte nutricional, aunque sin especificar el
tipo de férmula a utilizar. *.

Los estudios publicados hasta la fecha apoyan
la conveniencia de suplementacién con férmulas
de nutricién enteral en el caso de enfermedad re-
nal crénica con desnutricion o en imposibilidad
de alcanzar los requerimientos con una dieta
adaptada. Las férmulas renales especificas s6lo
han mostrado superioridad frente a las estdndar
en caso de existir alteraciones hidroelectroliticas
secundarias. Una vez iniciada la hemodialisis, el
uso de férmulas especificas no ha demostrado
ventajas frente a las estdndares concentradas.

Pocos trabajos sugieren utilizar férmulas espe-
cificas en las fases iniciales de enfermedad renal
crénica sin alteraciones hidroelectroliticas, ha-
biendo encontrado la mayoria de las publica-
ciones dificultades para la extrapolacion de los
resultados, por las limitaciones derivadas del
disefio, modelos comparativos y tamafios mues-
trales. Es necesario realizar en el futuro nuevos
estudios que clarifiquen la titilidad y los &mbitos
de aplicacién de las formulas nutricionales espe-



cificas en el paciente con enfermedad renal. (Ver
tabla V Férmulas nutricionales especificas para
enfermedad renal crénica)

Las férmulas para enfmermedad hepética sue-
len ser normoproteicas y con un alto contenido
en AACR, por su baja captaciéon hepética y me-
tabolismo a nivel muscular. Debido a los proble-
mas de malabsorcion, un alto porcentaje de las
grasas se aportan en forma de MCT. Con respec-
to a los minerales, la concentracion de sodio se
encuentra reducida para evitar el desarrollo de
edemas o ascitis.

Clasicamente se ha considerado que la ingesta
proteica elevada puede originar encefalopatia.
Sin embargo, estudios posteriores indican que
el aporte normoproteico no condiciona un incre-
mento de la encefalopatia y que por otro lado,
esta restriccién proteica puede tener consecuen-
cias negativas para el metabolismo proteico®.

Segtn las recomendaciones de ESPEN en 2006, se
debe aportar proteina 1.2-1.5 g/kg de peso ideal.
De manera rutinaria, recomienda utilizar f6rmu-
las estandar (grado de recomendacién C), reser-
vando el uso de férmulas enriquecidas en AAR
en pacientes que presenten encefalopatia hepati-

ca relacionado con la nutricién enteral (grado de
recomendacién A). Con respecto a los casos de
ascitis, recomienda utilizar férmulas hipercaldri-
cas con el objetivo de minimizar la sobrecarga de
volumen aportado (grado de recomendacién C*).

Igualmente la ASPEN en 2015 recomienda utili-
zar formulas estindar como primera linea de tra-
tamiento en encefalopatia hepética, reservando
las férmulas enriquecidas en AACR para encefa-
lopatia hepatica refractaria a otros tratamientos
o con intolerancia a las proteinas, aunque con
cierta controversia en cuanto a su beneficio®.

Con respecto a la suplementaciéon de AACR de
forma ambulatoria en pacientes con hepatopatia
crénica, los dltimos ensayos clinicos realizados
con un tiempo de seguimiento de al menos 1-2
afios, sugieren efectos positivos sobre el curso de
la enfermedad (menor incidencia de complicacio-
nes mayores en cirréticos, mejoria en la puntua-
cién de Child y de calidad de vida, menor progre-
sion de la insuficiencia hepética y tasa de ingresos
hospitalarios)***’* e incluso menor incidencia de
hepatocarcinoma y mayor supervivencia®.

Otros efectos beneficiosos de la suplementacion
de AACR aparte de los ya comentados , que se
recogen en una revisiéon de 2011, son la mejoria
de la sintesis proteica y de albtimina, de insuli-
norresistencia y del estado nutricional®.

Por otro lado, existe evidencia a favor de realizar
una colacién después de la cena que acorte la du-
racion del ayuno nocturno, disminuyendo de esta
forma la degradacion de proteinas del mdsculo
esquelético mediante la gluconeogénesis hepética.

TABLA V. FORMULAS NUTRICIONALES ESPECIFICAS PARA ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Caracteristicas definitorias/
Composicion

Indicaciones basadas en
evidencia cientifica

Limitaciones

Predidlisis:

Férmulas concentradas
hipoproteicas enriquecidas
en amlpoaados esenciales y cronificado
cetoandlogos

Dialisis:

Férmulas normo o hiperproteicas

Enriquecidas en acido félico (1
mg/dia), piridoxina (10-20 mg/
dia) y vitamina C (30-60 mg /dia)

Superioridad frente a las férmulas
estandar en caso de existencia de
alteraciones hidroelectroliticas
secundarias al fracaso renal

No existe evidencia de
superioridad de las férmulas
especificas renales frente a las
estandar en fracaso renal agudo y
hemodidlisis

No existe evidencia para usarlas
en fases iniciales y sin otra
repercusion analitica

Metodologia inadecuada en los
estudios




En un estudio con 103 pacientes cirréticos , alea-
torizados para tomar una suplementacion diurna
vs nocturna consistente en 710 kcal, el grupo que
realiz6 la suplementacién nocturna presento una
mayor masa magra*. Se ha sugerido que estas
colaciones tienen mayor efectividad para revertir
la sarcopenia cuando contienen un alto contenido
calérico y que las mismas deberian contener al
menos 50 g de hidratos de carbono.

Actualmente no hay datos suficientes para reco-
mendar el empleo de férmulas hepdticas especi-
ficas de manera rutinaria (enriquecidas en ami-
nodcidos ramificados y pobres en aminoécidos
aromaticos) ,en el soporte nutricional en los pa-
cientes con enfermedades hepaticas. Estas férmu-
las deben reservarse para casos con encefalopa-
tia hepatica refractaria a tratamiento y/o que no
toleren cantidades estdndar de proteinas. En los
casos de ascitis son preferibles las formulas con-
centradas. La suplementaciéon con AACR durante
periodos de al menos 12- 24 meses en hepatopa-
tias crénicas ha demostrado disminuir las com-
plicaciones, mejorar el estado nutricional, calidad
de vida y supervivencia. (Ver tabla VI Férmulas
nutricionales especificas para enfermedad hepitica)

Las enfermedades respiratorias crénicas y agu-
das se asocian a un alto riesgo de desnutricién.
En el caso de la enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica se ha postulado que las férmulas para
nutricién enteral con reduccién del aporte de hi-
dratos de carbono y por tanto con aumento de

lipidos, pueden mejorar el cociente respiratorio
respecto a férmulas nutricionales estdndar.

Al mismo tiempo se ha estudiado el beneficio de
la suplementacién especifica con acidos grasos
omega 3 (eicosapentanoico-EPA y docosahexe-
noico-DHA), acido gamma linolénico (GLA) y
antioxidantes en las situaciones de insuficien-
cia respiratoria aguda o distress respiratorio del
adulto (IRA/SDRA) por su papel en la modula-
cién de la respuesta inflamatoria sistémica.

Los estudios controlados y aleatorizados que han
comparado el efecto de dietas ricas en hidratos de
carbono (50-100% de la energia total) con dietas
con menor porcentaje (30% de la energia total),
tnicamente observaron efectos adversos en aque-
llos en los que la cantidad de energia administra-
da excedia las necesidades calculadas*2. Basado en
estos estudios el consenso SEMICYUC-SENPE de
2011 desestima la utilizacién de estas férmulas®.

Respecto al uso de acidos grasos omega 3 y an-
tioxidantes en insuficiencia respiratoria aguda o
distress respiratorio del adulto, en 2015 se pu-
blicé un metaanalisis en el que se incluyeron 6
ensayos clinicos controlados con un total 717 ca-
sos . Los resultados acumulados no mostraron
una reduccién significativa de la mortalidad por
cualquier causa (RR 0.81% (IC 95%,0.50-1.31);
p=0.38;), ni se redujeron los dias de ventilacion
mecdanica o estancia en UCL Sin embargo, si se
observé un posible beneficio de este tipo de for-
mulas en el subgrupo de pacientes, 2 ensayos
con 198 casos, con alto riesgo de mortalidad (RR
0.56; IC 95%, 0.40-0.80; p =0.001;)*.

En 2016, el grupo de Roosevelt y cols. realizé
una revision sistematica acerca del uso de nutri-

TaBLA VI. FORMULAS NUTRICIONALES ESPECIFICAS PARA LA ENFERMEDAD HEPATICA

Caracteristicas definitorias/
Composiciéon

Indicaciones basadas en
evidencia cientifica

Limitaciones

Mayor porcentaje de aminoacidos
ramificados respecto a aromaticos
en encefalopatia hepatica

Segunda linea en encefalopatia
hepatica que no responde

a nutricién enteral
estandar,antibioterapia y lactulosa
(alto grado de evidencia)

Férmulas hepaticas enriquecidas
en aminoécidos ramificados
disponibles globalmente
hipoproteicas

Estudios disponibles con escasa
muestra poblacional, sesgos y
fallos metodolégicos




cién especifica con omega 3 y antioxidantes en
SDRA/DPA, en la que se concluye que la evi-
dencia cientifica para el uso de estas férmulas
enterales es controvertida y se aconseja una es-
pecial precaucién en su uso en paciente criticos®.

La evidencia cientifica existente y la literatura
revisada desaconsejan el uso de férmulas ente-
rales especificas con bajo contenido en hidratos
de carbono en el paciente con patologia respira-
toria cronica.

Es necesaria la realizacién de nuevos estudios
con una metodologia mejorada que identifiquen
nuevos subgrupos de pacientes que se puedan
beneficiar del uso de acidos grasos omega 3 ,aci-
do gamma linoleico y antioxidantes. Actualmen-
te existen limitaciones para generalizar su uso
incluso el contexto de SDRA /DPA. (Ver tabla VII
Férmulas nutricionales especificas pulmonares)

En las dltimas dos décadas existe un creciente
interés en la utilizacién de férmulas inmunomo-
duladoras para nutricién enteral, suplementadas
con sustancias biolégicamente activas como argi-
nina, glutamina, selenio, 4cidos grasos omega 3
(EPA y DHA), GLA, nucleétidos y antoxidantes,
con el objeto de modular la respuesta inmune en
la cirugia y otras patologias.

En 2016 se publica el ensayo clinico aleatorizado
multicéntrico nacional SONVI (Standard Oral
Nutrition Versus Immunonutrition) con dos
grupos paralelos con diagndstico de cancer colo-
rrectal (264 pacientes) que reciben el producto en
estudio (férmula inmunomoduladora) y el suple-
mento control (férmula hipercalérica hiperprotei-
ca) durante los 7 dias previos a la cirugia colorec-
tal electiva y 5 dias tras la misma con el objeto de
implementar el protocolo ERAS (Enhanced Reco-
very After Surgery).

Aungque la estancia hospitalaria postoperatoria no
se modificé en ambos grupos, en el grupo tratado
con inmunonutricién se observé un descenso en
el niimero de complicaciones, fundamentalmente
de origen infeccioso (23.8% vs 10.7%, p=0.0007).
Entre las complicaciones infecciosas, destaco la
reduccién en la infeccién de herida quirtirgica
(16,4% vs 5,7%,p=0.0008)%*.

Estos datos son concordantes con los observa-
dos en el metaanélisis publicado en 2015 por el
grupo de Song y cols. El andlisis de 27 ensayos
controlados y aleatorizados (pacientes inter-
venidos de forma electiva por cancer gastroin-
testinal de cualquier origen), mostr6é que la in-
munonutricién enteral preoperatoria (RR 0.58;
IC 95% 0.43-0.78), postoperatoria (RR 0.63; IC
95% 0.52-0.76) y perioperatoria (RR 0.46; IC 95%
0.34-0.62), reducian la incidencia de complica-
ciones postoperatorias en comparacién con for-
mulas estandar. Ademds la inmunonutricién
enteral perioperatoria logré una reduccién sig-
nificativa en las complicaciones postoperatorias
no infecciosas (RR 0.65; IC 95% 0.44-0.95) y su

TaBLA VII. FORMULAS NUTRICIONALES ESPECIFICAS PULMONARES.

Caracteristicas definitorias/
Composicién

Indicaciones basadas en
evidencia cientifica

Limitaciones

-Menor aporte de hidratos de
carbono (30% de kcal/24h) /
aumento de lipidos

- Suplementacién especifica con
acidos grasos omega 3 (EPAy
DHA), GLA) y antioxidantes en
insuficiencia respiratoria aguda o
distress respiratorio del adulto

No existen

-Se desaconseja el uso de férmulas
enterales especificas con bajo
contenido en hidratos de carbono
en el paciente con patologia
respiratoria crénica

-Necesaria la realizacién de

nuevos estudios con metodologia
mejorada.. Actualmente existen
limitaciones para generalizar su uso
incluso el contexto de SDRA /DPA




uso postoperatorio (DM -2.38; IC 95%, -3.4 a
-1.31) y perioperatorio (DM -2.64;1C 95%, -3.28
a -1.99) disminuy¢ la estancia hospitalaria tras
la intervencion en comparacion con férmulas
estandar®.

La revision sistematica de 2016 del grupo de Reis
y cols. refuerza estos hallazgos con un estudio de
coste-efectividad que muestra una reduccién sig-
nificativa del gasto sanitario, asociada al uso de
estas formulas®.

En cuanto a la posicién de las grandes socieda-
des de nutricién clinica, las guias de la ESPEN
de 2006 defienden con recomendacién A el uso
de glutamina en férmulas enterales en grandes
quemados y pacientes traumatolégicos®. Mien-
tras que la ASPEN recomienda con alto grado de
evidencia (A en pacientes criticos quirtirgicos y
B en pacientes criticos médicos) la utilizacién de
la inmunonutricién en determinados grupos po-
blacionales (cirugia mayor programada, trauma,
quemados, cdncer de cabeza y cuello, criticos con
ventilacién mecanica?).

Sin embargo la literatura cientifica hasta el mo-
mento no ha acumulado evidencia suficiente para
recomendar estas férmulas en los pacientes criti-
cos. Una revision sistematica reciente, resalta el
incremento del coste sanitario en determinados
subgrupos de pacientes como los afectados por
sepsis severa, en los que ademas las férmulas con
inmunonutrientes, pueden ser poco seguras o in-
cluso perjudiciales™.

Existe suficiente evidencia cientifica avalada
por estudios sélidos y bien disefiados para reco-
mendar las férmulas enterales enriquecidas con
inmunonutrientes en la cirugia programada del
cancer gastrointestinal.

Sin embargo no existe evidencia para utilizarlas
de forma rutinaria en el paciente séptico critico,
subgrupo poblacional en el cual ademas pueden
suponer un riesgo. (Ver tabla VIII Férmulas nutri-
cionales enriquecidas en inmunonutrientes)

La leucina es un aminoacido ramificado con un
papel importante en el metabolismo proteico, la
homeostasis glucidica y la accién de la insuli-
na. Tiene propiedades anticatabdlicas y facilita
la recuperacién tras el ejercicio fisico. El meta-
bolito de la leucina B-hidroxi- B-metilbutirato
(HMB) parece tener un papel determinante en
este efecto®. Se postula si la suplementacion de
una férmula enteral con HMB puede tener un
beneficio similar en pacientes con marcada pér-
dida muscular (ancianos, encamados, pacientes
traumatolégicos, etc).

El estudio NOURISH es un estudio multicén-
trico, aleatorizado controlado con placebo y
doble ciego publicado en 2015. En €l participan
pacientes mayores de 65 afios desnutridos (va-
loracién subjetiva global-VSG-B o C) hospita-
lizados por insuficiencia cardiaca congestiva,
infarto agudo de miocardio, neumonia o enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica. El grupo
de tratamiento (n=328) recibi6é suplementacion
con dos envases diarios de férmula hipercal6-
rica hiperproteica enriquecida con HMB, cal-
cio y vitamina D mientras que el grupo control
(n=324) recibié placebo. Tras 90 dias de segui-
miento la tasa de reingreso fue similar en am-
bos grupos pero la mortalidad fue significati-

TasLa VIII. FORMULAS NUTRICIONALES ESPECIFICAS ENRIQUECIDAS EN INMUNONUTRIENTES.

Caracteristicas definitorias/
Composicion

Indicaciones basadas en
evidencia cientifica

Limitaciones

Arginina,glutamina,selenio,acidos
grasos omega 3 (EPAy DHA),
GLA, nucleétidos y antoxidantes

Suficiente evidencia cientifica
avalada por estudios sélidos
y bien disefiados en la cirugia
programada del cancer
gastrointestinal

No existe evidencia para utilizarlas
de forma rutinaria en el paciente
séptico critico , en el cual pueden
suponer un riesgo para la salud




vamente menor en el grupo suplementado con
férmula enteral enriquecida en HMB (4,8 vs
9,7%; RR 0,49, IC 95% 0,27-0,9, p=0.018). Com-
parado con placebo se observé una mejoria
significativa del estado nutricional tras 90 dias
(OR 2.04, IC 95% 1,28-3,25, p=0.009) y aumento
de peso tras 30 dias (p=0.009)>2. Un estudio de
coste efectividad realizado de forma paralela y
basada en sus resultados sugiere un aumento
de la supervivencia en el grupo de tratamiento
sin aumento excesivo del gasto sanitario®.

En 2016 el grupo de Ekinci y cols. publicé un
estudio aleatorizado ycontrolado en 75 mujeres
mayores de 75 afos, con fractura de cadera trata-
da mediante hemiartroplastia y con NRS (Nutri-
tion Risk Screening ) mayor o igual a 3. El grupo
de estudio (n=32) recibié dos dosis de férmula
hipercalérica hiperproteica enriquecida con
HMB, calcio y vitamina D afiadida a una dieta de
1900 kcal , mientras que el grupo control (n=30)
solo recibi6 la dieta. Ambos grupos fueron valo-
rados preoperatoriamente y postoperatoriamen-
te en los dias 15 y 30. Entre los resultados destaca
la reduccién estadisticamente significativa del
tiempo de cicatrizacién de la herida quirdrgica
(p<0.05), un mayor nimero de pacientes movi-
les en el dia 15 y 30 (81% vs 26%, p<0.001), y un
aumento significativo de la fuerza muscular del
grupo de tratamiento comparado con el control*.

Otro trabajo destacable, también de 2016, es el
realizado por Olveira y colaboradores en pacien-
tes con bronquiectasias incluidos en programa
de rehabilitacién pulmonar. Se trata de un estu-
dio aleatorizado, controlado, con dos grupos pa-
ralelos desarrollado en un tinico centro sanitario.
El grupo de tratamiento recibi6é un envase diario
de féormula hipercaldrica hiperproteica enrique-

cida con HMB, calcio y vitamina D consiguiendo
mejoria significativa en 12 y 24 semanas respecto
a la situacién basal, en la densidad mineral Gsea,
dinamometria manual media y maxima, puntua,
calidad de vida QOLB, prealbtimina y circunfe-
rencia braquial y, en 12 semanas, de la masa ma-
gra y el indice de masa magra®.

La adicién de HMB a las férmulas de nutricién
enteral ha obtenido resultados prometedores en
distintos estudios aumentando fuerza muscular,
masa magra, movilidad tras cirugia, calidad de
vida e incluso supervivencia. El paciente con
sarcopenia y pérdida de masa muscular podria
beneficiarse del uso de estas férmulas.

No obstante la calidad de la evidencia cientifica
para recomendar su uso es baja ya sea por la
ausencia de comparaciéon con férmulas estan-
dar en la mayoria de estudios, como por las
pérdidas en el seguimiento o la dificultad para
asegurar la efectividad del HMB obviando el
posible beneficio de los restantes componentes
de la férmula.

Es necesaria la realizaciéon de mas estudios contro-
lados y aleatorizados que aumenten el grado de
evidencia cientifica para la utilizacion adecuada
de las férmulas enterales enriquecidas en HMB
en el paciente desnutrido. (Ver tabla IX Férmulas
nutricionales especificas enriquecidas en HMB)

Alolargo de las dltimas décadas el desarrollo de
nuevas férmulas especificas de nutricién enteral

TaBLA IX. FORMULAS NUTRICIONALES ENRIQUECIDAS EN HMB.

Caracteristicas definitorias/
Composicién

Indicaciones basadas en
evidencia cientifica

Limitaciones

Foérmula polimérica hipercalérica
hiperproteica

Proteinas 20 g,CaHMB 1,5 g y
vitamina D 500 UI por 220 ml

Resultados prometedores en
distintos estudios aumentando
fuerza muscular, masa magra,
movilidad tras cirugfa, calidad de
vida e incluso supervivencia

Posible indicacién en sarcopenia y
pérdida de masa muscular

Ausencia de comparacién con
férmulas estandar en la mayoria
de estudios. Pérdidas en el
seguimiento

Dificultad para asegurar la
efectividad aislada del HMB
respecto a otros componenentes de
la férmula enteral disponible




ha sido continuo, intentando posicionarse como
agentes terapetticos de diversas patologias mé-
dicas y quirtirgicas.

Sin embargo la mayoria de ellas no han podi-
do demostrar evidencia cientifica de su eficacia
respecto a las formulas estandar y su utilizaciéon
ha sido relegada progresivamente a un segundo
plano. Salvo en situaciones muy concretas como
el soporte nutricional preoperatorio en cirugia
oncologica o la encefalopatia hepatica refractaria
a tratamiento con férmulas estdndar la indica-
cién de una férmula nutricional especifica pue-
den y debe ser individualizada.

Es perentorio el mejorar la metodologia de la in-
vestigacion en el campo de la nutricién clinica.
Ya se ha comentado la dificultad intrinseca para
realizar estudios enmascarados en esta area. La
mayoria de los estudios son de corta duracién,
tienen escaso numero de pacientes y ademads
cuentan con un gran nimero de pérdidas en el
seguimiento. Al mismo tiempo es frecuente que

adolecezcan de grupo control o que en caso de
tenerlo éste sea poco relevante para obtener con-
clusiones o extrapolar los resultados. Otro punto
a mejorar es la objetividad en el disefio y en los
objetivos de estudio ya que muchos ensayos es-
tan sesgados por un claro interés comercial.

Como conclusion final queremos subrayar que
una férmula especifica de nutricién enteral pue-
de obtener grandes beneficios para el paciente
pero su eleccién ante su coste y la escasez de
recursos disponibles debe ser cuidadosamente
evaluada por el clinico que la prescribe, el cual
debe tener en cuenta los objetivos terapetiticos y
los escenarios clinicos en los que una determina-
da férmula ha demostrado evidencia cientifica
de su eficacia.

Los autores no tienen conflicto de intereses en la
elaboracion de este articulo.
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Palabras >>RESUMEN
clave La bioi o . .

a bioimpedancia eléctrica (BIA) es un método para la medida de la compo-
bioimpedancia sicién corporal basado en la capacidad del cuerpo humano para transmitir la
electrica, angulo corriente eléctrica, siendo por su bajo coste, su comodidad de uso y por ser

de fase, salud
celular, prondstico,
mortalidad

poco invasivo el mas extendido en la practica clinica. La bioimpedancia eléctri-
ca vectorial (BIVA) permite medir de forma directa la impedancia eléctrica (Z),
determinada por la relacién vectorial entre la resistencia (R), que representa el
estado de hidratacién, y la reactancia (Xc), que se relaciona con la integridad de las membranas celula-
res. El angulo formado por ambos vectores es el dngulo de fase (AF), cuyo valor nos habla de la salud
celular. La representacion de estos pardmetros en el Grafo RXc nos permite comparar, de manera grafi-
ca, un valor individual del AF con los valores de referencia de la poblacién con el fin de determinar la
desviacion en cuanto a la hidratacion tisular y la masa celular, lo que facilita su interpretaciéon. Dentro
de la poblacién sana, el AF varia de forma fisiol6gica en funcién del sexo (mayor en varones que en mu-
jeres), de la edad (relacién directa) y con el IMC (relacién directa en valores mds bajos e inversa en rango
de obesidad importante). Mdltiples trabajos han relacionado el valor del AF con el estado nutricional y
el prondstico en distintas patologias y situaciones clinicas (cancer, paciente critico y enfermedad hepé-
tica o renal crénica, entre otras), siendo en todas ellas los valores de AF menores indicativos de mayor
morbimortalidad.
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Bioelectrical impedance analysis (BIA) is a method for estimating body com-
position based on the ability of the human body to transmit electrical current.
It’s because of its low cost, facility of use and low invasiveness the most exten-
ded in clinical practice. Vectorial boimpedance (BIVA) allows a direct measure-
ment of electric impedance (Z), determinated for the vectorial relationship between resistance (R), that
represents tisular hydration, and reactance (Xc), that represents the integrity of cellular membranes.
Phase angle (PA) is the angle formed between both vectors and it is an indicator of cellular health. Re-
sistance-reactance graph (RXc graph) is a graphical representation of these parameters and allows the
comparison of an individual PA value with reference population in order to determinate the deviation
in tissue hydration and cell mass, facilitating the interpretation. In healthy population, PA has physio-
logical variations depending on sex (it is higher in men than in women), age (direct relationship) and
BMI (direct relationship but inverse in important obesity range). Many studies have related PA with nu-
tritional status and prognosis in different diseases and clinical situations as cancer, critical patients and
hepatic or renal chronic disease among others) being always a lower PA values an indicative of higher

morbidity and mortality.

INTRODUCCION

El desarrollo de muchas de las nuevas tecno-
logias aplicadas a la biomedicina siempre son
dificiles de incorporar a la practica clinica coti-
diana. El desarrollo del andlisis de los parame-
tros bioeléctricos de la impedanciometria, fun-
damentalmente el andlisis vectorial del dngulo
de fase, esta abriendo la puerta a una nueva via
de evaluacién de la situacién de los pacientes
que informa directamente de la composicién y
estado del medio interno celular y externo, de la
funcionalidad de las células del organismo, de la
composicion y distribucion de medio hidroelec-
trolitico, etc. La interpretacion de estos factores
es dinamica y tiene que adaptarse a la situacion
clinica del paciente. De ahi que el desarrollo fu-
turo de estas técnicas debe venir de la mano de
la clinica, con relacién a los datos de anamnesis
y exploracion del paciente y otras pruebas com-
plementarias.

En nutricién clinica, la impedanciometria se ha
utilizado clasicamente como técnica de evalua-
cién de la composicion corporal, estimando los
compartimento de masa grasa y masa libre de
grasa, asi como el agua intra y extracelular. Sin
embargo este andlisis estd sujeto a multiples
sesgos dependiente de las formulas utilizadas,
aparatos y condiciones de medidas. Sin embar-
go los datos eléctricos puros, fundamentarme el
angulo de fase, se ha demostrado de amplio va-
lor prondstico en multiples estudios traducien-
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do una medicion eléctrica directa del organismo,
probablemente con menor grado de interferen-
cias interpretativas.

En general, el papel del dangulo de fase en la apli-
cacién clinica directa esta pendiente de ser vali-
dado en estudios aleatorizados bien disefiados
para las diferentes situaciones clinicas de interés
como en pacientes criticos, oncolégicos, insufi-
ciencia hepética o renal , etc.

Esta revision trata de relacionar los principales
datos cientificos sobre los fundamentos teori-
co-précticos del dngulo de fase y su valor pro-
noéstico en la practica clinica.

FUNDAMENTOS FisiCOS
SOBRE EL ANGULO DE FASE

La bioimpedancia eléctrica (BIA), es un método
para estudiar la composicién corporal basado en
la capacidad del cuerpo humano para conducir
la corriente eléctrica. De forma simplificada con-
sideramos que el organismo esta compuesto por
conductores (agua extracelular —~AEC- e intrace-
lular —~AIC-) y condensadores (las membranas
celulares) que forman un circuito complejo ce-
rrado con el equipo de BIA. Cuando aplicamos
una corriente eléctrica alterna a un circuito com-
plejo, la oposicién a dicha corriente consta de
dos componentes:
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* Resistencia (R): depende de la constante de re-
sistividad y es directamente proporcional a la
longitud del conductor (L) e inversamente pro-
porcional al drea de secciéon del mismo (A), con-
siderando el organismo como un solo conduc-
tor cilindrico, segtin la ley de Pouillet (Figura 1).
La resistividad es una propiedad inherente a
la composicién de los materiales y es inversa
a la conductividad, que es la facilidad de una
solucién para permitir el paso de la corriente.
La conductividad del organismo depende de
su contenido en agua y electrolitos. Cuando
nos referimos a un organismo humano L se co-
rresponde con la talla del mismo mientras que
a través de una serie de férmulas matemaéticas
se relaciona A con el agua corporal total (ACT)".

e Reactancia (Xc): mide la resistencia de los
condensadores al paso de la corriente. En un
circuito eléctrico, los condensadores son ele-
mentos pasivos constituidos por dos placas
metalicas separadas por un material aislante,
capaces de almacenar la energia durante un
cierto periodo de tiempo (capacitancia). En el
organismo humano se corresponderian con
las membranas celulares.

La resistencia total del circuito constituido por
conductores y condensadores es la impedancia
(Z), que esta compuesta por R y Xc y que se cal-
cula segtin la siguiente férmula:

Z=vR*+ Xc*

Longitud (L)

.

Area (A)

)

A

Figura 1. Ley de Pouillet.
R = resistencia; p = coeficiente de resistividad;
L = longitud del conductor; A = area de seccion del conductor.

La impedancia esta determinada por una relacion
vectorial entre sus dos componentes, la resisten-
cia y la reactancia. El angulo formado por dichos
vectores es el denominado angulo de fase (AF), y
se determina a través de la siguiente férmula:

AF = (arctg %) x 180/

La impedancia depende de la frecuencia de
la corriente eléctrica. A frecuencias muy bajas
(1-5 kHz) la corriente pasa solamente por los
liquidos extracelulares. Por tanto, en este caso,
la impedancia estard determinada por la resis-
tencia, pudiéndose igualar la reactancia a 0. A
frecuencias mas altas (50-100 kHz) la corriente
es capaz de atravesar las membranas celulares y
pasar también por el agua intracelular. Por tanto,
entraran en juego los condensadores, producien-
do un retraso en la tensién de la corriente y, en
consecuencia, un desplazamiento de fase repre-
sentado mediante el dngulo de fase (Figura 2).
De este modo, la reactancia adquirird un valor
creciente conforme aumenta la frecuencia de la
corriente, pudiendo ésta cada vez atravesar mds
membranas celulares. Sin embargo, a frecuen-
cias muy altas (alrededor de 1 MHz) la corriente
salta las membranas celulares, circulando sélo
por el AEC y AIC y volviendo la reactancia a
igualarse a 0%

Como vemos, por definicién, el AF se asocia po-
sitivamente con la reactancia (masa celular, inte-
gridad, funcién y composicion de las membra-
nas celulares) y negativamente con la resistencia
(grado de hidratacion de los tejidos).

Reactancia

>
=)

Resistencia R

Figura 2. Relaciones geométricas de los componentes
de laimpedancia. Z = impedancia; Xc = reactancia;
R = resistencia; ® = angulo de fase.
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METODO DE MEDIDA E INTERPRETACION
DEL ANGULO DE FASE

La determinacién del dngulo de fase se realiza
mediante un equipo de BIA tetrapolar distal,
monofrecuencia y vectorial.

El equipo dispone de 4 electrodos, dos transmiso-
res y dos receptores, que se colocan en el hemi-
cuerpo derecho, sobre la superficie dorsal de la
mano y el pie segtin se muestra en la figura 3. Los
electrodos emisores se sittian encima de la articu-
lacién metacarpofalangica del tercer dedo y sobre
la articulacién metatarsofalangica del tercer dedo.
Los emisores, en el antebrazo, en la unién radiocu-
bital y en el tobillo, en la zona tibioperonea'.

El impedanciémetro emite una corriente con
una frecuencia de 50 kHz y una intensidad de
800 pA, imperceptible por el paciente. El uso de
la corriente de 50 kHz en los analizadores de BIA
monofrecuencia para estimar la composicion
corporal se deriva del trabajo de Nyboeren en
1970° que determiné que ésta era la frecuencia
critica del tejido muscular en la que se produ-
cia su méxima Xc y, por tanto, el &ngulo de fase
es maximo. Aunque la frecuencia critica es muy
variable entre los individuos y es posiblemente

ligeramente inferior a 50 kHz*, la BIA monofre-
cuencia ha sido ampliamente validada.

En cuanto a la interpretacion del valor de la im-
pedancia, en este caso se realiza mediante BIA
vectorial (BIVA). Esta permite la evaluacion del
paciente a través de la determinacion directa
del vector de impedancia, sin depender de
ecuaciones o modelos, como en la BIA conven-
cional, ni del peso corporal®>. Este método fue
establecido por Piccoli et al>. En él, R y Xc, es-
tandarizadas para la altura, se representan grafi-
camente como vectores puntuales en el denomi-
nado Grafo Resistencia-Reactancia (Grafo RXc).
Este consiste en un plano que muestra las elip-
ses de tolerancia (percentiles 50%, 75% y 95%),
determinadas segun la distribuciéon de vectores
de la poblacién sana de referencia®. Los vectores
que caen fuera de la elipse de tolerancia del 75%
indican una impedancia anormal del tejido. Si el
desplazamiento es en la direccién del eje mayor
de las elipses de tolerancia, nos indica cambios
progresivos en la hidratacién tisular (deshidrata-
cién con vectores largos, hacia el polo superior e
hiperhidratacién con vectores cortos, hacia el in-
ferior). Si el desplazamiento es en la direccién del
eje menor de las elipses de tolerancia nos habla de
mas masa celular (hacia la izquierda) y, por tanto,

Impedanciémetro

Electrodos transmisores

Electrodos receptores

Figura 3. Colocacion de los electrodos.
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mayor angulo de fase, o menos masa celular (a
la derecha) y, en consecuencia, menor dngulo de
fase’, tal como se muestra en la figura 4. También
existen migraciones combinadas del vector que
nos hablan de alteraciones combinadas tanto de
la hidratacion como de la estructura tisular.

ANGuLO DE FASE
EN POBLACION SANA

Los valores de referencia de angulo de fase son
esenciales para poder evaluar las desviaciones
individuales de un paciente en relacién con el
promedio de la poblacién. Varios autores han es-
tudiado los valores de referencia del angulo de
fase segtin edad, sexo e indice de masa corporal
(IMC) en poblacién sana.

Selberg et al.®, en una poblacién de 50 personas
sanas con una media de edad de 36 + 11 afios y
normopeso, encontraron que el valor medio del
AF era de 6.6 = 0.6°, sin encontrarse diferencias
significativas entre varones (6.8 + 0.6°) y mujeres
(6.5 £ 0.5°), si bien es cierto que se trata de una
poblacién de estudio pequefia. Dittmar et al.’, en
una poblacién de 653 personas (37,3% varones)
de origen alemén y con edades comprendidas
entre 20 y 90 afios, observaron que el angulo de
fase se relacionaba de forma inversa con la edad,
siendo ésta el parametro que més afecta el angu-
lo de fase. Observaron también que los varones
tenian un AF mayor que las mujeres, determina-
do a frecuencia de 50 kHz, y que éste se correla-
cionaba de forma positiva con el IMC. En esta
poblacién el AF medio en varones entre 20 y 39
anos fue de 6.37 = 0.08, de 6.08 = 0.13 en varones
entre 40 y 59 afios y de 5.57 = 0.05 entre 60 y 90
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Figura 4. GrafoRXc. Xc = reactancia; R = resistencia;
@ = angulo de fase; H = altura en metros (height).

aflos, mientras que en mujeres fue de 5.71 + 0.06,
5.59 £ 0.06 y 5.06 +x0.03 respectivamente.

Posteriormente, Barbosa-Silva et al.'°, analizaron
una poblacién norteamericana de 1.967 personas
de entre 18 y 94 afios (832 varones y 1135 mujeres)
y con un IMC medio de 25,9 kg/m?, obteniendo
un AF significativamente superior en varones
(7.48 + 1.1°) que en mujeres (6.53 + 1.01°). Ademas,
coincidiendo con lo expuesto previamente, el AF
se correlacioné de forma positiva con el IMC y
negativa con la edad. Antes que Barbosa-Silva et
al., Kyle et al." al publicaron los valores de referen-
cia del AF para una poblacién suiza de 5.225 per-
sonas (2.735 varones y 2.490 mujeres) con edades
comprendidas entre 15 y 98 ahos. Bosy-Westphal
et al."?, estudiaron una gran poblacién, también de
origen aleman, de entre 18 y 102 afios, constitui-
da por 183.982 mujeres y 30.750 varones. Ademas,
incluyeron a 9.707 nifias y 5.898 nifios (de entre 6
y 17 afos). Concluyeron que el género y la edad
eran los principales determinantes del AF en adul-
tos, siendo los varones y los jévenes los que pre-
sentaban un AF mayor. Ademads, observaron que
el AF presentaba una correlacién positiva con el
IMC, que en el rango entre 30 y 40 kg/m? se per-
dia y que se volvia inversa cuando alcanzaba va-
lores 240 kg/m? Este hallazgo es explicado por
la presencia de una mayor hidratacién tisular en
los sujetos con obesidad mérbida. En nifios y ado-
lescentes, en cambio, fueron la edad y el IMC los
principales determinantes del AF. Al comparar con
los estudios previos de Barbosa-Silva et al. y Kyle
et al., se percataron de que, tras corregir por IMC y
edad, los valores medios del AF fueron un 7.5% y
un 12.5% menores en mujeres y un 8.4% y un 16%
menos en varones en comparacion con las pobla-
ciones suiza y americana respectivamente. Estas
discrepancias se atribuyeron a los distintos equi-
pos de BIA utilizados, si bien es cierto que serfan
necesarios mds trabajos enfocados a determinar
como difiere el AF entre las distintas poblaciones,
ya que Barbosa et al.'° estudiaron distintos grupos
étnicos observando diferencias entre asiaticos (AF
6,55 + 1,10°), blancos (6,82 + 1,13°), afroamerica-
nos (7,21 = 1,19°), hispanos (7,33 + 1,13°), sujetos
multirraciales (7 + 1,01°) y otras razas (7,45 + 0,98°).
Por dltimo, en un reciente trabajo de Siddiqui et
al.®, realizado con una poblacion de 85 sujetos
jovenes (17-24 aiios), también se encontrd que el
AF era significativamente mayor en los varones
(6.10 £ 0.3°) que en las mujeres (5.38 + 0.5°).

Podemos concluir, por tanto, que el AF viene de-
terminado por la edad (se correlaciona positiva-
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mente), el sexo (es mayor en varones que en muje-
res) y el IMC (se incrementa conforme aumenta el
IMC hasta valores extremos en los que existe una
correlacion inversa), encontrandose los valores de
referencia en poblacién sana entre 5.5 y 9°, si bien
pueden variar entre las distintas poblaciones.

ANGuULO DE FASE EN DIFERENTES
SITUACIONES CLINICAS

Valor pronéstico del AF en los pacientes
con cancer

Los pacientes con cancer a menudo presentan
malnutricién y caquexia, que empeoran la evo-
lucién de la enfermedad y dificultan la conse-
cucién de los objetivos terapéuticos. Ademas,
los tratamientos utilizados, a su vez, afectan al
estado nutricional y general de estos pacientes.
El uso de la BIA y el AF nos permite evaluar el
estado nutricional y de salud general del pacien-
te oncoldgico de manera sencilla y no invasiva,
teniendo valor no sélo para la prevencién o el
diagnéstico, sino también pronéstico™.

Norman et al.'® estudiaron 399 pacientes con can-
cer con el objetivo de evaluar el valor prondstico
del AF, encontrando que los pacientes con AF por
debajo del percentil 5 para su edad, sexo e IMC
presentaban peor estado nutricional y calidad de
vida y mayor mortalidad a los 6 meses. Ademads,
el AF fue mejor predictor de mortalidad que el
estado nutricional o la severidad de la enferme-
dad. Lee et al.’®, obtuvieron similares resultados,

observando que existia una correlacion significa-
tiva entre el angulo de fase y la supervivencia. En
este caso, establecen que los pacientes cuyo AF es
>4.4° presentan una supervivencia significativa-
mente superior. Estos hallazgos también son ex-
tensibles a los pacientes con cancer avanzado en
proceso paliativo. Hui et al."”, en un estudio que
incluia a 222 pacientes hospitalizados con cancer
avanzado, encuentran que los pacientes con un
AF (no ajustado) entre 2 y 3° presentan una su-
pervivencia media <3 meses, mientras que ésta es
de 3-6 meses en los pacientes con AF entre 4 y 5°
y mayor de 6 meses para aquellos con un AF >6°,
ademds de una reduccién del riesgo de mortali-
dad de 0.86 por cada grado de aumento del AF.

Sin embargo, estos estudios no distinguen entre
diferentes tipos de cancer y por lo tanto no pue-
den ser aplicables a todos los pacientes y puede
variar segtn la localizacién del tumor primario,
el potencial desarrollo de metastasis y la edad.

En un estudio con 259 pacientes con cancer de
mama realizado por Gupta et al."” se observo que
las pacientes con un AF <5,6° mostraban una su-
pervivencia media significativamente menor (23,1
meses) frente a aquellas cuyo AF era >5,6° (49,9 me-
ses), con una reduccion del riesgo relativo de mor-
talidad de 0,82 por cada grado de incremento del
AF siendo, por tanto, el AF, un factor pronéstico
independiente en pacientes con cancer de mama.

En cuanto a la relacién entre el AF y el cancer
colorrectal, el mismo grupo de Gupta et al., en

TaBLa I.

Valores de referencia en poblacién sana normopeso.
Adaptado de Barbosa Silva et al.*® y Bosy-Westphal et al.*?

Poblacién americana®

Poblaciéon alemana®?

Edad Varones Mujeres Edad Varones Mujeres
18-19 7.90+0.47 7.04+0.85 18-19 6,82 +0,77 5,93 + 0,69
20-29 8,02+0,75 6,98 + 0,92 20-29 6,89 +0,72 5,98 + 0,68
30-39 8,01 +0,85 6,87 +0,84 30-39 6,66 +0,7 6,03 + 0,67
40-49 7,76 + 0,85 6,91 +0,85 40-49 6,46 +0,7 5,96 + 0,68
50-59 7,31 +0,89 6,55 + 0,87 50-59 6,24 + 0,66 5,73 + 0,68
60-69 6,96 +1,10 5,97 +0,83 60-69 5,77 + 0,82 551+0,78

>70 6,19 £ 0,97 5,64 + 1,02 >70 5,11 +0,86 512 + 0,84
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un estudio con 52 pacientes con cancer colorrec-
tal estadio IV, encontraron que aquellos con un
angulo de fase <5,57° presentaban un riesgo de
menor supervivencia 10,75 veces superior’®.

Este grupo también estudié el valor prondstico
del AF en el cancer de pancreas y en el cancer de
pulmén de células no pequenias. En el primer caso,
en una poblacion de 58 pacientes en estadio IV, ob-
servaron que los pacientes con AF <5° presentaban
una mediana de supervivencia de 6,3 meses frente
aaquellos con un AF >5°, cuya mediana de supervi-

vencia era de 10,2 meses, siendo esta diferencia sig-
nificativa'. En el segundo caso, tras estudiar a 165
pacientes en estadio IIIb o IV, se reporta una media-
na de supervivencia de 7,6 meses en aquellos con
un AF <5,3°, siendo ésta significativamente inferior
a la encontrada en los pacientes con un AF >5,3°
(12,4 meses)®. En otro estudio realizado también
en 119 pacientes con cancer de pulmén de células
no pequenas por Sanchez-Lara et al.*!, mostré una
supervivencia significativamente superior en aque-
llos con un AF >5,8° (17 meses) en comparacién con
los que presentaban un AF <5,8° (11 meses).

con hemoperitoneo, fistula biliar, infeccién intraabdominal.

Mujer, 48 afios. DM tipo 2. HTA. Angiomiolipoma renal derecho intervenido en 2011, monorrena. Insuficiencia Renal Crénica estadio II.
Adenocarcinoma de pancreas T2NOMO, estadio IB, diagnosticado en enero 2015. Cirugfa (pancreatectomia total) en febrero 2015, complicada

Valoracién a los 6 meses de cirugia. Progresién abdominal y metastasis hepaticas. Situacién quimioterapia paliativa. En soporte enteral con
Sonda Naso Yeyunal y dieta peptidica. Diabetes tipo Il muy inestable. Edemas +++-.
Analitica: albumina 1.1 g/dl, prealbimina 9,2 mg/dl, PCR 56 mg/dl.

celular. La paciente fallece a las 3 semanas de la medicion.

COMENTARIO: se trata de una paciente con severa depleccién de masa grasa, importante aumento del agua extracelular y probable edema

Figura 5. Caso clinico de paciente oncoldgico.
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También se ha encontrado que el AF es un factor
prondstico independiente en el carcinoma hepato-
celular. Schiitte etl al??, en un estudio realizado con
51 pacientes con hepatocarcinoma, encuentran
que la mediana de supervivencia es significativa-
mente inferior (298 dias) en pacientes con un AF
<4,8° frente a aquellos con un AF >4,8° (399 dias).

Por dltimo, un reciente estudio realizado por W1-
adysiuk et al.%, en 75 pacientes con cancer de cabe-
za 'y cuello estadio IIb y IV, establece que el riesgo
de una menor supervivencia es 1,88 veces superior
en pacientes con un AF <4,733° siendo en estos la
mediana de supervivencia de 19,6 meses frente a
los 45 meses de aquellos con un AF >4,733°.

Vemos, por tanto, que el AF se presenta como
un factor prondstico independiente en muchos
tipos de cancer, de modo que la intervencién
nutricional encaminada a mejorar el AF podria
influir sobre la supervivencia de estos pacientes.
Sin embargo, son necesarios mas estudios que
permitan confirmar estas observaciones.

Angulo de fase en la anorexia nerviosa

Los cambios en la composicién observados en la
anorexia nerviosa en los diferentes estudios con-
sisten en un descenso importante de la masa li-
bre de grasa, con disminucién de la masa celular
e incremento del ratio entre el agua extracelular

prealbtimina 12,5 mg/dl, PCR 9,4 mg/1.

Mujer, 35 afios. Trastorno de conducta alimentaria de més de 10 afios de evolucion. Restrictivo con maniobras compensadoras (ejercicio).
Diagnéstico de su pais de origen de Enfermedad de Crohn. Intolerante a la lactosa y el gluten.

Ingreso 2015 por desnutricién. En soporte enteral con Sonda Nasogéstrica y formula polimérica adaptada al cuadro de realimentacién.
Analitica: linfocitos 300 x106, Potasio 1.8 mEq/L, Fésforo 0,9 mg/dL, Filtrado Glomerular corregido 42.1 ml/m/min , albumina 3.1 g/dl,

ECG: RS a 85 Ipm. Aplanamiento de onda T en relacién con hipopotasemia. QT corregido normal

COMENTARIO: se trata de una paciente con severa deplecion de masa grasa y magra (IMC 8 kg/m2), importante aumento del agua extracelular
en relacion con sindrome de realimentacién. La paciente mantiene durante 2 meses nutricién con mejoria clinica. Medicién de AF al alta 3,9.

Figura 6. Caso de paciente con anorexia nerviosa.

Nutr Clin Med

Maria Molina Vega, José Manuel Garcia Almeida, Isabel Vegas Aguilar, Araceli Munoz Garach,
Ana Maria Gomez Pérez, Isabel Cornejo Pareja, Cristina Diaz Perdigones y Diego Bellido Guerrero



e intracelular®. No muchos trabajos evaldan la
utilidad del angulo de fase en la anorexia ner-
viosa.

Marra et al. en 2005*, en un estudio con 86 muje-
res con anorexia nerviosa, encuentran que el AF
es un fuerte predictor de la tasa de metabolismo
basal. Este mismo grupo en otro estudio publica-
do en 2008% en el que comparaban 30 pacientes
con anorexia nerviosa, 10 con delgadez consti-
tucional, 15 bailarinas de ballet y 30 controles,
observaron que el AF era significativamente
superior en las bailarinas de ballet y significati-
vamente inferior en las pacientes con anorexia,
probablemente debido a la menor masa celular
y el aumento del agua extracelular en dichas pa-

cientes, sin encontrar diferencias entre los suje-
tos con delgadez constitucional y los controles.

Estos resultados nos muestran que, a igualdad de
IMC, el &ngulo de fase es capaz de proporcionarnos
informacién mds precisa sobre la salud celular®.

Angulo de fase en el paciente critico

Muiltiples escalas son utilizadas para la evalua-
cion inicial de los pacientes criticos, con el objetivo
de clasificar la gravedad y predecir el pronéstico
como la escala APACHE II (Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation II) o la escala SOFA
(Sepsis related Organ Failure Assessment), cuya
puntuacién es mayor en aquellos pacientes con

Diuresis conservada.
Sufre Parada cardiorepiratoria y encefalopatia anéxica.

Mujer, 27 afios. DM tipo 1 desde los 9 afios con mal control crénico. Retinopatia diabética moderada. Nefropatia
Ingresa por fiebre y LOE esplénica, con sospecha de absceso. Cuadro no filiado. Mala evolucién, anasarca. Hemodinamicamente estable.

Analitica: linfocitos 2300 x106, albumina 2,3 g/dl, prealbtimina 11,2 mg/dl, PCR 156 mg/1.

COMENTARIO: se trata de una paciente con situacién nutricional conservada importante aumento del agua extracelular en relacién cuadro
de anasarca. destaca el valor de la Medicién de AF muy descendido para su edad y situacion clinica.

Figura 7. Caso clinico paciente critico (inicio cuadro).
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mayor gravedad y peor prondstico. El estado infla-
matorio sistémico presente en estos pacientes, y el
estrés que supone, favorecen un intenso catabolis-
mo proteico que lleva, con frecuencia, a un empeo-
ramiento rdpido del estado nutricional que influye
directamente en la morbimortalidad®. La enferme-
dad aguda y las medidas terapéuticas aplicadas en
estos casos dificultan la evaluacion nutricional, ya
que modifican la composicién corporal y afecta a
la interpretacién de los resultados. Sin embargo,
es importante realizar un diagnéstico nutricional
temprano para establecer medidas especificas en
estos pacientes encaminadas a mejorar la evolu-
cién clinica y el prondstico. La utilizad del AF para
este fin ha sido estudiada en varios trabajos.

Berbigier et al*® estudiaron un grupo de 50 pa-
cientes que ingresaron en la unidad de cuidados
intensivos con diagnéstico de sepsis. Clasificaron
a su poblacién en funcién del AF en aquellos que

tenian valores del mismo <5° o >5° sin encontrar
diferencias entre ambos grupos en la severidad
de la sepsis, la edad, el sexo ni la mortalidad, aun-
que hay que destacar que el 60% de los paciente
que fallecieron tenian un AF <5°. Ademas, tampo-
co encontraron correlaciones significativas entre
el AF y las puntuaciones de las escalas APACHE
IT y SOFA, los niveles de PCR, los niveles de al-
biimina ni la duracién del ingreso. En cambio, en
otros trabajos observan resultados distintos. Reis
de Lima e Silva et al.?, en una poblacién de 110 pa-
cientes si observaron asociaciones negativas entre
la puntuacién de la escala APACHE Il y el AF,
siendo éste significativamente menor en aquellos
con una puntuacién > 20, y entre el AF y el tiempo
de ingreso. El AF también se relacioné de forma
inversa con pardmetros antropométricos como
el pliegue tricipital y la circunferencia del brazo
y con pardmetros nutricionales como la albtimi-
na o los linfocitos, siendo un buen marcador del

Varén de 56 afos que ingresa en UCI por shock séptico por peritonitis secundaria a apendicitis gangrenosa. Estancia prolongada en UCI
(45 dias), requiriendo ventilacién mecanica y hemofiltracién. Soporte nutricional con NPT y nutricién enteral.
Analitica: linfocitos 900 x106, albumina 1,7 g/dl, prealbtimina 19,6 mg/dl, PCR 256 mg/1.

COMENTARIO: se trata de un paciente con severa deplecion de masa grasa y aumento del agua extracelular. AF 3,2 y alteracién de la
funcionalidad celular (edema celular, intercambio Na/K muy elevado). El paciente fallece a la semana.

Figura 8. Caso clinico paciente critico (situacion cronificada).
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estado nutricional. Concordando con el anterior
estudio, Vermeulen?, tras analizar los datos de 35
pacientes criticos, encontraron que aquellos con
un AF < 5,1 presentaron mayores valores de la
escala APACHE II y SOFA, mayor tiempo de in-
greso y mayor mortalidad, a la vez que menores
niveles de albtimina, correlacionandose, el AF, de
forma inversa con todos los indicadores de grave-
dad. Por tiltimo, en un gran estudio multicéntrico
que ha involucrado a 931 pacientes ingresados
en la unidad de cuidados criticos de 9 hospitales,
observaron que el AF al ingreso era significativa-
mente menor en aquellos pacientes que fallecian
que en los supervivientes. También, calculan un
punto de corte del AF al ingreso para predecir la
mortalidad a los 28 dias de 3,49°, de modo que
un valor inferior al mismo tiene una sensibilidad

del 48%, una especificidad del 75%, un valor pre-
dictivo positivo del 31% y un valor predictivo
negativo del 86%. Ademas, los pacientes con un
AF <3,49° al ingreso presentan mayores puntua-
ciones, de forma significativa, de las escalas APA-
CHE II'y SOFA.

Por lo tanto que, aunque no hay un punto de
corte claramente establecido, un AF disminui-
do al ingreso en los pacientes criticos puede ser
un marcador pronéstico importante, ademas de
darnos informacién sobre el estado nutricional.

Angulo de fase y obesidad sarcopénica

La sarcopenia se caracteriza tanto por la pér-
dida de masa muscular como por la pérdida

cardiaca congestiva. Bi PAP y Oxigeno domiciliario.

Mujer, 61 afios. Obesidad mérbida. DM2, HTA, Hipertensién pulmonar secundaria a enfermedad mixta del tejido conectivo. Insuficiencia

Ingreso por cuadro de insuficiencia cardio-respiratoria. Dieta oral con supleméntenos adaptados a requerimientos de energfa y protefnas
Analitica: linfocitos 1900 x106, albumina 3.4 g/dl, prealbtimina 25 mg/dl, PCR 34,4 mg/1.

COMENTARIO: se trata de una paciente con obesidad severa previa e importante pérdida de masa magra (BCM 17,7 kg) enmascarado por
el importante aumento del agua extracelular en relacién con la insuficiencia cardiaca. La paciente recibe soporte nutricional mas tratamiento
depletivo y rehabilitacién motora con mejoria clinica. Medicién de AF al alta 4,6.

Figura 9. Caso clinico de obesidad sarcopénica.

Nutr Clin Med

Revision sobre los fundamentos tedrico-practicos del angulo de fase y su valor prondéstico en la practica clinica

> 139 <



>140<

de fuerza y menor rendimiento fisico®. Entre
los 40 y 75 afios se pierde aproximadamente
el 25% de la masa muscular. Sin embargo, con
el envejecimiento también es frecuente el au-
mento de la masa grasa y la grasa visceral, pu-
diendo coexistir la sarcopenia y la obesidad,
actuando de forma sinérgica para aumentar el
riesgo metabdlico®. No son muchos los traba-
jos que evaltien el papel del AF en esta entidad
clinica.

El trabajo mas importante es el realizado por
Marini et al.. En él, se analizan los datos de
207 pacientes entre 65 y 93 afios con la inten-
cién de valorar el papel de la BIVA para el diag-
noéstico de la sarcopenia. Encontraron que el AF
era significativamente inferior en los pacientes
con sarcopenia, que también tenian menor R, y
que éste se correlacionaba de forma significati-
va y positiva con el indice de masa magra. Al
comparar los pacientes con sarcopenia frente
a aquellos con obesidad sarcopénica observa-
ron que los segundos tenian mayor resistencia,
reactancia e impedancia, situandose los vec-
tores de impedancia de la mayoria de sujetos
con obesidad sarcopénica en la parte superior
derecha del GrafoRXc. Sin embargo, no encon-
traron diferencias en cuanto al dngulo de fase.
Un reciente estudio® en el que participaron 639
sujetos con una media de edad de 80.90 + 7.77
afnos, tampoco encuentra diferencias en el AF
entre sujetos sanos, con sarcopenia o con obesi-
dad sarcopénica.

Aunque los estudios disponibles en la biblio-
grafia no demuestran que el AF tenga valor a la
hora de la evaluacién de la obesidad sarcopéni-
ca, si que hay otros datos de la BIVA capaces de
discriminar los pacientes sarcopénicos de aque-
llos con obesidad sarcopénica.

Angulo de fase en el paciente quirargico

La desnutriciéon aumenta la morbimortalidad
en los pacientes quirtdrgicos. Por ello, se utili-
zan multitud de marcadores nutricionales con
el fin de identificar aquellos pacientes con peor
prondstico y mayor riesgo de desarrollar com-
plicaciones postoperatorias. El valor del AF
para este fin ha sido estudiado en mdultiples
trabajos.

Ya en 2003, Barbosa-Silva et al.*? intentaron de-

terminar el mejor punto de corte del AF para
el diagnéstico de desnutricién, teniendo como
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referencia la valoracién subjetiva global (VSG),
en 279 pacientes ingresados para la realiza-
cién de cirugia gastrointestinal programada.
Aunque no consiguen encontrar un punto de
corte idéneo, establecen 6,3° en los varones y
5,9° en las mujeres como los puntos con mejor
balance sensibilidad/especificidad. El mismo
grupo posteriormente encontrd, en una pobla-
cién de 225 pacientes ingresados por el mismo
motivo, que aquellos con un AF estandariza-
do -AFE- ([AF observado-AF medio para su
edad y sexo]/ desviacién estandar del AF para
su edad y sexo) entre 0 y -0,8 tenian 3,2 ve-
ces més riesgo de complicaciones que aquellos
con un valor >0, mientras que en los que pre-
sentaban un AFE <-0,8 el riesgo era 4,3 veces
superior, siendo el AF el tinico factor pronds-
tico que permaneci6 significativo tras ajustar
por el resto de variables (edad, sexo, estado
civil, presencia de tumor maligno y presen-
cia de infeccién precirugia)®. Por otro lado, el
grupo de Cardinal et al.3*** estudi6 el grado de
asociacion entre el AFE y otros indicadores del
estado nutricional como la VSG, la escala NRS
2002 (Nutrition Risk Screening) y marcadores
antropométricos en pacientes ingresados para
cirugia programada gastrointestinal o de her-
nia. Encontraron una asociacién moderada con
la VSG y la NRS 2000, siendo més débil con los
marcadores antropométricos como el IMC, el
porcentaje de pérdida de peso, el pliegue tri-
cipital o la circunferencia del brazo. Ademas,
encontraron una sensibilidad del 82,6% y una
especificidad del 40,6% para el diagndstico
de desnutricién utilizando un punto de corte
del AFE de 0,8, concluyendo finalmente que
el AFE no puede ser recomendado como mar-
cador del estado nutricional. Dos trabajos han
estudiado el valor del AF en pacientes ingre-
sados para cirugia cardiaca. Visser et al.*, en
una poblacién de 325 sujetos, observaron que
aquellos con un AF bajo (considerando tal un
AF < 5,38°, correspondiente con el percentil 30
de su poblacién, que fue seleccionado por ser
el punto de corte con mayor validez) presenta-
ron mayor mortalidad, estancia en unidad de
cuidados intensivos, necesidad de ventilacion
mecanica y estancia hospitalaria en general,
siendo el AF la tnica variable que permane-
cia significativa para explicar el mayor riesgo
de complicaciones en el modelo multivarian-
te tras ajustar por el resto. Ademads, aquellos
pacientes con menor AF presentaron menor
IMC, masa libre de grasa y fuerza muscular,
mientras que no hubo diferencias en la pérdi-
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da de peso, la PCR o los niveles de albtimina.
A su vez, Ringaitiene et al, clasificaron a 342
pacientes de bajo riesgo que iban a ser some-
tidos a cirugia cardiaca segtin su AF (utilizan-
do como punto de corte el percentil 15 de la
poblacién) en aquellos con AF bajo o sin AF
bajo observando, de forma similar al estudio
anterior, un mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias y mortalidad en aquellos con
un AF menor, incluso tras corregir por el resto
de factores de riesgo quirurgico en el andlisis
multivariante, ademds de una mayor estan-
cia hospitalaria en los pacientes con AF bajo.
Por dltimo, un reciente estudio® que evalud
el AFE, la presencia de sarcopenia y la fuerza

muscular como factores pronésticos de morbi-
mortalidad posoperatoria en 60 pacientes on-
colégicos, encontré que unos menores niveles
de AFE se relacionaron con mayor aparicién
de complicaciones postoperatorias y mayor
estancia hospitalaria, mientras que no hubo
diferencias en relacién con la sarcopenia ni la
fuerza muscular.

Podemos concluir que, aunque hay discrepan-
cias entre el AF y otros marcadores utilizados
para el diagnodstico del estado nutricional, los
valores bajos de AF son un marcador de peor
prondstico en los pacientes que van a ser some-
tidos a cirugia.

calérico-proteica severa previa a cirugfa. En soporte con NPT

Perdidas por drenajes. Edemas +.

Mujer, 41 afios. Enfermedad de Crohn intervenida con complicacién por dehiscencia de sutura a las 72 horas. Cuadro de desnutricién

Analitica: linfocitos 750 x106, albumina 2.3 g/dl, prealbtimina 7,8 mg/dl, PCR 176,4 mg/1.

ambulatorio con mejorfa clinica. Medicién de AF al alta 5,4.

COMENTARIO: se trata de una paciente con severa deplecién de masa grasa y magra previa a la que se ha afadido, pos el estrés de cirugfa
un aumento del agua extracelular en relacion con el proceso inflamatorio agudo. La paciente mantiene durante 6 meses soporte nutricional

Figura 10. Caso clinico de cirugia (postoperatorio precoz complicado).
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adherencias. Ileostomia alto débito.

PCR 25 mg/1.
Tleostomia con 2000-2500 ml . diuresis 600-900 ml /dia.

Varén, 62 afos. Neoplasia colorectal en seguimiento (cirugfa y RT en 2012, sin evidencia de enfermedad). Cirugias posteriores por

Ingreso por insuficiencia renal pre-renal por perdidas de ileostomia y desnutricién. En soporte enteral con Sonda Nasogastrica y fluidoterapia.
Analitica: linfocitos 670 x106, Potasio 2,3 mEq/L, Magnesio 0.7 mg/dL, creatinina 3,2 mg/dl, albumina 2.1 g/dl, prealbtimina 7,6 mg/dl,

paciente sufre un ictus severo y fallece durante el ingreso.

COMENTARIO: se trata de un paciente con deplecién del agua extracelular en relacién con las importantes pérdidas digestivas. Destaca
la importante afectacién de masa magra (BCM 13 kg) con sarcopenia severa con mantenimiento relativo de la masa grasa (FM 10,1 Kg). El

Figura 11. Caso clinico de cirugia ( postoperatorio tardio).

Angulo de fase y enfermedad hepatica
cronica

La desnutricién caldrico-proteica es una com-
plicacién frecuente en los pacientes con enfer-
medad hepética crénica y se ha asociado con
una mayor gravedad de la enfermedad, el de-
sarrollo de otras complicaciones y mayor mor-
talidad®. El diagnostico precoz y el tratamiento
de la misma es esencial para mejorar la calidad
de vida de estos pacientes y que sean mejores
candidatos para tratamientos como el trasplan-
te hepético. Sin embargo, la ascitis y edema, la
disminucién de la sintesis proteica, la altera-
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cién del sistema inmunolégico y la insuficien-
cia renal, situaciones frecuentemente asociadas
a esta patologia, dificultan la utilizacién de los
criterios tradicionalmente utilizados para el
diagndstico nutricional. Es aqui donde el AF
puede tener un papel fundamental, también
como factor pronéstico, que ha sido evaluado
por diferentes autores.

Pirlich et al.** encontraron, tras evaluar una po-
blacién de 41 pacientes con cirrosis (20 con asici-
tis y 21 sin ella) que el AF era capaz de detectar
el descenso de masa celular en estos pacientes,
incluso en pacientes con ascitis importante, sien-
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do superior a otras técnicas. Peres et al.*' anali-
zaron los datos de 66 pacientes con enfermedad
hepatica crénica de distintas etiologias y con
distinto grado de gravedad, encontrando una
buena correlacién positiva entre el AF y distintos
parametros antropométricos (circunferencia del
brazo, perimetro muscular del brazo) y también
con la albimina. Aunque encontraron que el AF
era inferior en los pacientes con ascitis, no se en-
contr6 la significacion estadistica. En cambio, si
observaron un menor AF de forma significati-
va, en los pacientes con encefalopatia hepatica
y en aquellos que fallecieron, y observaron una

supervivencia media de 62 meses en los suje-
tos con un AF <5,18° que fue significativamente
inferior a los 122 meses de aquellos con un AF
>5,18° asociandose el AF, por tanto, fuertemen-
te con la supervivencia. Por su parte, Fernandes
et al** establecen 5,4° como mejor punto de corte
con un peor prondstico en los pacientes con va-
lores inferiores al mismo. En un estudio de 2016
Ruiz-Margain et al*® observan que los pacientes
con un AF <4,9° presentan mayor incidencia de
encefalopatia hepatica, permaneciendo con fac-
tor independientemente asociado a la misma,
junto con la creatinina en el anélisis multivarian-

Var6n de 82 afios con cirrosis hepatica evolucionada. Ingreso por peritonitis bacteriana espontanea y descompensacion hidrépica.
En soporte enteral con Sonda Nasogéstrica y formula polimérica adaptada al cuadro.
Analitica: linfocitos 780 x106 , albumina 2.2 g/dl, prealbtimina 7,1 mg/dl, PCR 57 mg/1.

COMENTARIO: se trata de una paciente con aumento del agua extracelular en relacion con su cuadro de ascitis y peritonitis. También se
detecta una alteracién del intercambio NA /K que pudiera estar en relacién con diuréticos, trastornos electroliticos o edema celular. Esta
mantenida la masa grasa en relacién a la situacién de sobrepeso previa que aunque ha perdido 12 kg en el tiltimo afio partia de una situacion
de alta reserva de FM previa que no evidencia el cuadro de desnutricion real de la situacion actual.

Figura 12. Caso clinico de insuficiencia hepatica.

Nutr Clin Med

Revision sobre los fundamentos tedrico-practicos del angulo de fase y su valor prondéstico en la practica clinica

> 143 <



> 144 <

te y Belarmino et al*, usando ese mismo punto
de corte, encuentra que los sujetos con AF bajo
tienen mayor mortalidad, actuando como un
factor independiente de la misma.

Vemos, por tanto, que el AF tiene un importante
valor en los pacientes con enfermedad hepati-
ca crénica como predictor de complicaciones y
mortalidad.

Angulo de fase en enfermedad renal
cronica

Un alto porcentaje de los pacientes con enferme-
dad renal crénica avanzada presentan desnutri-
cién lo que, junto con los estados de sobrehidra-
tacion, afecta de forma negativa al prondstico.
La BIVA es un procedimiento no invasivo y poco
costoso que nos puede ayudar a controlar estos
parametros y su utilidad ha sido puesta de ma-
nifiesto en varios estudios.

Lee et al.* estudiaron los parametros asociados
al estado de hidratacién y nutricional en 82 pa-
cientes en hemodialisis, observando que la edad
mayor, la presencia de diabetes y un AF menor
se asociaban de forma independiente con un ma-
yor ratio agua extracelular (AEC)/agua corporal
total (ACT) y, por tanto, con un estado de sobre-
hidratacién, mientras que sélo el AF se asoci6
de forma independiente con la puntuacién de la
escala de manutricion-inflamacién. En relacion
al valor prondstico, varios estudios han relacio-
nado el AF con la supervivencia de los pacientes
en tratamiento con didlisis. Abad et al*® observa-
ron que los sujetos con un AF>8° presentaban
mayor supervivencia que aquellos con AF 5-6°
y 7-8° en pacientes mayoritariamente en hemo-
dialisis, mientras que Caravaca et al* encontra-
ron mayor supervivencia en los que tenian un
AF mayor de la mediana de su poblacién (5,3°)
con enfermedad renal crénica avanzada predié-
lisis y Mushnick et al en aquellos con un AF >6°

Figura 13a. Caso clinico de insuficiencia renal terminal: medicion PREDIALISIS.
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Mujer, 67 afios. DM de larga evolucién con complicaciones micro y macrovasculares. HTA, Dislipemia; cardiopatias isquémica tipo [AM en
2012. Insuficiencia renal terminal con terapia de reemplazo dialitica.
Analitica Predialisis: linfocitos 1600 x106, Potasio 6.8 mEq/L, Fésforo 5,9 mg/dL, albumina 3.1 g/dl, prealbiimina 19,5 mg/dl, PCR 8,9 mg/1.

COMENTARIO: se trata de una paciente en situacion de fracaso renal donde se evidencia en la situacién pre-dialisis un marcado aumento del
agua extracelular que mejora tras la terapia dialitica. La paciente mantiene una adecuada FM pero una FEM ligeramente descendida que sufre
modificaciones con posible edema celular por la uremia en situacion pre-dialitica, regresando a su situacién basal post-dialisis. Estos cambios
también se registran en la medicion de AF (3,5 a 4,3) y el intercambio NA/K (1.4a 1.2).

Figura 13b. Caso clinico de insuficiencia renal terminal: medicion POSTDIALISIS.

dentro de una poblacién de pacientes en didlisis
peritoneal.

Observamos que también en los pacientes con
insuficiencia renal crénica avanzada y en trata-
miento con hemodialisis o didlisis peritoneal el
AF es un buen marcador pronéstico.

CONCLUSIONES

Es importante destacar el importante desarro-
llo de diferentes técnicas para la medida de la
composicién corporal en los dltimos afios. La
BIA es un método rapido, cémoda, econémico y

no invasivo. La BIVA, centrada mas en los para-
metros eléctricos primarios, no requiere el peso
real sino que puede estimarse y es mas fiable en
disturbios hidroelectroliticos del medio extra e
intracelular. El angulo de fase como factor pro-
nostico en distintas patologias puede aportar en
el futuro un papel importante en los algoritmos
terapéuticos dado su correlacién con mortalidad
y deberia considerase un instrumento de apoyo
en la terapia nutricional. El valor de la informa-
cién clinica directa del analisis vectorial del an-
gulo de fase es un aspecto muy interesante a de-
sarrollar en el futuro, aunque se necesitan lineas
de investigacion que refuercen su uso en la toma
de decisiones terapéuticas sobre los pacientes.
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Palabras >>RESUMEN

clave Desde nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS), el Ministerio de Sanidad, Ser-
desnutricion vicios Sociales e Igualdad viene trabajando desde 2012 en un proceso comun
:jwl?g;?nn: ddaa dcon la sistematizado para la identificacion, recogida, aprobacién y difusién de Buenas

Practicas (BBPP) sobre la actuacién sanitaria en las diferentes estrategias en
salud del SNS. En este contexto, se define como BUENA PRACTICA aquella
intervencién o experiencia realizada que responde a las lineas estratégicas del
SNS, basada en el mejor conocimiento cientifico disponible, que haya demostrado ser efectiva, pueda
ser transferible y represente un elemento innovador para el sistema sanitario. Los criterios fundamen-
tales son los de adecuacion, pertinencia y evaluacion. La alta prevalencia de Desnutricién Relacionada
con la Enfermedad (DRE), sus repercusiones clinicas y el exceso de gastos que supone, demostrados
por el estudio PREDYCES, sugieren la conveniencia de establecer las BBPP relacionadas con la DRE,
especialmente integradas en las Estrategias de Cancer y Cronicidad del SNS. La I Jornada de Buenas
Préacticas en el SNS se llevé a cabo el 16 de marzo de 2015. Dentro de la Estrategia de Cancer, nuestra ex-
periencia en el cribado y tratamiento nutricional precoz en el paciente oncohematoldgico hospitalizado
fue considerada como Buena Practica del SNS.
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cancer, desnutricion
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>>ABSTRACT

Key words

disease related Since 2012, our National Health Service (NHS) and the Department of Health,
L)na[[nu'[”ti[‘?”' Social Services and Equality have been working in a common systematized
rrfaslnﬂrt'?isticlacr?s' liesh process for the identification, collection, approval and dissemination of Best

Practices (BBPP) on health performance in the different strategies in health of
the NHS. In this context, it is defined as BEST PRACTICE that intervention or experience that responds
to the strategic lines of the NHS, based on the best scientific knowledge available, that has proven to be
effective, can be transferable and represents an innovative element for the health system. The funda-
mental criteria are those of adequacy, relevance and evaluation. The high prevalence of DRE, its clinical
repercussions and the excess of costs involved, demonstrated by the PREDYCES study, suggest the
desirability of establishing DRE-related BBPPs, especially integrated in the NHS Cancer and Chronic
Strategies. The 1st Conference of Best Practices in the NHS was held on March 16, 2015. Within the
Cancer Strategy, our experience in screening and early nutritional treatment in the oncohaematological

inpatient was considered as a Best Practice of the NHS.

INTRODUCCION

Desde nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS),
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, en colaboracién con la Comisién con-
tra la violencia de género del SNS y los Comi-
tés de las Estrategias en Salud, viene trabajando
desde 2012 en un proceso comtun sistematizado
para la identificacién, recogida, aprobaciéon y
difusion de Buenas Précticas (BBPP) sobre ac-
tuaciéon sanitaria en las diferentes estrategias
en salud del SNS'. En este contexto se define
como BUENA PRACTICA aquella intervencién
o0 experiencia realizada que responde a las lineas
estratégicas del SNS, basada en el mejor cono-
cimiento cientifico disponible, que haya demos-
trado ser efectiva, pueda ser transferible y re-
presente un elemento innovador para el sistema
sanitario.

La I Jornada de Buenas Practicas en el Sistema
Nacional de Salud se llevé a cabo el 16 de marzo
de 2015. Dentro de la Estrategia de Cancer, nues-
tra experiencia en el cribado y tratamiento nu-
tricional precoz en el paciente oncohematolégico
hospitalizado?, fue considerada Buena Practica
del Sistema Nacional de Salud (SNS)3.

BUENAS PRACTICAS EN EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD

Por buenas o mejores practicas (BBPP) se en-
tiende un conjunto coherente de acciones que
han rendido buen o incluso excelente servicio en
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un determinado contexto y que se espera que, en
contextos similares, rindan similares resultados.
La recogida de BBPP se enmarca en los princi-
pios de la Ley de Calidad y Cohesién del SNS,
del afio 2003*°. En dicha ley, en el capitulo VI,
establece que la mejora de la calidad del sistema
sanitario en su conjunto debe presidir las actua-
ciones de las instituciones sanitarias ptblicas y
privadas. Y se concretan los elementos que con-
figuran la que se denomina infraestructura de la
calidad, que comprende normas de calidad y se-
guridad, indicadores, guias de practica clinica y
registros de buenas practicas y de acontecimien-
tos adversos. En el articulo 59 de este capitulo
se establece la necesidad de crear un registro de
BBPP, que recogerd informacién sobre aquellas
practicas que ofrezcan una innovacién o una
forma de prestar un servicio mejor a la actual.
Asi mismo, en el articulo 42, que trata sobre la
Evaluacién de competencias; se establece que la
competencia profesional es la aptitud del profe-
sional sanitario para integrar y aplicar los cono-
cimientos, habilidades y actitudes asociados a
las buenas practicas de su profesién para resol-
ver los problemas que se le plantean.

En el III Programa en Salud 2014-2020, se esta-
blece que el objetivo de la Comisién Europea es
complementar las politicas nacionales y animar
a la cooperacioén entre los Estados miembro, pro-
moviendo la identificacién de buenas précticas.
Dicho Programa de Salud para el Crecimiento
contribuye a encontrar y aplicar soluciones in-
novadoras que mejoren la calidad, la eficacia y



la sostenibilidad de los sistemas de salud, cen-
trando la atencion en el capital humano y el in-
tercambio de buenas practicas.

CRrITERIOS DE BBPP EN EL SNS

Los criterios comunes que deberd reunir toda
experiencia para ser considerada una BBPP son
los recogidos en la tabla I. De todos los criterios,
son fundamentales los de adecuacién, pertinen-
cia y evaluacién, de modo que, de no cumplirse
cualquiera de los tres, no se seguiran valorando
el resto de criterios y la préctica presentada que-
dara automaticamente excluida como BBPP.

Las Comunidades Auténomas y el MSSSI a tra-
vés de la Subdireccién correspondiente en fun-
ciéon de las areas estratégicas promoveran la
identificacién de experiencias susceptibles de
ser consideradas ejemplos de Buenas précticas
en el SNS en funcién de la definicién genérica y
criterios de calidad sefalados.

¢ ES NECESARIO REGISTRAR BBPP
EN NUTRICION CLiNICA?: EL CASO
DE LA ESTRATEGIA EN CANCER

Los datos del estudio PREDYCESF nos revelaron
que en Espana la desnutricién relacionada con
la enfermedad (DRE) afecta a uno de cada 4 pa-
cientes hospitalizados (23,7%) y este porcentaje
aumenta al 37% entre los mayores de 70 anos,
afectando fundamentalmente a pacientes con
enfermedades neoplasicas (35%), del sistema
cardiocirculatorio (29%) y respiratorias (28%).
Sin olvidar las importantes repercusiones clini-
cas de la DRE, que no vamos a tratar aqui, este
estudio demostré ademds que la DRE es un
problema que le sale muy caro a nuestro SNS,
puesto que los pacientes que se desnutren du-
rante la hospitalizacién duplican su tiempo de
estancia hospitalaria y también los gastos du-
rante la misma. Los datos del PREDYCESF signi-
ficarian que por cada 1.000 ingresos anuales en
un hospital, 96 pacientes empeorarian su estado
nutricional, lo que produciria un gasto adicional

TasLA 1. CRITERIOS PARA CONSIDERAR BUENAS PRACTICAS EN SNS

Adecuacién Se corresponde con las areas y estrategias del Sistema Nacional de Salud.

Pertinencia Sus objetivos se corresponden con las necesidades y caracteristicas de la
poblacién a la que se dirige, o con una norma reguladora.

Evaluacién Esta evaluada conforme a los objetivos planteados.

Basada en el mejor
conocimiento cientifico
disponible

Sustentada en estudios cientificos de calidad o en una norma reguladora.

Efectividad

Obtiene resultados positivos en condiciones reales.

Posibilidad de transferencia

Puede servir como modelo de aplicacién en otros/diversos contextos.

Innovacién Implica la creacion o modificacién de una practica.

Eficiencia Consigue los objetivos marcados optimizando los recursos existentes.

Sostenibilidad Se mantiene con los recursos disponibles y se adapta a las exigencias sociales,
econdmicas y medioambientales del contexto en el que se desarrolla.

Equidad Incorpora objetivos especificos de disminucién de desigualdades en salud.

Enfoque de género

Integra el principio de igualdad de género en las diferentes fases del proyecto
(articulo 27 de la L.O. 3/2007) observando el diferente impacto que la
intervencion pueda implicar sobre mujeres y hombres.

Participacién Incluye mecanismos de participacion de la ciudadania y/o involucra a las
personas implicadas.
Intersectorialidad Promueve las relaciones con otros sectores diferentes al sanitario.

Aspectos éticos

Respeto a los derechos de las personas y consi-deracién de los principios éticos.
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de 559.584 euros anuales. Este dato supone un
gasto demasiado alto en el actual contexto del
SNS de recursos sanitarios limitados.

El primer criterio a valorar para seleccionar una
Buena Préctica del SNS es la adecuacion, es de-
cir, si se corresponde con las dreas y estrategias
del Sistema Nacional de Salud. En este sentido,
la DRE esté fuertemente relacionada con dos de
las Estrategias presentes en el Plan Nacional de
Calidad del SNY/, la de abordaje de la cronici-
dad®y la de Cancer®.

En términos absolutos, el cancer es la primera
causa de muerte en Espafa. La Estrategia en Can-
cer fue consensuada en el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud de marzo del 2006.
Nos referimos de nuevo al estudio PREDYCES
para recordar que en el caso de los pacientes on-
coldgicos afecta a 35% durante la hospitalizacion
y 36,8% en los pacientes hematologicos. No pode-
mos olvidar, ademas, las importantes repercusio-
nes clinicas que tiene la DRE en el prondstico de
los pacientes en diferentes contextos clinicos. Los
estudios que valoran las repercusiones de la DRE
en pacientes oncoldgicos se remontan a princi-
pios de la década de los 80, cuando De Wys'’de-
mostré que la pérdida de peso influye de forma
negativa en la supervivencia y en la respuesta al
tratamiento neoplasico.

Se calcula que un 20% de los pacientes oncologi-
cos muere por complicaciones relacionadas con la
DRE". A pesar del tiempo transcurrido, la situa-
cién nutricional de los enfermos oncolégicos conti-
nua siendo mala, como demuestra un estudio fran-
cés reciente en el que la prevalencia de la DRE fue
de 39% globalmente y 34% en cancer hematol6gi-
co. Solo el 28,4% de los pacientes no malnutridos
y el 57,6% de los malnutridos recibia soporte nu-
tricional (44,5% en el caso de los hematoldgicos).
Un 55% de los pacientes dijeron estar comiendo
menos de su ingesta habitual y solo 41,4% habian
recibido recomendaciones nutricionales. Todos
estos datos apoyan la necesidad de implementar
acciones encaminadas a la lucha contra la DRE en
el paciente con cancer. La pertinencia de estas ac-
ciones constituye el segundo de los criterios funda-
mentales para definir una BBPP, es decir, que sus
objetivos se correspondan con las necesidades y
caracteristicas de la poblacién a la que se dirige, en
este caso los pacientes oncolégicos. El resto de los
criterios, que se han repasado en el punto anterior,
también son plenamente aplicables a la lucha con-
tra la DRE en el paciente oncologico.
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BUENAS PRACTICAS EN LA
ESTRATEGIA EN CANCER DE SNS

Por todo lo anterior, nuestro grupo se planted
en 2011 comenzar la implantacién de un criba-
do nutricional en los servicios con mayor riesgo
de DRE. Nuestro primer objetivo fue mejorar la
situacién nutricional en los pacientes ingresa-
dos en el Servicio de Hematologia del Complejo
Asistencial Universitario de Leén (CAULE), ma-
yorita-riamente con diagndstico de neoplasias
hematolégicas. El modo de actuacién de nuestra
Unidad de Nutricién Clinica y Dietética (UN-
CyD) hasta 2011, a semejanza de lo que ocurre
en la mayor parte de las unidades de nutricién
en nuestro pais, era a demanda.

Mediante una interconsulta hospitalaria, los médi-
cos responsables del paciente solicitaban nuestra
ayuda cuando detectaban que el paciente estaba
desnutrido. Sin embargo, el niimero de intercon-
sultas era bajo en relacion a la alta prevalencia
de DRE comunicada en la literatura y a nuestros
estudios previos®, que habian detectado al in-
greso un 43,8% con desnutricién leve-moderada
y 12,5% severa. Ademads, nuestros datos previos
reflejaban que estos pacientes tenian durante la
hospitalizacién un déficit calérico y proteico muy
significativo, de -28,7% y -34,2% respectivamente.
Sélo el 59,1% de los pacientes recibieron una dieta
que cubria sus requerimientos caléricos y el 67,2%
cubrieron sus necesidades proteicas. Fue llamati-
vo que, a pesar de la alta prevalencia de DRE, sélo
el 8,3% los enfermos valorados recibieron algin
tipo de soporte nutricional. La tasa de mortalidad
aument6 en aquellos pacientes que no alcanza-
ron el 75% de sus requerimientos de 2,8% a 17,9%
(p =0,040) y hubo una tendencia estadisticamente
no significativa a una mayor estancia hospitalaria,
de 7,0 (DE 3,7) a 10,0 (DE 9,04) dias (p = 0,070).
Estos datos son superponibles a los encontrados
en el Nutrition Day, que confirmaron una mayor
mortalidad en los pacientes con menor ingesta'.
Es decir, nuestro estudio nos sirvi6é para conocer
que la prevalencia de DRE en estos pacientes era
muy elevada y que ademés no se estaban cubrien-
do sus necesidades ni caldricas ni proteicas, lo que
se asociaba a un peor prondstico.

Por este motivo, nos decidimos a implantar de
manera sistematica un cribado y una intervencién
nutricional adecuada. En noviembre de 2011, nos
planteamos la necesidad de implantar un cribado
nutricional en estos pacientes de alto riesgo nutri-



cional. Con la colaboracién del Servicio de Hema-
tologia, se instauré un método de cribado nutricio-
nal que ha sido validado en poblacién oncolégica,
el Malnutrition Screening Tool (MST)™. Puesto
que se trata de un cuestionario autoadministrado
(Figura 1), no supone una mayor carga de trabajo
para el personal de Enfermeria de la planta de hos-
pitalizacién. El cribado nutricional se realiza en las
primeras 24 horas del ingreso y se excluyen todos
aquellos pacientes con un ingreso previsto inferior
a 24 horas o con situacién terminal.

Diariamente, todos los cribados son revisados
por la UNCyD. Aquellos pacientes con una
puntuacién mayor o igual de 2 son valorados
nutricionalmente y reciben soporte nutricio-
nal siguiendo nuestra practica clinica habitual,
mientras que los pacientes con cribado negativo
son reevaluados semanalmente durante su hos-
pitalizacién. Entre noviembre de 2011 y noviem-
bre de 2013, 792 pacientes requirieron ingreso en
la planta de hospitalizacién de Hematologia. De
ellos, el 77,9% fueron cribados nutricionalmente,
correspondiendo el resto a pacientes con ingre-
sos de menos de 24 horas o situacién terminal.
Un 37,8% de los pacientes cribados tuvieron un
cribado positivo (233 pacientes), mayoritaria-
mente varones (57,3%) y con una edad media
de 69,37 (16,36) anos. Un 83% de los pacientes
tenian neoplasias hematolégicas, 7,8% enferme-
dades autoinmunes y 4,6% sindromes mielodis-
plasicos. La mediana de pérdida de peso previa
a la hospitalizacion fue del 8% (RIC 35,5%) y la
mortalidad intrahospitalaria del 13,3%.

Tras la valoracion nutricional, se encontré un
9,2% de falsos positivos del MST, en el 36,2%

(Ha perdido peso recientemente de manera involuntaria?

- No 0

- No estoy seguro 2

- Si he perdido peso:
Dela5Kg
De6al10Kg
Del1la15Kg
Mas de 15 Kg
No sé cuanto

N W =

(Come mal por disminucién del apetito?
-No
-Si 1
Total:
>2 puntos: paciente en riesgo de desnutricién

(==}

Figura 1. Malnutrition Screening Tool (MST).

se diagnostic6 una desnutricién caldrica, en el
14,2% proteica y el resto mixta. Un 40,8% pre-
sentaron criterios de desnutricién grave. Los re-
querimientos estimados fueron 1.589 (RIC 1.633)
Kcaly 77,7 (DE 15,0) g de proteinas. La interven-
cién nutricional necesaria consistié6 en modifi-
caciones en dieta prescrita o cambio de dieta en
56,8% de los casos, suplementaciéon nutricional
oral en 24,3%, un paciente requirié nutricién en-
teral y 3 pacientes nutricién parenteral.

La intervencién nutricional temprana, que no
requirié habitualmente mas que modificaciones
dietéticas, supuso en nuestros pacientes un in-
cremento medio en su ingesta calérica de 407,4
(DE 679,4) Kcal y proteica de 17,6 (DE 32,0) g de
proteinas. Esto supuso que los pacientes que cu-
brian adecuadamente sus requerimientos cal6-
ricos aumentaron del 50,3% al 70,9% (p=0,001).
En el caso de los requerimientos proteicos, el au-
mento fue del 44,3% al 64% (p=0,016). Es decir,
de menos de la mitad, pasaron a cubrir requeri-
mientos 2/3 de los pacientes (Figura 2).

La repercusion de estos cambios en el peso y pa-
rametros bioquimicos de los pacientes hematol6-
gicos es dificil de valorar en un periodo corto de
ingreso (estancia media de 11,5 dias) y teniendo
en cuenta los cambios producidos por la propia
enfermedad y su tratamiento, pero mientras que
en el estudio anteriormente referido, nuestros
pacientes continuaron perdiendo peso durante
la hospitalizacién, la implantacién del cribado
y el tratamiento nutricional precoz ha supues-
to una estabilizacion en el peso, la albimina y
la prealbimina (Tabla 2). Esta estabilizacién es,
sin duda un dato muy positivo, si consideramos
que, en nuestro estudio previo, el porcentaje de
pacientes con DRE se increment6 tras una sema-
na de hospitalizacion’s.

¥ Inicio Tras intervencion
1% 64% 63%
0,
.50 , 44% 2%
Cubre Cubre Cubre
requerimientos requerimientos  energéticosy
energéticos proteicos proteicos
Figura 2. Adecuacion de la ingesta a requerimientos
energéticos y proteicos.
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TaBLA Il. EVOLUCION DE PARAMETROS NUTRICIONALES (MEDIAS Y DESVIACIONES ESTANDAR)
Parametros Inicial 1 semana P
Peso (Kg) 65,22 (14,08) 64,9 (14.26) 0,280
Albtmina (g/dl) 3,35 (0,54) 3,41 (0,56) 0,707
Prealbtiimina (mg(dl) 17,25 (11,31) 18,17 (11,23) 0,715
RBP (mg/dl) 6,60 (1,83) 4,87 (2,61) 0,593
Colesterol (mg/dl) 149,4 (46,69) 149,8 (32,90) 0,858

Aunque no se alcanzé significacion estadistica,
se evidencid que con la intervencion existia una
tendencia a una menor estancia hospitalaria en
aquellos pacientes que cubrieron sus requeri-
mientos nutricionales®.

En la convocatoria de 2014, y dentro de la Estra-
tegia de Cancer, nuestro equipo, apoyado por la
Direccién-Gerencia del CAULE y la Consejeria
de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén, con-
sider6 que nuestra experiencia en el cribado y
tratamiento nutricional precoz en el paciente
oncohematolégico hospitalizado podia ser can-
didata a Buena Préctica. Asi fue reconocida en
la I Jornada de Buenas Practicas en el Sistema
Nacional de Salud que se llevé a cabo el 16 de
marzo de 2015, siendo publicada y difundida
por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad (http://www.msssi.gob.es/organi-
zacion/sns/planCalidadSNS/pdf/BBPP_2014/
Anexo_I Def BBPP_Cancer_ CASTILLA_Y_
LEON_2_2014_C3.pdf). (Figura 3).

En conclusién, podemos decir que un reconoci-
miento precoz y una intervencién nutricional
corta mejoran la ingesta y estabilizan el estado
nutricional de los pacientes oncohematolégicos
ingresados, y esta préctica ha sido reconocida por
el MSSSI. Consideramos y deseamos que el reco-
nocimiento como Buena Practica en el SNS de un
cribado y tratamiento nutricional precoz pueda
contribuir a la lucha contra la DRE que comenzé
con el estudio PREDYCES y que actualmente esta
implementdndose en Espafia dentro de la Alianza
masnutridos (www.alianzamasnutridos.es).
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Se comunica a la Unidad de Nutricion Clinica y Dietética de
la Seccién de Endocrinologia y Nutricion del Complejo
Asistencial Universitario de Ledn que la experiencia

“DETECCION Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA
DESNUTRICION EN EL PACIENTE
ONCOHEMATOLOGICO HOSPITALIZADO",

que se presentd como candidata a Buena Practica en el
SNS en la convocatoria 2014, en el marco de la Estrategia
en Cancer, nos dirigimos a Vd. para informarle que dicha
experiencia ha sido catalogada como Buena
Practica, y aprobada como tal, en la sesion plenaria
del Consejo Interterritorial del SNS del 14 de enero
de 2015.

Segin el procedimiento establecido, las experiencias
aprobadas pasaran a ser difundidas a través de la
pagina web del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad (MSSSI).

Muchisimas gracias por su trabajo, y un cordial saludo,

SUBDIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y COHESION

Figura 3. Reconocimiento de BBPP.
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Palabras >>RESUMEN

clave E : . iy o . . .
n la etiopatogenia de la lesién deportiva juega un papel primordial la apari-

fatiga muscular, cién de fatiga muscular, tanto por sobreuso como por una inadecuada carga de

hidratos de trabajo muscular o la no adaptacién al mismo. En cualquier caso, el comienzo

carbono, reposicion la fati . s .
. et igam lar duran rcici maximos prolon, Ita inten-
By de la fatiga muscular durante ejercicios subméximos prolongados de alta inte

proteinas sidad esta cominmente asociada con:

1. Lareduccidn, y hasta la depleccion, del glucégeno muscular.
2. Lareduccién de la concentracion de glucosa en sangre.
3. La deshidratacién.

Por tanto, la ingesta de fluidos con carbohidratos y electrolitos durante el ejercicio prolongado puede
evitar la deshidratacion, atenuar los efectos de la pérdida de fluidos sobre la funcién cardiovascular y el
rendimiento durante el ejercicio, asi como retrasar el comienzo de la fatiga.

Asi mismo, el otro elemento fundamental en la aparicién de la fatiga muscular tanto aguda como cré-
nica esta intimamente relacionado con un inadecuado balance nitrogenado. Mientras que en el sujeto
sedentario el equilibrio nitrogenado se logra con un porcentaje de un 8-10% de las calorias totales de-
rivadas de las proteinas, en la persona con un intenso desgaste muscular este equilibrio puede verse
multiplicado por dos, es decir, entre un 15 y un 20% del total energético.

A pesar de que lo relevante no es la cantidad total de proteinas que se toman al dia, sino que las comidas
realizadas estén equilibradas y, sobre todo, adecuar el momento de la toma con respecto al entrena-
miento, a veces resulta dificil conseguir mantener una baja ingesta de grasa y, teniendo en cuenta que
las proteinas normalmente van asociadas a grasa (fundamentalmente animal), es habitual considerar los
suplementos de proteina pura (exenta de grasa) como una buena manera de llegar a la cifra de aporte
adecuada con un maximo del 30% de kcal derivadas de la grasa.
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En este orden de cosas, es imprescindible que no pasemos por alto que no todas las proteinas son igua-
les, ya que en la calidad de las mismas influyen multiples factores, como son: el origen de la proteina, el
perfil de aminoacidos que tiene y los métodos de procesamiento o aislamiento a los que ha sido someti-
da. Todos estos datos deben tenerse en cuenta a la hora de recomendar y prescribir la dosis, el producto
y el momento 6ptimo de la toma de la proteina.
Nutr Clin Med 2017; XI (3): 156-170
DOI: 10.7400/NCM.2017.11.3.5057

>>ABSTRACT
Key words
muscle fatigue, In the etiopathogenesis of sports injury, the appearance of muscular fatigue plays
carbohydrates, a fundamental role, either because of overuse or because of inadequate workload

fluid and electrolyte

- or lack of adaptation to it. In any case, the onset of muscle fatigue during prolon-
replacement, protein

ged high intensity submaximal exercises is commonly associated with:

1. The reduction, and even the depletion, of muscle glycogen.
2. Reduction of blood glucose concentration.
3. Dehydration.

Therefore, the intake of fluids with carbohydrates and electrolytes during prolonged exercise can prevent
dehydration, attenuate the effects of fluid loss on cardiovascular function and performance during exerci-
se and delay the onset of fatigue. Likewise, the other fundamental element in the appearance of muscular
fatigue both acute and chronic is closely related to an inadequate nitrogen balance. While in the sedentary
subject nitrogen balance is achieved with a percentage of 8-10% of the total calories derived from proteins,
in the person with intense muscle wasting, this balance can be multiplied by two, that is, between 15 and
20% of the total energy. Although the relevant thing is not the total amount of protein taken per day, but
the meals made are balanced and, above all, to adapt the timing of the intake with respect to training, it
is sometimes difficult to maintain a low intake of fat and, taking into account that proteins are normally
associated with fat (mainly animal), it is usual to consider pure protein supplements (free of fat) as a good
way to reach the appropriate amount with a maximum 30% of kcal derived from fat.

In this order of things, it is essential that we do not overlook that not all proteins are the same, since
multiple factors have an influence in their quality, such as: the origin of the protein, its amino acid profi-
le, and the processing or isolation methods it has undergone. All these data must be taken into account
when recommending and prescribing the dose, the product and the optimal time of protein intake.

Nutr Clin Med 2017; XI (3): 156-170
DOI: 10.7400/NCM.2017.11.3.5057

HIDRATOS DE CARBONO Y
REPOSICION HIDROELECTROLITICA.
EL ANTES, DURANTE Y DESPUES

El glucégeno muscular y los niveles de glucosa
circulantes son los sustratos mas importantes
para el musculo que se contrae'. La fatiga du-
rante el ejercicio prolongado a menudo se asocia
con el agotamiento del glucégeno muscular y la
reduccién de las concentraciones de glucosa en
la sangre asi como con los niveles de ingesta de
carbohidratos durante el ejercicio y el entrena-
miento® Y, por lo tanto, se cree que concentracio-
nes elevadas de glucégeno tanto hepatico como
muscular son esenciales para un rendimiento

6ptimo, aunque es poco probable que s6lo estos
factores sean los responsables de limitar el ren-
dimiento prolongado durante el ejercicio.

Ademas de la deplecién de glucdgeno, la deshi-
dratacién juega un papel vital en el rendimiento,
no soélo en ejercicios de resistencia sino también
de manera notable en los de potencia®.

Las pérdidas de sudor se producen por la nece-
sidad de eliminar el calor que se va generando
durante el ejercicio. Por este motivo, tiene una
relevante importancia anticiparse y tratar niveles
de deshidratacién superiores al 2-3%, con el fin de
contribuir a la prevencién de la fatiga. Esta reco-
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mendacion esta en linea con las guias del Colegio
Americano de Medicina del Deporte, que indica
que se debe prevenir la deshidratacion de mas del
2-3% del peso corporal, pero también se advierte
contra el consumo de alcohol tanto si se trata de
ingesta previa o como bebida de reposicion, dado
que incrementa la tasa de sudoracién y no aporta
electrolitos suficientes, pudiendo dar como resul-
tado graves cuadros de hiponatremia®.

Teniendo en cuenta lo mencionado en los parra-
fos anteriores, abordaremos simultaneamente la
reposicién de hidratos de carbono y de fluidos
en los tres estadios en relacién con el esfuerzo:
Antes, durante y después.

Pre-competicion
Carga de carbohidratos

A pesar de que han pasado dos décadas desde la
magnifica revisién de Sport Medicine sobre las
dietas altas en hidratos de carbono para mante-
ner el glucogeno muscular elevado, como estrate-
gia para mejorar el rendimiento deportivo en los
deportes fundamentalmente de resistencia?esta
intervencién atin permanece vigente. En ella se
sugiere que los niveles supercompensados de glu-
cégeno muscular, pueden mejorar el rendimiento
(es decir, el tiempo para completar una distancia
predeterminada) en comparacién con niveles de
glucégeno no supercompensados, para aquellos
eventos que duran mas de 90 minutos. Sin em-
bargo, parece que hay poco o ningtin beneficio en
la supercompensacién del glucégeno muscular
cuando la duracién del ejercicio es inferior a 90
min. Poco han cambiado las cosas desde entonces,
aunque si las estrategias de supercompensacion.

Los atletas de resistencia bien entrenados, pue-
den lograr la supercompensacién de glucégeno
sin la necesidad de la fase de agotamiento an-
tes de la carga®. Por otro lado, la cantidad de hi-
dratos de carbono necesaria para proporcionar
una alta disponibilidad de ellos, necesaria para
recuperar las reservas de glucoégeno a diario o
para promover la carga de glucégeno, va a de-
pender siempre de la duracion e intensidad del
programa de ejercicio del atleta. Estos requisitos
pueden variar de 5 a 12 gr/kg de peso al dia de-
pendiendo del atleta y su actividad.

Nos interesa recordar aqui que, no siempre una

mayor ingesta de carbohidratos que va a llevar
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a lograr mayores reservas de glucégeno, puede
dar como resultado un mejor rendimiento de-
portivo®. Esto es debido a que las dietas bajas
en grasa alteran los sustratos intramusculares y
reducen la lipélisis y por lo tanto la oxidacion
de la grasa durante el ejercicio. Hemos de te-
ner en cuenta asi mismo, que el almacenamien-
to de glucdgeno estd asociado con un aumento
de peso como resultado de la retenciéon de agua
(aproximadamente 3 g por gramo de glucégeno)
y esto puede no ser deseable en algunos casos.

Ingesta de carbohidratos inmediatos al esfuer-
zo (<60minutos preesfuerzo)

A pesar de que el consumo de una dieta alta en
carbohidratos en los dias antes del ejercicio, asi
como la ingestion de comidas ricas en carbohi-
dratos 3-4 h antes del ejercicio, se ha demostra-
do eficacia eficaz para mejorar el rendimiento
deportivo en los entrenamientos de resistencia’,
hay que tener en consideracion que la toma de
carbohidratos 30-60 min antes del ejercicio pue-
de dar como resultado hiperglucemia e hiper-
insulinemia reactiva, que a menudo, es seguida
por una disminucién rapida de la glucosa en
la sangre, 15-30 minutos después del inicio del
ejercicio®. Ademas, la hiperinsulinemia después
de la ingesta de carbohidratos, inhibe la lip6lisis
y la oxidacion de la grasa, y esto, puede conducir
a un agotamiento del glucégeno muscular mas
rapido. Por lo tanto, las alimentaciones pre-ejer-
cicio de carbohidratos en la hora antes del entre-
namiento o la competicién pueden plantear un
riesgo potencial de perjudicar el rendimiento’.

Por otro lado, hemos de tener en cuenta la de-
nominada hipoglucemia reactiva o de rebote al
inicio del esfuerzo. Este descenso de los niveles
de la glucosa en la sangre es muy probablemente
el resultado de un aumento de la captacién de
glucosa muscular, asi como una reduccién de la
produccién de glucosa en el higado.

Sin embargo, son escasos por no decir inexisten-
tes, los estudios que han encontrado una capa-
cidad de rendimiento reducida, mientras que la
mayoria de los trabajos al respecto, no han evi-
denciado ningtin cambio o hallan una mejora en
el rendimiento, después de la ingestién de car-
bohidratos antes del ejercicio’, y se demuestra
ademas, que la discreta hipoglucemia de rebote
en la primera etapa del ejercicio, parece ser de
poca importancia funcional, ya que no afecta al
rendimiento del ejercicio. Esto, sugiere que no



hay necesidad de evitar la ingesta de carbohi-
dratos en la hora previa al ejercicio.

En conclusién, el consejo de evitar la alimen-
tacién con carbohidratos en la hora antes del
ejercicio es infundado. Algunos atletas pueden
desarrollar sintomas similares a los de la hipo-
glucemia, aunque no siempre estan relacionados
con bajas concentraciones de glucosa. Lo mas
importante, la hipoglucemia de rebote, no pa-
rece afectar el al rendimiento. Para minimizar
los sintomas de la hipoglucemia, es deseable un
abordaje individual, que podria incluir el ingerir
carbohidratos, justo antes del ejercicio o durante
el calentamiento, y la seleccion de carbohidratos
con indice glucémico de bajo a moderado.

Ingesta de fluidos pre-ejercicio

Como se coment6 anteriormente, la deshidrata-
cién puede comprometer el rendimiento depor-
tivo y, por lo tanto, es importante comenzar el
ejercicio en un estado de correcta euhidratacion.

Es imprescindible el entrenamiento a la hidra-
tacion, empezando en las 3-4 horas previas al
esfuerzo. Para ello, el individuo debe ingerir
bebidas lentamente (entre 5-7 ml / kg de peso
corporal) por lo menos 4 horas antes del entre-
namiento o la competicion. Si el deportista no
produce orina, o la orina es oscura o muy con-
centrada, debe beber lentamente mas bebida
(afadir 3-5 ml / kg mas), aproximadamente 2
horas antes del evento.

Por otro lado, especialmente en situaciones de
estrés térmico, se sugiri6 la necesidad de pautar
estrategias de hiperhidratacién, presumiendo
que esta podria mejorar la termorregulacién y el
rendimiento en el ejercicio'. La mayoria de los
trabajos realizados sobre estrategias de hiperhi-
dratacion, intentaban llevarlo a cabo mediante
fluidos que expanden los espacios extra e in-
tracelulares (por ejemplo, soluciones de agua y
glicerol o agua en soluciones hiperosmolares o
hipoosmolares).

Sin embargo, el intento de hiperhidratar con
fluidos que expanden los espacios extra- e in-
tracelulares produce una grave intolerancia al
esfuerzo, especialmente por sus efectos cardio-
vasculares'?. Ademas, también existe el riesgo de
que la hiperhidrataciéon pueda diluir y disminuir
sustancialmente el sodio plasmatico antes del

ejercicio, aumentando asi el riesgo de hiponatre-
mia dilucional, si los fluidos se sustituyen agre-
sivamente durante el ejercicio®. Por tdltimo, no
debemos olvidar que los excipientes de plasma
o agentes hiperhidratantes como el glicerol estan
prohibidos por la Agencia Mundial Antidopaje.

Durante la competicion
Ingesta de carbohidratos durante el esfuerzo

Entrenamiento/competiciones de larga dura-
cién

Aunque los mecanismos exactos todavia no se
entienden completamente, se sabe desde hace
tiempo que la ingesta de carbohidratos durante
el ejercicio puede aumentar la capacidad de ejer-
cicio y mejorar el rendimiento del mismo™.

Es preferible la utilizaciéon de diversos carbo-
hidratos que presenten diferentes sistemas de
transporte con el fin de facilitar el vaciamiento
gastrico y la absorcion de liquidos. Esta estrate-
gia, es imprescindible en general, durante el ejer-
cicio de maés de 2 h, siendo aqui los efectos de
los carbohidratos principalmente metabélicos,
manteniendo constante el aporte de glucosa a
los misculos que se estan ejercitando.

La oxidacién exdgena de los carbohidratos, esta
limitada por su absorcién intestinal. La glucosa
utiliza un transportador dependiente de sodio
(SGLT1) para ser absorbida en el intestino. Esta
absorcion se satura al aportar alrededor de 60
gr de glucosa/h. Sin embargo, cuando se ingie-
re glucosa a este ritmo y simultdneamente otro
carbohidrato (fructosa), que utiliza un transpor-
tador diferente, las tasas de oxidacién son muy
superiores a 1gr/min/l, llegando a alcanzarse
hasta 1,26 g/min/1".

En general, se puede decir que el uso de distin-
tos hidratos de carbono con diferentes sistemas
de transporte, mejoran la velocidad de oxida-
cién de los mismos, hasta en un 75%, si lo com-
paramos con el aporte de hidratos que utilizan
el transportador SGLT1 solamente™ y, esto, es
independiente de que sean administrados en
forma liquida, en gel*® o sélido".

Debido a que la absorcién de carbohidratos limi-

ta la oxidacion exégena de los carbohidratos, y
la oxidaciéon exégena de los carbohidratos, pare-
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ce estar relacionada con el rendimiento del ejer-
cicio, una estrategia potencial obvia, seria au-
mentar la capacidad de absorcién del intestino.

Podriamos incluso sugerir, que el intestino es
entrenable y, que las personas que consumen re-
gularmente carbohidratos o tienen un alto con-
sumo diario de carbohidratos, también pueden
tener una mayor capacidad para absorberlos.
Los transportadores de carbohidratos intestina-
les, pueden de hecho ser regulados positivamen-
te. Las tasas de oxidacién exdgena de carbohi-
dratos son mayores después de una dieta alta en
carbohidratos. Esto adquiere especial relevancia
para el atleta de resistencia, e incluso, podria
convertirse en un requisito previo, para que la
primera persona rompa la barrera del maratén
de 2 horas'®.

Entrenamiento/competiciones de elevada in-
tensidad y corta duracién

También se ha demostrado que la ingesta de
carbohidratos durante el ejercicio mejora el
rendimiento del mismo, incluso cuando este es
de alta intensidad (> 75% del VO2max), y de
una duracién relativamente corta (~1 h) y, se ha
puesto de manifiesto, que el efecto ergogénico
durante este tipo de actividad, no es metabdli-
co, sino que puede residir en el sistema nervio-
so central'.

Existe evidencia de que los enjuagues bucales
con carbohidratos también producen mejoras
similares del rendimiento deportivo®. Esto su-
giere que los efectos beneficiosos de la alimen-
tacion de carbohidratos durante el ejercicio no
se limitan a su ventaja metabdlica convencional,
sino que también pueden servir como una sefal
aferente positiva capaz de modificar la produc-
cién motora®.

Estos resultados sugieren que no es necesario
ingerir grandes cantidades de carbohidratos
durante el ejercicio, siempre y cuando este pre-
sente una duracién inferior a 30-60 min, y que
un enjuague bucal con carbohidratos, puede ser
suficiente para obtener un beneficio en el rendi-
miento. En la revision de estos trabajos en estas
condiciones se muestra que los efectos de rendi-
miento con el enjuague bucal han sido similares
a la ingestioén de la bebida, por lo que en aque-
llos deportistas en los que se quejan de malestar
gastrointestinal al tomar demasiado liquido du-
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rante los entrenamientos, es posible establecer la
estrategia de los enjuagues orales, siempre que
la duracién del esfuerzo sea inferior a 2 horas.
Por supuesto, cuando el ejercicio es mas prolon-
gado (2 h o mas), los carbohidratos se convierten
en un combustible muy importante y son esen-
ciales para mantener el esfuerzo.

Reposicion hidroelectrolitica durante el esfuerzo. La
bebida de reposicion

La reposicion de carbohidratos durante el es-
fuerzo, esta intimamente ligada a la reposicion
hidroelectrolitica, de modo que pasaremos en
este apartado, a exponerlas conjuntamente.

Para evitar grandes pérdidas de liquidos, tal vez
el mejor consejo es que los atletas de resistencia
se pesen para evaluar las pérdidas de fluido du-
rante el entrenamiento y las carreras, y limitar
las pérdidas de peso al 2-3% durante los ejerci-
cios que duran més de 90 minutos. En ausencia
de tal planificacion, el asesoramiento concreto es
dificil, ya que las diferencias entre individuos,
distancias de carreras, perfiles de curso y condi-
ciones ambientales, confundirdn cualquier suge-
rencia. La adicién de sodio y carbohidratos a be-
bidas deportivas es imprescindible para mejorar
la absorcién de agua.

Durante los eventos que duran més de 30-60 mi-
nutos, suele haber necesidad de ingerir liquido
durante el ejercicio, para compensar las pérdi-
das por sudoracion. La evaporacion y la sudo-
racién son mecanismos claves para disipar el
calor que se genera como producto del ejercicio,
y la tasa de sudoracién, varia segtin los distintos
deportes, la intensidad del ejercicio, condiciones
ambientales, caracteristicas de los deportistas y
estado de aclimatacién.

En el momento actual, existe una amplia gama
de deportes y actividades fisicas cada vez mas
exigentes en la duracién y condiciones de prac-
tica. Por otro lado, existen actividades como el
montafismo y especialidades de fondo, ultra
fondo y otras, que suponen un magnifico ejem-
plo de la importancia de una correcta reposicion
hidroelectrolitica, no solamente porque busque-
mos el maximo rendimiento deportivo, sino
porque la pérdida de agua y minerales produce
desajustes en el correcto funcionamiento de 6r-
ganos y sistemas, que ponen en riesgo la vida
del practicante.



Durante la realizacion de una maratén, la repo-
sicién de fluidos suele ser dificil, ya que el ritmo
de reposicién hidrica necesario para compensar
las pérdidas puede producir molestias digesti-
vas. Si unimos esto a las dificultades de beber
compitiendo, la mayoria de los estudios reali-
zados en esta area llegan, entre otras, a la con-
clusiéon de que la ingesta de agua puede estar
comprometida, con un déficit de 0,5a11/h.

En general, los atletas deberian intentar beber
suficiente fluido como para mantener el balance
hidrico, ya que incluso una deshidratacion par-
cial puede comprometer el rendimiento.

Una premisa bdsica a tener en cuenta, es que
el comienzo de la fatiga durante ejercicios sub-
maximos prolongados de alta intensidad esta
asociada con:

1. Lareduccién, y hasta la depleccién, del glu-
cégeno muscular.

2. Lareduccion de la concentracién de glucosa
en sangre.

3. La deshidratacion.

Por tanto, la ingesta de fluidos con carbohidra-
tos y electrolitos durante el ejercicio prolongado
puede evitar la deshidratacién, atenuar los efec-
tos de la pérdida de fluidos sobre la funcién car-
diovascular y el rendimiento durante el ejercicio
y retrasar el comienzo de la fatiga.

La mejora en la capacidad de resistencia, es una
consecuencia de un efecto ahorrador de glucé-
geno. Los depésitos de glucégeno son limita-
dos (10-12% del peso en el higado y 1-1,5% del
peso en los misculos), de modo que si conse-
guimos mantener los niveles de glucemia cir-
culante gracias a un aporte exégeno de glucosa,
se puede conseguir un ahorro de glucégeno
muscular. De hecho, si se compara con la inges-
ta de agua sola, al afiadir hidratos de carbono
a una solucién, consumiéndola a un ritmo de
1 g/min, se reduce la oxidaciéon de glucosa en
el higado hasta un 30%?. En este sentido, esta
demostrado que el aporte de carbohidratos en
las bebidas de rehidratacién durante el esfuerzo
mejora el rendimiento del deportista®.

Asi, en estas pruebas, como en otras en las que
no hay interrupciones, hay que beber tanto

como se pueda, siempre que se pueda, y queda-
ré a juicio del atleta el tiempo que se pueda per-
der comparado con el aumento de rendimiento
al rehidratarse frecuentemente. En todas aque-
llas practicas que permitan beber en descansos
entre periodos de juego, o en las que sus pro-
pias caracteristicas lo permitan, hay que hacerlo
constantemente. De lo contrario el gasto cardia-
co va a disminuir y se produce hipertermia con
aumento de la frecuencia cardiaca y de la per-
cepcion de la dureza del esfuerzo®.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
REPOSICION HIDROELECTROLITICA
DURANTE LA REALIZACION DE
ESFUERZO

Composicion de la bebida: La bebida de
reposicion

Como premisa general debemos indicar que la
bebida de reposicion siempre ha de llevar hi-
dratos de carbono y electrolitos en cantidades
adecuadas. Todo lo demas es prescindible.

Carbohidratos orales (CHO)

El ejercicio fisico a elevadas temperaturas incre-
menta las necesidades de CHO en el musculo
que trabaja hasta en un 76%. Por ello, la adicién
de un moderado porcentaje de carbohidratos
(6-8%), en un flujo de ingesta de 1.200 ml/h de
agua, mejora la absorcién y permite remplazar
hasta un 80% del agua perdida por el sudor de
forma mas eficiente.

Esta concentracion de CHO esta especialmente
recomendada para eventos de ejercicio intenso
que duran mas de 1 hora. Aunque también son
adecuadas para la hidratacién en ejercicios que
duren menos de 1 hora, por la facilitacién que
producen los CHO en la absorcién de agua y
electrolitos a nivel del intestino delgado.

Los eventos que duran menos de una hora abar-
can la mayoria de los deportes de conjunto, al-
gunos eventos de ciclismo, y virtualmente la
mayoria de las competiciones de atletismo, remo
y natacién. La intensidad del ejercicio podra va-
riar desde el 75 % a mas del 100 % del VO, méax.
En muchos casos habra poca oportunidad de
ingerir liquidos, y la mayoria de los deportistas
no sacrificarian el tiempo para ello. Ademas el
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vaciado gastrico estd significativamente reduci-
do a intensidades de esfuerzo mayores al 75 %
del VO, max. Aqui, por tanto, es especialmente
importante el estado de hidratacién previo.

Pese a todo, existen numerosos estudios que evi-
dencian que la ingesta de soluciones a base de
carbohidratos y electrolitos, durante ejercicios
intermitentes prolongados, retrasan el agota-
miento, de modo que deberemos de encontrar el
equilibrio ideal para administrarselas al depor-
tista.

Tenemos que procurar que estas bebidas conten-
gan una mezcla de carbohidratos de elevado in-
dice glucémico (p.ej., combinacién de sacarosa,
glucosa, fructosa, dextrinomaltosas, etc...) con
una concentracion de alrededor de 60-80 g/L
como ya hemos comentado previamente.

Por otro lado no debemos de olvidar que los
CHO mejoran la palatabilidad de la bebida, fa-
voreciendo la apetencia de beber y que como co-
mentabamos antes ejercen escaso, por no decir
nulo efecto sobre el vaciado géstrico en concen-
traciones entre el 4-8%*.

Electrolitos:
Ion Sodio:

En principio deberia de parecer que no hay ne-
cesidad fisiol6gica de remplazar electrolitos du-
rante una tnica sesion de ejercicio de duraciéon
moderada (menos de 1 hora), particularmente, si
el sodio estuvo presente en la comida previa. Sin
embargo, no debemos de olvidar que en situa-
ciones de estrés térmico, la pérdida de electro-
litos es superior en un 30% a la que acontece en
situaciones de temperatura ambiental adecua-
da, incluso en individuos bien adaptados.

Por este motivo, hay que mantener la osmolari-
dad plasmatica por encima del umbral de la sed.
Por tanto es obligado incluir sodio en cantida-
des de 0.5 a 0.7 g/L (como minimo 110 mg de so-
dio por cada 250 ml. de bebida) durante la reali-
zacion de ejercicios de duracion mayor a 1 hora.

Debemos sefialar aqui, que esta cantidad de so-
dio excede la cantidad caracteristicamente dis-
ponible en la mayoria de las bebidas comercia-
les, por lo tanto, deberemos estar muy atentos
al etiquetado.
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La inclusién de sodio, ademas previene la hipo-
natremia en personas susceptibles®. Aunque la
mayoria de los atletas que beben més fluido del
que pierden por el sudor, excretan el exceso por
el sudor; en algunas personas el fluido es rete-
nido, y en ese caso si éste es hipoosmolar, existe
un riesgo potencial de padecer hiponatremia di-
lucional.

La intensidad de esfuerzo no guarda relacion
con los requerimientos de este ion, de modo que
incluso a intensidades moderadas de trabajo las
necesidades son similares®.

Existen estudios que avalan el limitar la ingesta
de fluidos para que no exceda la tasa de sudo-
racién, como medida para reducir el riesgo de
hiponatremia®, pero el riesgo de hipo e incluso
deshidratacion, es importante, con las conside-
raciones que ya hemos realizado anteriormente.

Ion Potasio:

Con respecto al ion potasio debemos de tener en
cuenta que las pérdidas son mucho menores (4-8
mmol/L), tanto en el trabajo de resistencia como
de fuerza. Esto, asociado a la hiperpotasemia
observada en los esfuerzos fisicos a una intensi-
dad elevada, hace que su reposicién no sea tan
necesaria como la del i6n sodio, al menos duran-
te el tiempo que dura la ejecucién del esfuerzo,
aunque si es conveniente que se incluya en las
bebidas utilizadas para reponer las pérdidas una
vez finalizada la actividad fisica, ya que el po-
tasio favorece la retencion de agua en el espacio
intracelular, por lo que ayuda a alcanzar la rehi-
dratacién adecuada®?. Por tanto esta indicada su
reposicion en el fluido para después del esfuerzo,
debiéndose de aportar entre 120-225 mg de K*/
litro, o lo que es lo mismo entre 2-6mmol/litro.

Ritmo de reposicion

No parece facil establecer el periodo de tiempo
ideal entre ingestas para mantener una correc-
ta hidratacion. En lineas generales, podemos
decir que esto es una cuestién personal, pero si
se puede concluir que es importante beber agua
abundantemente, siempre que se pueda. Sino se
puede mantener el balance hidrico, se deberia
ingerir la maxima cantidad de liquido que pue-
da ser tolerado.

Las consideraciones mas comunmente acep-
tadas por la literatura especializada para una



correcta hidratacién durante el esfuerzo de in-
tensidad en condiciones de temperatura alta nos
indican que:

“La reposicién 6ptima se debe de conseguir
ingiriendo voliimenes entre 250 y 300 ml, a in-
tervalos de 15 a 20 minutos a una temperatura
fresca-fria (entre 5-10°C), con un flujo de 1.000-
1.500 ml/h y con una leve concentracién del 6%
de HC, moderadamente mineralizada y comen-
zando cuando empieza el ejercicio” >,

En estudios publicados sobre el ritmo de reposi-
cién hidroelectrolitica, se demuestra que la repo-
sicion del 80% de las pérdidas de fluido a través
del sudor, sélo causa un incremento pequefo de
la temperatura corporal y de la frecuencia car-
diaca, asi como una discreta disminucion del
volumen sistdlico, durante 2 horas de ejercicio
moderado en el calor™.

Pero con la ingestién de un volumen de liquido
igual al 100% de las pérdidas de agua a través
del sudor, se evitan por completo estas alteracio-
nes funcionales durante el ejercicio en el calor,
y el organismo se comporta de forma similar a
como lo hace en un entorno con una temperatu-
ra ambiental de 22 C.

Este régimen forzado de reposicién hidrica no
causa ningun problema gastrointestinal ni pro-
duce un aumento del volumen de orina tras
finalizar el ejercicio en los sujetos que ya estan
acostumbrados a beber voltimenes elevados de
liquido durante las sesiones previas de familia-
rizacion®®,

Es maés, se evidencia que tras los ajustes iniciales
propios de la transiciéon de un estado de reposo
al ejercicio, los sujetos mantienen unos niveles
constantes de frecuencia cardiaca, volumen sis-
tolico, gasto cardiaco, presion arterial media,
temperatura corporal, flujo cutdneo y de con-
centracion plasmatica de catecolaminas, hasta el
final de las 2 horas de ejercicio™.

Por lo tanto, pese a que desde un punto de vista
estrictamente fisiolégico, el régimen optimo de
reposicién hidrica durante el ejercicio en el ca-
lor, es aquel en el que se reponen por completo
las pérdidas de agua a través del sudor, como
ya hemos indicado antes, existen condiciones
ambientales caracterizadas por alta temperatu-
ra y humedad, junto a velocidad del aire escasa

o inexistente (>35°C a un 75-85% de humedad
relativa) en las que no es posible, incluso para
sujetos entrenados y aclimatados al calor, man-
tener la homeotermia a pesar de estar bien hi-
dratados.

En esas condiciones, la tasa de sudoracion nece-
saria para mantener dentro de limites aceptables
la temperatura central, excede la maxima capaci-
dad de evaporacién del entorno. En estos casos,
la dnica opcidn para salvaguardar la salud de
los deportistas consiste en reducir la produc-
cién de calor disminuyendo la intensidad del
esfuerzo.

Con respecto a la reposiciéon durante los perio-
dos de reposo y recuperacion, es imprescindible
llevar a cabo las mismas medidas de reposicién
adaptada a los periodos de descanso, con la mis-
ma concentracién e intentando en la medida de
lo posible mantener el balance hidrico.

NiNos

Las pautas de ejercicio e hidratacion para la ac-
tividad fisica en el calor estan dirigidas, por lo
general, a adultos activos. La pregunta de si son
aplicables a nifios sanos es importante, ya que
estos grupos pueden entrenarse tanto como los
adultos, y representan un gran segmento de la
poblacién deportiva.

Los nifios estan potencialmente en desventaja
termorregulatoria dado que tienen una menor
tasa de sudoraciéon por unidad de superficie
corporal y por glandula sudoripara, y un mayor
aumento en la temperatura central conforme se
deshidratan®. Ademas, a pesar de su menor tasa
de sudoracién, los nifios se pueden deshidratar
tanto como los adultos y las consecuencias son
maés graves.

Cuando hay bebidas deportivas isoténicas y con
sabor disponibles durante el ejercicio prolonga-
do o después de éste, la ingesta voluntaria de los
nifos es més alta, por lo tanto, los entrenadores
y los padres deben de asegurarse de que haya
oportunidades adecuadas para la ingesta de li-
quidos, asi como de ofrecer bebidas con buena
palatabilidad y animar a la ingesta de bebida
antes, durante, y después del ejercicio. Aproxi-
madamente 1.8-2 ml/ kg cada 15 minutos, con la
misma composicién que la bebida del adulto,
es suficiente para mantener la euhidratacién en
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un nifo sano, que entrena a intensidad mode-
rada en el calor.

Debe considerarse una mayor ingesta para ni-
nos aclimatados, y para aquellos que viven en
el trépico, que como consecuencia de su especial
aclimatacion (débito sudoral que ocasionalmen-
te triplica al del individuo no aclimatado) que
podrian sufrir de hipohidratacién crénica.

Tras el entrenamiento o la competicion
Ingesta de carbohidratos tras el esfuerzo

Un objetivo importante de la dieta diaria del at-
leta, es de proveer del al musculo de sustratos
para abastecer de combustible el programa de
entrenamiento, que alcanzara la adaptacién 6p-
tima, para mejorar su funcionamiento.

Los atletas, deberian intentar optimizar la res-
tauracién de glucégeno muscular perdido du-
rante el entrenamiento. A pesar de que se pue-
den proporcionar recomendaciones generales,
preferentemente, en términos de gramos de
hidrato de carbono por kilogramo de peso cor-
poral del deportista, es mucho mas adecuado
realizarlo segtin las necesidades y el tiempo de
recuperacion, que vaya a haber entre sesién y se-
sion de ejercicio.

Tras realizar un esfuerzo fisico de mas de 1 hora
de duracién, las reservas de glucégeno muscu-
lar pueden quedar deplecionadas con una pér-
dida, que puede estar en torno al 90%%*. Como
consecuencia, se precisa un aporte exégeno de
sustratos para alcanzar los niveles de glucége-
no previos al ejercicio. La recarga completa de
las reservas de glucégeno muscular tras el ejer-
cicio, transcurre entre las 24 y 48 primeras ho-
ras¥, siendo el ritmo de resintesis, directamente
proporcional a la cantidad de carbohidratos en
la dieta durante las primeras 24 horas®.

Dietas de 200 g/dia de carbohidratos (cantidad
necesaria para una actividad habitual) dificil-
mente podran restablecer las reservas de glucé-
geno, por lo que se hace necesario doblar o in-
cluso triplicar la ingesta en situaciones de duros
entrenamientos o competiciones seriadas (vuelta
ciclista) si se quiere provocar una alto grado de
repleciéon®. Para que la velocidad de resintesis
de glucégeno sea 6ptima, se deben consumir
carbohidratos de alto indice glucémico (patata
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asada, judias blancas, copos de maiz, copos de
avena, pasta, etc), durante las primeras horas.

Lo adecuado es ingerir comidas con un 70-80%
de hidratos de carbono, para evitar ingerir mu-
chas proteinas, fibras y grasas, que, ademas de
suprimir la sensacién de hambre, y limitar la in-
gesta de hidratos de carbono, pueden provocar
problemas gastrointestinales®, en cuyo caso son
preferibles los preparados liquidos. Hay que te-
ner presente que tras realizar un esfuerzo fisico
exhaustivo, es normal que el deportista no esté
hambriento, prefiriendo ingerir liquidos antes
que comidas solidas.

Reposicién hidroelectrolitica tras el esfuerzo. La
bebida de reposicion

Si bien durante el esfuerzo la ingesta de liqui-
dos es el aspecto mas importante, unido a una
determinada ingesta de CHO de rapida asimila-
cién, la hidratacién postesfuerzo, al igual que la
hidratacién previa, debe formar parte de un plan
integrado con la alimentacién.

(Cuanto volumen?

Es relativamente habitual la existencia de una
importante pérdida de peso durante los cam-
peonatos de larga duracion y esta, se relaciona
con una incorrecta hidratacién previa y durante
el esfuerzo. Asi, la etapa postesfuerzo tiene como
finalidad compensar las pérdidas acumuladas, y
preparar al deportista,para afrontar sus proxi-
mos compromisos en las mejores condiciones.

Conviene sefalar que. en las situaciones mas
extremas y con actividades mantenidas durante
dias, las pérdidas pueden llegar a 10 litros y los
requerimientos totales pueden sobrepasar los 15
litros / dia.

Es precisa una reposicién de entre el 150-200%
del peso perdido durante una sesién de ejer-
cicio para cubrir las pérdidas por sudoracién,
mas la produccién de orina®44!,

¢Con qué producto?

No es imprescindible que sea liquido... pero a
veces no apetece el sélido. La rehidratacién post
esfuerzo esta influenciada fundamentalmen-
te por el volumen y la composicién del liquido
consumido.



Carbohidratos

Las bebidas de reposicion, utilizadas después
del entrenamiento o la competicién, deben de
tener un contenido calérico entre 300 kcal/1.000
ml y 350 kcal/1.000 ml, de las cuales al menos el
75%, deben provenir de una mezcla de carbohi-
dratos de alta carga glucémica como glucosa, sa-
carosa, maltodextrinas y fructosa. Esto es, idén-
tica composicién, pero empezando desde tres
veces mas alta la concentracién, en orden a re-
poner mas facilmente, aprovechando la ventana
anabdlica y el aumento del vaciamiento gastrico,
al disminuir la intensidad del esfuerzo.

(Es imprescindible que sea liquido?, Cierto es
que la cantidad de fluido que ingiera el deportis-
ta, va a variar dependiendo del sabor de la bebi-
day sus efectos sobre el mecanismo de la sed. Es
muy importante, y no debemos de olvidar, que
la ingesta de alimentos sé6lidos, y la composicién
de estos, juega un papel importante, pero existen
muchas circunstancias en las cuales se evita el
consumo de alimentos sélidos entre sesiones de
ejercicio o inmediatamente después del mismo,
que obligan a desestimar la ingesta s6lida, como
comentdbamos previamente.

Por otro lado, debemos recordar que debido a
que muchas de las bebidas deportivas no con-
tienen suficiente sodio, como para optimizar el
reemplazo de fluidos post ejercicio, los atletas
pueden mejorar su reposicién hidroelectrolitica,
consumiendo conjuntamente una comida que
contenga sodio*.

Iones

Es imprescindible prestar atencién a los elec-
trolitos y minerales, especialmente al Na*mads
abundante en el liquido extracelular, pero tam-
bién el K*y Mg**. Por otro lado, las pérdidas
basales (urinarias, digestivas y cutdneas) van a
permanecer al menos 2 horas tras el esfuerzo.
Asi, la reposicién hidrosalina debe cubrir la tota-
lidad de las pérdidas, y para ello pueden ser ne-
cesarios voltimenes de 1,5 6 2 veces, el perdido
durante el esfuerzo®. Recordemos pues que la
inclusién de sodio en o con los fluidos consu-
midos post ejercicio juega un papel fundamen-
tal en la retencién del agua, y por lo tanto en
la correcta rehidratacion, ya que reduce la diu-
resis que se produce cuando se consume agua
comdn. El sodio ayuda al proceso de rehidrata-

cién, manteniendo la osmolaridad del plasma
y por lo tanto, el deseo de beber.

Como resumen podriamos resaltar que es impor-
tante acompafiar el agua ingerida, de alimentos
solidos, ya que éstos aportan los oligoelementos
necesarios para una correcta hidratacion. Este
planteamiento de una hidratacién, dentro de la
estrategia integral de nutricién del deportista en
campeonatos de larga duracién, donde muchas
pruebas o muchos partidos se suceden en varios
dias, precisa contemplar la variedad en comidas
y bebidas que aseguren los nutrientes y faciliten
la ingesta de liquido. Hay que buscar una ade-
cuada palatabilidad que invite a beber*.

INGESTA PROTEICA Y RENDIMIENTO
DEPORTIVO

Proteinas y derivados proteicos. 4 Esta
justificada su suplementacion en la
mejora del rendimiento deportivo?

Mientras que en el sujeto sedentario el equili-
brio nitrogenado se logra con un porcentaje de
un 8-10% de las calorias totales derivadas de las
proteinas, en el deportista, este equilibrio puede
verse multiplicado por dos, es decir, entre un 15
y un 20% del total energético.

Al mismo tiempo, mantener una baja ingesta de
grasa es obligado y, teniendo en cuenta que las
proteinas normalmente van asociadas a grasa
(fundamentalmente animal), es habitual consi-
derar los suplementos de proteina pura (exenta
de grasa), como una buena manera de llegar a la
cifra de ingesta de 1,8 g/kg/dia con un méximo
del 30% de kcal derivadas de la grasa.

La mayoria de las enzimas implicadas en la sin-
tesis proteica a nivel celular, actiian a la maxima
velocidad cuando la concentracién intracelular
de aminoacidos (AA) esté entre 10 y 30 uM (ge-
neralmente esos niveles estin mucho mas altos
después de la ingesta).

Ademas, el aumento de la sintesis proteica, ocu-
rre tras la ingesta de comidas que contienen hi-
dratos de carbono (HC), como consecuencia del
efecto insulinotrépico de dicha mezcla. Es por
ello por lo que tradicionalmente se ha recomen-
dado que, después de un esfuerzo fisico intenso,
lo ideal es tomar HC y algo de proteina (nada
de grasa).
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A la luz de lo que se sabe, da la impresién de
que lo relevante no es la cantidad total de pro-
teinas que se toman al dia, sino que las comidas
realizadas estén equilibradas y, sobre todo, que
se ingiera inmediatamente (hablaremos de esa
inmediatez en el siguiente punto), después de
entrenar, una pequeiia cantidad de proteina uni-
da a HC.

Una forma de ingerir proteinas sin grasa, faciles
de preparar y de consumir, es tomar aislado de
suero de leche.

El Panel de Expertos de la Autoridad Europea de
Seguridad Alimentaria (EFSA) estableci6 que la
calidad de las proteinas de los productos dieté-
ticos utilizados con finalidad proteica fuera alta,
fijando como minimo un 70% de Utilizacién Pro-
teica Neta (NPU) y, que si se les afiade vitamina
B,, ésta estuviera en una proporcién no inferior a
0,02 mg/g de proteinas.

* Dividi6 estos productos en 2 grupos*.

¢ Concentrados proteicos, en los cuales las pro-
teinas deberian representar como minimo un
70% de la materia seca.

Alimentos enriquecidos en proteinas, en los que
éstas deben proporcionar al menos el 25% de la
energia del alimento.

Es importante destacar que el Panel de Exper-
tos de la EFSA para productos dietéticos, precisa
claramente que estd suficientemente establecida
la relacion causa y efecto, entre la ingesta diaria
de proteinas y el aumento o mantenimiento de la
masa muscular*.

Estrategia de suplementacioén dietética

En practicantes de ejercicio de bajo nivel de in-
tensidad, como es un programa general de fit-
ness o pesas, la ingestién de 0,8-1 g/kg y dia de
proteina es suficiente, mientras que con niveles
de intensidad moderados los requerimientos
aumentan a 1-1,5 g/kg por dia y si son de altos
niveles de intensidad pueden alcanzar los 1,5-2
g/kg por dia.

Lo que parece estar claro es que rebasar los 2
g/kg y dia no va a suponer un beneficio extra.
Concretamente, si tenemos en cuenta la inges-
ta caldrica total, se recomienda que el consumo
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de proteinas del deportista no rebase el 20% del
consumo caldrico diario total, ya que cuando
se sobrepasa este umbral, la proteina pierde su
efecto anabdlico debido a un importante incre-
mento en la produccién endégena de miostatina.

Por este motivo, si el deportista tiene como obje-
tivo aumentar la masa muscular, debe aumentar
el aporte caldrico total de forma equilibrada y no
el procedente tinicamente de las proteinas.

Tipos de proteinas

No debemos pasar por alto que no todas las
proteinas son iguales, ya que influyen multiples
factores en la calidad de la misma como son:
el origen de la proteina, el perfil de aminodci-
dos que tiene y los métodos de procesamiento
o aislamiento a los que ha sido sometida. Estas
diferencias pueden influir en la disponibilidad
de los aminoacidos y péptidos (p. €j. la o-lactoal-
btimina, B-lactoglobulina, glicomacropéptidos,
inmunoglobulinas, lactoperoxidasas, lactoferri-
na, etc.), lo cual se ha relacionado con la calidad,
actividad metabdlica de la proteina y determina-
das propiedades bioldgicas.

Como ejemplo podemos poner que de una mis-
ma fuente proteica como la leche, dos tipos de
proteinas obtenidas de ella, como son la caseina
y el suero, se absorben de forma diferente, sien-
do la absorcién de la primera mas lenta que la
de la segunda, hecho que afectara directamente
a los procesos de catabolismo y anabolismo.

Asi, si queremos tener una buena fuente de ami-
nodacidos durante las horas de suefio la caseina
seria una mejor opcién, mientras que si lo que-
remos es garantizar una rapida recuperacion
tras una sesién de entrenamiento, la proteina del
suero seria mas adecuada.

Las mejores fuentes de proteina bajas en grasas
encontradas en los alimentos son el pollo sin
piel, el pescado, la clara de huevo y la leche des-
natada. En cuanto a las mejores proteinas dispo-
nibles en las tiendas de suplementacién tendria-
mos las proteinas del huevo (ovoalbtimina) y de
la leche en general (concretamente la proteina de
suero, el calostro y la caseina).

Si bien es cierto que es importante el tipo de pro-
teina empleado, si ésta tiene un alto valor bio-
légico, las diferencias existentes en cuanto a la



absorcion y liberacién de aminoacidos al torren-
te sanguineo son poco importantes en el efecto
final que se ejerce sobre la sintesis proteica. Asi,
por ejemplo, si se compara la proteina de suero
de leche, que como bien sabemos tiene una répi-
da absorcion, con la caseina, que es de absorcién
mas lenta, el efecto final de ambas proteinas en
la sintesis proteica es significativamente igual y
superior al del placebo®, si bien parece ser que
la combinacién de ambas proteinas es la medi-
da mas efectiva a la hora de favorecer el entorno
anabdlico en el deportista, superando incluso a
la combinacién de proteina de suero con gluta-
mina y aminodcidos ramificados.

Momento de la toma de proteina. El timing proteico
y la ventana anabdlica

Toma de proteina durante el entrenamiento

La sintesis proteica durante el ejercicio dismi-
nuye, debido a que la prioridad por obtener
energia para la contraccién muscular pone en
marcha ciertas rutas metabdlicas que son in-
compatibles con la sintesis proteica, de modo
que la ingesta de proteinas durante el entrena-
miento va a dificultar la reposicién de lo que
realmente nos importa (agua y electrolitos, y
esto deberfa de ser tratado en profundidad en
otro tema, habida cuenta que va a facilitar un
6ptimo estado anabdlico) y no va a facilitar la
sintesis proteica.

Es primordial revertir esta situacion de catabo-
lismo muscular, sin embargo, tras el cese de la
actividad fisica, transcurren 45 min hasta que se
equilibra la homeostasis entre el medio intra y
extracelular, lo que afecta al transporte del ami-
nodcidos. A partir de ahi, se reiniciara la resin-
tesis proteica.

Toma de proteina tras el entrenamiento

Una creencia muy extendida es la de que exis-
te la imperiosa necesidad de utilizar la ventana
anabdlica y por lo tanto debemos de consumir
gran parte de la proteina diaria inmediatamente
después de entrenar, ya que de lo contrario se
corre el riesgo de desarrollar menos masa mus-
cular o incluso de perderla.

La realidad se aleja bastante de esta creencia.
En contra de lo que el sentido comtn y la ma-
yoria de los trabajos publicados nos puedan

decir, las necesidades de proteina después del
entrenamiento son menores que en cualquier
otro momento del dia en cuanto a efectos sobre
la sintesis proteica miofibrilar. (no nos estamos
refiriendo a repleciéon de los niveles de glucé-
geno muscular en este caso).

En el consumo de proteina en combinacién con
el entrenamiento de fuerza, las necesidades de
aminodacidos esenciales, en particular la leucina
se reducen a 0,025g/kg inmediatamente después
del entrenamiento de fuerza frente a 0,045g/kg
necesarios para estimular al maximo la sintesis
proteica en tejido muscular una vez que han pa-
sado 1-2 horas de finalizado este®.

Esta disminucién en las necesidades proteicas
inmediatamente después del entrenamiento de
fuerza es debido a:

¢ La contraccién muscular hace que se liberen
mioquinas como la IL-6 que interacciona con
quinasas reguladas extracelularmente como
ERK1-2, regulando y facilitando positivamen-
te la sintesis proteica®*.

* La tensién mecanica que se produce durante
el entrenamiento de fuerza aumenta las con-
centraciones intracelulares de acido fosfatidi-
co debido al dano sobre las membranas celu-
lares, actuando éste como segundo mensajero
activando mTORC1. y facilitando positiva-
mente la sintesis proteica® .

e El aumento del flujo sanguineo (hiperemia)
que permite que la concentracién de sustratos
circulantes que facilitan la resintesis proteica
lleguen mds y mejor al musculo activo*®.

En definitiva, el entrenamiento de fuerza hace
mas permisivo al tejido muscular para iniciar
la sintesis proteica, por eso las necesidades de
proteina inmediatamente después del esfuerzo
disminuyen en comparacion con el resto del dia.

En principio, no es necesario consumir cantida-
des importantes de proteina después de entre-
nar ya que las necesidades son menores que en
el resto del dia. Segin esto: ;Es mejor recomen-
dar consumir proteina inmediatamente después
entrenar? ;O deberiamos esperar un tiempo?

La sintesis proteica se ve aumentada después
de un entrenamiento con cargas, hasta 2-3 horas

Nutr Clin Med

Ayudas nutricionales ergogénicas en el deporte. Necesidades fisioldégicas y como cubrirlas. Segunda parte

> 167 <



> 168 <

después del mismo, de hecho, aunque empiece a
declinar a partir de las 3 horas, sigue por encima
de los valores basales 24 horas después del en-
trenamiento.

Como conclusién y aplicdndolo a la practica.
No es necesario ingerir proteina al terminar
el entrenamiento de forma inmediata. Si se ha
consumido proteina antes (en una colacién
normal) o Aminoacidos de Cadena Ramifi-
cada (BCAAs) durante el entrenamiento, se
puede esperar entre 1 y 3 horas sin efectos ne-
gativos sobre el desarrollo muscular y recupe-
racién, ya que durante este periodo de tiempo
es cuando la sintesis proteica se ve mas facili-
tada.

Por otro lado, tampoco es necesario que la comi-
da posterior al entrenamiento contenga una can-
tidad excesiva de proteina. Aproximadamente
unos 20 gramos de cualquier fuente de proteina
de elevado valor biolégico, adecuada concentra-
cién (aislado mejor que concentrado) y buena di-
gestibilidad (Whey protein), unida a hidratos de
carbono, nos va a permitir facilitar la resintesis
proteica de una manera adecuada.

CONCLUSIONES

* Mientras que en el sujeto sedentario el equi-
librio nitrogenado se logra con un porcentaje
de un 8-10% de las calorias totales derivadas
de las proteinas, en el deportista, este equili-
brio puede verse multiplicado por dos, es de-
cir, entre un 15 y un 20% del total energético.

* Lo relevante no es la cantidad total de protei-

nas que se toman al dia, sino que las comidas
realizadas estén equilibradas y, sobre todo,
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