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La Federacién Latinoamericana de Terapia Nu-
tricional, Nutricién Clinica y Metabolismo (re-
conocida en todas partes como FELANPE) es
una federacién civil privada, de caricter cienti-
fico, sin fines econdémicos, que retine como so-
cios a las sociedades, asociaciones y colegios de
profesionales que actian en la regién iberoame-
ricana en aras del avance de las disciplinas de la
nutricion artificial (enteral y parenteral), la tera-
pia nutricional, el apoyo nutricional, la nutricién
clinica y hospitalaria, y el metabolismo. La FE-
LANPE reune hoy a 17 sociedades, asociaciones
y colegios de profesionales de las disciplinas de
interés en otros tantos paises de Iberoamérica.
De acuerdo con los estatutos, solo puede estar
representada en la FELANPE una sociedad na-
cional por cada pais.

La FELANPE se fundé con la misién, entre
otras, de congregar asociaciones y sociedades
interdisciplinarias de profesionales de la salud,
que tengan relacion con la nutricién clinica y el
metabolismo; incentivar y estimular el estudio,
investigacion, gestién, educacién, formacién y
desarrollo profesional continuo, certificacién y
acreditaciéon de forma interdisciplinaria para es-
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Introduccion

tudiantes y profesionales en Nutricién Clinica y
Metabolismo, y promover la divulgacién de las
buenas practicas y las técnicas, asi como los avan-
ces y las aplicaciones de la nutricion artificial, la
terapia nutricional y el apoyo nutricional.

La FELANPE fue fundada en Curitiba (estado
del Paran4, Brasil) el 26 de febrero de 1988 como la
Federacion Latinoamericana de Nutricién Paren-
teral y Enteral, después de varias reuniones prepa-
ratorias realizadas en Buenos Aires (Argentina), en
1986; en Caracas (Venezuela), en 1987, y en Quito
(Ecuador), en 1987. En 2012, se decidié el cambio
del titulo de la FELANPE (manteniendo las siglas)
para reflejar el deseo de abarcar intereses profesio-
nales y académicos mas amplios.

El Dr. Eduardo Souchon (Venezuela) fue el pri-
mer presidente (1987-1989) de la FELANPE. En el
momento actual, la Dra. Dolores Rodriguez Veinti-
milla (Ecuador) funge como presidenta pro tempore
para el término de enero de 2019 ajulio 2021.

Una de sus metas, que estd cumpliendo con
este primer anuario virtual, es la de compartir los
conocimientos que son publicados por excelentes
profesionales de la FELANPE, para bienestar de
los interesados en el campo nutricional.
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¢ Por qué un anuario?

La pregunta que encabeza esta nota es retadora,
y podria asumir varias y distintas (todas correc-
tas) respuestas. Es tradicion en muchas orga-
nizaciones cerrar el ano de actividades con un
documento que resuma los logros alcanzados,
reflexione sobre las metas insatisfechas y aventure
las proximas oportunidades y desafios. Tal anua-
rio también es una via para hacer llegar a todos los
destinatarios documentos de alto interés que, de
otra manera, se perderian en esa nueva gaveta sin
fondo en que la internet se puede convertir. Y por
otro lado, anuarios de esta naturaleza son un va-
lioso testimonio de recuento y memoria.

En esta ocasion, el anuario ha dejado constan-
cia de la junta de gobierno de la FELANPE duran-
te el mandato 2019-2021, el cual se extendié mds
de lo deseado (y lo estatuido), dada la profunda
alteracién que la pandemia de la COVID-19 intro-
dujo en la vida de las personas, las colectividades
humanas y las organizaciones como la nuestra. El
anuario también reproduce varios de los editoria-
les que fueron publicados en La columna de la Pre-
sidencia durante este periodo, y que recorrieron los
temas de la pertinencia de la FELANPE, como la
actuacién nutricional hospitalaria y a domicilio, la
educacion y la investigacion. Ademads, se recogen

Dr. Sergio Santana Porbén'’

contribuciones especialmente redactadas para este
anuario, como las dedicadas a las declaraciones de
Cancin y Cartagena, la estrategia de desarrollo de
la revista Nutricién Hospitalaria y las complejidades
de la actuacioén nutricional en la COVID-19.

La ocasién también se ha presentado para
acoger en un solo contenedor los estdndares de
actuacion de los nutricionistas y el personal de
enfermerfa, respectivamente: momentos cumbre
de la trayectoria de la FELANPE. Igualmente, el
anuario acoge el homenaje sentido y debido re-
conocimiento a dos de las personalidades de la
Federacion que, desde sus respectivas dreas de in-
fluencia y actuacién, han moldeado con su trabajo
y su ejemplo los valores y principios que sustenta-
MoSs y Promovemos.

De ningin modo este anuario puede verse
como un subrogado de la (necesaria) Revista
Latinoamericana de las especialidades de la per-
tinencia de la FELANPE, cuya (re)instauracién
ameritaria nuestra atencién y esfuerzos. Un anua-
rio como este, que se pone a vuestra disposicion
para lectura y atesoramiento, deberd convertirse
con el tiempo en el mejor testimonio de nuestro
desempeno a la conclusiéon de un nuevo ciclo vital
en nuestra existencia.

" Director del comité de proyectos y programas estratégicos de la FELANPE
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Himno a la FELANPE

Letra: Soc. Luis Marcelo Noles Rodriguez
Musica: Lic. Jorge Samaniego Erazo

I
Unidad, fortaleza y esfuerzo
sea el sello de nuestra labor,
convirtiéndose en nuestro legado
es FELANPE de nuestra juventud

Il
Es FELANPE,

salud, fortaleza,

conocimiento y distincion.

de paises de Iberoamérica

gue se unen con gran intencion,
de luchar en un solo sentido,
en contra de la ignorancia y malnutricion.

1]
Argentina, Brasil y Bolivia,
Colombia, Chile y Ecuador,
Costa Rica, Cuba, Panama,

El Salvador, Paraguay, Dominicana.
México, Espafa, Venezuela,
Uruguay y Peru
son paises hermanos y unidos
contra la ignorancia y malnutricion.

| A (coro)

Unidad, fortaleza y esfuerzo
sea el sello de nuestra labor,
convirtiéndose en nuestro legado
es FELANPE de nuestra juventud

Agradecimiento a la directiva de la Asociacion Ecuatoriana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASENPE) por el legado
del Hmno a la FELANPE.
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Compitiendo en la vordgine de su temprana vida
para hacerse con alimento, el Hombre de Atapuer-
ca recurria sin rezago a practicas carroferas y ca-
nibales. Miles de afios han transcurrido desde este
suceso, y lo que hoy podemos catalogar como la
alimentacién del humano contemporéneo, vio en
el espejo del tiempo transformaciones sustancia-
les aparejadas a su clima, localidad, conocimien-
tos de la agricultura, cultura y mds.

Y es que tan pronto como en el afio 400 a. C,,
Hipodcrates, médico griego en honor al cual tan-
tos galenos recibidos realizan hoy juramento,
expresaba: “Deja que la comida sea tu medicina
y la medicina sea tu comida”. Quien conduzca los
hilos de la historia, de haber uno, sabrd si estas pa-
labras fueron fuente de inspiracién para Sancto-
rius (1561-1636), médico italiano, quien durante
varias semanas, y de forma empirica, registr6 su
propio peso, el de los alimentos que ingeria y el
de todos los productos de excrecién del cuerpo,
hasta publicar sus anotaciones en Leipzig (1614),
en lo que podria considerarse hoy como el primer
escrito acerca del metabolismo basal. Ecos simila-
res podrian haber habitado también la conscien-
cia de Antoine Lavoisier, quimico francés, quien,

.
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Prélogo

Soc. Luis Marcelo Noles Rodriguez'

afincado en el espiritu cientifico del siglo XVIII,
se interes6 en el estudio del metabolismo y se
plante6 la interrogante sobre lo que acontece al
alimento una vez que se absorbe y circula por el
torrente sanguineo, con lo cual dio cuenta de los
numerosos procesos quimicos que desencadena-
ba este acto vital.

Apuntalar la terapia nutricional, la nutricién
clinica y los estudios del metabolismo en nues-
tra sociedad ha constituido, como otras vicisi-
tudes propias de nuestra condicién humana, un
imponente desafio. La historia, sin embargo, se
encarga de recordarnos una y otra vez que, me-
diante el esfuerzo conjunto de mentes brillan-
tes, manos firmes y el férreo deseo de no desma-
yar ante el dolor del desvalido, no hay Hidra de
Lerna imposible de derribar. Con este anuario,
memoria de este y venideros anos, conminamos
a que el paso del tiempo, pasado y presente, no
sea en vano, y que los esfuerzos de Pedro Escu-
dero, Bertlyn Bostley, José Félix Patifio, Eduar-
do Souchon, Stanley Dudrick, Jesus Culebras,
Leocadia Varella y muchos méds hombres y mu-
jeres con el espiritu y la conviccién de reducir
los males de la malnutricidn en el mundo, sean

" Socidlogo con mencion en Ciencias Politicas de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador (PUCE). Compositor del Himno a
FELANPE 2020. Escritor y poeta aficionado, comprometido y apasionado por la salud. Miembro de la Asociacién Ecuatoriana de
Nutricion Parenteral y Enteral (ASENPE). Miembro de la Sociedad Europea de Nutricion (ESPEN).
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el legado que conduzca a las nuevas generacio-
nes de profesionales y colaboradores a mante-
nerse inc6lumes, con la Declaracién de Cartage-
nay los 13 principios que la integran como guia
para su andar.

Es asi como deseo introducir a ustedes, ama-
bles lectores, al primer anuario de la Federacién
Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nu-
tricion Clinica y Metabolismo (FELANPE), el
cual, con editoriales y articulos cientificos de
actualidad, compila informacion relevante y fru-
to de la certera critica de expertos, testimonios

FELANPE: 2021, ANO DE DESAFIOS VIRTUALES

utiles sin lugar a dudas para nuestra labor frente
a la malnutricion.

Y permitiéndome de su tiempo la licencia de
redactar tan solo unas cuantas lineas mds, es de-
seo ferviente de quienes hemos logrado este ma-
terial que esta iniciativa lleve su legado de ciencia
y experiencia a aquellos que vienen tras nosotros;
que nuestro barco llamado FELANPE no encalle,
sino que navegue permanentemente entre genera-
ciones, hallando puerto seguro solo en la sonrisa
de un nino y en el semblante de cada adulto recu-
perado de su enfermedad.
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Desde la Presidencia

La Federacién Latinoamericana de Terapia Nu-
tricional, Nutricién Clinica y Metabolismo (FE-
LANPE) celebrd el 26 de febrero de 2021 su trigé-
simo tercer aniversario de haber sido constituida
por un grupo de notables, quienes cedieron con
generosidad su tiempo y esfuerzo para cumplir
una meta: contribuir a la educacién en nutriciéon
de diferentes profesionales, pero sobre todo apun-
tar a que este conocimiento adquirido se ponga
en practica en la recuperacion de los pacientes.

Luego de 33 anos, tengo el honor de haberla
presidido y de haber trabajado en equipo con va-
liosos seres humanos, que han aportado su accio-
nar cada dia durante un periodo de 918 dias, alo
largo de los cuales consideramos haber avanzado,
siguiendo la ruta de quienes nos precedieron.

En este siglo XX, la educacidn a partir de medios
digitales ha superado toda expectativa, y los felan-
pinos hemos migrado a ese cambio, con fortaleza y
optimismo de que, aunque extranamos el contacto
fisico, el proceso educativo no se puede detener.

Cada junta directiva desea dejar un legado, y la
actual no es la excepcion; la pregunta surge de in-
mediato: ;cudl ha sido este legado? La realizacién
activa de los cursos CINC, CNP, Falla Intestinal,
Enfermeria, Quimica y Farmacia; la jornada cien-

"Presidenta de FELANPE. Enero 2019 - julio 2021

Dolores Rodriguez Veintimilla’

tifica titulada Rumbo a FELANPE 2021, trabajo
cientifico realizado con nuestras similares, me-
diante convenios activos con la Sociedad Ameri-
cana de Nutricién (ASPEN), la Sociedad Euro-
pea de Nutricién (ESPEN), la Sociedad Asidtica
de Nutricién (PENSA), la Federacién Panameri-
cana e Ibérica de Sociedades de Medicina Critica
y Terapia Intensiva (FEPIMCTTI), con diferentes
actividades como el anilisis en relacion al impac-
to econémico de la desnutricién hospitalaria; la
codificacién apropiada para la malnutricién en
adultos, y muy especialmente, el compartir el an-
helo de que los 13 principios de la Declaracién de
Cartagena, que naci6 bajo la iniciativa de la Aso-
ciacion Colombiana de Nutriciéon Clinica, nos
hermane en el derecho al cuidado nutricional y la
lucha contra la malnutricion.

Hoy la FELANDPE esta presente en la Enciclo-
pedia Cubana en Red (ECURED), y tiene mds
de 230 000 visitas a la pdgina web propietaria, asi
como activos seguidores en Facebook, Instagram
y Twitter. Esto da cuenta del interés y aprecio que
ha logrado la Federacién en muchos paises. Se han
publicado 35 editoriales sobre diversos temas en
La columna de la Presidencia, ademds de que se ha
desplegado un intenso trabajo parala realizacién de
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lainvestigacion epidemiolégica propuesta en el Dia
de la Nutricién Oncoldgica en América Latina, lo
cual nos ha permitido obtener cifras del estado nu-
tricional de los pacientes atendidos por céncer en
55 hospitales de 10 paises de la region. Todo ello
evidencia que el proceso de avanzar en diferentes
dreas no se detiene y se matiza con el calor humano

y el afecto del enriquecimiento cultural.
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En diciembre de 2019, una enfermedad poten-
cialmente mortal llegd para convertirse en pande-
mia. Sin embargo, el barco FELANPE, que lleva
tripulantes de 17 paises, ha sorteado las olas, aco-
giendo como guia a la Divina Providencia y per-
maneciendo unidos para dejar un legado; como
dice el Himno a la Federacion: “Es FELANPE, de

nuestra juventud”.
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Editorial invitado

De la declaracion de Cancun
a la declaracién de Cartagena.
Algunas reflexiones

Introduccion

Friedrich Wilhelm Nietzsche, filésofo, musico
y poeta alemdn, considerado por muchos como
uno de los pensadores contemporaneos de mayor
influencia en el siglo XIX, afirmé que “Lo que dis-
tingue a las mentes verdaderamente originales no
es que sean las primeras en ver algo nuevo, sino
que son capaces de ver como nuevo lo que es co-
nocido, visto y muchas veces pasado por alto”.
Precisamente lo anterior es lo que hace que las
ideas del Dr. Juan Carlos Castillo, presidente pro
tempore de la Federacién Latinoamericana de Tera-
pia Nutricional, Nutricién Clinica y Metabolismo
(FELANPE), que dieron lugar a la reconocida De-
claracién de Canctin (2008), asi como las del Dr.
Charles Bermudez, presidente de la Asociacion
Colombiana de Nutricién Clinica (ACNC), que se
asentaron en la Declaracién de Cartagena (2018),

sean consideradas originales y de alto impacto.
La Declaracion de Cancun

El Dr. Castillo y el directorio de la FELANPE de-
cidieron ir més alld de la conocida preocupacién

por la ciencia de la terapia nutricional y redacta-

Sonia Echeverri’

ron lo que se dio en llamar después la Declaracién
de Canciin por el derecho humano de los enfermos a
recibir una terapia nutricional oportuna y dptima en
cualquier lugar donde se encuentren. Esta fue emi-
tida y promulgada por los presidentes de las so-
ciedades y asociaciones dedicadas a la nutricién
clinica y la terapia nutricional en América Latina
y el Caribe, en el marco del XI Congreso de la
FELANPE y el XV Congreso de la Asociacién
Mexicana de Alimentacién Endovenosa y Ente-
ral (AMAEE) (hoy renombrada como el Colegio
Mexicano de Terapia Nutricional, Nutricién Cli-
nica y Metabolismo), en Canctn, estado de Quin-
tana Roo (México), el 20 de mayo de 2008 (1).

Luego de la promulgacién de la Declaracion de
Cancun, las asociaciones y sociedades cientificas
que conforman el espacio FELANPE, y en espe-
cial la AMAEE, encabezada en el momento de la
firma por el propio Dr. Castillo, asumieron los
compromisos acordados en cuanto a la difusion,
divulgacién y socializacién de sus contenidos en
la practica asistencial, docente e investigativa.

La Declaraciéon de Cancun estd apoyada en el
reconocimiento de la dignidad intrinseca, los de-
rechos y el valor de la persona humana, asi como
en la igualdad de género, entre otras ideas, con

" Registered Nurse. Méster en Bioética. Fellow de la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN).
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la resolucién de promover el progreso social y el
nivel de vida dentro de un concepto mdas amplio
de lalibertad. Ademas, la Declaracién de Cancin
tiene en cuenta la misién de las sociedades, aso-
ciacionesy colegios que conforman la FELANPE,
que ejercen las especialidades de la terapia nutri-
cional y el metabolismo, cuyo propdsito es, entre
muchos otros, incentivar y estimular el estudio, la
pesquisa, la educacion continuada y la formacién
de profesionales en la disciplina de la nutricién
clinica, y colaborar, si asi se requiriese, con el po-
der publico de los paises miembros y entidades
vinculadas a los asuntos de salud, en la evaluaciéon
y la solucién de los problemas relativos a la nutri-
cién clinica. De igual forma, apunta a mantener
intercambios técnicos, cientificos y asociativos
con entidades congéneres internacionales y velar
por la éticay calidad técnica del ejercicio profesio-
nal de la terapia nutricional (1, 2).

Asimismo, la Declaracion de Cancun llama la
atencion sobre la gravedad que reviste el proble-
ma de la desnutricion hospitalaria en Latinoamé-
rica, basada en los resultados de multiples investi-
gaciones locales y nacionales, ademds de trabajos
multicéntricos como el Estudio Latinoamericano
de Nutricién (ELAN, 2003), los cuales han arro-
jado datos alarmantes como que la desnutricion
hospitalaria alcanza el 50 % de los pacientes hos-
pitalizados. La informacién sobre el estado nu-
tricional corriente del enfermo, que aparece en
los expedientes clinicos es escasa (por no decir
nula muchas veces), y lo més significativo es que
solo un nimero muy escaso de los pacientes con
compromiso nutricional recibe realmente terapia
nutricional. Los estudios antes citados también
expusieron que solo dos paises latinoamericanos
(Brasil y Costa Rica) contaban con una politica
gubernamental sobre la prictica de la terapia nu-
tricional (1,2).

Los paises que conforman la FELANPE adop-
taron muchos compromisos y desafios en la im-
plementacién de los preceptos de la Declaracién
de Cancun. Para su desarrollo se establecieron
diferentes lineas de accién: que la atencién nu-
tricional no es una opcién, es una necesidad im-
postergable para todo paciente; que el soporte
nutricional es obligatorio para toda persona mal-
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nutrida o en riesgo; que todo individuo hospitali-
zado debe ser evaluado dentro de las primeras 24
a 48 horas con un método de tamizaje validado, y
que, de acuerdo con el resultado, deberd ser deri-
vado para una evaluacién nutricional formal. La
Declaracién de Canctn también determind que
el cuidado nutricional del paciente hospitalizado
(el cual incluye la administracién del soporte nu-
tricional) requiere la implementacién de gufas de
practica clinica y enfatiz6 la necesidad de que este
cuidado sea responsabilidad del grupo interdis-
ciplinario de soporte nutricional que exista o se
cree en la institucién hospitalaria (1, 2).

En este sentido, la Declaracién de Cancun
otorga a las sociedades cientificas el deber de
proveer capacitacién y actualizacién en temas,
aunque sean minimos (pero no por ello menos
indispensables), de nutricién clinica y hospitala-
ria y terapia nutricional; y de definir las guias de
préctica clinica que se requieran para ello, mien-
tras que le encarga a los sistemas nacionales de
salud sostener y regular su aplicacion. Todo esto
con el objetivo de garantizar a los pacientes el
derecho a recibir el tratamiento alimentario-nu-
tricional que requieran por su condicién clinica y
quirdrgica, independientemente del lugar donde
se encuentren. La Declaracion de Cancun insta, a
su vez, a los paises a legislar sobre los servicios de
alimentacién hospitalaria y la prestacién de tera-
pia nutricional en las edades pedidtricas y adultas,
asi como sobre aspectos bioéticos, legales, econé-
micos y de innovacién y desarrollo en nutricién
clinica, entre muchos otros ambitos (1, 2).

En sintesis, la Declaracién de Cancin plantea
la posibilidad de que los sistemas latinoamerica-
nos de salud conviertan la provisién de la nutri-
cién artificial en un derecho para los pacientes
hospitalizados, asi como de que se establezcan la
normatividad tecnoldgica y el disefio y gestion
de los procesos que garanticen la atencién nu-
tricional de calidad, entendiendo que esta debe
abarcar las distintas categorias de seguridad,
oportunidad, eficiencia, eficacia, efectividad y
equidad. Todo ello sin que se modifiquen los
valores bioéticos, entre muchas otras responsa-
bilidades, funcionesy actividades que esta decla-
racién les demanda (1, 2).



La Declaracion de Cartagena

Después de 10 anos de la emisién y promulgacion
de la Declaracién de Cancun, y para celebrar su
aniversario, la ACNC propuso a la FELANPE re-
visar y actualizar dicha declaracién. Una vez acep-
tada la propuesta, el Dr. Bermudez pidi6 a la Dra.
Diana Cérdenas, médica y doctora en Filosofia,
que emprendiera el desafio de analizar la letra de
la Declaracién de Canctn, renovarla y, sobre todas
las cosas, hacerla visible nuevamente para asi poner
a muchos a hablar (otra vez) sobre el derecho del
enfermo al cuidado nutricional y la lucha contra la
malnutricién (3).

Al asumir este desafio, la Dra. Cérdenas y sus
colaboradores basaron su propuesta en 3 aspectos
fundamentales: el primero, la necesidad de reco-
nocer el cuidado nutricional como un derecho
humano (derecho humano emergente que im-
plica que los gobiernos y sistemas de salud deben
respetar, proteger y cumplir el derecho a que toda
persona se beneficie de las etapas del cuidado nu-
tricional, que conducen a una adecuada alimenta-
cién hospitalaria, a una dieta terapéutica y a una
terapia nutricional); el segundo, la necesidad de
avanzar en temas de educacidn e investigacion en
nutricién clinica, pues preocupa la escasa forma-
cién y el entrenamiento de nutricionistas, médi-
cos, farmacéuticos y enfermeras, entre otros, en
estas disciplinas (alarma la poca concientizacién
de los profesionales de la salud sobre la impor-
tancia de abordar los problemas nutricionales de
personas y colectividades en forma adecuada), y
el tercero, la necesidad de herramientas para abor-
dar los dilemas bioéticos, las controversias y la
toma de decisiones, especialmente en situaciones
dificiles, por lo que se enfatiza en que el cuida-
do nutricional debe realizarse en el marco de los
principios y valores éticos, y debe fundamentarse
en el respeto a la dignidad humana (3).

Para el desarrollo de los 13 principios que que-
darfan finalmente asentados en la Declaracion
de Cartagena, se tom6 como referencia la De-
claracién de Bioética y Derechos Humanos de la
UNESCO (2005), y se siguié un proceso defini-
do, el cual incluy? la revision de las propuestas y
los textos elaborados, desde distintos enfoques,
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por parte de expertos latinoamericanos, asi como
la discusién y validacién de las diferentes versio-
nes del documento final por los presidentes de
sociedades, asociaciones y colegios de los paises
miembros de la FELANPE.

Asi pues, la Declaraciéon de Cartagena fue pro-
mulgada y firmada por los presidentes de las so-
ciedades, asociaciones y colegios representados
en el espacio FELANPE, en presencia de testigos
y acompanantes, durante las sesiones del 33 Con-
greso Colombiano de Nutricién Clinica y Meta-
bolismo, el viernes 3 de mayo de 2019, en la ciu-
dad del mismo nombre del Caribe colombiano.

Los 13 principios que componen la Declaracién
de Cartagena son: 1) la alimentacién en condicio-
nes de dignidad de la persona enferma; 2) el cui-
dado nutricional como un proceso; 3) el empode-
ramiento de los pacientes como accién necesaria
para mejorar el cuidado nutricional; 4) el enfoque
interdisciplinario del cuidado nutricional; $) los
principios y valores éticos en el cuidado nutricio-
nal; 6) la integracién de la atencién en salud ba-
sada en el valor; 7) la investigacién en nutricién
clinica como un pilar para el cumplimiento del
derecho al cuidado nutricional y la lucha contra la
malnutricién; 8) la educacién en nutricién clinica
como un eje fundamental para el cumplimiento
del derecho al cuidado nutricional y la lucha con-
tra la malnutricién; 9) el fortalecimiento de las
redes de cooperacién de nutricién clinica; 10) la
creacion de una cultura institucional que valore el
cuidado nutricional; 11) la justicia y equidad en
el cuidado nutricional; 12) los principios éticos,
deontolégicos y de transparencia de la industria
farmacéutica y nutricional (IFyN), y 13) el llama-
do ala accién internacional (3).

El objetivo de la Declaracién de Cartagena,
a través de sus principios, es proporcionar un
referente para promover el desarrollo del cuida-
do nutricional en el 4mbito clinico, que permita
que todas las personas enfermas reciban terapia
nutricional en condiciones de dignidad (3). La
Declaraciéon de Cartagena podrd servir de guia a
la FELANPE vy sus asociados en el desarrollo de
los planes de accién. Ademads, sera util para los go-
biernos como instrumento en la formulacion de

politicas de salud publica y para que se legisle en
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el campo de la nutricién clinica. Asimismo, ayu-
dard a crear conciencia universal de la magnitud
del problema nutricional y a forjar redes de coo-
peracion entre los paises de la region. En conse-
cuencia, la Declaracion de Cartagena contribuira
a alcanzar uno de los objetivos de desarrollo sos-
tenible (ODS) de las Naciones Unidas, que busca,
para 2030, poner fin a todas las formas de malnu-
tricién (3).

Los autores acompanaron la Declaracién de
Cartagena con un programa de implementacion
que tendrd como finalidad poner en préctica las
acciones encaminadas a promover cada uno de
los 13 principios que la integran. La firma de la
Declaracion de Cartagena fue el primer paso. El
proceso de implementacion de la Declaracion de
Cartagena continta con el disenio de la Caja de
Herramientas (2019-2020), la implementacién
de la Caja de Herramientas construida (2020-
2022) y finalizard con la evaluacién y medicién
del impacto del programa de implementacion de-
finido (y que tendr4 sus primeras acciones a partir
de 2022). La Caja de Herramientas mencionada
quedard integrada por 9 herramientas analiticas,
practicas y educativas, y ofrecerd a la vez orienta-
cidén y consejos sobre los aspectos précticos de los
13 principios ampliamente presentados (3, 4).

La Declaracion de Cartagena crea también
grupos de interés conformados por expertos en
nutricion clinica de Latinoamérica, que se encar-
garan del disefio, desarrollo y conduccién del pro-
grama de implementacién de esta.

Algunas reflexiones

El Dr. Rocco Barazzoni, presidente de la Euro-
pean Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN), y uno de los testigos de la firma de la
Declaracién de Cartagena, ha afirmado: “Existe
una fuerte conciencia generalizada de que el de-
recho a ser alimentado se ve comprometido por
obstdculos naturales, sociales y econémicos que
todavia afectan a una gran proporcion de la huma-
nidad, pero afortunadamente decreciente. Por lo
tanto, garantizar una disponibilidad adecuada de
alimentos para todos es una prioridad importante
en las agendas politicas de todo el mundo” (5).
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Después de colaborar en uno de los grupos de
trabajo de la Declaracién de Cancun y de partici-
par en la redaccion de la Declaracién de Cartage-
na, me atrevo a hacer las siguientes reflexiones: las
2 declaraciones impulsadas por la FELANPE han
pretendido introducir el tema de la alimentacién
en las agendas politicas internacionales. Para ello,
la FELANPE se ha apoyado estratégicamente en
testigos de sociedades cientificas internacionales
como la American Society for Parenteral and Ente-
ral Nutrition (ASPEN) y la ESPEN (entre otras),
entidades gubernamentales nacionales e inter-
nacionales, organizaciones no gubernamentales
(ONG) y cuerpos de expertos.

Por otro lado, tanto la Declaracién de Cancun
como la Declaracién de Cartagena atienden un lu-
gar comun: el problema de la desnutricién hospi-
talaria en Latinoamérica. Alrededor de esta situa-
cién nutricional reconocida, ambas declaraciones
proponen soluciones originales e innovadoras. En
este aspecto, es bueno resaltar que la Declaracion
de Cartagena toma distancia de la Cancun en el
método (estructuray proceso) y en el alcance.

Sobre la Declaracion de Cancun

Es grato decir quela Declaracién de Canctin fue una
iniciativa excelente y que el balance de suslogros es
positivo, puesto que ha servido para despegar, no
de cero, sino desde una base tangible. La Declara-
cién de Cancin (y he de destacar en este punto que
ni la propia FELANPE, ni ninguna otra sociedad
cientifica homologa, habian redactado una declara-
cién similar hasta la de Canctin en 2008) estable-
cié que, primero, la atencion nutricional no es una
opciodn, es una necesidad impostergable y obliga-
toria para todo paciente malnutrido o en riesgo, y
segundo, que todo paciente hospitalizado debe ser
evaluado dentro de las primeras 24 a 48 horas con
un método de tamizaje validado; de acuerdo con su
resultado, debera ser derivado para una evaluacién
nutricional formal. De los muchos otros plantea-
mientos incluidos en la Declaracién de Canctin (y
que se han mencionado previamente) (1, 2), estos
2 merecen ser destacados.

Sin embargo, también creo que la Declaracién
de Cancun se quedd corta en los necesarios meca-



nismos de socializacién y de los procesos de difu-
siény divulgacion que ello conlleva en el mediano
y el largo plazo. Multiples razones produjeron el
desinterés progresivo de muchos en dicha decla-
racion, entre ellas, la falta de identidad y el nece-
sario acto de reconocimiento de esta como propia
dela FELANPE y de las organizaciones dentro de
ella contenidas y distinguidas. Los cambios peri6-
dicos de las sedes de las presidencias temporales
de la FELANPE vy de sus directorios (en apego
a los propios estatutos y reglamentos de la Fede-
racién), asi como la inoperancia de su secretarfa
permanente durante esta etapa, contribuyeron a
que la Declaracién de Cancun se fuera desdibu-
jando en el tiempo y que el interés que pudiera
suscitar se extinguiera de forma paulatina.

Por otro lado, la Declaracién de Cancun asig-
né deberes, obligaciones y tareas a las distintas
sociedades cientificas dedicadas a la terapia nutri-
cional, el metabolismo y las otras especialidades
afines, en aras de la implementacién de los prin-
cipios en ella contenidos, a la vez que recomend6
alos sistemas de salud de los paises representados
en la FELANPE que legislaran acerca de la forma
en que se podria introducir la atencién nutricio-
nal dentro del proceso general de la asistencia
meédica. Todo ello fue animado con las mejores
intenciones, pero la fundamentacién y argumen-
tacién de las acciones tendientes al logro de estos
objetivos fueron escasas. Algunas asociaciones de
diferentes paises tocaron a la puerta de diversos
entes gubernamentales y fueron oidas; algunos
acuerdos se lograron. Sin embargo, falté segui-
miento y doliente.

Los paises que conforman la FELANPE tuvie-
ron que asumir por ellos mismos el reto de disenar
y desarrollar la manera de “aterrizar” lo mejor posi-
ble la Declaracién de Canctin (una propuesta ted-
rica autéctona, novedosa y totalmente radical), asi
como en llevar a la préctica sus preceptos en un te-
rritorio inmenso y vasto con realidades variopintas
de pais a pais, sin ser entrenados en cémo hacerlo.
Cada uno logré hacer algo al respecto en la medi-
da que sus realidades lo permitieron localmente.
Unos dirdn que alcanzaron mucho, otros pensa-
ran que la Declaracién de Canctin nunca fue una
prioridad. Es probable que no se llegue a conocer
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en su totalidad la realidad de lo ocurrido, porque
quedaron pendientes la construccion y el examen
de cronogramas e indicadores de gestion, entre
otros recursos necesarios para la supervision y el
acompanamiento.

Pese a todo lo referido, la Declaracién de Can-
cun dejé innumerables cosas buenas, asumio retos
y legd para el futuro ensefianzas y moralejas, asi
como un enorme sentimiento de orgullo y satisfac-
cién por el desafio asumido. El momento es enton-
ces oportuno para agradecer al Dr. Castillo y a sus
colaboradores toda la labor desarrollada en bien de
la nutricién clinica y de la FELANPE.

Sobre la Declaracion de Cartagena

La Declaracién de Cartagena se ha nutrido de to-
das las experiencias previas, y las ha convertido en
fortalezas. La Dra. Cardenas, la relatora del texto,
asumio el liderazgo del diseno, desarrollo y redac-
cién del documento; y también de su promulga-
cidn, asi como de todo lo relacionado con su letra
final. Por ello, la Declaracién de Cartagena inclu-
ye no solo la declaracién como tal, sino que es ge-
nerosa en la fundamentacidén ética y filoséfica de
los principios que la integran; y en la argumenta-
ci6én de cada uno de los aspectos en ella tratados.
En estas tareas la Dra. C4rdenas no ha estado sola,
ha contado con la colaboracién del Dr. Bermudez
y de las licenciadas Angélica Pérez, Lina Lopez y
Milena Puentes, entre muchos otros expertos.

Asi pues, la Declaracion de Cartagena no llegd
sola. La acompanan el programa de implementa-
cién (que entre otras cosas establecera el crono-
grama que se ha de seguir para su socializacién),
la Caja de Herramientas (que define la forma de
conseguir que el cuidado nutricional sea reconoci-
do como un derecho humano), la creacién de los
grupos de interés y la construccion de las alianzas
internacionales que logrardn que esta declaracion
sea adoptada universalmente.

Con satisfaccion se puede decir que la Decla-
racion de Cartagena llegd para quedarse. A futu-
ro, aventuro 2 escenarios posibles. En un primer
escenario, se percibe que la FELANPE (como
entidad suprarregional formada por asociaciones,

sociedades y colegios dedicados a la nutricién
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clinica, el metabolismo y a las especialidades afi-
nes) es, en este momento, una federacién que ha
crecido, que se ha organizado mejor, que estd mads
interesada en la gestion de los cuidados nutricio-
nales, en la observancia de la calidad de estos y en
los aspectos éticos que los rodean, ademas de la
investigacion, la educacion y la actividad literaria
cientifica. La FELANPE ha aprendido de las expe-
riencias pasadas y reconoce hoy en dia que existen
deficiencias, tanto de forma como de fondo, que
pueden impedir el crecimiento y desarrollo exito-
so de los emprendimientos latinoamericanos, y ha
mostrado tener la humildad para corregirlos.

En el segundo escenario, la Declaracién de
Cartagena estard blindada en su implementacién
y conduccién, de tal manera que la sostendran
(ademds de la FELANPE), la ACNC, que actua-
rd en los papeles de doliente, gestor y responsa-
ble permanente. A la FELANPE y la ACNC se le
unirdn también los grupos internacionales. Entre
todos seguirdn luchando por la continuidad y vi-

gencia de la Declaracion de Cartagena.
Conclusiones

Le corresponde a la FELANPE asumir el desafio
que implica el cuidado de la Declaracién Interna-
cional de Cartagena sobre el derecho al cuidado
nutricional en el 4mbito clinico y la lucha contra
la malnutricién; compromiso que la Federacion
deberd aceptar con grandeza de corazén, de es-
piritu y conocimiento, sin importar el pais que la
presida. La FELANPE no podr4 ser inferior a las
expectativas de los latinoamericanos y de la co-
munidad internacional.
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Recomendaciones

Las Declaraciones de Cancun y Cartagena han
sido objeto y asunto de una intensa actividad li-
teraria. Es pertinente recomendar la consulta de
los contenidos expuestos en los suplementos mo-
notemdticos dedicados a las declaraciones que
han aparecido en la Revista de Nutricién Clinica
y Metabolismo (RNCM) y en la Revista Cubana
de Alimentacién y Nutricién (RCAN).
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Editorial invitado

Las declaraciones de Cancun
y Cartagena: un legado para la

El 20 de mayo de 2008, en Cancun, estado de
Quintana Roo (México), la presidencia y repre-
sentantes de los diferentes paises que integran la
Federacién Latinoamericana de Terapia Nutri-
cional, Nutricién Clinica y Metabolismo (FE-
LANPE) firmaron la denominada Declaracién de
Cancun por el derecho humano de los enfermos a
recibir una terapia nutricional oportuna y éptima
en cualquier lugar donde se encuentren. Luego
de 11 afos, el 3 de mayo de 2019, en Cartagena
(Colombia), los presidentes (o en su defecto los
representantes designados apropiadamente) de
las sociedades, asociaciones y colegios miembros
de la FELANPE, y siendo testigos de honor los
presidentes y representantes de la ASPEN, la ES-
PEN, la ESPGHAN, la LASPGHAN vy la SLAN,
firmaron la denominada Declaracién Internacio-
nal de Cartagena sobre el derecho al cuidado nu-
tricional y lalucha contra la malnutricién. Esta fue
una feliz iniciativa de la Asociacién Colombiana
de Nutricién Clinica y Metabolismo (ACNC). La
Declaracién de Cartagena consta de 13 principios
y de una pauta clara de labor por desarrollar en be-
neficio de los pacientes.

La FELANPE es interdisciplinaria en su natu-
raleza, composicion y alcance. Asi, la FELANPE

posteridad

Dolores Rodriguez Veintimilla'

y las sociedades, asociaciones y colegios que la
integran estdn compuestas por distinguidos pro-
fesionales, quienes aportan anualmente al acervo
cientifico regional con destacadas contribuciones
en torno a los temas inherentes a la nutricién cli-
nicay hospitalaria y a la terapia nutricional.

De acuerdo con la revision de algunas publica-
ciones hechas recientemente, es preocupante que
las cifras de malnutricién hospitalaria en los paises
de América Latina sean superiores al 50 %, y que
se hayan mantenido asi alo largo de los ultimos 10
anos. En el informe de las Naciones Unidas titu-
lado El impacto de COVID-19 en América latina
y el Caribe se lee: “Partes de América Latina y el
Caribe se han convertido en zonas criticas de la
pandemia de COVID-19, exacerbada por estruc-
turas de proteccidn social débiles, sistemas de sa-
lud fragmentados y profundas desigualdades”(1).
Mas adelante, el citado informe sostiene que “La
recuperacion posterior a la pandemia deberia ser
una oportunidad para transformar el modelo de
desarrollo de América Latina y el Caribe y, al mis-
mo tiempo, fortalecer la democracia, salvaguardar
los derechos humanos y mantener la paz, en con-
sonancia con la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible” (1). Es por todo ello que las declara-

' Médico especialista. Presidenta pro tempore (2019-2021) de la Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion

Clinica y Metabolismo.
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ciones de Cancun y Cartagena, hermanadas en un
solo fin, que es generar bienestar y contribuir a la
recuperacion de los pacientes, hoy estdn mds vi-
gentes que nunca.

Quienes integran la FELANPE ratifican su ac-
cionar en bienestar del préjimo e invitan a otras
organizaciones relacionadas con la salud (tanto
gubernamentales como no gubernamentales), a
los medios de prensa, a las entidades hospitalarias

FELANPE: 2021, ANO DE DESAFIOS VIRTUALES

y a todos los interesados en cambiar (para bien) el
presente estado de las cosas a leer primero, y poner
en practica después, el claro mensaje establecido en
las declaraciones de Cancun y de Cartagena.

Referencia

1. Naciones Unidas. Informe: El impacto de COVID-19
en América Latina y el Caribe. Washington DC; Na-
ciones Unidas; 2020.
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Comentario sobre un reporte especial

Un comentario sobre el reporte:

La desnutricion hospitalaria: la pieza
perdida dentro del rompecabezas de
la seguridad hospitalaria

He leido el interesante reporte dedicado a la se-
guridad nutricional hospitalaria, que ha aparecido
recientemente en la Revista Cubana de Alimenta-
cién y Nutricion (RCAN) y que ha sido redacta-
do por 2 destacados profesionales. Al primero de
ellos, el licenciado Luis Garcés Garcia-Espinosa,
tuve la oportunidad de conocerlo en nuestros
eventos regionales, y solo lamento que haya par-
tido a temprana edad. El segundo es el Dr. Sergio
Santana Porbén, un incansable analista de la reali-
dad hospitalaria de Iberoamérica. Al dar lectura al
contenido de este reporte, se torné a mi persona
que algunos conceptos emitidos por los autores
debian ser analizados a la luz de la justicia social.
Por eso quiero explayarme en los puntos que
menciono a continuacion.

Considerar al hospital como un santuario sig-
nifica para el enfermo y su familia mantener viva
su esperanza de sanacion. Es por lo tanto incon-
cebible que en un lugar como el hospital se pu-
diera causar dafo a un ser desvalido, como lo es
un paciente en ocasion de su enfermedad. La frase
de Confucio, “saber lo que es justo y no hacerlo es
la peor de las cobardias”, pudiera aplicarse cuando
se desvia el objetivo de atender con excelencia a

un paciente, y cuando se escatiman los esfuerzos

Dolores Rodriguez Veintimilla'

humanos y econémicos en ese noble propdsito e
intencién. De no ser alertadas y prevenidas, las fa-
lencias de esta filosofia y actuacidn, cual bumeran,
repercutirdn inevitablemente en la economia hos-
pitalaria, lo que afectaré (al menos) el 10 % de los
presupuestos de las instituciones de salud. Por si
sola, esta razon obligaria a una seria reflexion, tan-
to a la parte administrativa de la unidad como al
claustro profesional, que deben replantearse nue-
vos esquemas para la solucién de la desnutricién
hospitalaria, en el 4nimo incluso de poder reducir
la morbimortalidad hospitalaria.

Mientras avanzamos en la lectura del reporte
que nos ocupa, la luz expuesta de datos estadisti-
cos, como los presentados por el Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Uni-
dos, y que se documentan en una publicacién de
2010 (los nimeros podrian ser atin mayores en la
actualidad), registran un total de 180 000 muertes
anuales atribuibles a errores médicos (que podrian
proyectarse como la tercera causa de fallecimientos
en ese pais). Por tanto, deberia tornarse obligatorio
que la seguridad hospitalaria (y hago énfasis con
toda intencién al capitalizar la oracién) implique
un cambio de mentalidad y de actitudes, tal cual ha
sido expresado por Garcés y Santana.

' Meédica. Especialista en Nutricion Clinica. Presidenta pro tempore (2019-2021) de la Federacion Latinoamericana de Terapia

nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo.
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Por otra parte, resulta escalofriante conocer que
la desnutricién hospitalaria no haya sido incorpo-
rada dentro del paradigma de la seguridad hospi-
talaria, elaborado por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), al considerar que por si sola est4
reconocida como un factor absolutamente nega-
tivo, y que, como bien se ha expresado, puede ser
causa de morbimortalidad y encarecimiento de
costos, pues cualquier enfermedad se agrava por
ella en su evolucién e impacto econémico. Esto ha
sido citado hace poco en el magistral articulo de
Correiay colaboradores (2016) (1) sobre la reali-
dad hospitalaria en Latinoamérica.

Considero que este reporte expone una gran
verdad: “Un hospital no puede ser calificado
como seguro, a menos que la desnutricién hos-
pitalaria sea intervenida” En aras de ello, debe
considerarse que la capacitacién de los profesio-
nales de salud en conocimientos de alimentacion
y nutricion se torna indispensable para aplicar las
intervenciones requeridas, y que han sido previ-

soramente incorporadas en la Declaracién Interna-
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cional sobre el Derecho al Cuidado Nutricional y la
Lucha contra la Malnutricién, que se firmé en 2019
por los presidentes de las sociedades, asociaciones
y colegios incluidos dentro de la Federacién Lati-
noamericana de Terapia nutricional, Nutricién
Clinica y Metabolismo (FELANPE), en ocasién
de la reunién anual de la Asociacién Colombiana
de Nutricién Clinica (ACNC), y que ha sido re-
bautizada como la Declaracién de Cartagena.

Para todos, la lectura de textos como el que he
resefiado es una oportunidad que no debe deses-
timarse, a fin de que contribuya a crear una con-
ciencia colectiva sobre una tenebrosa realidad, la
cual puede ser corregida con perseverancia y de-
cisién de cambio.

Referencia
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La desnutricion hospitalaria:

la pieza perdida dentro del
rompecabezas de la seguridad
hospitalaria

Luis Garcés Garcia-Espinosa', Sergio Santana Porbén?

Resumen

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto el paradigma de la seguridad hospitalaria a los
fines de reducir el riesgo de ocurrencia de complicaciones y eventos adversos en el paciente, durante la
estancia y la atencion en el centro de salud. Llama la atencion que la seguridad alimentaria y nutricional
no ha sido incluida dentro de tal paradigma. La seguridad alimentaria y nutricional hospitalaria (SANH)
implicaria que el paciente reciba alimentos inocuos, nutritivos y saludables en el tiempo que se prolongue
la estancia hospitalaria. La inculturacién de la SANH dentro del centro de salud también implicaria que
los pacientes que no puedan sostener su estado nutricional, mediante el consumo oral de alimentos,
sean cuidados a partir de técnicas costoefectivas de apoyo nutricional. Con ello (por medio de ello y
como resultado de ello), podria establecerse la constitucion y actuacion de equipos multidisciplinarios
encargados de la provision de tales terapias.

Asi, la SANH se extenderia fuera de los muros del hospital para asegurar la continuidad de los cuida-
dos alimentarios y nutricionales durante la convalecencia del sujeto en el hogar. La definicion de pautas
y politicas congruentes con la SANH enfrenta retos formidables, si se tiene en cuenta la pervivencia de
la desnutricion hospitalaria como problema global de salud, las falencias existentes en la provision de
cuidados alimentarios y nutricionales en el hospital y la ausencia de organizaciones hospitalarias en-
cargadas de la conduccion de terapias de apoyo nutricional. Pese a lo anteriormente dicho, la erosion
econodmica y fiscal que causa la desnutricién hospitalaria a los sistemas de salud en todo el mundo, junto
con la percepcion referida por el propio paciente y sus familiares de una calidad de vida disminuida y
la pérdida de oportunidades para la recuperacion, la rehabilitacion y la reinsercion familiar, comunitaria,
social y laboral, como resultado de complicaciones y eventos adversos sobreanadidos, brindarian el
impulso requerido para la aceptacion de este paradigma de actuacion asistencial dentro de la cultura
hospitalaria.

Publicado iniciaimente como: Garcia-Espinosa L, Santana S. La desnutricion hospitalaria: la pieza perdida dentro del rompecabezas
de la seguridad hospitalaria. RCAN Rev Cub Aliment Nutr. 2019;29(2):410-23.

'Licenciado en Ciencias Alimentarias. Master en Farmacia Clinica. Profesor asistente. Jefe del Servicio de Nutricion Clinica,
Hospital Universitario General Calixto Garcia fﬁiguez; Vedado, La Habana.

2 Médico, especialista de segundo grado en Bioguimica Clinica. Master en Nutricion en Salud Publica. Profesor asistente. Servicio
de Laboratorio Clinico. Hospital Pediatrico Docente Juan Manuel Marquez; Marianao, La Habana.
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Summary

Word Health Organization (WHO) has proposed the hospital safety paradigm in order to reduce the oc-
currence of complications and adverse events in the patient during admission and caring in the health
center. It calls the attention that food safety has not been included within such paradigm. Hospital food
and nutritional safety (HFNS) would imply the patient to receive innocuous, nutritive and healthy foods
for as long as the hospital stay prolongs. Inculturation of HFNS within the health center would also imply
patients not able to sustain their nutritional status through the oral consumption of foods to be cared by
means of cost-effective nutritional support techniques, and with them, by them, and as a result of them,
the constitution and operation of multidisciplinary teams charged with the provision of such therapies.
HFNS would be extended outside the hospital’'s walls in order to assure the continuum of food and
nutritional care during the subject’s convalescence at his/her home. Fostering of guidelines and policies
congruent with HFNS face formidable challenges, if persistence of hospital malnutrition (HMN) as a global
health problem, existing failures in the provision of food and nutritional care in the hospital, and the abs-
ence of hospital organizations charged with conducting nutritional support therapies are to be taken into
account. Notwithstanding the aforementioned, fiscal and economic erosion HMN causes to the health
systems around the world, along with the perception referred by the patient himself/herself and his/her
relatives on a diminished life quality and loss of opportunities for recovery, rehabilitation and family, com-
munity, social and work reinsertion as the result of additional complications and adverse events, should
give the required boost for the acceptance of this health care paradigm as part of hospital culture.
Subject headings: Hospital safety, Hospital malnutrition, Nutritional care.

First published as: Garcia-Espinosa L, Santana S. Hospital malnutrition: the lost piece in the hospital safety puzzle. RCAN Rev Cub
Aliment Nutr. 2019;29(2):410-23.

Introduccion racion, ha sido puesta en entredicho; primero, por

el desplazamiento de las misiones y encargos so-

El hospital (ha sido) es la institucién que la huma-
nidad ha construido para tratar las enfermedades
y restaurar la salud quebrantada. En virtud de ello,
el hospital ha sido considerado siempre como un
santuario que acoge a los enfermos para proteger-
los, cuidarlos y alimentarlos, mientras duran la ci-
catrizacion, la curacién y la rehabilitacion (1). Lue-
g0, que en un hospital puedan ocurrir eventos que
pongan en peligro la propia vida del enfermo, y que
conduzcan a discapacidades y danos sobreanadi-
dos, e incluso a la propia muerte del hospitalizado,
es solo incongruente con este rol de santuario que
se le ha asignado desde su surgimiento. Lo cierto
es que las acciones dolosas en un hospital son mas
frecuentes que lo admitido (ylo deseado).

¢El hospital como un santuario?

La nocién del hospital como un santuario, en el

cual el enfermo es atendido hasta su total recupe-

ciales del hospital, desde la provisién de cuidados
médico-quirtirgicos haciala actividad 1+ D (2)7, y
segundo, por los recortes presupuestarios que han
ocurrido en aras de contener los costos crecientes
de la atencién médica (3).

De forma paralela, la prensa profana ha hecho
eco de incidentes que han ocurrido durante la
prestacion de cuidados médico-quirtrgicos, y
que han culminado en discapacidades tempora-
les o permanentes para el enfermo (e incluso la
muerte) en mas casos de lo que cabria anticipar
(admitir) (4). Era inimaginable (por no decir in-
aceptable) que en un hospital ocurrieran eventos
que pudieran resultar en dafios a los pacientes a
los que se pretendia tratar y curar, y que incluso
murieran personas debido a estas causas (2). La
explotacion de tales incidentes ha oscurecido la
imagen que se tiene tradicionalmente del hospi-
tal como un lugar seguro para el paciente y sus
familiares.

a. El caso Jessica Santillan sigue siendo emblematico. Para mas detalles, consulte: Reaves J. Learning from a tragic transplant
mistake [internet]. TIME Magazine; 2003 [20 de febrero de 2003; acceso el 24 de febrero de 2019]. Disponible en: http://content.

time.com/time/nation/article/0,8599,425201,00.html
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Errores en el hospital:
impacto y consecuencias

Se estima que los errores médicos pueden afec-
tar entre 8-10 % de los ingresos hospitalarios, no
importa el nivel de desarrollo socioeconémico
de los paises (S, 6). Solo en los Estados Unidos,
los errores médicos pueden ocasionar cerca de
10 000 complicaciones y danos adicionales a los
pacientes (7). La mitad de tales errores podria ser
prevenible (8).

Los errores médicos también podrian resultar
en la muerte del paciente. El riesgo de que una
persona muera durante la hospitalizacién, debido
a un error médico (por demds prevenible), es del
0,3 %. En contraste, el riesgo de fallecer en un ac-
cidente de aviacion es de 1 en 3 millones.

A escala global, los errores médicos serfan una
de las 10 causas principales de muerte y discapaci-
dad (9). En los paises de bajos y medianos ingre-
s0s, los errores médicos ocasionarian 2,6 millones
de muertes anualmente (Tabla 1) (9).

Un informe del Institute of Medicine (IOM),
realizado en Washington (Estados Unidos), re-
veld en 1999 que los errores médicos causarfan
entre 44 000-98 000 muertes (10). Un estudio
subsiguiente, publicado en 2004, describié que
las muertes adscritas a errores médicos podrian
ser 200 000 anualmente (11). De forma similar,
el Departamento de Salud y Servicios Humanos
y la Oficina de Servicios Humanos del Inspector
General de los de los Estados Unidos reportaron
180 000 muertes anuales atribuibles a errores
médicos (12).

Tales estimados se obtuvieron tras el examen
de los registros clinicos de los pacientes benefi-
ciarios del sistema federal de seguros médicos
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Tabla 1. Algunos componentes del error médico

Descripcion Frecuencia, %

Errores de medicacion 26,0

Infecciones intrahospitalarias

- Infecciones del tracto urinario 32,0

- Infecciones de la herida 22,0
quirdrgica

- Neumonia 15,0

- Infecciones del torrente 14,0
sanguineo

Errores diagnosticos 5,0

Errores quirdrgicos 43,0

Errores asociados a examenes 0,001

radiograficos y tratamientos
radiantes®

Modificado de Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Patient Safety [internet]. Ginebra; OMS [acce-
so el 13 de febrero de 2019]. Disponible en: https://
www.who.int/teams/integrated-health-services/pa-
tient-safety

Medicare. Si la tasa de mortalidad estimada se ex-
trapola a los ingresos hospitalarios que ocurren en
un afo, el monto total de muertes que serian cau-
sadas por errores médicos alcanzaria las 400 000.
Asi, los errores médicos podrian convertirse en la
tercera causa de muerte solamente en los Estados
Unidos, después de la enfermedad cardiovascular
y el cdncer (13).

Los errores médicos tienen un costo humano,
y traen consigo dolor, sufrimiento y discapacidad,
pero también suponen costos econdmicos incre-
mentados. Se ha estimado que los errores médicos
y otros eventos adversos (entre ellos el tromboe-
mbolismo venoso, las ulceras por dectbito y las
infecciones intrahospitalarias) representan hasta
el 15,0 % de los costos hospitalarios en los paises

b. Entre 1980-2013 se documentaron 634 eventos de sobreexposicion a radiaciones, que involucraron a 2390 personas, y
resultaron en 190 muertes. El 63,0 % de tales accidentes ocurrieron en las areas hospitalarias durante la administracion de
radioterapia y la realizacion de exdamenes fluoroscopicos. El Comité Cientifico de las Naciones Unidas sobre los Efectos de la
Radiacion Atomica (United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation, UNSCEAR) estimd en 4,7 millones los
tratamientos radiantes administrados entre 1991-1996, y en 5,1 millones los conducidos entre 1997-2007. Si se asume una tasa
de crecimiento lineal interperiodo del 8,5 % en el nimero de tratamientos radiantes, entonces el nimero total de tratamientos de
radioterapia administrados durante la ventana de observacion del estudio pudiera ser de 19,6 millones. Entonces, la frecuencia
de sobreexposicion durante los tratamientos radiantes solo serfa del 0,001 %. Si bien la frecuencia de ocurrencia de tales
eventos aparentaria ser infima, las repercusiones son dramaticas. Para mas detalles, consulte: Coeytaux K, Bey E, Christensen
D, Glassman ES, Murdock B, Doucet C. Reported radiation overexposure accidents worldwide, 1980-2013: a systematic review.
PL0S One. 2015;10(3):e0118709. http://doi.org/10.1371/journal.pone.0118709
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de la Organisation of Economic Cooperation and
Development (OECD) (14). Este estimado podria
significar varios millones de millones de délares
(14). El error médico seria entonces el responsa-
ble de maés del 6,0 % de la estancia hospitalaria y
de més de 7 millones de ingresos (14).

Por tanto, los errores médicos pueden costar,
en los Estados Unidos, mas de 20 000 000 000 de
ddlares (15, 16). El tratamiento de las consecuen-
cias de un solo error médico podria recorrer cifras
desde 810 hasta 47 099 délares (1S, 16).Si a lo
anterior se le suman la mortalidad intrahospitala-
ria y los costos a corto plazo de las discapacidades,
entonces el costo de la resolucién de un solo error
médico ascenderia a casi 100 000 délares (15, 16).
En Canada, 1 de cada 7 délares (canadienses) se
gasta en remediar los efectos del error médico (17).

La seguridad hospitalaria

Preocupada por la situacién antes descrita, la
OMS ha impulsado una campana global para la
promocion de la seguridad hospitalaria (18). Para
la OMS, los errores médicos podrian ser el resul-
tado de fallas en los sistemas de identificaciéon
y seguimiento del paciente, violaciones de los
protocolos de higiene individual, colectiva y am-
biental y la conduccién defectuosa de los proce-
dimientos hospitalarios. Se debe hacer notar que
sobre un mismo paciente se realizan numerosas
acciones por diferentes actores de disimiles for-
maciones curriculares e intereses laborales y pro-
fesionales. Luego, la probabilidad de que ocurra
un error puede elevarse geométricamente si no se
reconocen estas circunstancias y se intervienen de
forma adecuada.

Dentro de las acciones preventivas propuestas
por la OMS se cuentan la minimizacién de los
errores de prescripcion y la reduccion de los ac-
cidentes transfusionales, mediante la instalaciéon
de sistemas informaticos de registros de datos; el
control de las infecciones hospitalarias a través de
una mejor politica antibiética; la promocién del
lavado de las manos; la reingenieria de los servi-
cios quirdrgicos, y la implementacién de politicas
de proteccion radiobioldgica. La implementacion
de tales acciones resultaria en la disminucién del
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numero de errores médicos de hasta 50,0 % en
poco tiempo y en ahorros multimillonarios en los
presupuestos hospitalarios, sin contar las vidas
humanas salvadas.

El logro de una seguridad hospitalaria plena
implica cambios de mentalidades y actitudes, asi
como la modificacién de la percepcion de riesgo
de todos los involucrados en la prestacion de cui-
dados asistenciales al enfermo. Ello supondria una
actividad constante de educacién continuada de
los integrantes de los equipos de salud en los proce-
dimientos hospitalarios de asistencia médica (19).

La actuacién interdisciplinaria seria otra de
las intervenciones de los errores médicos de de-
mostrada efectividad. La incorporacién de un
farmacéutico al grupo bésico de trabajo durante
el pase de visita puede disminuir sensiblemente la
tasa de prescripciones farmacéuticas incorrectas,
y con ello, el nimero de eventos adversos (20). La
definicién de politicas antibidticas y la actuacién
proactiva de un comité hospitalario farmacotera-
péutico podrian significar una menor ocurrencia
de infecciones nosocomiales, junto con un uso
adecuado de los antibiéticos (21).

¢Es bueno suficiente? El caso
de la desnutricion hospitalaria

En virtud de todo lo anterior;, es solo sorprenden-
te que la desnutricidon hospitalaria no haya sido
incorporada dentro del paradigma OMS de la
seguridad hospitalaria, habida cuenta de que esta
ha sido identificada en reiteradas ocasiones como
un predictor negativo e independiente de fracasos
terapéuticos y encarecimiento de los costos de la
atencién médica.

La desnutricién concurrente en el paciente
hospitalizado lo expone a un riesgo mayor de
complicaciones, sobre todo las de naturaleza in-
fecciosa. Las bronconeumonias nosocomiales son
mads frecuentes entre los pacientes desnutridos
(22). El tratamiento de las infecciones asociadas/
secundarias a la desnutricién obligaria al uso de
antibidticos, en particular de aquellos reservados
habitualmente para gérmenes resistentes. Ello,
por si mismo, encarece la asistencia hospitalaria,
implica una cuota mayor de utilizacion de los re-



cursos hospitalarios (como los examenes radio-
graficos) y prolonga la estadia hospitalaria.

No se puede pasar por alto que este subgrupo
de pacientes concentraria el uso de la ventilacién
mecdnica. Sin embargo, ni la utilizacién de anti-
biéticos ni la ventilacién mecdnica garantizarian
la respuesta terapéutica del paciente.

Si el caso fuera de una cirugia mayor electiva,
los fracasos de la cicatrizacién (entre ellos, la de-
hiscencia de suturas o anastomosis) serian mas
frecuentes entre los pacientes que se muestran
desnutridos (23, 24). Tales fracasos se traslada-
rian a nuevas acciones terapéuticas que incluirian
reintervenciones, antibioticoterapia, ventilacién
mecdnica e ingresos en las unidades de cuidados
criticos, asi como una cuota mayor de uso de los
recursos asistenciales y diagndsticos.

La desnutricién hospitalaria tiene un costo
econdmico elevado. Los costos asociados direc-
tamente con el tratamiento de esta se estimarian
entre 9 000 000 000 y 15 000 000 000 de dolares
solo en los Estados Unidos (25, 26). En la Unién
Europea, la desnutricién hospitalaria costaria
31 000 000 000 de euros adicionales (27). Entre
tanto, el costo anual de la desnutricion hospita-
laria® para los hospitales publicos de 8 paises de
América Latina se estimaria en 10 200 000 000
de délares (28). Asimismo, el tratamiento de las
complicaciones derivadas implicarfa un incre-
mento de 3 % de los costos totales de la salud de
los paises evaluados (28).

Es interesante comprobar cémo los determi-
nantes de la desnutricién hospitalaria reprodu-
cen las causas de los errores médicos. A pesar de
que las encuestas epidemioldgicas completadas
en los hospitales durante los tltimos 40 afios son
consistentes en revelar que la mitad de los enfer-
mos estan desnutridos, la inclusién de la desnu-
tricién como un diagnéstico independiente en la
lista de problemas de salud del paciente no rebasa
el 5-10 % (29-31).
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Si la desnutricidon no es reconocida como una
(otra) condicién que se debe tratar, entonces
no se allegarian los recursos necesarios para el
afrontamiento de esta, lo que traeria consigo que
muchos pacientes no recibirian el tratamiento
médico correspondiente (32-34), y el efecto tera-
péutico deseado se veria oscurecido, lo cual anadi-
ria una cuota extra de inefectividad.

La falla en reconocer la cuantia de los requeri-
mientos nutrimentales del enfermo hospitalizado
y en cdmo convertir tales requerimientos en un
ment alimentario nutritivo (y alavez que tenga pa-
latabilidad) es también una fuente importante de
inseguridad alimentaria (35-37). De forma similar,
las cantidades de nutrientes prescritas al paciente
necesitado de apoyo nutricional podrian ser meno-
res que los requerimientos estimados, y las cantida-
des infundidas, aiin mucho menores (38, 39).

Se han descrito errores durante la conduccion
de los esquemas hospitalarios de terapia nutricio-
nal, que se han convertido en causa de diarreas,
trastornos de la utilizacién periférica de los gla-
cidos, azoemia y desequilibrios hidroelectroliti-
cos y 4cido-basicos (40). Las terapias de apoyo
nutricional se brindan mediante procedimientos
low-tech (41), lo que las constituye en fuentes
adicionales de complicaciones. La colocacién de
accesos para la infusion de las soluciones de nu-
trientes puede convertirse en una fuente adicional
de infecciones intrahospitalarias, si no se obser-
van los protocolos de asepsia y antisepsia durante
la utilizacién de estos (42, 43).

La disminucion de los tejidos magros se trasla-
da a un peor resultado quirargico y a la aparicién
de nuevas complicaciones, entre ellas la dehiscen-
cia de suturas y anastomosis, asi como la neumo-
nfa intrahospitalaria (44, 45). Sin embargo, mu-
chas veces el paciente es operado a contrapelo del
estado nutricional presente.

Todo lo dicho anteriormente conduce a que un

hospital no pueda ser calificado como seguro si la

c. En el articulo original, denotada como malnutricion relacionada con la enfermedad. Para mas detalles, consulte: Correia
MITD, Perman MI, Pradelli L, Omaralsaleh AJ, Waitzberg DL. Economic burden of hospital malnutrition and the cost-benefit of
supplemental parenteral nutrition in critically ill patients in Latin America. J Med Econ. 2018;21(11):1047-1056.
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desnutricién hospitalaria no es intervenida. Si ello
no ocurre, esta permanecerd como esa condicién in-
visible para los equipos de salud, que impone costos
nada despreciables a la prestacion de salud y merma
la calidad de la atencién médica hospitalaria.

En este punto de la discusién, no se puede
pasar por alto que el desconocimiento de los
equipos de salud en temas de alimentacién y nu-
tricion (aunque sean minimamente necesarios)
(46-48) puede ser trazado hacia la ausencia de
conocimiento (o por la misma razén, la minima
representaciéon) dentro de los curriculos médi-
cos formativos (49). Si el personal de salud no es
educado en el estado nutricional como uno de los
determinantes del estado de salud de las personas
y las comunidades, dificilmente emprendera ac-
ciones para proteger el estado nutricional del en-
fermo durante la hospitalizacién y la subsiguiente
actuacion terapéutica.

¢Como integrar los cuidados
nutricionales dentro del paradigma
de la seguridad hospitalaria?

No se puede tratar lo que no se diagnostica. El pri-
mer paso en la integracion de los cuidados nutri-
cionales dentro de las politicas de seguridad hos-
pitalaria es el reconocimiento de la desnutricién
presente en el enfermo, y el asentamiento de tal
condicién dentro de lalista de problemas de salud
de la historia clinica del paciente. Se han emitido
pautas y recomendaciones para establecer inequi-
vocamente el diagnostico del estado nutricional
del individuo (50, 51). Cada vez que el riesgo
nutricional se identifique de forma temprana en
un paciente hospitalizado, se reduce en un dia la
estadia hospitalaria (52).

Por tanto, una adecuada indagacién nutricional
del paciente, en el momento del ingreso, brindaria
oportunidades a fin de allegar mas recursos para el
tratamiento de las condiciones de salud presentes
en los enfermos (53).Se han puesto a disposicién
de los equipos de salud varias herramientas para
la pesquisa de trastornos nutricionales en los en-
fermos hospitalizados (54). Incluso, se han des-
crito reglas de diagnéstico nutricional contenidas
dentro de los sistemas informaticos de gestion
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hospitalaria, con objeto de alertar a los equipos de
trabajo sobre la presencia de trastornos nutricio-
nales, a partir de los complementarios de labora-
torio (S5, 56).

El diagnéstico nutricional debe ir seguido del
ejercicio de la prescripcion dietoterdpica, que tras-
lade a un menu de alimentos los requerimientos
nutrimentales del paciente (57, 58). El ment pre-
parado y servido debe ser variable, equilibrado, sa-
ludable, nutritivo y, sobre todas las cosas, debe te-
ner palatabilidad. En consecuencia, la elaboracion
de alimentos en el hospital debe ser redisefiada y
modernizada, asegurando en todo momento la ad-
herencia a las buenas prdcticas (59, 60).

La suplementacién enteral debe ser conside-
rada en todo paciente hospitalizado como un
recurso que asegure (al menos) la satisfaccion
de los requerimientos nutrimentales (61). Las 3
acciones descritas previamente, es decir, la evalua-
cién nutricional, la prescripcion dietoterdpica y la
suplementacién enteral, podrian hacer la diferen-
cia en los escenarios que hasta ahora no han sido
intervenidos (62).

En congruencia con las politicas de seguridad
hospitalaria, la nutricién artificial deberia ser su-
ministrada mediante recursos que privilegien la
seguridad del enfermo. La colocacién de sondas
nasoenterales debe ser realizada por personas
competentes, capacitadas y entrenadas, siguiendo
los protocolos adecuados (63). La posicién y la
patencia de la sonda nasoenteral colocada deben
ser verificadas de forma continua en el tiempo.
Otros accesos enterales, tales como gastrostomias
y yeyunostomias, deberian instalarse preferible-
mente mediante procederes endoscépicos en los
servicios hospitalarios de gastroenterologia (64).

Los accesos venosos centrales deben ser colo-
cados por un personal especializado, usando to-
das las medidas requeridas para la prevencion de
infecciones (65, 66). El personal de enfermeria
debe ser entrenado en el cuidado y mantenimien-
to de tales accesos venosos (67, 68). Se insistira
en la seleccién del mejor acceso venoso (aquel
que resulte en menos complicaciones para el en-
fermo y, por consiguiente, derive en una mayor
seguridad) para el esquema de apoyo nutricional
que se va a administrar.



Siempre que sea posible, los nutrientes se in-
fundirdn contenidos en bolsas todo en uno, pre-
paradas dentro de un centro de mezclas adscrito
al servicio hospitalario de farmacia, o de otro
externo reconocido y certificado independien-
temente por la adherencia a las buenas prdcticas
de produccién farmacéuticas (69). Aun cuando el
mercado ofrece bolsas preelaboradas, listas para
mezclar, colgar y administrar, tales recursos deben
emplearse solo después de obtener el consenso de
los especialistas (70).

Se debe reducir al minimo la interaccién hu-
mana con los sistemas de infusién de nutrientes.
Por ello, se ha de preferir el uso de sistemas cerra-
dos de infusién que incorporen bombas impelen-
tes las cuales contengan mecanismos de control
de flujo y alarmas (71, 72).

La incorporacion de todos estos recursos impli-
caincrementos sustanciales de los costos de la aten-
cion de salud, pero tales costos se compensarian
conlos ahorros que se obtendrian de la conduccion
libre de error de las terapias nutricionales, el logro
de una tasa superior de éxitos médico-quirtrgicos
y la reduccion concomitante en el nimero de com-

plicaciones (infecciones incluidas) (73).

Sobre las organizaciones
hospitalarias encargadas de la
provision de cuidados nutricionales

De forma similar a lo sefalado previamente, la
actuacion interdisciplinaria podria ser una herra-
mienta efectiva de intervencion de la desnutricion
hospitalaria (74).La incorporacién de un nutri-
cionista dentro de los grupos bésicos de trabajo
servirfa para sefialar a aquellos en riesgo de com-
plicaciones y fracasos adicionales, en virtud del
deterioro nutricional presente, como para decidir
la implementacién de terapias de replecién nutri-
cional que recorran desde una dieta individualiza-
da hasta esquemas de nutricion artificial (75, 76).

Asimismo, la creacion de alianzas entre los anes-
tesistas, intensivistas y cirujanos (segtin la filosoffa
ERAS/ACERTO) contribuirfa a una mejor selec-
cion tanto del paciente como del proceder quirur-
gico, a un seguimiento posoperatorio mas estrecho,
a la minimizacién del ayuno perioperatorio y a la
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rehabilitacién temprana de la via oral (77, 78). Los
beneficios de tales alianzas se han demostrado en
una menor tasa de complicaciones, una menor
estadia hospitalaria, un menor uso de los recursos
hospitalarios y una calidad mejor percibida de la
atencién médica dispensada.

No obstante, y a diferencia de lo discutido en
torno a la seguridad hospitalaria, la actuacién in-
terdisciplinaria no serfa suficiente para abatir el fe-
némeno de la desnutricién hospitalaria. Las com-
plejidades inherentes en la prestacion de cuidados
nutricionales al enfermo; la extraordinaria diver-
sidad de recursos e insumos disponibles para la
prestacion de apoyo nutricional y nutricidn artifi-
cial; la necesaria reingenieria de los servicios hos-
pitalarios de provisién de comidas; la definicién
de las buenas prdcticas de alimentacion y nutricion
del enfermo; la evaluacién continua en el tiempo
de impacto de las intervenciones de la desnutri-
cién hospitalaria que se propongan, y los desafios
de la educacién continuada del personal médico y
paramédico (aunque sea en temas minimamente
indispensables de alimentacién y nutricién), asi
como la creacién de una cultura interdisciplina-
ria, obligan a la constitucién y operacién de gru-
pos de expertos con dedicacion exclusiva, que se
encarguen de la redaccién, implementacién, con-
duccién, gestion y constante renovacién de las
politicas alimentarias y nutricionales de alcance
institucional que se requieran (79, 80).

Varias han sido las organizaciones hospitalarias
propuestas con tales fines. El Grupo Hospitalario
de Apoyo Nutricional (GAN) destaca entre ellas
(81). El GAN se constituye alrededor de un nu-
cleo de 4 especialistas, los cuales se corresponden
con las especialidades que se retinen en la presta-
cién de cuidados alimentarios y nutricionales al
enfermo (82, 83). A su vez, el GAN se ocuparia
de la creacién de las relaciones de colaboracién
longitudinales con los distintos servicios de la ins-
titucion, en aras del mejor cuidado nutricional del
paciente (82, 83). La asistencia, la investigacion y
la publicacién cientifica serian valores innatos de
la actuacién del GAN (82, 83).

La docencia y la capacitacién continuada del
personal médico y paramédico en las buenas prdc-
ticas de alimentacién y nutricién serian otros de los
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valores inherentes a la actuacién del GAN (84).
De esta manera, los equipos de salud serian ex-
puestos a conocimientos y formas de actuacién
en nutricion clinica y hospitalaria que redunda-
rian en una mejor conduccién de los procesos
hospitalarios y una efectividad terapéutica supe-
rior (73, 85).

Se han descrito los beneficios de la actuacion
del GAN en la intervencién de la desnutricién
hospitalaria (86-91). También se han menciona-
do la pérdida de oportunidades y los perjuicios
originados cuando se ha decidido cesar la acti-
vidad del GAN, apelando a criterios puramente
econométricos (92, 93). La actuacién del GAN
como la entidad hospitalaria encargada de la ad-
ministracién de los cuidados nutricionales podria
contribuir a la creacién de un clima (y una cul-
tura) de seguridad hospitalaria. La existencia del
GAN se ha traducido en la reduccidn significativa
del nimero de complicaciones posquirdrgicas y
bronconeumonias nosocomiales, una documen-
tacion més exhaustiva de los eventos perioperato-
rios, una mejor conduccién de los procesos hos-
pitalarios, una mayor tasa de éxitos terapéuticos y
una calidad mejor percibida por el paciente y sus
familiares de la asistencia hospitalaria brindada.

De igual manera, la existencia del GAN ha
significado una reduccién de la estadia hospita-
laria y, por transicién, una tasa menor de uso de
los recursos hospitalarios, lo cual contribuye al
saneamiento de las finanzas institucionales (94,
95). Segtin un estudio retrospectivo realizado con
pacientes sujetos a cirugia citorreductora electiva,
en ocasion de una enfermedad colorrectal malig-
na, los cuidados nutricionales administrados de
forma perioperatoria por el GAN se tradujeron en
ahorros de hasta 380,00 CUP? por cada paciente
que se operd y no se complicé (96).

Dicho lo anterior, es poco probable que el
GAN pueda alcanzar a todos aquellos pacientes
en los que el deterioro nutricional presente acon-
sejaria una intervencion nutricional que siempre

serfa multimodal y que consumiria tiempo y re-

cursos de todo tipo, incluido el humano. Igual-
mente, el alcance del GAN estaria limitado a la
actividad intramuros por propia definicién de la
naturaleza y la composicién de este. En tal sen-
tido, hoy se recomienda con fuerza la evolucién
del GAN hacia un servicio hospitalario de apoyo
nutricional deslocalizado y con extension al do-
micilio del paciente, a los fines de llevar a planos
superiores la ejecutoria del GAN (97) y, al mismo
tiempo, sumar nuevos encargos y valores como
la creacion de alianzas con las instituciones asis-
tenciales que operan de forma local dentro de la
atencién primaria de salud (APS), asi como la in-
corporacion de la terapia nutricional a domicilio
(TND) (98,99).

Conclusiones

Consustancial con la construccién de entornos
hospitalarios seguros para el paciente y sus fami-
liares, se tienen también las politicas hospitalarias
correspondientes de seguridad alimentaria y nu-
tricional. La seguridad alimentaria hospitalaria
representaria todo aquel conjunto de normas y
politicas que hacen posible que el paciente hos-
pitalizado tenga acceso (y reciba y consuma efec-
tivamente) a alimentos inocuos y saludables, en
cantidades tales que le permitan satisfacer sus
necesidades nutrimentales, enfrentar exitosamen-
te la enfermedad y sostener los procesos de cura-
cidn, cicatrizacion, rehabilitacion y reinsercion.
Ello obligaria entonces a la creacién y gestién
de todo un sistema integral de adquisicidn, ela-
boracion, preparacion, conservacién y servido de
alimentos, en concordancia siempre con las bue-
nas précticas de manipulacién y preparacion de
alimentos. La seguridad alimentaria hospitalaria
debe complementarse con la seguridad nutricio-
nal; esto es: un sistema de provision de esquemas
de nutricién artificial, siempre que se compruebe
que la via oral no es suficiente para sostener el es-
tado nutricional del paciente hospitalizado, con

arreglo a buenas pricticas, y administrado por

d. 1,00 CUP = 0,80 USD. Nota de los autores: la expuesta es la tasa de cambio establecida oficialmente por el Banco Nacional de

Cuba (La Habana, Cuba).
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una organizacién hospitalaria inter, multi y trans-

disciplinaria, con dedicacion exclusiva, de alcance

institucional y con extensién domiciliaria.
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Comentario sobre un articulo original

Un comentario sobre el articulo
original: Nitrogeno ureico urinario
como indicador del metabolismo
proteico en el paciente critico

Actualmente es conocida la importancia del
aporte proteico en los pacientes criticamente
enfermos. Ello se puede resumir como: a mayor
aporte proteico, menor mortalidad. Sin embargo,
no queda claro cudnto es el aporte proteico ideal.
Diferentes sociedades de soporte nutricional tie-
nen distintas recomendaciones con respecto a los
aportes proteicos. La Sociedad Norteamericana
de Nutricién Parenteral y Enteral (American So-
ciety for Parenteral and Enteral Nutrition, ASPEN)
sugiere que los requerimientos proteicos de los
pacientes criticos deberian estar entre el rango de
1,2-2,0 g/kg por dia de peso actual (1), mientras
que la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y
Metabolismo (European Society for Clinical Nu-
trition and Metabolism, ESPEN) recomienda que
durante la etapa critica de la enfermedad se admi-
nistren 1,3 g/kg de proteinas por dfa (2).

La determinacién del nitrégeno ureico urina-
rio (NUU) es una herramienta valida que brinda
informacion del estado catabdlico del paciente y
permite el célculo del balance nitrogenado (BN).
Sin embargo, el NUU (y el BN calculado con y
mediante él) tiene sus matices que como herra-
mienta no la hacen tan 1til. El nitrégeno urinario
medido a partir de la urea se altera en los enfer-

Sebastian Chapela’

mos con fallas renal o hepética (3), que son 2 de
las fallas mds comunes en los pacientes criticos.
Ademids, el nitrégeno urinario debe ser recolec-
tado durante 24 horas y, posteriormente, llevado
al servicio hospitalario de laboratorio clinico para
andlisis. Por lo tanto, desde el momento en que se
decide la toma de la muestra de orina, hasta la ob-
tencion del resultado final, pueden pasar 36 horas
(en el mejor de los casos), lapso que para los pa-
cientes criticos puede implicar grandes cambios
metabolicos. Hay trabajos en los que se comparan
distintos tiempos de recoleccién de la muestra
de orina para la determinacién fraccionada de la
NUU, y que han obtenido interesantes resultados
(4). Asimismo, la prediccién del NUU a partir de
un indice urea/creatinina (UrCr), construido con
muestras unicas de orina, parece ser una propues-
ta interesante, ya que en un estudio prospectivo
se observo que los valores obtenidos por ambos
métodos fueron equivalentes (5).

Teniendo en cuenta todos los pormenores antes
descritos, el trabajo de Martinuzzi y colaboradores
(2011) se convierte en una excelente fuente de in-
formacion, en el cual la teorfa que sustenta el uso
del NUU en los cuidados criticos estd desarrollada

de una manera clara y concisa, asi como el calculo
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e interpretacion del BN. Ademds, durante la reali-
zacién del estudio se tomaron muestras diarias de
orina para la obtencién del BN acumulado, con lo
cual se pudo realizar un seguimiento del estado ca-
tabdlico y de las deudas del aporte proteico en los
pacientes atendidos en la unidad de terapia intensi-
va de insercion de los autores del texto.

Dentro de los resultados publicados en el ar-
ticulo de Martinuzzi y colaboradores (2011) es
interesante destacar que los pacientes con ma-
yor catabolismo proteico son los ingresados por
politraumatismo. Esto es de esperar, ya que son
pacientes que sostienen una gran respuesta infla-
matoria, la cual a su vez estimula la secrecion de
las hormonas de contrarregulacion. Es interesante
también ver las pérdidas nitrogenadas diarias se-
gun el motivo de ingreso, y que fueron mayores
en los pacientes ingresados por politraumatismo,
pero menores en los pacientes neurolégicos (po-
siblemente por la menor intensidad de la respues-
ta inflamatoria). De igual forma, los pacientes
en los que se aporté menos del 80 % de la dosis
prescrita de proteinas tenian un mayor NUU. En
este caso, la causa mds probable seria el estimulo
del catabolismo proteico y la gluconeogénesis he-
patica como mecanismos compensatorios de los
aportes insuficientes de proteinas. En un articulo
con datos retrospectivos, publicado por el gru-
po de Singer, los aportes promedio de proteinas,
durante los primeros 3 dias de estancia del enfer-
mo en la unidad de cuidados intensivos (UCI),
fueron de 0,7 g/kg/dfa (6). En dias posteriores,
otro grupo importante de enfermos sigui6é con un
aporte <0,8 g/kg/dia (6).Los propios autores re-
conocieron en el articulo citado que en la vida real
es dificil lograr el aporte sugerido en las guias (6).

Los pacientes que fallecieron tuvieron un ma-
yor NUU cuando se les comparé con aquellos que

FELANPE: 2021, ANO DE DESAFIOS VIRTUALES

sobrevivieron. Se demuestra asi la importancia de
tratar de disminuir al minimo el catabolismo pro-
teico en los pacientes atendidos en una unidad de
terapia intensiva. Tal desenlace podria deberse al
mayor catabolismo en los pacientes que murie-
ron; a que, por causa de la gravedad de la enferme-
dad recibieron un menor aporte, o simplemente
por la suma de las 2 situaciones.

Todo lo descrito anteriormente me permite
decir que el articulo de Martinuzzi y colaborado-
res (2011) es una pieza académica interesante y
necesaria de andlisis detenido para todos aquellos
que nos dedicamos al soporte nutricional en los
pacientes criticos.
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Resumen

El nitrdgeno ureico urinario (NUU) se ha tenido histéricamente como un indicador del metabolismo proteico.
Asimismo, la excrecion urinaria de nitrdgeno ureico es indispensable en el reconocimiento de los estados
de hipercatabolia. En este trabajo se expone el estado de la excrecion urinaria de nitrdgeno ureico en el pa-
ciente atendido en una unidad de cuidados criticos, asi como la influencia sobre este indicador de variables
clinicas tales como el problema principal de salud, la estancia en la unidad y la condicion al egreso; y nutri-
cionales como la cuantia de los ingresos energéticos. Las mayores tasas de excrecion urinaria de nitrégeno
ureico se observaron en los pacientes admitidos por trauma, aquellos en los que se registraron ingresos
energéticos <80 % de lo prescrito y los fallecidos. Los fallecidos también se destacaron por balances nitro-
genados acumulados marcadamente negativos. Es probable que pérdidas crecientemente negativas de
nitrégeno ureico urinario identifiquen a los pacientes en riesgo de fallecer. La determinacion de la excrecion
urinaria de nitrdgeno ureico debe ocupar un lugar relevante en la evaluacion nutricional del paciente critico.

Publicado inicialmente en: Martinuzzi ALN, Alcantara S, Corbal A, Di Leo ME, Guillot A, Palaoro A, Ferraresi Zarranz EM, Feller C,
Santana Porbén S. Nitrdgeno ureico urinario como indicador del metabolismo proteico en el paciente critico. Rev Cubana Aliment
Nutr. 2011;21(2):224-35.

Summary

Urinary urea nitrogen has been used historically as an indicator of protein metabolism. In addition, excre-
tion of urinary urea nitrogen is invaluable for recognition of states of hypercatabolia. State of excretion of
urinary urea nitrogen in patients assisted in a Critical Care Unit (CCU), and the influence upon this indica-
tor of clinical variables such as the main diagnosis, length of CCU stay, and condition on discharge; as
well as others of nutritional value like the amount of energy intakes. Higher rates of urinary urea nitrogen
excretion were observed in patients admitted for trauma, those in which energy intakes lower than 80
% of the prescription were recorded, and the deceased patients. Diseased patients were also distinctive
for their markedly negative accumulated nitrogen balances. It is likely that increasingly negative losses of
urinary urea nitrogen point to patients at risk of dying. Measurement of the urinary urea nitrogen excretion
should occupy a distinctive place among the nutritional assessment of the critical patient.
Subject headings: Urinary urea nitrogen, Hypercatabolia, Nitrogen metabolism, Critical care.

First published in: Martinuzzi ALN, Alcantara S, Corbal A, Di Leo ME, Guillot A, Palaoro A, Ferraresi Zarranz EM, Feller C, Santana
Porbén S. Urinary Urea Nitrogen as marker of protein metabolism in the critically ill patient. Rev Cub Aliment Nutr. 2011;21(2):224-35.
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Introduccion

Los aminoécidos (AA) incorporados a la sangre
desde el tracto gastrointestinal se usan no solo
para la sintesis tisular de proteinas, sino también
en la produccién de novo de glucosa, o en la gene-
racion directa de energia, al servir como sustratos
del metabolismo oxidativo (1). En estos 2 dltimos
casos, el nitrogeno residual se elimina en la orina
en forma de urea. Dado que la urea representa en-
tre el 80-90 % del N, urinario, la excrecién urinaria
del nitrégeno ureico se convierte en un indicador
valioso del estado de la vertiente catabdlica del
metabolismo celular y tisular (2). Se debe hacer
notar que el amonio (7,4 %), la creatinina (6,4 %)
y el 4cido drico (2,0 %) también contribuyen al
N, urinario (3).

Se han descrito métodos quimicos para la deter-
minacién del N, urinario. El método de Kjeldahl se
emplea en la determinacién directa del N, urinario,
después de la digestion de los compuestos orgéni-
cos presentes en la muestra obtenida de orina (4).
La piroquimioluminiscencia ha sido propuesta re-
cientemente como una alternativa fiable del méto-
do de Kjeldahl (4). No obstante, estos métodos no
estan disponibles de manera habitual para la deter-
minacién del N, en el dmbito hospitalario, por lo
que se acepta que la determinacion del nitrégeno
excretado en forma de urea, en una coleccién de 24
horas de orina, es un estimado aceptable del conte-
nido urinario de N, (2-5).

La excrecioén urinaria de nitrégeno ureico se
incluye dentro de las pérdidas diarias de este com-
puesto, como paso previo al calculo del balance
nitrogenado (BN): figura matematica que resul-
ta de la suma de los aportes hechos y las pérdidas
ocurridas (2). Junto con las pérdidas nitrogena-
das que ocurren diariamente en un sujeto adulto
se incluyen las de origen fecal (0,5 g/dia) (1) y
tegumentario (7 mg/kg"'/ dia), respectivamente
(2,4). Las pérdidas diarias de nitrégeno deben in-
corporar también las resultantes de fistulas, que-
maduras, lesiones abiertas de la piel y otras situa-
ciones similares en las que sucedan pérdidas de
fluidos biolégicos (2, 4-7). El BN construido de
esta manera permite evaluar los cambios que ocu-
rren en el tamano del pool corporal del nitrégeno,
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y por ello se emplea no solo en el calculo de las
necesidades de proteinas alimentarias de la per-
sona sana, sino también para la estimacién de los
aportes nutricionales en el paciente hospitalizado
que se presenta con importantes pérdidas nitroge-
nadas; y de esta manera, en el reconocimiento de
estados de hipercatabolia (2, 5, 7-9).

La excrecidn urinaria de nitrégeno ureico pue-
de emular la intensidad del catabolismo proteico:
las pérdidas nitrogenadas serdn mayores mientras
mads intenso sea el estrés metabdlico propio de la
enfermedad (2, 7-9). Asimismo, diferentes situa-
ciones clinicas podrian resultar en distintos rit-
mos de excrecién de nitrégeno ureico (2, 7-9). La
hipercatabolia asi establecida podria identificar
a los enfermos en riesgo de complicarse, incluso
de fallecer (7-9). Sin embargo, en la literatura in-
ternacional no se encuentran suficientes trabajos
que relacionen la excrecién urinaria de nitrégeno
ureico y la respuesta del paciente al tratamiento
médico-quirurgico. Algunas publicaciones aler-
tan que un pobre recambio proteico resultante de
un intenso catabolismo no solo deriva en la dis-
minucidn significativa de los tejidos magros, sino
también en un riesgo incrementado de complica-
ciones, incluida la muerte (2-5, 7-9).

A partir de tales premisas se condujo este
estudio para determinar la cuantia de la excre-
cién urinaria de nitrégeno ureico en los pacien-
tes atendidos en la unidad de terapia intensiva
(UTI) del Hospital Interzonal General de Agu-
dos (HIGA) Dr. Rodolfo Rossi (La Plata, pro-
vincia de Buenos Aires, Republica Argentina), y
la relacion de esta con la situacion clinica del en-
fermo, incluido su condicién al egreso de la UTI,
y el aporte nitrogenado hecho. Asi, los objetivos
por dilucidar fueron los siguientes: determinar
la excrecién urinaria de nitrégeno ureico en el
paciente internado en la unidad de cuidados
criticos; evaluar la relaciéon entre la excrecion
urinaria de nitrégeno ureico y la condicién del
paciente al egreso de la unidad; correlacionar
la excrecién urinaria de nitrégeno ureico con el
problema de salud que haya causado el ingreso
en la UTI, y apreciar la relacion entre la excre-
cién urinaria de nitrégeno ureico y el nitrégeno
aportado al paciente atendido en la UCIL.



Material y método
Diseno del estudio

Se realiz6 un estudio analitico, prospectivo, con
una cohorte construida con los pacientes ingresa-
dos en la UTI del HIGA Dr. Rodolfo Rossi (La
Plata, provincia de Buenos Aires, Republica Ar-
gentina) entre los dias 01 de enero de 2010 y 31
de diciembre de 2010, ambos incluidos. De cada
enfermo se registraron el problema de salud que
motivé el ingreso en la UCI (trauma/neurolégi-
co/quirtrgico/ médico), los dias de estancia en la
unidad y la condicién al egreso (vivo/fallecido).
Los dias de estancia en la unidad se estimaron de
la diferencia entre las fechas de egreso y admision
del paciente. El estado clinico y fisiol6gico del en-
fermo se estim6 mediante el sistema APACHE II
de puntaje (10).

Criterios de inclusion

Todo paciente que ingresé a la unidad durante la
ventana de observacion del estudio, que perma-
neci6 en ella mas de 72 horas y que mostré una
funcién renal conservada, dada por un adecuado

ritmo diurético, sin apelar al uso de drogas.

Criterios de exclusion

Todo paciente con una estancia en la unidad me-

nor de 72 horas y una funcién renal alterada.

Calculo de las pérdidas
diarias de nitrogeno

En cada uno de los pacientes se calculé la pérdida
diaria de nitrégeno, el BN diario y el BN acumula-
do. La pérdida diaria de nitrégeno ureico se obtu-
vo como la suma de la excrecién urinaria de nitré-
geno ureico (NUU) y aquellas insensibles (sudor
+ heces), como se muestra en la ecuacién (1):

Pérdida diaria de nitrégeno = NUU +4 (1)
EINUU se estim6 del contenido de urea en mues-

tras de orina recolectadas durante 24 horas, me-
diante un método colorimétrico-enzimadtico, ba-
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sado en la reaccidon de la ureasa. La urea urinaria
(UU) se transformé en NUU después de aplicar
el factor correspondiente, como aparece en la
ecuacion (2):

NUU=UUx047 (2)

El balance nitrogenado diario (BN,) se comput6
de la manera expuesta en la ecuacién (3):

BN, = nitrégeno aportado — pérdidas diarias
de nitrégeno (3)

O lo que es lo mismo:
BN, = nitrégeno aportado — {NUU +4} (3)

El aporte de nitrégeno se calcul6 de la carga protei-
ca propia de las soluciones de nutrientes enterales
y parenterales, aportadas como parte del soporte
nutricional del enfermo durante su estancia en la
unidad, seguin las especificaciones del fabricante.
Elbalance nitrogenado acumulado (BN, se ob-
tuvo de la suma algebraica de los BN anotados para
cada dfa de estancia del paciente en la unidad:

BN =BN, + BN, + BN, +.+ BN, +...+ BN, (4)

Siendo BN, . balance nitrogenado observado en

cada dia de evolucién; y BN;: dia final de registro.

Tratamiento estadistico-
matematico de los resultados

Los resultados obtenidos de los enfermos inclui-
dos en la cohorte se trataron bajo el principio de
Intention-To-Treat (11). Los datos recolectados de
los enfermos se almacenaron en una hoja Excel
version 7,0 de célculo electrénico para Office de
Windows (Redmond, Virginia; Estados Unidos)
y se redujeron a estadigrafos de locacién (media)
y dispersién (desviacion estdndar), mediante el
sistema de analisis estadistico SPSS version 19,0
(SPSS Inc., Filadelfia). La excrecién urinaria de
nitrégeno ureico (en cualquiera de las formas de
presentacion de esta) se desagregd segn el dia
de estancia en la unidad, la condicién al egreso, el
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problema primario de salud y la cuantia del aporte
de energfa nutrimental (aportes <80 % / aportes

>80 %), respectivamente.
Resultado

Durante la ventana de observacion del estudio
ingresaron a la unidad 262 pacientes, de los cua-
les 61 (23,3 %) se enrolaron en la cohorte de
observacion al cumplir los criterios de inclusion.
La Tabla 1 muestra las caracteristicas sociode-
mogréficas y clinicas de los participantes. La edad
promedio de la muestra fue de 54,5 + 17,0 afos.
Los hombres predominaron en la serie de estu-
dio (hombres: 62,3 % frente a mujeres: 37,7 %). El
puntaje promedio APACHE II fue de 17 + S.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de los pacientes incluidos en la serie de estudio. Se
presenta la frecuencia (y entre corchetes el porcenta-
je) de enfermos incluidos en cada estrato de la cate-
goria de interés

Tamarfo 61
Edad, anos 54,5+ 17,0
Mujeres/hombres 23/38

Problema principal de ~ Médico: 32 [52,5]

salud Neuroldgico: 8 [13,1]
Trauma: 10 [16,4]
Quirargico: 11 [18,0]

Infeccion Presente: 29 [47,5]

APACHE I 17 +£5

Mortalidad 21 [34,4]

Dias de internacionen 19+ 15

la UTI

Pacientes en AVYM 59 [96,7]

Dias de AVM 13,6 + 11,0

Tipo de SN:

- NE 56 [83,6]

- Mixta: NE + NP 5[16,4]

IER/IEP 72,0+17,0

IER/IEP >80 % 24 [39,3]

Tamafo de la serie del estudio: 61. Fuente: registros del
estudio. Fecha de cierre de los registros: 31 de diciem-
bre de 2010. UTI: unidad de terapia intensiva; SN: sopor-
te nutricional; AVM: asistencia ventilatoria mecanica; NE:
nutriciéon enteral; NP: nutricion parenteral; IER: ingreso
energético real; IEP: ingreso energético programado.

FELANPE: 2021, ANO DE DESAFIOS VIRTUALES

Los pacientes atendidos por problemas médi-
cos fueron mayoria, y las complicaciones ms fre-
cuentes fueron neumonia adquirida en la comu-
nidad (NAC) (23,0 %); insuficiencia respiratoria
no asociada a NAC (13,1 %); politraumatismo
(14,8 %); meningitis (6,6 %); pancreatitis aguda
grave (4,9 %), y otras causas (44,0 %). La dura-
ci6n media de la internacién en UTI fue de 19 £
15 dias. La casi totalidad de la muestra requirié
asistencia ventilatoria mecanica (AVM). El tiem-
po de duracién de la AVM fue de 13,6 £ 11,0 dias.
El destete del ventilador fue simple (45,8 %), di-
ficultoso (16,9 %), prolongado (18,6 %) y fallido
(18,6 %), respectivamente.

El soporte nutricional fue una indicacién uni-
versal en los pacientes de la serie de estudio, y se
distribuy6 de la siguiente manera: nutricién en-
teral en un 83,6 % y mixta (enteral + parenteral)
enun 16,4 %. Los ingresos energéticos promedios
representaron el 72 % de las cantidades prescritas.
En poco mas de la tercera parte de los enfermos
se lograron ingresos energéticos >80 % de lo pres-
crito. Las pérdidas diarias promedio de nitrégeno
durante la estancia del paciente en la UTI fueron
de 17,3+ 1,8 g/24 horas™. E1 BN diario promedio
fue de 11,6 £ 1,1, mientras que el BN acumulado
fue de —109,5 £ 58,7.

La Figura 1 muestra la evolucién de la excre-
cién urinaria de nitrégeno ureico segun el dia de
internacién del paciente. Como se aprecia en el
recuadro izquierdo, las pérdidas diarias de nitro-
geno se incrementaron progresivamente desde la
admision del enfermo, de un valor inicial de 13,4
+0,8 g/24 horas™ hasta alcanzar un valor méximo
de 19,4 + 3,7 g/24 horas en el dia 14 de estancia
enla UTI. Por su parte, el recuadro derecho mues-
tra que en todo momento el BN diario fue nega-
tivo, lo cual expresa que las pérdidas superaron
siempre los aportes de energia nutrimental. Aun
asi, se observo una tendencia hacia los valores
cada vez menos negativos del BN diario: el valor
de la pendiente b de la recta de regresion BN, = a
+ b x dia de evolucién fue de 0,20 (p <0,05). El
recuadro derecho también revela que, a pesar del
comportamiento del BN diario, el BN acumulado
fue progresivamente mds negativo con cada dia de
evolucion.
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Dia de evolucién
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Figura 1. Comportamiento de la excrecion urinaria de nitrégeno ureico en la serie de estudio, segun la estancia del
enfermo en la UTI. Izquierda: evolucién de las pérdidas nitrogenadas diarias. Derecha: aspecto del balance nitrogenado
diario y acumulado. Tamano de la serie de estudio: 61. Fuente: registros del estudio. Fecha de cierre de los registros:
31 de diciembre de 2010.

Las pérdidas diarias de nitrégeno ureico segun
el problema principal de salud fueron neuroldgico:
14,8 + 1,2 g/24 horas™; médico: 16,7 £ 1,4 g/24
horas™; quiriirgico: 16,7 £ 2,5 g/24 horas™, y trau-
ma: 21,0 = 3,9 g/24 horas’, respectivamente. La
Figura 2 muestra la distribucién de las pérdidas
de nitrégeno ureico segun el problema principal
de salud del enfermo y el dia de evolucién en la
unidad. Los pacientes atendidos por trauma se
distinguieron por mayores pérdidas diarias de
nitrégeno ureico para cualquier dia de evolucién.

33,00-
29,00-

25,00-
21,00~
17,00
13,004 ¥

9,00+

Pérdidas diarias de nitrégeno,
g/24 horas™

5,00 T T T T T T T T

Dia de evolucién

Neurolégico

—A— Médico

Quirurgico

—J— Trauma

Figura 2. Comportamiento de las pérdidas nitrogena-
das diarias segun el problema principal de salud y el dia
de evolucion del enfermo en la UTI. Tamano de la serie
de estudio: 61. Fuente: registros del estudio. Fecha de
cierre de los registros: 31 de diciembre de 2010.

La cuantia de las pérdidas diarias de NUU fue
independiente de la condicién de egreso del en-
fermo: vivos: 16,7 £ 1,7 g/24 horas™ frente a falle-
cidos: 17,3 + 1,6 g/24 horas™ (t-Student = —1,102;
p >0,05). La Figura 3 muestra la distribucién de
las pérdidas nitrogenadas diarias segin la condi-
cién del paciente al egreso. Las pérdidas de nitro-
geno al momento de la admision en la UTI fueron
mayores en aquellos que fallecieron durante el es-
tudio: fallecidos: 15,0 g/24 horas™ frente a vivos:
12,7 g/24 horas™, y alcanzaron un valor méximo
en el dia 11 de evolucion. Por su parte, el valor
méximo de las pérdidas nitrogenadas diarias en
los que egresaron vivos se observaron en el dia 14.

La Figura 4 muestra el BN diario y acumulado
segtin la condicién al egreso del enfermo. En ese
contexto, el BN diario y el BN acumulado fueron
independientes de la condicién al egreso del pa-
ciente. Asi, el BN diario fue de —11,0 + 1,1 en vivos
frente a —12,1 * 2,0 en fallecidos, mientras que el
BN acumulado fue de —101,5 + 55,3 en vivos fren-
te a —117,5 £ 62,6 en fallecidos. Sin embargo, la
tasa de cambio del BN diario registrado (estimada
como la pendiente de la correspondiente recta de
regresién) fue menor en los egresados vivos (tasa
de cambio en vivos de 0,078 frente a 0,326 en fa-
llecidos). Esto significa que el BN diario se man-
tuvo relativamente constante en los egresados
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Figura 3. Comportamiento de las pérdidas diarias ni-
trogenadas, segun la condicion del enfermo al egreso
de la UTl y el dia de evolucién. Tamano de la serie de
estudio: 61. Fuente: registros del estudio. Fecha de
cierre de los registros: 31 de diciembre de 2010.

vivos, pero por cada cambio observado en el BN
diario, en un enfermo que egresé vivo, se consta-
t6 una variacion 4 veces mayor en los fallecidos.
El comportamiento del BN acumulado confirmé
este hallazgo: el BN acumulado fue mds negativo
en los fallecidos que en los egresados vivos. La
tasa de cambio (equivalente a la pendiente de la
correspondiente recta de regresion) fue —10,9 en
vivos frente a —12,4 en fallecidos.
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También se exploré la asociacion entre el esta-
do de satisfaccion de las necesidades energéticas
del enfermo y la excrecién urinaria de nitrégeno
ureico. Las pérdidas nitrogenadas fueron inde-
pendientes de los aportes energéticos: ingreso
energético real/ingreso energético programado
(IER/IEP) <80 % de 16,4 + 1,3 g/24 horas™ fren-
te IER/IEP >80 % de 17,5 +2,0 g/24 horas™ (t=
-1,859; p >0,05). La Figura 5 muestra la evolu-
cién de las pérdidas diarias de nitrégeno segtin los
aportes energéticos hechos. En aquellos pacientes
en los que se asegurd un aporte energético >80 %
del prescrito, se observaron mayores pérdidas ni-
trogenadas a partir del dia 8 de evolucién.

La Figura 6 muestra el BN diario y acumula-
do segun los aportes energéticos hechos al enfer-
mo durante la estancia en la UTL Los pacientes
en los que se pudo aportar el 80 % (o mds) de la
energfa prescrita mostraron valores menos nega-
tivos del BN diario y acumulado: BN diario: IER/
IEP <80 %: —12,3 £ 1,3 frente a IER/IEP >80 %:
-10,2 + 1,2; y BN acumulado: IER/IEP <80 %:
-115,4 + 62,0 frente a IER/IEP >80 %: —94,3 +
50,3, respectivamente.

Asimismo, se exploré el valor de las pérdidas
nitrogenadas y el balance acumulado como pre-
dictores de la mortalidad del enfermo. La mor-
talidad del paciente fue independiente de las
pérdidas nitrogenadas: pérdidas >5 g de N por 24

0,00
o
B
£ 50,00
E
3
&
S -100,00
el
[+
c
& 150,00
9 - )
:‘é‘
8 -200,00
kS
©
o

250,00 —

T T T T T
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Dia de evolucién

Vivos

—jl— Fallecidos

Figura 4. Comportamiento del balance nitrogenado segun la condicién del enfermo al egreso de la UTl y el dia de
evolucion. Izquierda: balance nitrogenado diario. Derecha: balance nitrogenado acumulado. Tamafio de la serie
de estudio: 61. Fuente: registros del estudio. Fecha de cierre de los registros: 31 de diciembre de 2010.
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Figura 5. Comportamiento de las pérdidas diarias ni-
trogenadas segun el aporte energético hecho y el dia
de evolucién. Tamafio de la serie de estudio: 61. Fuen-
te: registros del estudio. Fecha de cierre de los regis-
tros: 31 de diciembre de 2010. IER: ingreso energético
real; IEP: ingreso energético programado.

horas™: fallecidos: 85,7 % frente a vivos: 77,5 %
()¢ = 0,588; p >0,05); y BN acumulado >+5 o
>-S: fallecidos: 76,2 % frente a vivos: 70,0 % ()
=0,263; p >0,05).

Discusion

La excrecién urinaria de nitrégeno ureico (en
cualquiera de sus 3 formas de expresién) ha sido
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considerada como un indicador fiable de la ver-
tiente catabdlica del metabolismo celular y tisu-
lar, en particular del recambio proteico (2, 4). Sin
embargo, son escasos los reportes en la literatura
internacional sobre la utilidad diagndstica de esta
en diferentes 4mbitos clinicos y quirtirgicos (2,
S, 6). Sin 4nimo de ahondar en las razones para
ello (que no es el propésito de este trabajo), se
podria decir que la determinacion de la excrecién
urinaria de nitrégeno ureico pasa por la adecuada
recoleccion de la muestra de orina del enfermo, lo
que a su vez implica, por un lado, una adecuada
funcién diurética, y por el otro, una organizacién
asistencial que haga posible la recoleccién de la
orina y la entrega al servicio hospitalario de labo-
ratorio clinico para su analisis (12, 13).

En el presente trabajo, desarrollado con pa-
cientes atendidos en la UTI de un hospital verti-
calizado en la atencién de adultos, se han podido
comprobar varios hallazgos interesantes: las pér-
didas diarias de nitrégeno ureico son significati-
vas, al punto de sobrepasar los 10 g en 24 horas;
las pérdidas diarias superaron siempre los aportes
hechos de nitrégeno, y el BN acumulado fue mu-
cho mads negativo en los que fallecieron durante
la ventana de observacién del estudio, asi como
en aquellos en los que los aportes de energia no
superaron el 80 % de lo prescrito.

En correspondencia con experiencias reporta-
das en el pasado, la excrecién urinaria de nitroge-

0,00

-50,00

-100,00

-150,00

—200,00

Balance nitrogenado acumulado

—-250,00 T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Dia de evolucién

—@— |ER/IEP <80 %
—l— |ER/IEP =80 %

Figura 6. Comportamiento del balance nitrogenado segun la cuantia de los aportes energéticos y el dia de evo-
lucién. Izquierda: balance nitrogenado diario. Derecha: balance nitrogenado acumulado. Tamano de la serie de
estudio: 61. Fuente: registros del estudio. Fecha de cierre de los registros: 31 de diciembre de 2010. IER: ingreso

energético real; IEP: ingreso energético programado.
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no ureico fue dependiente del problema de salud
que motivo el ingreso del enfermo enla UTT, y las
pérdidas mayores se observaron en los pacientes
atendidos por trauma. La respuesta metabdlica
al trauma desencadena una intensa hipercatabo-
lia, debido a la movilizacién de los aminoécidos
glucogénicos de sitios estratégicos para la econo-
mia, como el intestino delgado y el diafragma, y la
actuacion de las citocinas proinflamatorias como
las interleucina-1 (IL-1), interleucina-6 (IL-6) y
el factor de necrosis tumoral (tumor necrosis fac-
tor, TNF) (14). No debe extrafiar entonces que
las pérdidas nitrogenadas se incrementaran lineal-
mente en estos pacientes hasta alcanzar valores en
el orden de los 20-30 g de N en 24 horas, lo que
se traduciria en la pérdida de 1 kg de masa magra
corporal con cada dia de estancia del enfermo en
la UTI. Se debe recordar que la reduccién en un
40 % de la masa magra corporal es incompatible
con la vida, y ello explicaria la elevada mortalidad
observada en el trauma (15).

A pesar de la existencia en la UTI de formas
Optimas de provisién de cuidados nutricionales
al enfermo que lo requiera, lo cierto es que la in-
tensidad de la respuesta a la agresién (cualquiera
sea su causa: trauma, cirugfa, sepsis, enfermedad
crénica descompensada) se coaliga con el estado
clinico del enfermo para impedir muchas veces,
o por lo menos retrasar considerablemente, la
satisfaccion de las necesidades energéticas del pa-
ciente. Sobreviene asi un estado de semiinanicién
que agrava el deterioro nutricional del enfermo,
ensombrece su evolucion y afecta la respuesta al
tratamiento médico-quirtrgico. Se debe hacer no-
tar en este punto de la discusién que los intentos
en tratar de equiparar las pérdidas nitrogenadas
observadas, o tal vez superarlas, puede poner al
paciente en riesgo de desarrollar un sindrome de
realimentacidn, igualmente deletéreo en su in-
fluencia (16).

No obstante la importancia apuntada de la ex-
crecion urinaria de nitrégeno ureico como reflejo
de los cambios que ocurren en la masa magra cor-
poral, la interpretacién del registro diario de las pér-
didas nitrogenadas y el balance nitrogenado puede
ofrecer dificultades al equipo médico, debido a los
multiples incidentes que plagan la evolucién del
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enfermo. La construccion del BN acumulado per-
miti6 revelar que las pérdidas nitrogenadas fueron
significativamente mayores tanto en los pacientes
que fallecieron como en aquellos en los que no se
pudo aportar una cuota minimamente suficiente
de la energfa nutrimental prescrita.

La propia enfermedad de base puede condicio-
nar la mortalidad del paciente atendido en la UT],
y en este caso, las pérdidas nitrogenadas reflejarian
la magnitud de su respuesta metabolica inherente:
una respuesta metaboélica intensa resultaria en pér-
didas nitrogenadas importantes, como expresién
de la influencia de la enfermedad de base sobre la
economia, la homeostasis y el metabolismo energé-
tico (S, 6). Asi, el BN acumulado podria distinguir
a tales enfermos. Por otro lado, el BN acumulado
podria componer la influencia de los tratamientos
adoptados (como la AVM) y los eventos clinicos
sobreafiadidos como la sepsis (2, 3, S, 17). Igual-
mente, el BN acumulado también reflejaria la esta-
dia en la UTI y, en consecuencia, mientras mds se
prolongue la estancia del enfermo (y mas si persis-
ten las influencias), mayores pérdidas nitrogenadas
ocurriran (2, 3, 5). De hecho, el BN acumulado en
el paciente fallecido representd una reduccién en
7,1 kg de la masa magra corporal: cantidad perdida
que podria ser incompatible con la vida.

También fue llamativo que el BN acumulado
fuera marcadamente negativo en los enfermos en
los que el aporte energético fue <80 % de lo pro-
gramado. Tal vez, el comportamiento de la excre-
cién urinaria de nitrégeno ureico en este subgru-
po de pacientes sea un subrogado de la situacién
clinica de estos: no se puede aportar la energia
prescrita, debido a la inestabilidad clinica presen-
te, y ello perpetta la semiinanicién resultante de
lainsatisfaccion de las necesidades energéticas del
paciente, lo que a su vez produce un mayor cata-
bolismo proteico y una superior excrecién urina-
ria de nitrégeno ureico. No deberia de extranar
que en este subgrupo se concentraran los falleci-
dos observados en el estudio.

Sin embargo, tanto las pérdidas nitrogenadas >3
g en 24 horas como un BN acumulado >+5 falla-
ron en predecir la condicién del paciente al egreso
de la UTL. Ello reafirmaria la exquisita sensibilidad
de la excreci6n urinaria de nitrégeno ureico a cam-



bios en el metabolismo nitrogenado en el paciente
critico, por minimos que estos sean; y obligaria a
mirar con otros ojos la calidad de este indicador
metabdlico. La constatacién de que los fallecidos
muestran BN acumulados marcadamente negati-
vos podria apuntar al probable valor predictor de
la tasa de progresion de la excrecién urinaria de
nitrégeno ureico, estimada de la pendiente de la
recta correspondiente de regresion, lo que podria
justificar trabajos posteriores.

Conclusiones

En el paciente tratado en la UTI de un hospital
verticalizado en la atencién de adultos, las pérdi-
das diarias de nitrogeno ureico sobrepasaron los
10 g en 24 horas; las pérdidas nitrogenadas fueron
mayores que los aportes hechos de nitrégeno, y el
BN acumulado fue marcadamente negativo en los
enfermos que fallecieron durante la ventana de
observacion del estudio, asi como en aquellos en
que los aportes de energia no superaron el 80 %
de lo prescrito.

Limitaciones del estudio

La serie de estudio se construyo con los pacientes
atendidos en la UTI, de los cuales se obtuvieron
registros clinicos completos, debido a que, al re-
cibir soporte nutricional (sea nutricién enteral o
parenteral), se tuvieron anotaciones detalladas de
los ingresos nitrogenados y energéticos, y por ex-
tension, de las diferentes formas de expresién de
la excrecion urinaria de nitrégeno ureico.
Coincidentemente, estos son los pacientes
que reciben técnicas avanzadas de soporte vital,
como serfa el caso de la AVM. La construccién
de la serie de estudio puede haber introducido
sesgos que oscurecerian la influencia de otros fac-
tores, los cuales serfan igualmente importantes en
la evolucién del enfermo critico: el consumo de
alimentos por via oral para el sostén del estado
nutricional o la renuncia a usar soporte vital. La
inclusion de pacientes que llenen estos criterios,
por solo mencionar algunos, puede abrir nuevas
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dimensiones en el estudio de la excrecidn urina-
ria de nitrégeno ureico en el paciente critico, asi

como del no critico.
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Vision personal

El valor de la FELANPE en la
ensenanza y el aprendizaje
transformacional de la nutricion clinica

“Dimelo y lo olvidaré.
Ensénamelo y lo recordaré.
Involucrame y lo aprenderé”
Benjamin Franklin (1706-1790)

Desde su fundacién en 1988, y tal como quedd
asentado en el acta constitutiva de la FELANPE
(en aquel entonces denominada Federacién La-
tinoamericana de Nutricion Parenteral y Enteral,
pero después rebautizada como la Federacion La-
tinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricién
Clinica y Metabolismo), se estableci¢ el com-
promiso de la organizacién en la educacién y la
ensefianza de la nutricién clinica. En 1995, bajo
la gestion del Dr. Antonio Carrasco, se realiz6 en
Cuernavaca (México) la primera reunién de los
presidentes de las sociedades, asociaciones y co-
legios integrantes de la FELANPE, en la cual se
adquirié el compromiso sobre la toma de las ac-
ciones necesarias para la educacion en el campo
de la nutricién. En 2017, dentro del marco del ter-
cer Congreso de la Regién Centro de la FELAN-
PE, se analizé el reto de la Federacion en el campo
educativo (1).Y en 2018, la Declaracién de Carta-
gena promulgada por la FELANPE estableci6 en

Humberto Arenas Marquez'

el punto 8 que “La educacién en nutricion clinica
es un eje fundamental para el cumplimiento del
derecho al cuidado nutricional y a la lucha contra
la malnutricién” (2). Por lo tanto, la educacién en
nutricién siempre ha ocupado el lugar central de
la actividad de nuestra federacion y sustenta el he-
cho mismo de su existencia.

Varios estudios sobre la desnutricion intrahos-
pitalaria, completados en los hospitales latinoa-
mericanos, han revelado la alta prevalencia de este
problema a través de los afios (3, 4). La pandemia
actual de la COVID-19 (coronavirus disease 2019)
ha mostrado bajo una nueva luz los estragos de la
infeccion viral sobre la poblacién malnutrida aten-
dida en nuestros hospitales, dada la alta mortalidad
reportada precisamente en los grupos mas vulne-
rables en términos nutricionales. Estos hechos nos
deben concientizar ain mds como organizacién
acerca de la lucha contra la malnutricion tanto co-
munitaria como intrahospitalaria, en los mas de
600 millones de habitantes de Latinoamérica.

Sin duda, la mala practica de la nutricién clini-
ca es producto de una enseianza inadecuada. Por
lo tanto, el reto actual de los expertos en este cam-
po es desarrollar herramientas para el aprendizaje
y la concientizacion sobre la importancia de la

' Fellow of the American College of Surgeons. Fellow of the American Society for Parenteral and Enteral Nutrition.
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terapia nutricional entre los profesionales de la
salud, en especial los médicos y los nutricionistas,
asi como fomentar el desarrollo profesional in-
terdisciplinario en la atencién nutricional (S, 6).
Sin embargo, la educacién formal actual parece
estar mds circunscrita a procesos institucionales,
marcos regulatorios y sistemas de acreditacién y
certificacion que a un debate acerca de cémo en-
riquecer las formas de aprendizaje.

La teoria del aprendizaje del adulto sugiere
que las habilidades, los conocimientos, las acti-
tudes y los hébitos deben ser adquiridos a partir
de contextos auténticos y de la comunicacién con
expertos (dentro de y sobre esos contextos) (7).
El nuevo paradigma es el desarrollo profesional
continuo, siguiendo los principios de aprendizaje
del adulto: aprendizaje basado en la autodirec-
cién, las experiencias, el interés por aprender, la
orientacioén en el aprendizaje y la motivacién de
aprendizaje con el objetivo de modificar el patron
de préctica.

No caben dudas de que las competencias duras
ligadas al conocimiento y las habilidades en nu-
tricién clinica deben desarrollarse. Sin embargo,
no son menos importantes las competencias blan-
das: aquellas relacionadas con la integracién del
comportamiento de la persona, su desempefio so-
cial, su capacidad de mostrar liderazgo y el mane-
jo emocional. Por otra parte, dichas competencias
estdn asociadas a la personalidad, las emociones y
los valores adquiridos, y se basan en la inteligencia
emocional. Solo en el equilibrio entre las compe-
tencias técnicas y las no técnicas se puede lograr la
efectividad profesional.

La colaboracién es otra competencia esencial
para desarrollar la practica de la nutricién clinica.
Asi, solamente trabajando juntos como equipo
mejoraremos la calidad y la seguridad del pacien-
te en los diversos escenarios de atencién nutricio-
nal, y que van desde el hospital hasta su domici-
lio. Contar con una plataforma multidisciplinaria
nos permite una evaluacién y una reevaluacién
constantes de las condiciones nutricionales del
paciente, mediante la construccién de planes de
atencién y metas terapéuticas a corto, mediano y
largo plazo. Esto requerird de un modelo interde-
pendiente en el cual la comunicacién permanente
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contribuya al méximo desempefio del equipo, con
el compromiso de todos en el logro de las metas
del paciente y con la mayor seguridad (8).

Asimismo, la interaccion es otra de las claves
para el aprendizaje en los tiempos contempora-
neos. Por lo tanto, el papel del educador es ser un
buen facilitador del aprendizaje, a través de la pre-
gunta correcta, con la retroalimentacién inmediata.

La internet ha causado una revolucion en el
campo de la informacidn, y sus efectos sobre el
aprendizaje son radicales. Sin duda alguna, el
aprendizaje virtual (e-learning) puede impulsar
la educacién en linea a escala masiva. Las clases
tradicionales y presenciales deberdn ser reem-
plazadas por los pdédcast, materiales audiovisua-
les, webcasts y seminarios web (webinars), (entre
otros recursos), de forma tal que permitan a los
estudiantes digerir la informacion, acelerar la ve-
locidad de asimilacion de los contenidos en ellos
incorporados o volver una y otra vez sobre el ma-
terial para esclarecer aquellas dreas del conoci-
miento vertido que se necesiten revisar.

Por otro lado, la simulacién virtual permite
preparar a los estudiantes para encuentros clinicos
con pacientes reales. Mediante la simulacién po-
demos proporcionar retroalimentacién inmediata
e impulsar el habito de la reflexion, reexaminando
eventos salientes a la luz de un conocimiento exis-
tente, cuyo prop(’)sito es integrar saberes nuevos
dentro de un marco conceptual de trabajo que
nos lleve a la pregunta: ;qué harias diferente la
préxima vez?

La meta de un plan de estudios en nutricién
clinica es ayudar a los estudiantes a aprender a sa-
ber de nutricién clinica, aprender a hacer nutricion
clinica'y aprender a ser una diferencia en la atencion
nutricional. Es, pues, necesario hacer reformas en
la ensenanza de la nutricién clinica de los profe-
sionales de la salud involucrados en la atencion
nutricional de los enfermos, con objeto de que se
promueva el desarrollo de habilidades del pensa-
miento, asi como las modificaciones de conductas
y actitudes que permitan una mejoria enla calidad
y seguridad de la atencién nutricional.

La reforma en la educacién se basa en una
transformacion hacia una economia del conoci-
miento de la nutricién, impulsada por la tecnolo-



gfa de la informacién, y que incluya un conjunto
de metas como el cultivo de la innovacidn, la for-
macion del caricter y la busqueda de un resultado
final hacia una educacién en nutricion orientada a
la calidad en el servicio de la atencidn nutricional.

Hoy, tanto los maestros como los alumnos tene-
mos que pensar, tomar riesgos y no simplemente
seguir instrucciones. Ese es el reto de la educacién
y el aprendizaje transformativo en la FELANPE.
Contamos con los expertos en cada drea de la
nutricién clinica, las herramientas y las habilida-
des necesarias para cambiar el aula, y convertir el
aprendizaje en un proceso emocionante y relevan-
te para estudiantes, maestros y, en especial, para los
pacientes y la sociedad a la cual debemos defender.
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Vision personal

La educacion como motor
iIndispensable de la salud

“La mente que se abre a una nueva idea jamds
vuelve a su tamafio original”.
Albert Einstein (1879-1955)

La Federaciéon Latinoamericana de Terapia
Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo
(FELANPE) ha tenido a lo largo de los afios un
horizonte que nunca ha abandonado: la EDUCA-
CION (y las maytsculas son mias). Su objeto es
desarrollar la capacidad intelectual, practica, mo-
ral y afectiva de los profesionales para poder llegar
a los pacientes y a la comunidad, de acuerdo con
la cultura y las normas de convivencia de la socie-
dad a la que pertenecen, e intentar acercarlos a la
salud psicofisica. Para ello, la preocupacion de la
Federacion es conservar y transmitir las verdades
sistemdticas que son tan esenciales para el progre-
so de la sociedad, porque, al final del camino, el
objetivo de ensefiar no es meramente solo el de
comunicar conocimiento, sino que el aprendiz se
aduenie de este y lo transmita.

Teniendo en cuenta que la FELANPE estd
constituida principalmente por 4 disciplinas o
profesiones diferentes (médicos, nutricionistas,
enfermeras y farmacéuticos) y que, como decia-

Eduardo Ferraresi’

mos, uno de sus objetivos es impulsar y fomentar
la educacidn, la Federacién ha disefado distin-
tos cursos como el de Terapia Nutricional Total
(TNT), dirigido especificamente a médicos, y
el Curso Interdisciplinario de Nutricién Clinica
(CINC), cuyo objetivo es la interdisciplinariedad
y que, ademads de las profesiones tradicionales, ha
incorporado en los 2 ultimos anos a terapeutas
respiratorios, fisicos y ocupacionales, asi como a
fonoaudidlogos, psicologos y trabajadores socia-
les. También se suma el Curso de Nutricién Pe-
diatrica (CNP), cuyo objetivo, como su nombre
lo indica, son los pediatras.

No contenta con estos logros, la Federacion
continua por este camino abierto de la educacion,
convocando para que cada disciplina organice sus
propios cursos, y asi como los médicos y los pe-
diatras cuentan con el suyo, y el CINC intenta con
su prédica que se formen grupos interdisciplina-
rios, hoy se ha logrado que los enfermeros, los nu-
tricionistas y los farmacéuticos tengan el propio.
Nos preguntamos entonces, ;por qué no también
un curso de iniciacién que retina a estudiantes del
dltimo ano de las distintas carreras afines? De esta
manera podriamos lograr que los nuevos profe-
sionales sean un factor mas de presioén positiva,

' Médico. Especialista en Terapia Intensiva. Coordinador general del Curso Interdisciplinario de Nutriciéon Clinica (CINC). La Plata,

provincia de Buenos Aires; Republica Argentina.
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que mantenga viva la llama de la educacién, cuya
apuesta ha llevado ala Federacién a obtener resul-
tados mds que alentadores dentro de Latinoamé-
ricay el resto del mundo.

En la actualidad, la FELANPE cuenta con un
grupo de profesionales y especialistas que han
sido convocados por la Dra. Dolores Rodriguez
Veintimilla, su presidenta actual, lo que asegura
un periodo de inevitables éxitos, basados en el tra-
bajo a destajo y en propuestas inteligentes; pero
no debemos olvidarnos que el futuro también
sera promisorio (y est4 asegurado), dado que ala
vuelta de la esquina nos espera la Sociedad Para-
guaya de Nutricion, un ejemplo en programas de
educacidn, en la persona de la Dra. Any Ferreyra,
que asumird la presidencia en el préximo periodo.

Latinoamérica estd atravesando por una etapa
de crisis, con algunos valores morales esenciales
olvidados y con serias dificultades econdmicas
que la pandemia y la cuarentena concomitan-
te han profundizado. Esta coyuntura incluso ha
puesto a la luz algunas de esas dificultades que
quizds permanecian enmascaradas. Hoy estoy es-
peranzado en que de este nudo se sale solo con
mds compromiso, educacién y siempre pensando
que juntos sSOmos mds.

Termino este editorial con el siguiente frag-
mento, tomado del propio Manual del CINC:

“Teniendo en cuenta que la FELANPE estd con-
formada por cuatro disciplinas o profesiones di-
ferentes, y que uno de sus objetivos es impulsar
y fomentar la educacién dentro de sus afiliados,
se disend el Curso Interdisciplinario de Nutricion
Clinica (CINC), dirigido a enfermeros, farma-
céuticos, médicos y nutricionistas. Es interés de
la FELANPE asumir el liderazgo de la ensenanza
interdisciplinaria de la terapia nutricional no solo
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al nivel de sus paises afiliados, sino de América La-
tina en general. Materializar el suefo de ensenar
a enfermeros, farmacéuticos, médicos y nutricio-
nistas a un mismo tiempo, en un mismo lugar, con
las mismas oportunidades, ha requerido perse-
verancia, esfuerzo, tiempo, energia, compromiso
y voluntad. Sin embargo, en consonancia con la
globalizacién y la transmision del conocimiento,
se considerd necesario ampliar este objetivo a te-
rapeutas respiratorios, fisicos, ocupacionales, fo-
noaudiblogos, psicélogos y trabajadores sociales,
con el fin de que un universo mayor de profesio-
nales de la salud reconozcan y repliquen la impor-
tancia de la nutricién clinica. En este sentido, la
clave radica en la utilizacién de un lenguaje uni-
versal, el lenguaje de la nutricion, que es donde las
distintas disciplinas convergen y el interés se hace
comun. EI CINC pretende difundir la terapia nu-
tricional con calidad, asi como crear conciencia
de trabajo interdisciplinario, mediante una meto-
dologia de ensefianza contemporénea (aprender a
aprender, aprender a ser y aprender a hacer), que
motive a profundizar, y por ello convertirse en la
mejor opcién para abordar en forma dindmica y
sencilla la terapia metabdlica y nutricional desde
la 6ptica interdisciplinaria’”.

Lecturas recomendadas

« Pimiento de Echeverri S. Curso Interdisciplinario de
Nutricién Clinica (CINC). Sao Paulo: Federacién
Latinoamericana de Nutricion clinica, Terapia Nutri-
cional y Metabolismo (FELANPE); 1999.

« Santana S. El reto de Felanpe en el campo educativo.
Rev Cub Aliment Nutr. 2018;28(2):S1-S17.

«  Waitzberg DL, Correia MI, Echenique M, et al. Tra-
tamiento nutricional total: programa para la edu-
cacion de los médicos en nutricién. Nutr Hosp.
2004;19(1):28-33.
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Vision personal

Importancia de la investigacion en
nutricion clinica: ;coémo transmitirla a
las nuevas generaciones de nuestros

Introduccion

Durante la formacién de médicos especialistas
(sin importar la especialidad) es frecuente que
tengan cameos con la investigacion. Siempre, los
residentes se ven empujados por sus instructores
a desarrollar un trabajo de investigacion, ya sea en
formato a propdsito de un caso, observacional o
de cohorte transversal. Estos son formatos accesi-
bles y representan la puerta de entrada del médico
residente a la investigacion durante las etapas for-
mativas. Algunos pocos tienen la suerte de parti-
cipar en ensayos clinicos y mds inusualmente en
ensayos multicéntricos.

En lo personal, como residente conté con la
suerte de ser empujado a la investigacién por mi
instructor, y de ser dirigido por un profesional que
me llevé al terreno del soporte nutricional, ade-
mas de que me facilit6 los contactos para ahondar
en ese terreno. Luego de terminar mi formacion,
recorrer mi camino como especialista, seguir in-
vestigando y publicando, tanto trabajos originales
y revisiones temdticas como capitulos de libros, y
dirigir como editor la realizacién de un libro de
soporte nutricional en criticos, puedo decir que
la investigacion fue un pilar fundamental del ca-

profesionales?

Andrés Martinuzzi'

mino recorrido y sin el cual me costarfa continuar
trabajando. Es por toda esta introduccién que
considero que la investigacién en nutricién clini-
ca es esencial en el desarrollo de los profesionales
que se dedican al tratamiento nutricional desde
sus respectivas dreas.

No es raro que un médico en formacion, al que
se le solicita realizar un trabajo de investigacion, pre-
gunte “;Por qué?”, “;En qué me beneficia desarro-
llar tal investigacién?”. Es en momentos como este
en los que, como médico formador, surge el interro-
gante sobre de qué forma transmitir la importancia
de la investigacion a esta nueva generacién que bus-
ca una relacion directa entre accion y beneficio.

¢Coémo explicar que el primer beneficio es el
conocimiento? Cuando uno investiga un tema,
desarrolla ese conocimiento en profundidad. Asi,
mads conocimiento es sinénimo de un mejor des-
empefio profesional. Ese seria el primer aforismo
que tendriamos que transmitir.

Muchas veces se hace énfasis en esta premisa
durante el proceso de formacién del profesional
médico. Sin embargo, ello es rdpidamente descar-
tado por este, dado que él considera que la educa-
cién recibida en su paso por la universidad, la re-
sidencia o los cursos de capacitacion es suficiente

T Médico. Especialista SATI-UBA en Medicina Critica y Terapia Intensiva. Experto de la Asociacion Argentina de Nutricion Enteral y
Parenteral (AANEP) en Soporte Nutricional. Instructor FCCS SCCM. Instructor LLL ESPEN.
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para desempefiar su labor, lo cual no es necesaria-
mente verdad en diversos escenarios.

Entonces, cuando uno quiere seguir justifican-
do la importancia de la investigacion, se afirma
que el conocimiento nuevo que se genere de la in-
vestigacion va a repercutir probablemente en que
los pacientes reciban un mejor tratamiento. A lo
que suele obtenerse por respuesta: “No creo que
yo pueda investigar algo relevante” o “No creo que
podamos investigar algo que nos dé un aporte dig-
no para la ciencia”

La primera respuesta estd mds relacionada con
la falta de confianza del profesional en si mismo
y en sus capacidades. La segunda se asocia con
la ausencia de confianza en el docente que funge
como director y asesor de la investigacién o en el
tema propuesto. Las 2 situaciones requieren pro-
bablemente un andlisis y un tratamiento especifi-
cos. Pero es importante remarcar que ningun tra-
bajo de investigacion es insustancial, tanto como
si su hipotesis resultase negativa como si fuera
correcta y constituyera un avance en la medicina,
dado que incluso estos resultados negativos, en
la actualidad, encuentran sitios para divulgarse,
como The All Results Journals (1) y The Journal of
Negative and Non Positive Results (2).

Es necesario reforzar el hecho de que los resul-
tados negativos de una investigacién se conside-
ran positivos para toda la comunidad cientifica, y
ayudan a ahorrar tiempo y dinero en subsiguien-
tes indagaciones, dado que un camino descarta-
do por un investigador puede que en el futuro le
evite a otro que lo recorra; o que facilite a inves-
tigadores posteriores elegir el camino adecuado.
Ademds, aunque nos gustaria, no todos podemos
dar grandes aportes a la ciencia, puesto que no so-
mos Watson y Crick, que descubrieron el ADN,
como tampoco somos Stanley Dudrick, quien de-
mostré la utilidad de la nutricién parenteral (NP).
Estd bien que estos son ejemplos extremos; pero
hay pocos investigadores que logran avances de
esa indole y envergadura. Por tanto, todos debe-
rfamos conformarnos con aportar nuestro granito
de arena a la ciencia.

Si hemos podido desarrollar toda esta justifi-
cacién a nuestros residentes, sobre la importancia
de la investigacion, y de alguna forma han reco-
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nocido la relevancia genérica de esta, se plantea la
pregunta mds sustancial para ellos: ;cudnto dinero
gano por hacer trabajos de investigacion? ;Me van
a pagar mds? Cuando llegamos a este punto la
mayorfa abandona el barco, dado que la investi-
gacion (sea basica o clinica) en Latinoamérica no
es una actividad que se estimule monetariamente.
En efecto, la mayoria de los que hemos realizado
investigaciones empleamos nuestro tiempo per-
sonal y familiar, sin contar con un pago adicional
por ello. Concebimos la investigacién como una
forma de vida, mds que como una via para generar
ingresos. Es mds, pocos son los que acceden a be-
cas para investigar, y ello ocurre luego de una con-
tienda denodada entre especialistas ampliamente
reconocidos y con contactos, razén por la cual las
becas suelen no ser para investigadores debutan-
tes o principiantes. Lo anterior hace que menos
residentes vean en esta drea una salida laboral o
que puedan competir con lo que se considera el
establishment de investigadores consolidados.

Pues bien, esta es nuestra realidad actual, por
lo que seria necesario ver como deconstruimos y
forjamos una revolucién de la investigacion en Lati-
noamérica (y el énfasis es mio). Como todo cam-
bio que se precie de tal, no se inicia desde afuera
sino desde adentro de uno mismo. Cada centro
médico debe encontrar la forma de facilitar la
investigacion y que se le dé el lugar de relevancia
que merece, en especial en nuestra drea, la de nu-
tricidn clinica.

Para aquellos que nunca emprendieron ni rea-
lizaron una investigacion, iniciarse directamente
con un proyecto serfa un tanto dificil. Es reco-
mendable que se adentren en esta nueva esfera
mediante un proceso de autoconocimiento, lo que
implica el desarrollo de un registro en el cual vol-
car el accionar de la nutricién en su centro o uni-
dad. La construccidn de indicadores de calidad y
la gestién de un registro consolidado de inciden-
cias serfan los primeros pasos en el camino de la
investigacion en nutricién clinica.

La formacién continua de los miembros del
equipo en temas del drea ayuda al crecimiento
intelectual y brinda facilidad para la interpreta-
cién de los resultados de los registros realizados.
De esta forma, contribuye a iniciar procesos Do-
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Check-Act que permiten mejorar nuestro accionar
profesional.

Una vez que se madura en el autoconocimien-
to, podemos iniciar procesos de investigacion y
mostrar nuestra experiencia, asi como las etapas
realizadas y sus resultados. Esta base nos permite
ficilmente desarrollar trabajos de investigacion
propios, con hipétesis, y su contraste con nuestros
datos. De ahi alos observacionales y a los estudios
before-after hay un solo paso muy corto y sencillo.

A partir de estos antecedentes, es posible trans-
formar nuestro conocimiento como equipo (o
institucion) en revisiones teméticas y trabajos ori-
ginales, o participar en ensayos clinicos organiza-
dos por centros o equipos con mayor experiencia.
Sin embargo, repito, todo se inicia con el registro
correcto, actualizado y sistemdtico del trabajo rea-
lizado, compactado y comprimido en una base de
datos que nos ayude a organizar los resultados y
nos permita comparar nuestro accionar con no-
sotros mismos y con otros. El trabajo en red y en
equipo con otros centros que estén recorriendo
ese mismo camino de autoconocimiento también
contribuye a nuestra formacién en la investiga-
cién cientifica.

Planteado de esta forma, todo parece muy sen-
cillo, pero lamentablemente no lo es. La investiga-

cién requiere de compromiso, voluntad, deseo de
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superacion y amor por el paciente, a sabiendas de
que es probable que dicho esfuerzo no sea reco-
nocido por nuestros pares, ni por la institucion en
la que trabajamos.

Como dice el Dr. Armando Lara en su poema
Ser médico es fdcil: “Me pides, muchacho, aclare
tus dudas, que como fantasmas te acosan y apu-
ran. Seguro que esperas respuestas maduras que
alumbren a giorno tus sombras oscuras (...)
Calmante de angustias, dolores o hambre, curio-
so obsesivo que explora incesante el cuerpo, la
psiquis, el mundo o el aire, sin renunciar nunca
a beneficiarles (...) Ya ves, mi muchacho, no te
me acobardes; vocacién ya tienes, completa el
bagaje, junta valentia, honradez y coraje, y verds
entonces: ser médico... es fcil”. Por tanto, ser inves-
tigador en nutricion clinica también es facil; solo

debemos juntar todas estas cualidades.
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Vision personal

Presente y futuro de
Nutricion Hospitalaria

Nutricion Hospitalaria cumpli6é 40 anos en 2019.
En el editorial de enero de 2014, a propésito de
los 35 anos de existencia de la revista, los docto-
res Jests Culebras y Abelardo Garcia de Lorenzo,
en sus roles de director y redactor jefe de la re-
vista, respectivamente, sefialaron el milagro que
suponfa que una sociedad pequefa en numero
de miembros (como la Sociedad Espafiola de
Nutricién Enteral y Parenteral [SENPE]) fuera
propietaria de una cabecera que era (es) referente
en nutricién y alimentacién humana, en especial
entre las publicaciones en lengua castellana (1).
Desde aquel modesto boletin publicado en mayo
de 1979, que coincidi6 con la primera reunioén
nacional de la SENPE, hasta hoy, la revista ha
experimentado muchos cambios. ;Quién podria
imaginar entonces que en la actualidad estaria re-
ferenciada en la mayoria de los buscadores cien-
tificos mds prestigiosos, como Medline, Embase,
Scielo y Redalyc (por nombrar algunos)? (2).

En estos afios también ha habido tiempo para
abordar dificultades: los costos crecientes de edi-
cién, la disminucion de la publicidad, la compe-
tencia con otras revistas en linea de acceso libre,
la prepublicacién en la red y el mantenimiento del

" Director de Nutricion Hospitalaria.

José Manuel Moreno Villares'

proceso de revisién por pares (entre otros), que se
han asumido con mds o menos éxito.

Asi, en una época en la que estd en debate el
futuro de las publicaciones cientificas (3), inclui-
do el modelo de publicacién, Nutricién Hospita-
laria apuesta por la divulgaciéon de manuscritos
de calidad, con un cuidadoso proceso de revisién
por pares, fundamentado en la transparencia y
enfocado, sobre todo, en las dreas de interés mds
afines a la propia SENPE: la nutricién clinica y la
alimentaciéon humana. En esta apuesta estamos
todos comprometidos (el consejo editorial, los
revisores, los investigadores), y hemos de tener
como herramientas una pdgina web de calidad
y una presencia cada vez mayor en las redes so-
ciales. Entendemos que la idea de publicacién en
espiral (evolving manuscripts) debe también estar
presente en las formas de publicacién mds con-
vencionales, y consideramos que la pagina web
puede ser el escenario en el que se materialice esta
idea, junto con las secciones de comunicaciones
cortas y las cartas al director de la revista.

De igual forma, Nutricién Hospitalaria no es aje-
na ala evolucién que han experimentado las publi-
caciones cientificas. En apenas dos décadas hemos
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pasado de enviar los manuscritos en papel (;Dén-
de han quedado aquellos “original y seis copias”?) a
las plataformas de envio y gestion de los articulos.
También ha variado la forma en que nos llegan las
revistas, y apenas quedan ya algunas que se editen
en papel. En efecto, desde 2019, Nutricion Hospita-
laria solo se edita en la version en linea.

Una de las consecuencias de estos cambios
ha sido el aumento exponencial en el numero de
manuscritos que reciben mensualmente las re-
vistas para su valoracion, hasta el punto de que
algunas de las grandes cabeceras han decidido
crear revistas hermanas, aunque serfa més apro-
piado denominarlas revistas hijas, dado el lapso
que transcurri6 entre las primeras y la gestacion
de las segundas. BM] y JAMA son ejemplos carac-
teristicos, pero también lo son, en el dmbito de la
nutricidn clinica, Clinical Nutrition con Clinical
Nutrition ESPEN 'y, mas recientemente, Clinical
Nutrition Experimental.

Sin embargo, el aspecto que genera mds con-
troversia es el modelo de publicacion: revistas con
acceso gratuito frente a revistas que difunden sus
contenidos bajo suscripcidn; revision por pares, o
revisién pospublicacién.

Algunos abogan por la ruptura con el modelo
clésico, en aras de una nueva situacién en la que
son los autores los que deciden qué se publica y
cudndo, y en la que los comentarios y sugeren-
cias se realizan después de la publicacién, con
la creacién de revistas de revision tipo Current
Contents, como sugiere, por ejemplo, el Institu-
to Médico Howard Hughes (Maryland, Estados
Unidos) (4). No obstante, en la realidad muchos
lectores buscan las revistas que sean capaces de
seleccionar articulos que aporten novedad o in-
terés. No tienen el tiempo ni el conocimiento
para participar en ese proceso de revision abier-
to. Ese es el sello que imprime el equipo edito-
rial a una revista (5); ese es el modelo por el que
apuesta Nutricién Hospitalaria.

El conocimiento exige hoy que el acceso sea
abierto y gratuito para los lectores. Solo las gran-
des revistas cientificas (Nature, Science, NEJM)
contintan ofreciendo su contenido bajo suscrip-
cién (o al menos una gran parte de sus conteni-
dos). Sin embargo, se ven sometidas a la presién
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de grandes estructuras financiadoras que ligan la
consecucién de fondos para la investigacion a la
publicacién de sus resultados en revistas de acceso
libre; pero editar cuesta dinero, y solo las estruc-
turas de investigacion sélidas presupuestan en sus
proyectos las partidas destinadas a la publicacién
de sus resultados. Para los grupos pequenos o pro-
cedentes de economias emergentes, ello es toda-
via una quimera. La batalla est4 servida (6).

Nutricién Hospitalaria apuesta por el acceso
abierto yla revision por pares, asi como por la pre-
publicacién, una vez que el articulo ha sido acep-
tado para publicacion. La revista mantiene unas
tasas modestas por publicar, con grandes benefi-
cios si los articulos proceden de miembros de la
SENPE, y que tendran en consideracion el esfuer-
z0 de los revisores y la investigacién procedentes
de paises emergentes. Pensamos que asi se refleja
bien el sentir de la sociedad cientifica que auspicia
la revista y el perfil de sus lectores.

Entre tanto, Nutricién Hospitalaria continta
siendo la segunda revista en espafiol de la espe-
cialidad y ocupa el puesto 70 de las 83 revistas
agrupadas en la categoria Nutrition & Dietetics de
la Journal Citation Report (JCR), situada en el Q3
en las revistas de medicina no especializada y en
el Q4 en las de nutricién y dietética, en 2019. Su
factor de impacto para ese ano fue de 0,888; ade-
mas, habia publicado 247 manuscritos y recibido
casi 4000 citas.

Autores de més de 840 instituciones distintas
han publicado en ella en el ultimo decenio, proce-
dentes en su mayoria de Espafia, pero también de
practicamente todos los paises europeos y ame-
ricanos. En Scimago, Scimago Journal & Country
Rank (SJR), su indice H es de 48, y es la prime-
ra dedicada a nutricién y dietética en el Q3 de la
clasificacion de las revistas espafiolas. Para Google
Scholar Metrics, con un indice H de 37, ocupa el
segundo lugar de las publicaciones espanolas de
ciencias biomédicas, puesto en el que se ha con-
solidado en los ultimos S anos (7).

Respecto a la visibilidad de Nutricién Hospi-
talaria, el nimero total de impactos mensuales a
través de PubMed supera los 6000, mientras que
las cifras de visitas a la pdgina web contindan cre-
ciendo. La plataforma ha simplificado el manejo



de los manuscritos por parte de todos los actores
que participan en el proceso editorial, lo cual per-
mite una trazabilidad en tiempo real del estado
del trabajo enviado.

:Qué esperamos para los préximos afos? El
salto de calidad al que apuntamos se fundamenta
en seleccionar articulos que realmente tengan in-
vestigacion de calidad, evaluaciones de los reviso-
resy respuestas rapidas (antes de 1 mes), as{ como
en solicitar revisiones de interés a lideres de opi-
nién en las distintas facetas de la nutricion clinica.
Para mejorar la visibilidad de la revista, hemos de
trabajar por conseguir revisores de calidad, por
disminuir el numero de articulos publicados, por
enviar el sumario de cada revista a un listado de
profesionales e instituciones de interés y por pedir
a los autores que citen a Nutricién Hospitalaria en
sus publicaciones en otras revistas.

Estamos trabajando en la manera de incentivar
el esfuerzo de los revisores, aplicando descuentos
en las tasas de publicacién, asi como en ampliar
la base de revisores, incluidos mas miembros de
la comunidad cientifica latinoamericana. Con el
apoyo de la junta directiva de la SENPE, se ha
incluido una mesa de Nutricién Hospitalaria en el
congreso anual, en la que los autores de las publi-
caciones de mayor impacto pueden exponer con
mas detalle el resultado de sus investigaciones.

Con la misma ilusién que teniamos hace unos
anos, cuando arrancdbamos el proyecto de lide-
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rar la revista en estas primeras décadas del siglo
XXI, seguimos ahora cuando abordamos un
nuevo decenio.
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Vision personal

¢ ES necesaria una revista
latinoamericana de nutricion clinica
vy hospitalaria, terapia nutricional y

Introduccion

Los contenidos® son las nuevas commodities de la
sociedad del conocimiento. Sin embargo, a dife-
rencia de las materias primas tradicionales de la
era industrial, los contenidos han adquirido un
extraordinario valor agregado: jalonan el desa-
rrollo y evolucién de una rama particular de las
ciencias, sirven para el crecimiento académico y
profesional de sujetos e instituciones y se utilizan
también para medir el desarrollo de organizacio-
nes, paises y regiones.

Dirigiendo nuestra atencién hacia las disciplinas
de la nutricién clinica y hospitalaria, la terapia nu-
tricional, el apoyo nutricional, la nutricién artificial
y el metabolismo, en este mundo de hoy la Ame-
rican Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) y la European Society for Clinical Nu-
trition and Metabolism (ESPEN) pujan entre si,
continuamente y sin descanso, por ensanchar los
horizontes de las aplicaciones de tales disciplinas
y, a la vez, afianzarse como sus referentes globales
mediante una intensa actividad generadora de arti-
culos, comunicaciones y textos especializados.

Para la Federacion Latinoamericana de Nutri-
cién Clinica, Terapia Nutricional y Metabolismo

metabolismo?2

Sergio Santana Porbén’

(FELANPE), la gestion de los contenidos propios
no ha sido afortunada. La FELANPE nunca ha te-
nido una revista propietaria’, y la ausencia de un
contenedor tal ha sido suplida mediante alianzas
con otras organizaciones y sistemas editoriales.
En tal sentido, se recuerda que la RNC, una publi-
cacién cientifica sobre temas de nutricién a cargo
de Ediciones Guadalupe (Buenos Aires, Republi-
ca de Argentina) y auspiciada por la Asociacién
Argentina de Nutricion Enteral y Parenteral (AA-
NEP), la Asociacién Chilena de Nutricién Clini-
ca, Obesidad y Metabolismo (ACHINUMET), la
Sociedad Paraguaya de Nutricién (SOPANUT) y
la Sociedad Cubana de Nutricién Clinica y Meta-
bolismo (SCNCM) (1), fue designada en su mo-
mento como la revista oficial de la Federaciéon y
acogio varios trabajos de los expertos e investiga-
dores del drea hasta su desaparicion, en 2012. Por
su parte, Nutricién Hospitalaria, la publicacién ofi-
cial de la Sociedad Espanola de Nutricién Paren-
teral y Enteral (SENPE), también fue promovida
como revista de la FELANPE (2) y se convirtié
rapidamente en el contenedor de numerosas con-
tribuciones latinoamericanas, hasta que se vio for-
zada a cobrar un arancel a fin de paliar la extraor-
dinaria demanda de espacios para publicaciones®.

' Editor ejecutivo, Revista Cubana de Alimentacién y Nutricion (RCAN).
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Lo anteriormente sefialado nos trae de vuelta
a la pregunta inicial: ;es necesaria una revista la-
tinoamericana de las especialidades de nutricién
clinica y hospitalaria, terapia nutricional, apoyo
nutricional, nutricién artificial y metabolismo,
que sea propiedad de la FELANPE? La pregunta
despierta argumentos en pro y en contra, todos
ellos vélidos. Muchos expresan que la apertura
de una revista propietaria implica gastos y esfuer-
zos que ahora no se pueden allegar (pero si no es
ahora, ;cuando lo ser4?). Otros plantean que los
contenidos originales generados por los nutri-
cionistas latinoamericanos de alguna manera en-
cuentran su camino entre las (numerosas) revistas
existentes en el drea. A propdsito, un estudio com-
pletado recientemente ha mostrado que el impac-
to de 27 revistas cientificas, arbitradas por pares,
de ocho paises es (cuando mas) limitado (3).
Otro estudio de seguimiento (todavia en curso)
ha encontrado que la capacidad de absorcion de
nuevos contenidos en las disciplinas de nuestro
interés por las revistas biomédicas iberoamerica-
nas que no se dedican a las ciencias de la alimen-
tacién y la nutricién es pobre (4).

Lassituacién no es nada halagiiefia para la apari-
cion de textos latinoamericanos en revistas anglo-
sajonas. En este punto, hay que recordar que estas
revistas ya tienen una lista de espera para los ori-
ginales de los investigadores norteamericanos y
europeos. Un investigador latinoamericano debe
superar la barrera del idioma para colocar sus con-
tribuciones ala consideracién del comité editorial
y puede correr el riesgo de que el manuscrito le
sea devuelto por ser “de interés local solamente”.
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Lo anterior noslleva a una primera conclusion:
la actividad investigativa que despliegan universi-
dades, centros de investigacion, grupos de inves-
tigadores, especialistas y profesionales a titulo in-
dividual simplemente no queda recogida en parte
alguna. Una segunda conclusién, mds onerosa
que la anterior, nos senala que, llegado el momen-
to de buscar datos y referencias sobre la situacién
alimentaria y nutricional en nuestra region, debe-
mos apelar a textos redactados por investigadores
de otras latitudes y formaciones curriculares que
podrian enfocar nuestras realidades desde otras
Opticas, perdiéndose asi toda una polisemia que
es, en definitiva, nuestra riqueza mds preciada.
Serfamos presas, entonces, de un colonialismo
cultural y cientifico que en nada contribuiria a
nuestro propio crecimiento y desarrollo’.

Todavia se puede aventurar una tercera con-
clusién. ;Dénde quedan recogidas las memorias
y transacciones de los congresos regionales y
latinoamericanos de las especialidades y que la
FELANPE auspicia? Solo hay una respuesta: se
pierden oportunidades preciosas y tnicas para
la promocién de saberes, conocimientos y expe-
riencias de los nutricionistas latinoamericanos y
que estos se integren de forma natural en el movi-
miento cientifico global.

Todo lo anteriormente dicho justifica entonces
la existencia de una revista de las especialidades
que sea propiedad de la FELANPE para la gestion
de los contenidos generados en el drea. Pero “del
dicho al hecho hay un largo trecho”, como bien
reza el dicho. La apertura, gestion y sostenibilidad

de tal revista implica una curva de aprendizaje y

a. Publicado previamente como una carta al director en: The Journal of Negative and Non Positive Results (JONNPR) 2019;4(3):398-
402. Disponible en: doi.org/10.19230/jonnpr.2918. Reproducido con autorizacion bajo la licencia Creative Commons 4.0.

b. Las opiniones expresadas en este ensayo no tienen por qué reflejar (ni corresponderse) con las propias de la presidencia de la
Federacion Latinoamericana de Nutricion Clinica, Terapia Nutricional y Metabolismo.

c. Alos fines de este ensayo, el término contenido designa todo producto literario resultado de la actividad cientifica. El término
puede expandirse para acomodar materiales audiovisuales, ayudas visuales y productos para campafas de bien publico.

d. En honor a la verdad, existié una revista propia de la FELANPE entre los afios 2013 y 2014, pero no prosperd debido a la

ausencia de contribuciones originales.

e. En fecha reciente, la Revista de Nutricion Clinica, érgano oficial de la Asociacion Colombiana de Nutricion Clinica (ACNC), ha
asumido la publicacion y gestion de contenidos de nutricion clinica, terapia nutricional y metabolismo a pedido de la FELANPE.

f. La expresion usada puede herir susceptibilidades, despertar pasiones y levantar animadversiones. Solo les sefialo a los
detractores de mi afirmacion que es inadmisible que asistamos a un congreso en cualquiera de las especialidades médicas y
que los investigadores latinoamericanos presenten estadisticas de los Estados Unidos y Europa, sin hacer mencién alguna de la
América Latina, y que la razén que argumenten para ello es que no existen datos de la situacion latinoamericana en las revistas

consultadas.

FELANPE: 2021, ANO DE DESAFiOS VIRTUALES




FEDERACION LATINO AMERICANA DE TERAPIA

FELANPE

NUTRICIONAL, NUTRICION CLINICA Y METABOLISMO.

crecimiento que insumirfa tiempo y dinero antes
de que aparezca el numero (re)inaugural. Igual-
mente, la apertura y gestién de una revista lati-
noamericana de las especialidades implicaria su
acomodacién en una plataforma PKP (del inglés
Public Knowledge Project) para asegurar su difu-
sién y visibilidad internacionales, y la dotacidn de
los correspondientes permisos y certificados, de
los cuales, el ISSN (del inglés International Stan-
dard Serial Number) es el mas conocido. Y todo
ello implica también dinero y tiempo.

Pese a todo lo dicho hasta el momento, a favor de
la revista latinoamericana estarfan muchos factores.
Los costos se reducirfan considerablemente debi-
do a que serfa un proyecto enteramente digital, y el
tiempo de latencia entre la recepcién del manuscrito
y la aparicion del articulo en su forma final, listo para
ser consumido, se acortarfa en gran manera.

Otras ganancias serian intangibles, entre ellas,
la posibilidad de conformar un comité editorial
con representantes de todas las especialidades
y todos los paises y, de esta manera, un singular
“tanque” regional de pensamiento que aportaria
interpretaciones valiosisimas sobre la realidad
alimentaria y nutricional de la regién. Asimismo,
la (re)apertura de la Revista Latinoamericana de
Nutricion Clinica y Hospitalaria, Terapia Nutri-
cional, y Metabolismo (RLATNNCM) podria ser
el germen de un sello editorial propietario que
asuma posteriormente empenos mds ambiciosos
como la redaccion y gestion de libros, manuales,
pautas y guias que reflejen nuestras realidades y
nuestras experiencias, ofreciendo asi el deseado
contrapeso a los contenidos generados en otras
regiones del mundo. No se puede pasar por alto
que la gestion de la RLATNNCM también podria
evolucionar hasta convertirse en una fuente de in-

gresos parala FELANPE. Por tltimo (y no menos
relevante, que bien vale la expresién): la RLAT-
NNCM serviria como instrumento ideoldgico y
programético de la FELANPE en la difusién de
sus ideas y visiones sobre el reconocimiento y tra-
tamiento de la desnutricion hospitalaria y contri-
buiria al aflanzamiento de la escuela latinoameri-
cana de nuestras especialidades.

Muchos son los retos para la gestion y el man-
tenimiento de l]a RLATNNCM, pero su existen-
cia es una necesidad impostergable para el lanza-
miento y afianzamiento de la FELANPE como
una entidad global generadora de contenidos en
las especialidades de terapia nutricional, nutri-
cién clinica y metabolismog.
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Vision personal

El soporte nutricional domiciliario

Introduccion

Laatencion a domicilio era historicamente la unica
forma posible de atencién médica y estaba reserva-
da alas clases altas, quienes eran las que podian sol-
ventarla. Por otro lado, los hospitales estaban desti-
nados al cuidado de los indigentes o de quienes no
disponian de una familia que los pudiera atender
durante la enfermedad o en el final de la vida.

Con el desarrollo de las nuevas técnicas diag-
ndsticas y la mayor complejidad de los tratamien-
tos médicos, los hospitales se convirtieron en el
centro de atencién de los problemas de salud, de-
jando atrés la atencién a domicilio. Sin embargo, en
los ultimos anos ha crecido nuevamente el interés
por la asistencia de salud a domicilio, ya sea forza-
do, en parte, por motivos econdémicos como por el
aumento de la expectativa de vida de las poblacio-
nesy el ascenso de las enfermedades crénicas.

Desde hace ya alrededor de setenta aios se han
vuelto a promover las ventajas de la asistencia del
enfermo en el hogar. Los primeros casos repor-
tados de tratamiento médico con caracteristicas
hospitalarias, pero en el domicilio, surgieron de
una iniciativa norteamericana en el afio de 1947,
con el objetivo de descongestionar los hospitales,

disminuir los costos y proporcionar un ambiente

Maria Fernanda Cascaron'

agradable al enfermo y los familiares. Inevitable-
mente, los cuidados del paciente incluyen varios
y muy diversos aspectos de acuerdo con la enfer-
medad que origina esta necesidad. La nutricién es
un drea que atraviesa cualquiera de esas circuns-
tancias. No hay ninguna enfermedad en la que la
alimentacién del paciente no marque, en mayor o
menor medida, la evolucion.

Es por esto porlo que se haido perfeccionando
y difundiendo la préctica del soporte nutricional
domiciliario (SND) en todos los paises donde
se implementa la internacién domiciliaria. Cada
vez hay mayor evidencia que nos muestra que la
nutricién enteral y parenteral pueden ser seguras
y efectivas en la restauracion o el mantenimiento
del estado nutricional en pacientes que no pueden
cubrir sus requerimientos por via oral. Incluso ha
sido demostrado que, en algunas enfermedades
especificas, este tratamiento lleva a una reduccién

significativa en la morbimortalidad.

Sobre la organizacion del soporte
nutricional domiciliario

Los requisitos para que el SND cumpla con las
premisas de ser seguro, eficiente y adecuado de-
penden de mudltiples variables que deberemos

' Médico. Especialista en Clinica médica. Especialista en Nutricion. Coordinadora de cuidados nutricionales a domicilio.
Coordinadora de procederes de cirugia bariatrica. Republica Argentina.
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considerar. La implementacién de este tipo de
tratamiento en el domicilio es un desafio que no
debe subestimarse. El uso inadecuado de las te-
rapias nutricionales puede asociarse a complica-
ciones graves que incluso pueden comprometer
la vida del paciente. Por ese motivo, la base fun-
damental para poder aventurarnos cada vez mads,
y con pacientes mds complejos, hacia esa moda-
lidad terapéutica es, sin lugar a duda, la confor-
macién de equipos interdisciplinarios formados y
adiestrados para la seleccion y el seguimiento de
los pacientes.

En la prestacion del SND se reconocen varias
etapas, tales como: evaluacién inicial; acciones
que deben completarse antes del egreso hospita-
lario; seleccion de las férmulas nutricionales; vias
de acceso; sistemas y métodos de administracion;
monitorizacion y seguimiento del paciente; iden-
tificacién y tratamiento de las complicaciones;
educacidn del paciente y sus familiares; y cese de
la terapia nutricional.

Ya las guias bdsicas para la implementacién de
un servicio de SND del Ministerio de Salud de la
Republica Argentina nos indican que:

El plan de cuidados nutricional es inter-
disciplinario y debe ser desarrollado en
colaboraciéon con el médico de cabecera,
el sistema de cuidados nutricionales domi-
ciliarios (SCND) y los profesionales médi-
cos de seguimiento nutricional domiciliario
(MSND). El rol de cada uno de ellos est4
claramente definido y las responsabilidades
asignadas. El MSND serd primariamente el
responsable de los cuidados nutricionales
del paciente y actuard en colaboracién con
el/la enfermero/a, licenciados en Nutri-
cién, farmacéuticos y otros profesionales
de la salud que se requieran (kinesiélogos,
fonoaudilogos, etc.). El soporte nutricio-
nal domiciliario debera ser iniciado, modi-
ficado, supervisado, evaluado y coordinado
entre el médico de cabecera, el SCND y
el MSND. El manejo de los cuidados del
paciente llevados a cabo por el médico de
cabecera, el SCND y el MSND deben ser
guiados de acuerdo con politicas de cali-
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dad y procedimientos escritos normatiza-
dos (PON). Los pacientes y sus cuidadores
deben tener acceso al SCND las 24 horas.
El tratamiento nutricional domiciliario y el
plan de cuidados deben ser revisados, eva-
luados y actualizados por el médico de ca-
becera, el SCND y el MSND para determi-
nar en conjunto la eficacia y seguridad del
tratamiento y plan de cuidados.

Las decisiones sobre la via de acceso, el tipo de
férmula nutricional y el manejo del SND tienen
mejores resultados cuando son realizados por un
SCND competente y debidamente acreditado.
Asimismo, la realizacién de pruebas de tolerancia
antes de que el paciente sea dado de alta permitird
identificar aquellas dificultades que serdn inter-
venidas mediante las correspondientes acciones
referidas a la férmula, la forma de infusién o la
capacitacion de los familiares. En la misma linea,
es importante que los actores involucrados en la
prestacion del SND determinen las expectativas
del paciente y sus familiares con respecto a la fi-
nalidad del soporte, los objetivos nutricionales
y clinicos (como puede ser la ganancia esperada
de peso), los indicadores bioquimicos, la calidad
de vida, la autonomia y autovalia del enfermo, asi
como la posibilidad de ocurrencias de situaciones
imprevistas que hagan necesaria su reinternacién
en el centro de salud.

Consideraciones fundamentales

El primer paso en este camino es de vital impor-
tancia: poder seleccionar adecuadamente a los pa-
cientes en condiciones de ir al domicilio y asesorar
alas familias o cuidadores para que se adhieran a las
pautasy condiciones del SND. Ellos serdn nuestros
aliados para la implementacion del tratamiento, el
cumplimiento de las buenas précticas nutricionales
y el respeto por el tratamiento indicado. Debemos
asegurarnos de que el estado de salud del candi-
dato a SND sea lo suficientemente estable como
para que su enfermedad transcurra en el hogar sin
que requiera una reinternacién durante la semana
siguiente al egreso, lo cual seria (sin duda) un indi-
cador claro de mala seleccion del paciente.



Por otro lado, la ubicacién geogréfica del domi-
cilio y sus caracteristicas habitacionales son datos
fundamentales ala hora de evaluar la posibilidad de
brindar SND. La accesibilidad, las condiciones hi-
giénicas de vivienda, las consideraciones adiciona-
les sobre si el hogar cuenta con servicio de telefonia
fija 0 movil con adecuada sefal y la disponibilidad
de las instalaciones de servicios bésicos (luz, agua
potable, refrigerador, espacio adecuado para alma-
cenar, entre otros), asi como la posibilidad de asis-
tencia frente a una emergencia son todas piezas de
informacion que son fundamentales para disenar la
estrategia de la atencion domiciliaria.

A partir de la expansién del SND desde las
grandes ciudades hacia la periferia, el interior de
las provincias y los pequefios pueblos alejados de
los centros de distribucién y produccién de las
férmulas, se incorporaron dos nuevos desafios
que deben considerarse: la logistica de transpor-
te de los insumos y la disponibilidad de los pro-
fesionales en la zona para que pueda garantizar-
se la calidad de las prestaciones y el seguimiento
necesarios. Se aprecia una falta de equidad en la
distribucién de recursos entre distintas regiones
del pais, e incluso dentro de las mismas ciudades,
tanto entre las prestaciones de servicios de salud
publicas como en las del sector privado. Esto hace
que no todos los pacientes accedan al SN como
un componente fundamental de su cuidado. Se
trata de una prestacion de un impacto econémico
apreciable, pero que tiende a ser costo-efectiva so-
lamente cuando es bien implementada.

Justificacion del soporte
nutricional a domicilio

La complejidad de los pacientes en situacién de
cuidado domiciliario ha ido aumentando, asi
como la supervivencia de muchas enfermedades
crénicas progresivamente invalidantes. Es de des-
tacar que la nutricion enteral y parenteral no son
un fin en si mismas, sino un conjunto de proce-
dimientos terapéuticos que permiten mantener o
restaurar el estado nutricional en pacientes cuya
enfermedad de base dificulte, impida o torne pe-
ligrosa o insuficiente la alimentacion oral conven-
cional. Existe una gran variedad de enfermedades
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y situaciones nutricionales candidatas a recibir
SN y que muestran un continuo crecimiento.
Estadisticamente, la mayor parte de los adultos
con SND padecen enfermedades neurolégicas y
oncolégicas y, en menor medida, trastornos ma-
labsortivos, resecciones intestinales, trastornos
graves de la motilidad intestinal, diarreas intrata-
bles, enfermedad pulmonar crénica e insuficien-
cia renal, entre otras afecciones.

Todas estas enfermedades requieren un so-
porte nutricional enteral o parenteral que pueda
manejarse con un margen de seguridad mas que
aceptable en el domicilio del paciente y que tenga
como prioridad su seguridad y confort. El mane-
jo especializado minimiza las complicaciones y
contiene a los convivientes quienes, al capacitarse
en las practicas de implementacion del soporte,
se sienten involucrados y responsables del trata-
miento nutricional y de la deteccién de los signos
de alerta de forma precoz. En el caso de la nutri-
cién parenteral, una de las motivaciones funda-
mentales para externar pacientes con este tipo de
soporte es el numero de infecciones relacionadas
con el catéter centrovenoso empleado como ruta
de infusién en las instituciones, visto que la nutri-
cién parenteral domiciliaria (NPD) reduce entre
tres y cuatro veces la incidencia de este evento.

En pediatria, esta propuesta metodoldgica
brinda a los padres la oportunidad de poder man-
tener al nino durante el mayor tiempo posible en
un ambiente familiar no institucional, para que
pueda desarrollar las terapias inherentes a su re-
habilitacion y las educativas directamente en el
hogar o inclusive asistiendo a la escuela con sus
pares. Esto posibilita a los padres mantenerse a
cargo del cuidado y la alimentacién del nino. El
gesto de proveer a sus hijos la alimentacion es
fundamental para estimular el vinculo y fortale-
cer el rol de proteccion y cuidado de los padres.
Asi, ellos se transforman en aliados del equipo
tratante a la hora de detectar los cambios o into-
lerancias que permiten alertar al equipo de SND
sobre la necesidad de cambios oportunos en la
terapéutica para la prevencion del deterioro del
estado nutricional. Su activa participacion facilita
la disminucién de los costos, la racionalizacion de
los recursos materiales y humanos, asi como una
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mejor calidad de vida para los nifios y seguridad
ampliada para los familiares.

En la mayoria de los paises, la disponibilidad
y la calidad del SND son inciertas. Los registros
son incompletos y en algunos se incluyen pacien-
tes con suplementacion oral (que aportan alrede-
dor del 50 % de los requerimientos) sin definir
el aporte minimo en cantidad de energia ni en
porcentaje de la meta energética. No obstante, es
evidente que la modalidad se va esparciendo y ga-
nando terreno a la hora tanto de externar pacien-
tes que solo requieren del SN, como aquellos con
multiples necesidades terapéuticas.

Conclusiones

Existe una amplia variabilidad en las pautas de prac-
tica clinica ylos criterios de indicacién y utilizaciéon
del soporte nutricional (SN), por lo que es nece-
sario unificar y armonizar las guias que tiendan a
garantizar una actuacién homogénea ante estos
pacientes. En el seguimiento de los pacientes inter-
vienen diferentes profesionales (como los médicos,
los licenciados en Nutricidn, los enfermeros y los
farmacéuticos), cuyas funciones se hace necesario
coordinar. Las gufas de soporte nutricional domi-
ciliario de las distintas entidades con experiencia
en la conduccién de tales programas, como la AA-
NEP, la ESPEN y la SENPE, ponen un marco regu-
latorio a la forma de trabajo, el debido registro de
acciones, las complicaciones esperables y las pautas
que deben seguirse en cada situacién.

En la Argentina, es reducido el nimero de
pacientes con SND vy, ademds, existe una amplia
variabilidad tanto en las pautas de manejo de esta
préctica como en sus criterios de indicacién, aun
cuando supone una reduccién de hasta un 50 %
en los costos con respecto al tratamiento en régi-

men de hospitalizacién. Existen desigualdades en
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el acceso de los pacientes a este tipo de servicio,
pero el impacto positivo para el paciente y para el
sistema de salud acrecienta el interés por formar
equipos expertos en la materia y capaces de imple-
mentarlo en cada pais de América Latina.
Considerando que los recursos son siempre
limitados, mds atn en tiempos de crisis econdmi-
ca global debida a la pandemia por COVID-19 y
por la saturacién de las instituciones y del recurso
humano de los servicios de salud, es clave la op-
timizacion en el aprovechamiento de los bienes
materiales y el cuidado del personal sanitario. Es
por ello por lo que los financiadores y adminis-
tradores de salud ven en el servicio de asistencia
a sus afiliados en domicilio una alternativa para
descomprimir el sistema hospitalario y asegurar
una correcta atencién con una responsabilidad

multidisciplinaria.
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Sobre los vinculos entre la
COVID-19 y la diabetes mellitus

Introduccion

La relevancia de la diabetes mellitus (DM) para el
estado de salud de las personas y las poblaciones
ha vuelto a ser destacada a causa de la pandemia
de la COVID-19 (1). Los anlisis de varias series
de datos con pacientes atendidos en centros mé-
dicos de los Estados Unidos, Europa y América
Latina son consistentes y convergen en afirmar
que los pacientes diabéticos muestran un riesgo
inusualmente elevado de infectarse con el virus
SARS-CoV-2 vy, una vez infectados, evolucionar
a formas mds graves de la COVID-19 y ser mds
propensos a fallecer.

Un estudio concluido recientemente, realizado
con 88 hospitales norteamericanos, encontr6 una
tasa de mortalidad por todas las causas del 50,8 %
(2). Esta alta mortalidad no deberfa sorprender,
en virtud de que el ingreso hospitalario en medio
de la pandemia por la COVID-19 se ha reservado
para los pacientes con la mayor carga sintomdtica.
Lo que si result6 llamativo fue que la mortalidad
fuera del 28,8 % entre los diabéticos, o los que se
presentaron antes del ingreso con historia de hi-
perglicemia crénica no controlada. En contrapo-

Sergio Santana Porbén’

sicién a este hallazgo, la mortalidad entre los no
diabéticos fue solo del 6,2 % (2).

Parece ser también que la resistencia aumenta-
da a la influencia de la insulina y los estados alte-
rados de utilizacién periférica de los glucidos y la
infiltracién hepdtica por triglicéridos (trastornos
todos recogidos dentro del concepto prediabetes)
se asocian a una morbimortalidad incrementada
tras el contagio y la subsiguiente infeccion viral.
En un estudio multicéntrico llevado a cabo en
312 pacientes atendidos en cinco hospitales de
la ciudad china de Wuhan, el epicentro de la pan-
demia, la tercera parte de estos era diabética en el
momento del ingreso; no obstante, lo mds llamati-
vo fue que casila mitad de ellos fue diagnosticada
como tal en el momento del ingreso (3). Por otro
lado, la quinta parte de todos los pacientes estudia-
dos presentaba estados alterados de la utilizacién
de los glicidos dados por una prueba anormal de
tolerancia a la glucosa (3). Las complicaciones, la
peor evolucién clinica, la necesidad de ventilacion
mecdnica y el riesgo de fallecer por la COVID-19
fueron similares entre los sujetos tanto diabéticos
como aquellos con tolerancia alterada a la carga
con dextrosa (3).
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La aparicién de la DM como un importante
factor de riesgo de la COVID-19 ha reanudado el
examen de las asociaciones que podrian sostener
el pancreas endocrino, el sistema inmunitario, el
aparato respiratorio y los restantes 6rganos y siste-
mas de la economia humana, para asi poder expli-
car el peor curso de la enfermedad viral en los pa-
cientes tanto prediabéticos como diabéticos (4).

La diabetes, el sistema
inmunitario y la infeccién viral

La DM debilita al sistema inmunitario y, con ello,
pone al paciente diabético en riesgo aumentado
de infeccién viral. Los diabéticos presentan de-
fectos en la respuesta inmunitaria innata que se
organiza alrededor de las membranas, los epite-
lios, la biota que los habita de manera aut6ctona
y las inmunoglobulinas A que recubren las mu-
cosas (S). La hiperglicemia crénica y mantenida
que desata la DM (no importa cudl sea su causa)
afecta la produccion del interferén de tipo I, que
es esencial como primera linea de rechazo de las
infecciones virales (S).

La respuesta inmunitaria adaptativa también
se ve afectada en los pacientes diabéticos, por
cuanto la proliferacion de los linfocitos, después
de los estimulos apropiados, estd danada, lo que
limita su capacidad para multiplicarse y migrar ha-
cialos sitios infectados para organizar la respuesta
inmunitaria. Igualmente, se ve danada la capaci-
dad de las células dendriticas para unir y presentar
los antigenos virales a las células que participan
en la respuesta inmunitaria (6). Asimismo, la DM
compromete la producciéon de inmunoglobulinas
y lalabor fagocitica de los macréfagos (6). La dis-
funcién del sistema inmunitario en el paciente
diabético se profundiza atin mds porque la resis-
tencia a la insulina (que es caracteristica de la DM
tipo 2) desencadena un estado proinflamatorio
y este, a su vez, exacerba la produccién de citoci-
nas (y otras sefiales bioquimicas) que perturban
y desorganizan aiin mads la respuesta inmunitaria
del sujeto (7).

El dafio que la DM produce sobre el sistema
inmunitario también podria explicarse por la gli-

cosilacién no enzimadtica de las membranas celu-
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lares de las células que participan en la respuesta
inmunitaria. La glicosilacién no solo dana la es-
tructura y la funcionalidad de las células inmuno-
competentes, sino que también las marca para su
destruccion ulterior.

El contagio viral en un sujeto aparentemente
sano desencadena la natural (y esperada) respues-
ta inmunitaria para inmovilizar el virus primero,
impedirle que colonice y se replique después y,
por ultimo, destruirlo. Durante esta respuesta in-
munitaria se liberan sefiales proinflamatorias (que
se corresponden con citocinas del tipo interleuci-
na 6 [IL-6]) y que serviran, entre otras funciones,
para movilizar las células que participardn en to-
dos los pasos anteriormente sefialados, al igual
que en la resolucién y el cierre de la respuesta
inmunitaria. En el caso particular del virus SARS-
CoV-2, la respuesta inmunitaria a la infeccion vi-
ral puede ser desproporcionada en determinados
subgrupos poblacionales, como los diabéticos.
En estos pacientes, la produccién y liberacién de
citocinas se escala hasta convertirse en lo que se
ha denominado una verdadera tormenta, y practi-
camente satura a todo el organismo de moléculas
proinflamatorias, prooxidantes, protrombéticas,
que desencadenan otras tantas respuestas incon-
troladas en aquellos lugares donde impactan. So-
breviene asi una falla aguda y multiple de 6rganos,
que produce lesiones de todo tipo y afecta pro-
fundamente la estructura y funcionalidad de ellos,
hasta poner en riesgo la vida del enfermo.

También, durante la infeccién viral en un pa-
ciente diabético, se exacerban la inflamacidn, la
hiperglicemia, la hipertrigliceridemia y el catabo-
lismo proteico. Todos estos cambios conducen a
la deplecion de la masa muscular y, por extension,
a la disfuncién respiratoria secundaria al grave
dafo que se le causa al diafragma. Como resulta-
do de todo lo anterior, se hace imposible orques-
tar una respuesta inmunitaria articulada de cara a
la infeccién por el virus SARS-CoV-2.

La hipertrigliceridemia es otro elemento que
explica independientemente el dafio de la res-
puesta inmunitaria en el paciente diabético. La hi-
pertrigliceridemia es una sefal de la cronificacién
en el tiempo de la hiperglicemia. Las cantidades

de glicidos que no pueden ser utilizadas efectiva-



mente por las células se desvian hacia la deposi-
cién preferencial en los epiplones abdominales y
el espesor del higado (8, 9). Se ha de reconocer
que la grasa abdominal se caracteriza por la pro-
duccién de sefales insulinorresistentes como la
leptina, la visfatina y la omentina (9, 10). Luego,
la hipertrigliceridemia mantenida lleva entonces
al aumento continuo de los dep6sitos abdomina-
les y con ello a una mayor insulinorresistencia y,
por extensién, a una mayor disrupcién de la ac-
tividad del sistema inmunitario (10, 11). Este ul-
timo aspecto es relevante para entender por qué
la obesidad sobreanadida a la DM comporta una
todavia mayor letalidad tras el contagio por el vi-
rus SARS-CoV-2 yllama la atencién sobre estados
latentes de intolerancia a la accién de la insulina
que practicamente explotan tras el contagio.

La mala respuesta inmunitaria ante la infeccién
viral podria tener una causa energética. La DM
altera profundamente los mecanismos celulares
de produccién, almacenamiento e intercambio de
energia metabdlica entre células, tejidos, 6rganos
y sistemas. La puesta en marcha y la orquestacién
de una respuesta inmunitaria efectiva contra el vi-
rus SARS-CoV-2 (como también serfa el caso de
cualquier otro agente microbiano) implica la movi-
lizacién de cantidades importantes de energia me-
tabdlica para sostener la proliferacién, maduracion,
migracion y especializacion de varios tipos celula-
res. Todas las células involucradas en la respuesta
inmunitaria son grandes consumidoras de glucosa,
entre otros sustratos energéticos. La imposibilidad
de aportar suficientes cantidades de energia debido
a la disrupcion de los mecanismos naturalmente
existentes para su sintesis afectarfa, entonces, el
componente celular de la respuesta inmunitaria y

las funcionalidades que se derivan de este.
Conclusiones

Hoy mds que nunca se revisan las asociaciones
entre la sensibilidad periférica ala accién de la in-
sulina, la actividad del pancreas endocrino, el sis-
tema inmunitario y la capacidad del organismo de
“« » . . . .
montar una respuesta inmunitaria efectiva fren-
te al virus SARS-CoV-2. Numerosos mecanismos
explican la elevada morbimortalidad del pacien-
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te diabético en ocasion de la exposicion al virus
y puede que muchos de ellos (si no la mayoria)
sean redundantes en sus relaciones e influencias.
De todo esto se desprende el elevado riesgo que el
paciente diabético siempre tendrd de complicar-
se y fallecer tras el contagio viral y cémo la sola
presencia de la DM incrementa geométricamen-
te este riesgo cuando sobre ella se superponen la
obesidad y el envejecimiento.
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Vision personal

La historia detras de las guias
clinicas ASPEN-FELANPE: terapia
nutricional en pacientes adultos
con fistulas enterocutaneas’

Todo empezd a finales de 2014, cuando me pidie-
ron realizar una conferencia sobre manejo de fis-
tulas enterocutdneas. Como cirujano, inclui en mi
plética aspectos sobre el manejo general y quirur-
gico de estos casos. Como profesional y entusiasta
de la nutricién clinica, quise incluir el manejo nu-
tricional de estos pacientes. Sin embargo, no en-
contré guias clinicas especificas sobre terapia nu-
tricional; si muchas sobre el manejo integral del
paciente con fistulas, pero el apartado de nutri-
cién en ellas constaba de un par de parrafos y nada
mas. Expuse mi conferencia con la poca evidencia
que habia sobre nutricion, pero vi la oportunidad
de escribir algo que colmara esa necesidad.

En febrero de 2015, durante mi gestiéon como
presidente de la Asociaciéon Mexicana de Nutricion
Clinica y Terapia Nutricional (ahora Colegio), asis-
ti al Congreso de la American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ASPEN) en Long Beach
(California). Alli se celebré una junta con los direc-
tivos de la ASPEN para formalizar proyectos entre
asociaciones. Fue ahi donde le sugeri a Charlene W.
Compher (PhD, RD), quien presidia la ASPEN en
ese momento, que hiciéramos un trabajo en con-
junto entre la ASPEN vy la Federacién Latinoame-
ricana de Terapia Nutricional, Nutricién Clinica y

José Ignacio Diaz-Pizarro Graf?

Metabolismo (FELANPE), con objeto de escribir
las guias que tenfa en mente. Unos meses después
se formé un equipo con profesionales de la salud de
ambas asociaciones.

FELANPE fue representada por el Dr. Anto-
nio Carlos L. Campos de Brasil y por mi persona
(México). Asi que, ya definidos los encargados del
proyecto, tuvimos nuestra primera junta de traba-
jo durante el Congreso de la ESPEN, en Lisboa, en
septiembre de ese mismo afo. En dicha ocasién
se plantearon las 7 preguntas que responderiamos
en las guias y se establecié que el seguimiento se
haria por medio de conferencias telefénicas cada
3 semanas. El Dr. Campos tuvo que dejar el pro-
yecto por motivos personales, y le dio su lugar al
Dr. José Eduardo de Aguilar Nascimento, tam-
bién de Brasil. Durante meses nos informdbamos
mutuamente sobre los avances de las gufas por via
telefonica desde Estados Unidos, Brasil y México.

La presencia de expertos latinoamericanos
permitié que revisiramos articulos no solo en in-
glés, sino también en espaniol y portugués, por lo
que ampliamos de forma considerable el numero
de las fuentes de informacién. Revisamos més de
850 articulos, resimenes, trabajos presentados en
congresos, entre otros, en equipos de 2 personas.

" Publicado previamente en: http://www.felanpeweb.org/la-historia-detras-de-las-guias-clinicas-aspen-felanpe-terapia-nutricional-

en-pacientes-adultos-con-fistulas-enterocutaneas/
2 Médico cirujano e intensivista.
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Posteriormente, contestamos las preguntas con
los articulos que habiamos seleccionado hasta lo-
grar la version final con la que todos los autores
estuviéramos de acuerdo.

Las guias terminadas se presentaron por pri-
mera vez en el XV Congreso de FELANPE, que
se realizé en Florianépolis, Santa Catarina (Bra-
sil), en octubre de 2016; se publicaron en la re-
vista Journal for Parenteral and Enteral Nutrition
(JPEN), en el volumen de enero de 2017 (1), y se
presentaron por primera vez en los Estados Uni-

dos, en modalidad de cartel, durante el Congreso
dela ASPEN en Orlando (Florida), en febrero de
2017, asi como ante un auditorio, en el Congreso
de la ASPEN en Las Vegas (Nevada), en enero de
2018 (Figuras 1y 2).

Figura 1. Presentacion de las guias sobre el tratamien-
to de las fistulas enterocutaneas, durante las sesiones
del XV Congreso Latinoamericano de Terapia Nutricio-
nal, Nutricion Clinica y Metabolismo (FELANPE); Floria-
nopolis, estado de Santa Catarina (Brasil), 2016.

Figura 2. Presentacion de las guias para el tratamien-
to de las fistulas enterocutaneas, durante las sesiones
de temas en cartel de la ASPEN Clinical Nutrition Week;
Orlando, estado de la Florida (Estados Unidos), 2017.

Durante las diferentes presentaciones de las
guias, algunos miembros de la FELANPE se acer-
caron a mi con la inquietud de tener las guias en
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espafol, por lo que me propuse traducirlas (con
autorizacion de todos los miembros del equipo y
de la revista JPEN). Finalmente, las guias fueron
publicadas en su version en espanol en la revista
Nutricién Hospitalaria, en agosto de 2020 (2),
como parte de un esfuerzo de la FELANPE para
beneficio de los profesionales de la nutricion, de
habla hispana.

Cabe mencionar que ambas publicaciones,
tanto en inglés como en espanol, pueden obtener-
se de forma gratuita en las paginas sobre la inter-
net de cada una de las revistas, bajo la modalidad
de acceso abierto (open access).

Por el momento, no hay un proyecto para ac-
tualizar las guias, pues no se ha publicado nueva
informacién que permita modificar las recomen-
daciones actuales (lo cual representa un 4rea de
oportunidad en investigacion nutricional).

Participar en la creacion de estas guias clinicas
fue una experiencia totalmente nueva y muy enri-
quecedora en lo personal. Aprendi como hacer una
busqueda extensa de literatura médica en diversas
bases de datos, cémo analizar de forma rigurosa la
informacion obtenida y cémo redactar recomen-
daciones basadas en evidencia. Ademas, la labor
en equipo fue extraordinaria y requirié de mucho
trabajo, que debia ser completado religiosamente
cada 3 semanas, a fin de reportar los avances a todo
el equipo por via telefénica, hasta su publicacion, y
posteriormente, lograr la traduccién al espanol con
el apoyo incondicional de la FELANPE.

Espero que el trabajo de ambas asociaciones
para realizar las guias clinicas ASPEN-FELANPE
cumpla su objetivo y que estas sean de utilidad
para todos nosotros, pero sobre todo para nues-
tros pacientes.
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Gastronomia hospitalaria’

Una nutricién adecuada se considera parte indis-
pensable en la terapéutica utilizada en los hospita-
les. En efecto, el suministro de una alimentacién
adecuada, variada, suficiente y de calidad es fun-
damental para lograr un estado nutricional ideal,
por lo que los pacientes no solo deben ser atendi-
dos desde el punto de vista médico, sino también
nutricional.

La alimentacién hospitalaria ocupa un lugar
importante a lo largo de la historia de la medici-
na, como parte de los cuidados de salud que se
le brindan al enfermo. La prescripcién de una
alimentacién adecuada es parte del tratamiento
del paciente, y este acto estd soportado sobre un
amplio conocimiento nutricional y clinico que se
traslada a la mejor evidencia cientifica disponible
acerca del proceso de atencidn nutricional del pa-
ciente, por lo cual se convierte en un punto esen-
cial de la actuacion terapéutica en la enfermedad.

Las dietas que integran la alimentacién hospi-
talaria deben, sin embargo, particularizarse segin
las terapéuticas de uso frecuente, y otras que, aun
cuando sean menos comunes, son convenientes

Marisa Canicoba?

para garantizar la preparacién y unificacién con el
resto de la alimentacion. Esto hace posible abordar
las peticiones con rapidez, competencia y sin au-
mentos excesivos del trabajo humano y los costos.

Asi, la alimentacion hospitalaria tiene 2 ob-
jetivos en comun con el tratamiento médico del
paciente: 1) dotar de alimentos inocuos que ga-
ranticen la seguridad alimentaria de los enfermos
durante el tiempo de permanencia en el hospital,
bajo criterios higiénico-sanitarios, y tomando en
cuenta que, al estar alojados internos en un centro
de atencion de la salud, son vulnerables de sufrir
algun tipo de alteracién que agrave su cuadro cli-
nico; 2) proporcionar una dieta equilibrada, va-
riada, completa, adecuada, inocua, cuya finalidad
sea prevenir posibles cuadros de malnutricién en
el paciente.

La satisfaccion de las necesidades y expectati-
vas de los pacientes, asi como el cumplimiento de
estas, se considera un indicador fundamental de la
calidad de la asistencia proporcionada, entendida
como una medida de eficacia, comodidad, perti-
nencia y control del funcionamiento del sistema

" Articulo publicado previamente en: http://www.felanpeweb.org/gastronomia-hospitalaria/ (fecha de ultima visita: 27 de marzo de

2020).

2 Licenciada en Nutricion. Directora de la carrera de Especializacion de Nutricion Clinica, Hospital Nacional Alejandro Posadas,
Universidad de Buenos Aires (UBA). Directora del Comité de Nutricionistas de la Federacion Latinoamericana de Terapia
Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo (FELANPE), durante 2011-2014.
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sanitario. Los hospitales se centran en la mejoria
continua de los cuidados y atencién al enfermo
ingresado, y la alimentacién hospitalaria debe ser
integrada dentro de dicho esfuerzo.

Ante la emergencia social que estamos vivien-
do en la actualidad, por causa de la COVID-19
(coronavirus disease 19), se ha observado que la
epidemia afecta principalmente el tracto respira-
torio del enfermo, puede producir fallo multior-
ganico y puede llegar a ser fatal. Los pacientes
infectados por el coronavirus SARS-coV-2 (el ger-
men causante de la epidemia) se encuentran en
situacién de alto riesgo nutricional, debido, por
un lado, al aumento de requerimientos asociado/
secundario a la situacion inflamatoria aguda grave
que desencadena el virus; y por el otro, a la difi-
cultad que puede experimentar para cubrir estos
requerimientos, debido ala hiporexia y las dificul-
tades para alimentarse por si mismo.

Cada servicio de alimentacién y dietotera-
pia a nivel institucional debe garantizar una ali-
mentacion inocua, balanceada y apetitosa a los
enfermos de COVID-19, que se adecue a las
condiciones clinicas y al estado nutricional del
paciente. En ningtn caso, la alimentacién por si
misma evitard o curard la infeccién por coronavi-
rus, o por cualquier otro virus; pero ello no obvia
que la terapia nutricional deba ser una parte inte-
gral del enfoque médico que se va a seguir en los
pacientes victimas de la infeccién respiratoria y la
COVID-19. Por tanto, insisto en que en cada paso
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del tratamiento de esta afeccidn, la terapia nutri-
cional debe formar parte integral de la atencién al
enfermo, a la vez que se le debe brindar especial
atencién a los grupos vulnerables como los adul-
tos mayores y las personas fragiles o con multiples
comorbilidades.

Los equipos de trabajo deben mantener un se-
guimiento estricto de los pacientes infectados por
COVID-19. Con Ia finalidad de cubrir los reque-
rimientos nutricionales del enfermo se pueden
indicar suplementos nutricionales de uso oral,
sobre todo cuando el asesoramiento dietético y
la fortificacién de alimentos no es suficiente para
aumentar la ingesta dietética y lograr los objetivos
nutricionales propuestos en el inicio.

Por ultimo, y sin desdenar la necesidad de esta
recomendacion, es importante que todo el perso-
nal del servicio de alimentacién tome las medidas
de higiene personal, colectiva y ambiental que de-
mande la preparacion segura de los alimentos en
la institucién. Nuestro agradecimiento a este per-
sonal no serd nunca suficiente, por cuanto, frente
a esta emergencia, contintan trabajando junto a
los médicos, enfermeros y enfermeras, y demds
personal de salud, a fin de garantizar los procesos
de elaboracién y preparacion de los alimentos, de
acuerdo con los estdndares técnico-cientificos vi-
gentes, obtener un producto con atributos dietéti-
cos, segun las especificaciones de cada paciente, y
lograr que ello contribuya a la curacién y rehabili-
tacion del enfermo.
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Estandares de actuacion

Estandares para el desempeno
del profesional de enfermeria en
terapia nutricional

Comité de Enfermeria de la Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional,

Prélogo

Para los profesionales de
Enfermeria de Latinoamérica.

Desde 2005, nuestro objetivo fue regularizar la
prictica de enfermeria en el soporte nutricional,
estableciendo estdndares de enfermeria y los crite-
rios de evaluacién. Durante 4 afios trabajamos de
forma dedicada con enfermeras de varios paises
que apostaron a este desafio. Quisimos brindar-
les una herramienta a las enfermeras de soporte
nutricional latinoamericanas para su desempeno
profesional.

Nos tomé 4 afios concluir dicho proyecto, por
lo cual agradezco infinitamente a todas las enfer-
meras que participaron en su elaboracién y por el
apoyo que brindaron. La edicién de los estdnda-
res de enfermeria es la primera etapa; dejo para el
préximo comité de enfermeras de la Federacion
Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutri-
cién Clinica y Metabolismo (FELANPE) el ca-
mino para su implementacion en los diferentes
paises de Latinoamérica.

Agradezco especialmente al Dr. Juan Carlos
Castillo, presidente de la FELANPE entre 2005

Nutricién Clinica y Metabolismo!

y 2008, por cedernos un espacio dentro del Con-
greso de Cancun de 2008 para realizar el consen-
so de los estdndares.

Gracias.

Licenciada en Enfermeria Mabel Pellejero.
Presidenta del Comité de Enfermeria de la FELANPE.
2005-2010.

Introduccion

La Federacién Latinoamericana de Terapia Nu-
tricional, Nutricién Clinica y Metabolismo (FE-
LANPE) es una sociedad cientifica formada
por sociedades y asociaciones nacionales, cuyos
miembros son médicos, nutricionistas, enferme-
ros, quimicos farmacéuticos, otros profesionales
del campo de la salud e investigadores dedicados a
mejorar la atencién del paciente a través del avan-
ce de la ciencia y la terapia nutricional.

La FELANPE difunde conocimientos y pro-
pone actividades (desarrolla ideas) para que los
pacientes reciban una atencién segura, eficaz,
oportuna y de alta calidad. Desde su creacién, la
enseflanza de la terapia nutricional en América
Latina es uno de los objetivos de la FELANPE;

T Publicado previamente en: RCAN Rev Cub Aliment Nutr. 2010;20(2):361-375. Disponible en: http://revalnutricion.sld.cu/index.
php/rcan/article/view/749 (fecha de Ultima visita: 21 de enero de 2021).
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la Terapia Nutricional Total (TNT), el Curso
Interdisciplinario de Nutricién Clinica (CINC)
y el Curso de Nutricién Pediatrica (CNP) la po-
sicionan como uno de los lideres en docencia e
investigacion y le han permitido ganar espacio y
reconocimiento internacional (1).

Acorde con estos lineamientos, La FELANPE
inicia la estandarizacién de los procesos de en-
fermerfa relacionados con la terapia nutricional,
la nutricidn clinica y el metabolismo. Presenta a
continuacién los estindares para el desempefio
del profesional de enfermeria en terapia nutricio-
nal, elaborados con el objetivo de regularizar la
practica de la enfermeria en terapia nutricional de
América Latina.

Objetivos especificos

® Unificar criterios de medicion.

B Mejorar la calidad del cuidado.

B Promover el reconocimiento laboral del profe-
sional de enfermeria en esta drea especifica.

® Fomentar la educacion continua.

® Implementar la aplicacién del proceso de en-
fermeria en el cuidado del paciente con terapia
nutricional.

Estos estdndares fueron elaborados por profesio-
nales de enfermeria de diferentes paises de Amé-
rica Latina, sometidos a consenso en cada uno de
estos y aprobados por representantes de Argenti-
na, Brasil, Colombia, Cuba, Pert, Paraguay, Uru-
guay y otras naciones latinoamericanas, en la reu-
nién de la Comision de Enfermeras, y presentado
para su aprobacion a la FELANPE durante el XI
Congreso Latinoamericano, realizado del 18 al 21
de mayo en Canctin (México).

Para su elaboracion se utilizé como documento
guia el texto Standards of practice for nutrition sup-
port nurses (version original en inglés), asi como la
version en espaol, traducida por la American So-
ciety for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN):
Estdndares desarrollados como pautas generales para
los profesionales de enfermeria que trabajan en unida-
des especializadas de terapia nutricional (2-6).

El presente documento involucra, ademds,
el proceso de enfermeria y los diagndsticos de
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la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) (2, 7), adaptados a la realidad del
sistema de salud de América Latina y el c6digo
deontoldgico de la profesion de enfermeria.

Agradecimientos a las profesionales de enfer-
meria que impulsaron el proyecto y la elaboracién
del presente documento.

Definiciones

B Estdndar: norma o guia para realizar un proce-
so y obtener un fin o resultado (8). Estdndar
de calidad hace referencia al grado de cumpli-
miento exigible a un criterio de calidad. Defi-
ne el rango en el que resulta aceptable el nivel
de calidad que se alcanza en un determinado
proceso. Segtin la ASPEN, estdndar es una refe-
rencia que representa un rango de desempefo
de atencién competente, que debe brindarse
para asegurar una atencion nutricional segura
y eficaz (2).

B Proceso de enfermeria: forma natural del des-
empefio profesional. Cada etapa del proceso
se correlaciona con las demds, en una retroa-
limentacién continua para dinamizar y opera-
cionalizar el conocimiento abstracto con los
diversos conceptos del campo de la enferme-
ria, que ayudan a la profesién a delimitar su
dominio (8).

® Utilidad del proceso de enfermeria: independien-
te del rol y campo en el que se desempeiie el
profesional de enfermeria, el proceso contem-
play reconoce beneficios en:

e La calidad del cuidado que se ofrece al pa-
ciente.

e Elincremento de la acreditacion profesional.

e La administracién de los servicios que se
ofrecen.

e Lainvestigacion en enfermeria.

e Laeducacién.

e La participacién en utilidades por servicios
prestados en diferentes empresas del siste-
ma de salud.

e Respaldo al ejercicio privado.

Los estdndares detallan:

e Las responsabilidades profesionales vincu-

ladas a la evaluacion del paciente.



e Eldesarrollo del plan de atencién.

e Laimplementacion.

e El control y seguimiento clinico, asi como
otros aspectos profesionales.

e Cuidado de enfermeria: es la observacion,
atencioén, proteccién, promocién y optimi-
zacion de la salud, con capacidad para pre-
venir la enfermedad; las lesiones; aliviar el
sufrimiento mediante el diagndstico y trata-
miento de la respuesta humana, y la defensa
de la atencién de personas, familias, comu-
nidades y poblaciones (2).

o La especializacion de Enfermeria en Terapia
Nutricional: centra su quehacer disciplinar
en la prevencién, promocién, proteccion,
optimizacién y cuidado de la salud del pa-
ciente, familia, comunidades y poblaciones
con alteraciones nutricionales conocidas o
potenciales, a través del desarrollo de com-
petencias, el diagndstico y la implementa-
cion de planes de cuidado tendientes a pre-
venir, mejorar, cuidar y aliviar el sufrimiento
de las personas con compromiso del estado
nutricional y enfermedades relacionadas.

e PETN: profesional de enfermeria de terapia
nutricional.

Aplicacion de los estandares

Tales estandares estdn dirigidos a los profesio-
nales de enfermeria que por su educacion, capa-
citacion, experiencia e interés personal tienen la
competencia para realizar actividades de terapia
nutricional, las cuales incluyen la atencién directa
al paciente, investigacion pertinente en el campo
de la terapia nutricional, responsabilidades do-
centes y administrativas. En consecuencia, estos
estandares deben ser aplicados por quienes, dada
su idoneidad disciplinar en el drea, se identifican
como profesionales de PETN, bien sea integran-
do equipos o grupos de soporte metaboélico y nu-
tricional, de apoyo nutricional, nutricién clinica o
terapia nutricional, entre otros, o como profesio-
nales que dedican parte de su tiempo a la inter-
vencién nutricional.
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Nivel de atencion

Categorias de cumplimiento

Los estdndares representan una gama de compe-
tencias que los PETN deben brindar, dentro o
fuera del contexto de un servicio, grupo o equipo
de terapia nutricional formal. Estos se presentan
en términos amplios y generales. Los términos
o detalles particulares circunscritos al cuidado
del individuo en particular son decisién de los
PETN vy de los miembros de los servicios, gru-
pos o equipos de terapia nutricional, mediante
la elaboracién e implementacién de protocolos
y guias de manejo o atencion. La estandarizacién
del desempefio del profesional de enfermeria en
esta drea especifica intenta asegurar una atencién
nutricional eficaz, oportuna y de calidad para los
pacientes con necesidad de intervencién nutricio-
nal en todos los niveles de atencién de la salud,
instituciones y paises de América Latina.
Para su cumplimiento se han clasificado de la
siguiente manera:
= Categoria A (CA): de estricto cumplimiento.
® Categoria B (CB): curso de accién posible en-
tre varias opciones, o determinado por el diag-
ndstico de enfermeria.
® Categoria C (CC): curso de accién permisible
dentro de los limites de la préctica recomendada.

Atencion al paciente con necesidad
de intervencion nutricional

El PETN trabaja en colaboracién con otras dis-
ciplinas en una amplia variedad de entornos, en
los diferentes niveles de atencion y en las etapas
del ciclo vital. El quehacer disciplinar del PETN
varfa con la formacion, cargo y dmbito del trabajo
individualizado. Su desempeno profesional com-
prende no solo la atencién directa al paciente o la
préctica asistencial, la interaccion con otros S pro-
fesionales de la salud, sino también el desarrollo
de programas de educacidn a pacientes, cuidado-
res, estudiantes, colegas y comunidad, la partici-
pacidén en actividades académicas y de investiga-
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cién, en funciones administrativas, gerenciales y
de mercadeo (4), asi como en la implementacién
de planes de mejoramiento que conduzcan a la
excelencia.

En consecuencia, los estdndares para el des-
empefio del profesional de enfermeria en terapia
nutricional no constituyen ni pretenden brindar
asesoria médica, clinica o profesional de otro
tipo y, por tanto, no deberdn tomarse como ta-
les. La asistencia o cuidado de los pacientes que
requieren intervencion nutricional deberd ser el
resultado exclusivo del criterio del profesional a
cargo, componente fundamental de la atencién
de enfermeria de calidad, apoyado en protocolos
o guias de manejo. La informacién presentada en
estos estandares no sustituye el criterio del profe-
sional de enfermeria. Dichos estindares deberian
usarse con otras publicaciones de la FELANPE, la
ASPEN, la European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) y la Sociedad Espanola
Nutricién Enteral y Parenteral (SENPE), referen-
ciadas al final del documento.

Estandarizacion de la
practica clinica

Valoracion de enfermeria

Se define como la obtencion de datos acerca de
la salud de las personas, familia 0 comunidad en
forma intencionada, organizada y continua. Es de
gran relevancia porque es la base para definir los
diagndsticos, el tratamiento a la respuesta huma-
nay para la evaluacion del plan de accién y de los
objetivos del cuidado del paciente. Incluye la reco-
leccién de datos, motivo de consulta, resumen de
la historia clinica, antecedentes familiares, medica-
cién, patrones de la vida diaria y examen fisico (8).
El PETN participa en las actividades de valo-
racién relacionadas con la atencién nutricional,
junto al equipo de terapia nutricional (CA).

Criterios de medicion

® El PETN utiliza la informacién obtenida du-
rante la entrevista, el examen fisico y los pro-
cedimientos para hacer el diagnéstico de enfer-
meria relacionado con la nutricién, teniendo
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en cuenta las respuestas del individuo, en el as-

pecto biopsicosocial, a los problemas de salud

y el ciclo vital (CA).

e EIPETN participa en equipos interdiscipli-
narios de atencién en salud para el desarro-
llo de criterios que identifiquen pacientes
con riesgo nutricional (CA).

e El PETN establece mecanismos de valora-
cién y tamizaje (valoracién global subjetiva
y control de ingesta, entre otras) que detec-
ten en forma oportuna alteraciones del esta-
do nutricional del individuo para remitirlo
al siguiente nivel de atencién (CA).

El PETN participa con el equipo interdisci-

plinario en la valoracién de pacientes identifi-

cados con riesgo nutricional segin el proceso
establecido; los clasifica y refiere al nivel nutri-
cional que les corresponda (CA).

e El PETN establece métodos de valoracion
y documenta de forma sistemdtica y perma-
nente los datos pertinentes, objetivos y sub-
jetivos, y de acuerdo con la situacién actual
del paciente realiza el diagnéstico y define el
plan de atencién nutricional de enfermeria
(CA) (5).

En la valoracion nutricional de enfermeria, el

PETN incorpora informacién acerca de la con-

dicién socioecondmica, antecedentes cultura-

les, nivel de atencién, recursos comunitarios,

aspectos econémicos, reintegro de costos y

aspectos psicosociales, obtenida del paciente,

del cuidador, de otros profesionales de la salud

y de la historia clinica, para analizar el caso y

orientar la atencién nutricional en casos clini-

cos especificos, estadios de enfermedad o pre-

vencién de esta (CA) (2-5).

e E]l PETN analiza los datos recolectados y
define el diagndstico de enfermeria relacio-
nado con el estado nutricional, a fin de de-
terminar las necesidades nutricionales y de
atencién del paciente (CA).

e EIPETN documenta y registra los datos re-
colectados en los formatos disponibles en
cada institucién para tal fin (CA).

EIPETN participa con los miembros del equi-

po interdisciplinario para establecer la conve-

niencia de la terapia nutricional (via de admi-



nistracién, productos nutricionales, dosis),

segtin el estado y el entorno del paciente (CA).

e El PETN valora la capacidad del paciente y
del cuidador para realizar con seguridad las
actividades de cuidado y autocuidado, pro-
pias de la terapia nutricional. Dicha valora-
cién incluye el estado psicolégico, funcional,
capacidad cognitiva, las destrezas psicomo-
toras, las necesidades de educacion, los as-
pectos psicosociales, el entorno familiar, los
recursos comunitarios, asi como los objeti-
vos y voluntad del paciente y el aspecto eco-
némico y de reintegro de costos (CA).

Diagnédstico de enfermeria

Segtin Carpenito (1987), citado por Esquenazi
Reales, el diagnostico de enfermeria es una de-
claracién de un estado de alteracion de la salud
real o potencial, que se deriva de la valoracién de
enfermeria, y el cual requiere intervenciones del
campo de enfermeria (8). Entre tanto, Shoemaker
(1984), referenciado por el mismo autor, lo defi-
ne como un juicio clinico sobre un individuo,
familia o grupo de la comunidad, que se deriva
de un proceso deliberado y sistematico de reco-
leccién y andlisis de datos. Ademads, sirve de base
para precisar una terapia que estd bajo la respon-
sabilidad del profesional de enfermeria. Por tanto,
se requiere una valoracion sistematica para llegar
al diagnostico que sirve de base para proponer in-
tervenciones del campo de la enfermeria (8).

EI PETN analiza los datos obtenidos en la va-
loracién para realizar los diagnésticos nutriciona-
les y generar el plan de accién de enfermeria. Los
diagnosticos de enfermeria, reales o de riesgo, que
se mencionan a continuacién, estin ajustados al
quehacer del PETN latinoamericano. Estos son
solo algunos ejemplos:

Alteracién nutricional relacionada con el défi-
city exceso de aportes de nutrientes.
® Alteracién del crecimiento y desarrollo, rela-

cionada con el déficit o exceso de aporte nu-

tricional.

® Alteracién o riesgo de alteracion de la percep-
cién de la imagen corporal, relacionada con
sondas y catéteres.
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Criterios de medicion

® E]l PETN utiliza los datos y la informacion ob-
tenida durante la entrevista, el examen fisico y
la historia clinica (entre otros) para hacer los
diagnosticos de enfermeria relacionados con la
terapia nutricional, de acuerdo con la evalua-
cién de la respuesta del paciente a sus proble-
mas de salud y las etapas del ciclo vital (CA).

B E]l PETN evaltia en forma sistematica y perié-
dica los resultados clinicos de la terapia nutri-
cional, modifica el diagndstico de enfermeria
de acuerdo con la situacién actual del paciente
y actualiza el plan de atencién de enfermeria,
asi como los resultados esperados (CA).

Planeacion

La planeacion se define como la determinacién de
lo que debe hacerse para prevenir, reducir o eli-
minar problemas. Asi, la planeacién del cuidado
basado en los diagndsticos identificados imprime
profesionalidad a esta etapa del proceso, ya que se
trata de hacer propuestas de cuidado con el res-
paldo de bases cientificas y con la orientaciéon de
las metas de enfermeria en su campo de accién
independiente.

El planeamiento del cuidado de enfermeria no
es ajeno al diagndstico médico ni puede contrariar
las directrices de este; sin embargo, los diagnosti-
cos médicos orientan el tratamiento médico y los
de enfermeria definen la atencién disciplinar (8).

En consecuencia, los 2 tipos de tratamiento,
mas los de otras profesiones afines que participan
en el equipo interdisciplinario, asi como el pacien-
te y los cuidadores, constituyen la esencia de la te-
rapia nutricional (2-4).

El PETN participa en el desarrollo del plan de
atencion nutricional, basado en los resultados de
la valoracién nutricional del paciente, la condi-
cién clinica, aspectos socioculturales y los desen-
laces esperados, en concordancia con la literatura
basada en la evidencia y la racionalizacion de los
recursos segun las leyes de cada pais (CA).

Criterios de medicion

® El plan de atencién nutricional de enfermeria
de cada paciente apoya el plan de atencién
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médica y la condicién clinica del enfermo, en

congruencia con las politicas, procedimientos,

protocolos y guias de manejo organizacionales
establecidas (CA).

® E]l PETN documenta los objetivos del plan de
atencién nutricional con (CB):

e Los objetivos inmediatos y a largo plazo de
la terapia nutricional, ademads de la alimen-
tacion transicional.

e Laviaadecuada de administracion de la nu-
tricion.

e La duracion de la terapia nutricional.

e Laformulacién de la terapia nutricional (9).

e El seguimiento de los pardmetros de res-
puesta a la terapia de soporte nutricional.

e La terminacion del plan de atencién nutri-
cional.

e Elalta del paciente con plan de atencién nu-
tricional en el domicilio.

e Laeducacion del paciente, cuidador y familia.

® E] PETN recomienda la ruta de administra-
cién de la terapia nutricional, segtin la indica-
cién médica, objetivos de la terapia, aspectos
psicosociales, entorno y necesidades potencia-
les de atencién domiciliaria (CB).

B El PETN realiza la valoracion diaria o periddica
de Ia ruta de administracién y recomienda los
cambios necesarios, segun lo establecido (CA).

® ElPETN participa con el equipo interdiscipli-
nario en el desarrollo del plan de atencién de
enfermeria para la transicién de una modalidad
de alimentacién a otra (CA).

® El PETN participa en la formulacién del tipo
de nutricién especifico para el enfermo y brin-
da recomendaciones relacionadas con la ad-
ministracion de la nutricion, segun la edad del
paciente, el proceso de enfermedad y la compa-
tibilidad con la ruta de acceso (CA).

Implementacidén o ejecucion

Esla aplicacion o ejecucion del plan. Se refiere alas
intervenciones que la enfermera desarrolla con el
paciente y para el paciente, con el fin de lograr los
resultados esperados. El plan puede ser ejecutado
por la enfermera, porla enfermeray el paciente, por
auxiliares de enfermeria, asi como por el paciente
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y personas allegadas a €], segtin lo determine el in-
dividuo responsable del cuidado y de lograr los re-
sultados. Aun cuando la enfermera no realice todas
las acciones, su participacion es indispensable para
ensenar, coordinar, delegar y evaluar los detalles de
las acciones y los resultados (8).

EIPETN participa en la implementacién de un
plan individualizado de atencién nutricional para
promover la conveniencia, seguridad y precisién
de este, y garantizar la economia y uso racional de
los recursos (CA).

Criterios de medicion

® E] PETN participa en el proceso interdiscipli-
nario de seleccidn, insercién y manejo de los
dispositivos de acceso vascular y enteral (CA).

® El PETN, con educacién especializada o en-
trenamiento y competencia validada, inserta,
cambia o remueve dispositivos de acceso ente-
ral o vascular, en cumplimiento de protocolos
y procedimientos formales establecidos, y de
acuerdo con privilegios clinicos y leyes de cer-
tificacion profesional (CB).

® EIPETN cumple las normas y procedimientos
organizacionales para el cuidado de los dispo-
sitivos de acceso vascular y enteral (CA).

® El PETN administra la nutricién enteral y pa-
renteral, supervisa y evalia pruebas de labora-
torio, y ajusta los regimenes segtin la respuesta
a la terapia, los cambios en las condiciones cli-
nicas y los pardmetros de nutricion, de acuerdo
con privilegios clinicos y leyes de certificacion
profesional (CC).

® EIPETN recomienda el equipamiento y los acce-
sorios necesarios segun la ruta de administracion
de nutrientes, el tipo del dispositivo de acceso
para la alimentacidn, la velocidad deseada de in-
fusién (segun la situacién clinica), la seguridad, el
costo-beneficio y las necesidades individuales del
paciente, la familia o el cuidador (CB).

® El PETN realiza intervenciones disefiadas para
detectar, prevenir y manejar situaciones de
riesgo y eventos adversos relacionados con la
administracién de la nutricién enteral y paren-
teral (CA).

® E]l PETN elabora y coordina con el paciente y
el cuidador un programa de educacién de tera-



pia nutricional, que debe incluir la evaluacién
de las necesidades de aprendizaje, capacidad
y disposicién para brindar atencidn, asi como
la identificacién de las barreras para el apren-
dizaje, la evaluacion de la efectividad de la en-
sefanza y la referencia a adecuados recursos
comunitarios (CB).

® El PETN desarrolla o aprueba materiales de
ensefianza para el paciente y cuidador, referen-
tes a la administracion y el manejo de la terapia
nutricional indicada (CA).

Evaluacion

Proceso continuo en el cual se asignan valores a
las situaciones obtenidas en cada una de las etapas
y componentes de dicho proceso, para verificar
resultados, realizar ajustes y correcciones de diag-
ndsticos, y mantener al dia las necesidades del pa-
ciente y la calidad de la atencién (8).

El PETN, junto con el equipo interdisciplina-
rio de terapia nutricional y el resto de los profesio-
nales de salud, establece y aplica mecanismos de
control, seguimiento y evaluacion de la condicion
clinica del paciente, la efectividad, conveniencia y
ajustes necesarios de la terapia nutricional.

Criterios de medicion

® EIPETN retne los datos obtenidos del control
y seguimiento: entrevistas con el paciente o el
cuidador, evaluacion fisica, historia clinica, pa-
rametros diagndsticos y de laboratorio, en co-
laboracién con el equipo interdisciplinario de
terapia nutricional (CA).

® E]l PETN evalua los efectos fisioldgicos, tera-
péuticos y psicosociales de las intervenciones
nutricionales que puedan tener efectos adver-
sos (CA).

® En el plan de atencién nutricional, el PETN
documenta los riesgos y beneficios, y analiza el
costo-beneficio del tratamiento (CB).

® En coordinacidn con el equipo de atencién de
la salud o interdisciplinario de terapia nutri-
cional, desarrolla protocolos que describan los
datos basales requeridos y la revisién periddica
del estado clinico y nutricional del paciente, asi
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como los resultados de exdmenes de laborato-

rio (CA).

El PETN realiza las siguientes actividades se-

gtn la necesidad y registra en la historia clinica

los resultados del control, seguimiento y eva-

luacién, considerando los aspectos descritos a

continuacién, de acuerdo con los protocolos

establecidos (CA):

e Examen fisico orientado al estado nutricional.
e Inspeccién delos dispositivos de accesos vas-
culares o enterales y del sitio de insercién.

e Registro diario de la ingesta de nutrientes
provenientes de todas las fuentes.

e Control y registro del peso o tasa de creci-
miento segun la edad.

e Control y balance de liquidos administra-
dos y eliminados.

e Control y registro de balance nitrégeno-
calérico.

e Valoracién y registro del estado de las heri-
dasy de la integridad de la piel.

e Estado del desempenio funcional.

e Resultados de exdmenes de laboratorio.

e Efectos de la medicacion.

e Evaluacién de la funcién de érganos princi-
pales.

e Tolerancia a la terapia nutricional.

e Conveniencia de la terapia nutricional.

® Programacién de la administracién de las
férmulas y mezclas.

e Interrupcion de la terapia cuando no se ne-
cesite o finalice, de acuerdo con la evolucién
del paciente.

o Evaluacién de los objetivos nutricionales
propuestos al inicio de la terapia nutricional.

e Complicaciones relacionadas con la terapia
nutricional.

e Interacciones pertinentes nutriente-nu-
triente 0 medicamento-nutriente.

e Administracién adecuada de nutrientes.

El PETN establecera prioridades en el control

y seguimiento de los pacientes con mayor ries-

go de desenlaces adversos, como de aquellos

en estado critico, con riesgo de sindrome de
realimentacidn, en transicién de nutricidon pa-
renteral a enteral o dietas orales, y de los que
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han experimentado complicaciones asociadas
con la terapia, entre otros (CA).

® El PETN revisa el plan individualizado de
atencion nutricional conforme a la politica or-
ganizacional, y comunica los resultados, segiin
corresponda, al paciente o cuidador y al equipo
de salud respectivo (CA).

® El PETN recomienda la interrupcién de la tera-
pia nutricional cuando el paciente demuestre la
capacidad y la disposicién de cumplir los reque-
rimientos nutricionales por via oral en forma
adecuada, y cuando se han logrado los objetivos
y solucionado las necesidades del paciente, pro-

puestos en el plan de enfermeria (CA).

Estandarizacion del
desempeno profesional

Educacion

Se entiende como un proceso que involucra no
solamente conocimientos y habilidades, sino que
tiene que ver con la esencia misma del ser: sus
sentimientos, el sentido y el significado de la vida.

De acuerdo con esta definicidn, la educacion
no deberia ser ni esttica ni homogénea, sino que
debe atender y ser pertinente a las diferencias que
se presentan entre los individuos, segtn lo cual
cada persona aporta una parte a la construccién
de la sociedad y sus representaciones, que son
producto del pensar y actuar particular.

El PETN acreditard competencias minimas y
entrenamiento en el campo de la terapia nutricio-
nal para garantizar un desempefio profesional de
calidad en esta drea especializada (CA).

Criterios de medicion

® E]lPETN acreditard la documentacion de com-
petencia que incluya lo siguiente:

e Titulo habilitante debidamente registrado,
con la licencia otorgada para ejercer en el
respectivo pais.

e Entrenamiento en el drea de terapia nutri-
cional, que incluya los siguientes aspectos:
atencion al paciente, educacion e investiga-
cién, administracion, gestion de calidad y
mejora del desempefio (CA).
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® EIPETN participa en la capacitacion especiali-
zada, que puede incluir (CB):

e Completar un programa de posgrado (o su
equivalente) en terapia nutricional.

e Participar de forma activa en el servicio de
terapia nutricional, junto al equipo inter-
disciplinario, y en el comité de la entidad
respectiva para desarrollar e implementar
protocolos, evaluarlos y realizar los ajustes
necesarios.

e Darticipar de forma activa en organizaciones
y comités dedicados a la promocién segura
y efectiva de la terapia nutricional.

e Tener certificacién por parte de entidades
acreditadas para tal fin, en cada uno de los
paises, asi como por entes internacionales.

® El PETN participa activamente en cursos de
educacién continuada, relacionados con Ia te-
rapia nutricional. Asimismo, obtiene y mantie-
ne la acreditacion profesional a través de edu-
cacion formal y continua, en la busqueda de la
excelencia (CA).

® El PETN incrementa su experiencia, habilidad y
destrezas, que se reflejan en la préctica diaria de la
terapia nutricional, a través de programas de en-
trenamiento y actualizacién permanente (CA).

® EIPETN demuestra el compromiso con la edu-
cacién continuada, a través de la autorreflexién

y lainvestigacion, para identificar sus necesida-

des de aprendizaje. Utiliza los resultados de la

investigacién en nutricion (y de otras 4reas) y

la evidencia cientifica para expandir el conoci-

miento clinico e impulsar el rol de sus colegas,
asi como para actualizar el plan de atencion de
enfermeria (CA).

® El PETN participa como docente o alumno
en programas de educacién continuada intra

e interdisciplinarios, formales e informales, de

terapia nutricional (CA).

Evaluacion de la practica profesional

El PETN evalta su desempefio en el drea de
acuerdo con el cumplimiento de estandares, pau-
tas de préctica profesional, leyes vigentes, regla-
mentaciones, normas y educacién continuada, a
fin de determinar la competencia e idoneidad para



desempefiar el cargo de profesional de enfermerfa

en terapia nutricional (CA).

Criterios de medicion

® En su desempeiio, el PETN aplica los estinda-
res de prictica, leyes, reglamentaciones, nor-
mas vigentes y avances en nutricién (CA).

® El PETN acepta los procesos de evaluacion y
retroalimentacion realizados por entes idéneos
para garantizar la calidad de atencién (CA).

= E]PETN:

e Brinda cuidado oportuno, adecuado y de
calidad, acorde con las necesidades nutri-
cionales del paciente, su edad, creencia y
nivel sociocultural (CA).

e Realiza regularmente procesos de autoeva-
luacién de su desempefio profesional e
identifica sus fortalezas y debilidades, lo
cual permite establecer pautas de mejora-
miento continuo (CA).

e Mide la satisfaccién del paciente, familia y
cuidadores, a partir de la aplicacién de indi-
cadores de gestion (CA).

e Participa de manera sistemdtica en la eva-
luacién del personal de enfermeria (CA).

e Realiza yjustificalos planes de mejoramien-
to para lograr las metas identificadas duran-
te el proceso de evaluacién (CA).

e Considera las creencias, decisiones y accio-
nes como parte del proceso formal e infor-
mal de evaluacién de desempefio profesio-

nal (CB).
Colaboracioén/asociacion

El PETN trabaja en colaboracién con colegas,
estudiantes, pacientes y cuidadores para optimi-
zar la atencién del enfermo, su propio desarrollo
profesional (y el de otros), asi como el avance del
campo de la terapia nutricional (CA).

Criterios de medicion

® EIPETN establece vinculos con asociaciones o
colegios de profesionales de la salud para inter-
cambiar conocimientos, destrezas e informa-
cién clinica (CA).
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® E] PETN mantiene comunicacion efectiva con
el paciente, el cuidador y otros miembros del
equipo de atencion de la salud para desarrollar
un plan individualizado de atencién (CA).

® De acuerdo con las necesidades, el PETN rea-
liza la referencia y la contrarreferencia de los
pacientes, en los diferentes niveles de atencién
en salud, para brindar una atencién adecuaday
permanente (CB).

B El PETN establece redes, segin corresponda,
con otras organizaciones profesionales y orga-
nismos gubernamentales para promover una
Optima atencién nutricional. Racionaliza el
gasto derivado de la atencién y realiza las cuen-
tas de cobro de acuerdo con las leyes de cada
pais, a fin de obtener el reembolso de los costos
de atencién (CB).

Liderazgo

Significa ir a la cabeza para indicar el camino y ser
guia. Influye en las personas para que tengan un
cambio, asi sea minimo. En enfermeria el lideraz-
go debe planearse para producir un mejoramiento
en el quehacer profesional (8).

EIPETN ejerce el liderazgo en el equipo inter-
disciplinario de terapia nutricional, en su entorno

profesional y en la profesion de enfermeria (CB).

Criterios de medicion

® ElPETN trabaja para influir en los niveles de-
cisores y mejorar la atencién al paciente, asi
como los servicios de salud y las politicas de
esta drea especifica (CB).

B EIPETN crea canales de informacién y comu-
nicacion a través de la publicacion o presenta-
cién de articulos, charlas informativas y ofreci-
miento de literatura actualizada acerca de los
avances de enfermeria en terapia nutricional
para profesionales o publico en general (CB).

® El PETN estudia nuevos modelos relaciona-
dos con la aplicacién de la terapia nutricional,
que produzcan cambios positivos y beneficios
para el paciente (CB).

® El PETN ejerce liderazgo en el equipo inter-
disciplinario de terapia nutricional para incre-
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mentar la efectividad de los programas corres-
pondientes (CB).

® ElPETN participa en la gestién administrativa
del equipo interdisciplinario de terapia nutri-
cional, en colaboracién con otros profesiona-
les de la salud (CA).

® El PETN participa en el desarrollo, documen-
tacion y revision periddica de la politica, pro-
cedimientos y protocolos organizacionales re-
ferentes a la terapia de nutricional (CA).

® El PETN participa como miembro del servi-
cio, equipo o comité que coordina la provisiéon
de los elementos y productos utilizados en te-
rapia nutricional. Ademds, asesora, gestiona o
gerencia ese trabajo en particular (CB).

® EIPETN actta como enlace entre el programa
de terapia nutricional y el personal médico, la
organizacion de atencién domiciliaria, el se-
guro médico, la administracion del hospital y
otras partes, segun corresponda (CB).

® EI PETN participa en el desarrollo y la imple-
mentacién de controles que garanticen que la
formulacién de la terapia nutricional sea ade-
cuada y costoefectiva (CA).

Calidad de la practica

La aplicacion del proceso de enfermeria en la tera-
pia nutricional contribuye a garantizar la calidad del
cuidado que se ofrece. Promover un mayor grado
de interaccidn entre el enfermero y el usuario favo-
rece el crecimiento mutuo y destaca al ser humano
en su dindmica de ser total. Uno de los indicadores
mds significativos para la calidad de enfermeria sera
la percepcion que el usuario tenga acerca de sus lo-
gros y de los métodos utilizados para alcanzarlos.

El PETN evaltia sistemdticamente la calidad,
seguridad y efectividad de la practica de la tera-
pia nutricional, la cual se realiza en conjunto con
otros profesionales de la salud (CA).

Criterios de medicion

® El PETN realiza actividades de promocién
para una atencién nutricional segura, efectiva
y de calidad (CC).

® El PETN identifica los riesgos reales o poten-
ciales que se presenten, y realiza los ajustes ne-
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cesarios para garantizar una buena calidad en la

atencion, lo cual se logra mediante (CA):

e La evaluacién de la necesidad de atencion
nutricional.

e Laidentificacion de las dreas para la mejora
de la seguridad y el desempeno.

e E] diseno, la medicién, el analisis y la im-
plementacién de proyectos encaminados a
mejorar la seguridad del paciente y prevenir
eventos adversos relacionados con la terapia
nutricional.

® El PETN promueve la estandarizacién de las
pricticas de atencién nutricional, basindose
en evidencia cientifica y actualizada (CA).

® El PETN, junto con otros profesionales, reali-

za actividades que garantizan la distribucién y

administracién de productos nutricionales, de

acuerdo con normas de seguridad (CB).

® E]l PETN promueve la continuidad de la aten-
cién del paciente, a través del sistema de aten-
cién de salud (CA).

Uso de los recursos

EIPETN utiliza la informacién relacionada con la
eficacia, seguridad, disponibilidad, costo y resul-
tados para planear, implementar y evaluar la aten-

cién nutricional (CA).

Criterios de medicion

® El PETN participa en la evaluacién de nuevos
productos y equipos utilizados en los procesos de
atencién nutricional, tales como dispositivos de
control de la infusién, materiales para apdsitos,
férmulas enterales y mezclas parenterales (CB).

® E]PETN participa activamente en el desarrollo
de politicas organizacionales y procedimientos
disenados para brindar atencién nutricional
interdisciplinaria, teniendo en cuenta su cos-
toefectividad (CB).

® EI PETN delega funciones, asigna responsabi-
lidades y supervisa a otros profesionales de la
salud, segtin la competencia y validacion de sus
destrezas y conocimientos (CA).

EIPETN actda como enlace para identificar y ase-

gurar los recursos comunitarios y organizaciona-



les disponibles, que garanticen un nivel adecuado
de atencién nutricional a los pacientes (CB).

Investigacion

Los modelos y teorias de enfermeria ofrecen mul-
tiples posibilidades para la investigacion. Es asi
como los enunciados que se formulan al interre-
lacionar conceptos de los diferentes modelos dan
origen a las hipétesis cuya comprobacién o recha-
zo se cumplen en el escenario de la préictica.

El PETN integra los resultados de investiga-
cién en la préctica clinica (CA).

Criterios de medicion

® E] PETN relaciona los resultados de la investi-
gacion con las directrices de la préctica clinica
para guiar las decisiones, las politicas y los pro-
cedimientos vinculados con la nutricién (CA).
® EIPETN participa en las actividades de inves-

tigacion, en los diversos niveles de atencion, a

través de lo siguiente (CB):

e DParticipaciéon como miembro activo en co-
mités de investigacion.

e Identificacién de problemas clinicos nutri-
cionales para realizar investigacion en tera-
pia nutricional.

e Recoleccién de datos.

e Andlisis e interpretacién de los resultados
de la investigacion.

e Divulgacién de los resultados de investiga-
cién a todo el equipo.

e Desarrollo de politicas, procedimientos,
protocolos y estindares de practica, de
acuerdo con los resultados de la investiga-
cién en nutricién.

Etica

EIPETN toma decisiones y actia de acuerdo con
los codigos éticos de la prictica de enfermeria y
deontologia profesional (CA) (6, 9).

Criterios de medicion

® El PETN se guia por las leyes y c6digos deon-
toldgicos que rigen el desempefio del profe-
sional de enfermeria de cada pais y el cédigo
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deontoldgico del Consejo Internacional de

Enfermeria (CIE) (9). Esto incluye pero no se

limita a lo siguiente (CA):

e EIPETN aboga por la promocion, preserva-
cién y proteccién de la salud, asi como por
los derechos y seguridad del paciente (CA).

e EIPETN brinda cuidado seguro, de calidad,
equitativo, sin discriminacién ni distingos
de raza, credo, sexo, y respeta el pluralismo
y la diversidad cultural (CA).

e EI PETN preserva y protege el derecho del
paciente y la autonomia en la toma de las de-
cisiones relativas a la terapia nutricional, ba-
sado en informacién veraz e imparcial (CA).

e El PETN guarda la confidencialidad de la
informacién del paciente, obtenida en el
marco de su desempefio profesional (CA).

e EIPETN mejora la competencia disciplinar
a través de su crecimiento personal y profe-
sional (CA).

® El PETN trabaja con el equipo interdiscipli-
nario de terapia nutricional en la resolucién
de los dilemas morales, éticos y legales de sus
pacientes (CA).

® E]PETN asegura que la investigacién en la que
participan los pacientes con terapia nutricional
cumpla las normas establecidas por las juntas
revisoras y los comités de ética e investigacion
institucionales e internacionales (CA).

® El PETN reconoce los conflictos de intereses,
reales y potenciales, y se abstiene de participar
en decisiones o actividades que pudieran verse
influidas por dichos conflictos de intereses (CA).

Composicion del Comité
de Enfermeria

Comité organizador

B Licenciada en Enfermeria Mabel Pellejero,
presidenta del Comité de Enfermeras de la FE-
LANPE, 2005-2010; Uruguay.

B Enfermera Sonia Echeverri, expresidenta de
la Comision de Enfermeras de la FELANPE;
Colombia.

® Enfermera Silvia Ilari, secretaria de la Asocia-
cién Argentina de Nutricién Enteral y Parente-
ral (AANEP); Argentina.
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® Enfermera Angelina del Pilar Valdez, presiden-
ta de la Asociacion Peruana de Nutricion Ente-
ral y Parenteral; Peru.

® Enfermera Maria Isabel Pedreira de Freitas Ce-
ribelli; Brasil.

® Enfermera Emma Rivelli; Paraguay.

Colaboradoras

Colombia

® Enfermera Martha Claudia Corzo, presidenta
de la Comisién de Enfermeria de la Asociacion
Colombiana de Nutriciéon Clinica.
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de la Asociaciéon Colombiana de Nutricion

Clinica.
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muno.

B Enfermera Jackeline Almeida.

Peru

® Enfermera Luisa Guerrero Mufoz.
® Enfermera Judith Rodriguez.
® Enfermera Rosa Najarro.

FELANPE: 2021, ANO DE DESAFIOS VIRTUALES

Agradecimientos

Agradecemos el apoyo brindado por Mercedes
Lépez Pardo, enfermera posgraduada en Metodo-
logia de la Investigacién en Ciencias de la Salud,
y quien actualmente realiza un doctorado sobre
cuidados enfermeros en obesos moérbidos. La Sra.
Lépez Pardo es enfermera del servicio de endo-
crinologfa y nutricién del Hospital Reina Sofia de
Cérdoba desde 1985 (25 afios), ademas de profe-
sora asociada de Farmacologia y Nutricién en la
Escuela Universitaria de Enfermeria de Cérdoba
desde 1989.

Referencias

1. Curso CINC Interdisciplinario de Nutricién Clinica.
FELANPE. Bogota: Cargraphics, 2006.

2. Teitelbaum D, Guenter P, Howell WH, et al. De-
finition of terms, style, and conventions used in
A.SPE.N. guidelines and standards. Nutr Clin Pract.
2005;20(2):281-28S.

3. American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(A.S.PE.N.) Board of Directors and Nurses Standards
Revision Task Force, DiMaria-Ghalili RA, Bankhead R,
etal. Standards of practice for nutrition support nurses.
Nutr Clin Pract. 2007;22(4):458-465.

4. Guenter P, Curtas S, Murphy L, et al. The impact of
nursing practice on the history and effectiveness of to-
tal parenteral nutrition. JPEN J Parenter Enteral Nutr.
2004;28(1):54-59.

S. American Nurses Association. Nursing: Scope and
Standards of Practice. Washington: American Nurses
Association, 5* edicion; 2004.

6. American Nurses Association. The Code of Ethics for
Nurses with Interpretive Statements. Washington:
American Nurses Publishing; 2001.

7. North American Nursing Diagnosis Association. NAN-
DA Nursing Diagnoses: Definitions & Classification,
2005-2006. Filadelfia: NANDA International; 2005.

8. Esquenazi Reales TE. El proceso de Enfermeria. Bo-
gotd: Facultad de Enfermeria, Universidad Nacional
de Colombia; 1997.

9. Consejo Internacional de Enfermeras (CIE). Cédigo
deontoldgico del CIE para la profesion de enfermeria.
Ginebra: CIE; 2012.



S~ FEDERACION LATINO AMERICANA DE TERAPIA

FELANPE

NUTRICIONAL, NUTRICION CLINICA Y METABOLISMO

Estandares de actuacion

Funciones y competencias del
nutricionista clinico.
Documento de consenso

Una revision de diferentes posiciones de
sociedades cientificas latinoamericanas

Marisa Canicoba', Gertrudis A. de Baptista?, Graciela Visconti;
para el Comité de Nutricionistas, Federacion Latinoamericana de
Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo.

Nota del editor

Este documento ha sido elaborado por nutricio-
nistas de las sociedades cientificas de la region,
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teractuar con dicho profesional, a fin de lograr la
optimizacién de la aplicacion de la nutricién clini-
ca como concepto mds amplio, en beneficio de la
salud del paciente.

Asimismo, este documento permite definir una
posicién ante FELANPE sobre las competencias
del nutricionista clinico, ademds de plasmar la ex-
periencia profesional y la practica diaria, para que
contribuyan a enriquecer el rigor cientifico, que es
un elemento clave en lo que hoy se conoce como
la terapia nutricional basada en la evidencia.

En un futuro inmediato, las instituciones y es-
tablecimientos clinicos podréan utilizar este docu-
mento para desarrollar todas aquellas actividades
que tengan que ver con el desempefio de la nutri-
cién clinica.

Organizacion

Para lograr el consenso, cada sociedad cientifica
que forma parte de FELANPE fue invitada a par-
ticipar en la elaboracién de este documento, ini-
ciado durante la gestion del Dr. Rafael Figueredo
como presidente de FELANPE.

Las sociedades cientificas integrantes de FE-
LANPE designaron un coordinadory este, a suvez,
conformd un grupo de nutricionistas que desarro-
llarfan el documento de su pais. Se realiz6 un solo
texto que se presentaria para discusion, correccién
y aprobacion a cada una de las sociedades integran-
tes de FELANPE v, posteriormente, se entregaria
a los directivos de FELANPE para su aprobacion
final y publicacion. Es entonces cuando estaria listo
para ser difundido y validado en cada pais.

Introduccion

La nutricién clinica es una disciplina que exige
un abordaje a partir de un paradigma de comple-
jidad creciente, teniendo en cuenta que el esta-
do nutricional de las personas es el resultado de
la interrelacién de una multiplicidad de factores
biolégicos, psicoldgicos y sociales. Su campo de
accion va desde la prevencion de los problemas
nutricionales mds frecuentes al tratamiento de la
enfermedad y sus complicaciones. Para ello, se ne-
cesitan herramientas diagndsticas como la valora-
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cidn nutricional a través de encuestas dietéticas,
antropometria, indicadores bioquimicos y las in-
tervenciones terapéuticas especificas para cada si-
tuacion especial, como puede ser la alimentacién
oral o la nutricién artificial (enteral y parenteral).

El estado nutricional durante los procesos pa-
toldgicos desempena un reconocido papel en la
evolucion de los pacientes. La dindmica de su equi-
librio merece y exige una monitorizacién en el ma-
nejo adecuado y oportuno por parte de un equipo
interdisciplinario que cuente con profesionales es-
pecializados en la nutricién clinica. El equipo inter-
disciplinario debe estar conformado por médicos,
licenciados en Enfermeria, licenciados en Nutri-
cién o nutricionistas y quimicos farmacéuticos.

Los avances de la ciencia médica y la nutricion,
agregados a los de la tecnologia aplicada al diag-
ndstico y tratamiento de patologias, han hecho
posible una mayor sobrevida de los pacientes, lo
cual genera el desafio de ofrecer planes terapéuti-
cos y apoyo nutricionales de terapia y apoyo, que
permitan prevenir y reducir complicaciones en la
evolucién de la enfermedad y mejorar la calidad
de vida de los pacientes.

En la actualidad, la situacién alimentaria glo-
bal se encuentra polarizada entre el hambre y las
enfermedades ocasionadas por excesos y desequi-
librios nutricionales. Las llamadas enfermedades
cronicas no transmisibles se han convertido en
la principal causa de muerte y discapacidad pre-
matura en la mayorfa de los paises de América
Latina y el Caribe, y dominan el cuadro de salud
de diversos paises. Por otro lado, la malnutricién
es un flagelo que azota al mundo e incrementa la
morbimortalidad, lo cual conduce a un aumento
de estancia hospitalaria y eleva los costos en sa-
lud; esto afecta sustancialmente la relacion costo-
riesgo-beneficio.

A pesar de los importantes avances en las cien-
cias médicas, atin existe desnutricion iatrogénica
en el dmbito hospitalario, razén por la cual algu-
nos pacientes siguen muriendo de hambre (1).

En 2003, la FELANPE realiz6 el estudio latino-
americano de nutricién (ELAN) (2), en 13 pai-
ses de la region, para determinar la prevalencia de
desnutricion en pacientes adultos hospitalizados.
Como método de diagnoéstico se utilizd la evalua-



cién nutricional global subjetiva, y se estudiaron
9348 pacientes: la desnutricion estuvo presente en
el 50,2 % de ellos. El tipo de desnutricion fue mo-
derada en el 39 % de los casos y grave en el 11,2 %.

La desnutricién hospitalaria en Latinoaméri-
ca se presenta entonces como un grave problema
y son pocos los paises de la regién que cuentan
con una politica gubernamental que normalice la
practica de la terapia nutricional (3-6).

Todo lo anterior nos impone retos importan-
tes para tener en cuenta en la reflexién educativa,
sobre todo cuando esta reflexién conlleva una
mirada al futuro desde la responsabilidad indivi-
dual o colectiva, y desde cualquier campo social,
econdmico y politico. Es de destacar que en el
ambito asistencial, las encuestas que abordan las
competencias y habilidades de los nutricionistas
sefialan la necesidad de contar con experiencia
en el trabajo de campo, ademds de la educacién
formal acreditada por organismos y sociedades
cientificas pertinentes, para formar parte de los
equipos multidisciplinarios que se desarrollan en
las diversas instituciones de salud (7-10).

El diseno curricular en el que nacen las compe-
tencias es un ejercicio de seleccién cultural, una
préctica de eleccidén y exclusién de contenidos, con
la caracteristica de tener por objetivo la definicion
de aquellos que son indispensables para la forma-
cién deseada, a fin de resolver los problemas que
se presentan en el campo de accidn del profesional,
con lo cual se desarrollan mejores modos de actua-
cidn, a partir de la interrelacion sistémica de cuali-
dades académicas, laborales e investigativas. Estas
son acciones de gran complejidad, si se tienen en
cuenta los cambios que se generan actualmente en
la esfera del conocimiento humano y en las crecien-
tes demandas de la formacion profesional.

La formacién de grado del licenciado en Nutri-
cién o nutricionista tiene un abordaje general, so-
bre todo en el espectro de insercién profesional,
que incluye la nutricién clinica. El papel que este
profesional cumple dentro de los equipos del sis-
tema de salud genera la necesidad de profundizar
la formacién de la nutricién clinica, tanto en los
aspectos fisiopatoldgicos y dietoterdpicos como
en la adecuacion a diferentes modalidades de
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abordaje del paciente, segtin su realidad particular
y el desarrollo de competencias en comunicacion,
asi como de las relaciones interpersonales favore-
cedoras de la adherencia a los tratamientos. Las
acciones por desarrollar en este sentido implican
el trabajo conjunto de los profesionales relacio-
nados con la salud, en especial de los licenciados
en Nutricién, quienes deben participar de forma
activa en la promocion de hibitos y costumbres
alimentarias saludables y en la prevencion especi-
fica, el tratamiento y la rehabilitacion de las enfer-
medades en las cuales la alimentacién y la nutri-
cién constituyen un componente del tratamiento.
Para ello es necesario una fuerte formacion en la
temdtica, acorde con los adelantos cientificos y
tecnolégicos actuales (10-13).

La participacién y el trabajo en equipo per-
miten al nutricionista o licenciado en Nutricién
interactuar con profesionales de diferentes dis-
ciplinas, lo cual tiene un efecto positivo sobre la
atencién y el cuidado del paciente. La nutricién
clinica es un campo muy dindmico que cambia
de manera constante en la medida de la disponi-
bilidad de nueva informacién y tecnologia. Los
lideres del futuro deberan ser directores de escena,
agentes de cambio, portavoces y mentores (14).

Existen antecedentes, como el de Europa 2005
(15), en los cuales se empled un pardmetro de re-
ferencia con la finalidad de mejorar el nivel de la
prictica dietética, a través de los diferentes siste-
mas educativos europeos; esto, ademds, permitio
el libre uso del titulo de dietista en toda Europa.
Se definieron normas minimas para la formacién
tedrica y préctica, con vistas a trabajar hacia la
convergencia de la educacién dietética en dicho
continente. La armonizacién del plan de estudios
facilité la libre circulacion de profesionales en la
comunidad europea.

Se han realizado investigaciones a partir de en-
cuestas cuyos resultados indican que es necesario
un nivel educacional avanzado para la prictica
efectiva del soporte nutricional. Los resultados de
estas encuestas también reflejan datos sobre que los
licenciados en Nutricién o nutricionistas, que tra-
bajan en el tema de soporte nutricional, poseen un
nivel avanzado de formacién profesional (16-18).
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Justificacion

El presente documento tiene como finalidad
constituirse en una herramienta metodolédgica
para el desarrollo de la nutricion clinica en Lati-
noamérica; para los planes de trabajo de los licen-
ciados o nutricionistas clinicos, y para la evalua-
cién de las competencias de estos profesionales,
entendiéndose por competencias las capacidades
del profesional para su desempeno laboral.

¢Cual es la razéon del documento?

La razén del documento es consensuar el perfil
dellicenciado en Nutricion o nutricionista clinico

en cuanto a competencias y funciones.

Beneficios del documento

B Integrar el conocimiento obtenido y lograr su
aplicacién en la préctica clinica, ademds de ser-
vir como herramienta de consulta para el siste-
ma universitario latinoamericano que imparte
la carrera de Nutricion.

® Conocer cuiles son las funciones que debe
cumplir y cudles son las capacidades con las
que debe contar el licenciado en Nutricién o
nutricionista clinico.

® Desarrollar un pensamiento critico y cientifico,
fundamentado en las ciencias bdsicas y en el in-
terés comun de las sociedades cientificas miem-
bros de FELANPE, que fomente el intercambio
de experiencias, conocimientos y estrategias (a
nivel presencial o a través de herramientas de
trabajo a distancia como foros, rotaciones, inter-
cambios, talleres, cursos de FELANPE).

B Facilitar la comunicacién entre las sociedades
integrantes de FELANPE.

® Unificar criterios para el ejercicio de la nutri-
cion clinica.

B Promover el desarrollo de la profesién del nu-
tricionista.

Impacto del documento en
diferentes ambitos (conveniencia)

A partir de este consenso se pretende delinear una
posicion ante FELANPE sobre las competencias
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del nutricionista clinico, que sea de utilidad para
el uso institucional y permita formular propuestas
en el ambito normativo de los ministerios de Sa-

lud de cada pais.
Objetivos
Objetivo general

Realizar un consenso de las competencias del nu-

tricionista.
Objetivos especificos

® Promover el desarrollo cientifico del profesio-
nal nutricionista en el manejo de la nutricién
clinica y del soporte metabdlico nutricional.

B Establecer criterios con cardcter cientifico para

el ejercicio de la nutricion clinica.
Definicion de competencias

En la actualidad, las competencias constituyen una
conceptualizacién y un modo de operar en la ges-
tién de recursos humanos, que permite una mejor
articulacion entre gestion, trabajo y educacion. Se
trata de un vinculo entre el trabajo, la educacién for-
mal y la capacitacidn, y la implantacién de nuevos
valores y de normas de comportamiento (19-21).

El concepto de competencia tiene que ver con
una combinaci6n integrada de conocimientos, ha-
bilidades y actitudes conducentes a un desempefo
adecuado y oportuno en diversos contextos. La fle-
xibilidad y capacidad de adaptacidn resultan claves
para el nuevo tipo de logro que busca el trabajo y la
educacién como desarrollo general, a fin de que las
personas se desempenen con lo que saben.

La competencia, entonces, puede ser definida
de manera general como un saber hacer sobre algo,
con determinadas actitudes; es decir, como una
medida de lo que una persona puede realizar bien
como resultado de la integracién de sus conoci-
mientos, habilidades, actitudes y cualidades per-
sonales, respetando las legislaciones de cada pais
(22-25). Pueden establecerse de forma general, 3
grupos de competencias:

B Competencias bdsicas: son aquellas en las que

la persona construye las bases de su aprendi-



zaje (interpretar y comunicar informacién,
razonar creativamente y solucionar problemas,
entre otras). Las competencias bésicas estén
referidas fundamentalmente a la capacidad de
aprender a aprender, que afirma la erradicacion
definitiva de la concepcién de que es posible
aprender de una vez y para siempre, y que en el
aula se puede reproducir todo el conocimiento.

® Competencias personales: son aquellas que per-
miten realizar con éxito las diferentes funcio-
nes en la vida (actuar responsablemente, mos-
trar deseo de superacion y aceptar el cambio,
entre otras).

® Competencias profesionales: son las que garanti-
zan cumplir con las tareas y responsabilidades
de su ejercicio profesional.

Se reconoce que las cualidades de las personas
para desempenarse productivamente en una si-
tuacién de trabajo no solo dependen de las cir-
cunstancias de aprendizaje escolar formal, sino
también del aprendizaje derivado de la experien-
cia en escenarios concretos de trabajo.

Es de senalar que la integracién de todas las
competencias expuestas representan los factores
criticos de éxito profesional.

Modelo profesional

Definiciones

B Nutricionista dietista: La International Confe-
deration of Dietetic Associations (ICDA), que
en castellano traduciria Confederacion Inter-
nacional de Asociaciones de Dietética, define
el término dietista de la siguiente forma: “Es
la persona calificada en nutricién y dietética,
reconocida por autoridad nacional, que aplica
la ciencia de la nutricién a la alimentacién y
educacion de individuos o de grupos, tanto en
estados de salud como de enfermedad” (26).

® Licenciado en Nutricién: es el profesional de ni-
vel universitario con capacidades, conocimien-
tos, habilidades, s6lidos principios éticos, bases
cientificas y actitudes, que le permiten actuar
con responsabilidad social en todas las dreas

del conocimiento, en el que la alimentacién y

FEDERACION LATINO AMERICANA DE TERAPIA

FELANPE

NUTRICIONAL, NUTRICION CLINICA ¥ METABOLISMO

la nutricidén sean necesarios para garantizar el
crecimiento, promover y recuperar la salud, lo
cual contribuye a la mejoria y mantenimiento
de la calidad de vida.

B Nutricionista clinico: es un profesional de nivel
universitario, que forma parte del equipo inter-
disciplinario de salud y que posee los conoci-
mientos cientificos en el drea de su competen-
cia, con habilidades para aplicar eficientemente
el proceso de cuidado nutricional e integrarse
al equipo de salud hospitalario y ambulatorio,
a fin de contribuir en la mejora del estado de
salud de los individuos.

Objeto del trabajo del
nutricionista clinico

Tradicionalmente, la clinica (del griego: kliné : le-
cho, cama) es el diagnéstico realizado al pie de la
cama del enfermo, a través del relato de su sinto-
matologia y de los signos obtenidos en la explo-
racion fisica. Cuando hablamos del nutricionista
clinico, nos estamos refiriendo solo al trabajo
clinico, no a la nutricién social ni a la nutriciéon
en ciencia y tecnologia de alimentos o gestién de
servicios de nutricién. Su objeto de trabajo es la
evaluacion y atencidn nutricional a individuos, en
riesgo o enfermos, en las unidades y servicios de
salud del sector publico y privado.

Modos de actuacion

Intervenir en el tratamiento nutricional del pa-
ciente, teniendo en cuenta las necesidades fisio-
légicas o la patologia presente, y considerando
habitos alimentarios, condiciones socioeconémi-
cas, religiosas y culturales, para contribuir al trata-
miento o prevencion de la enfermedad y preser-
var o recuperar su estado nutricional.

Depende funcionalmente del jefe del departa-
mento, servicio o unidad, o en mandos medios,
como supervisora y jefe de seccién. Trabaja en
coordinacién con los equipos interdisciplinarios
de la institucion.

B Realizar acciones de promocion de la salud, pre-
vencion, tratamiento y rehabilitacion de la enfer-
medad y de alteraciones en el estado nutricional.
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B Participar en la modificacion de habitos de hi-
giene, salud y alimentacion a nivel clinico.
® Investigar en el campo de la nutricién clinica.

Ambitos de desempefio

El nutricionista clinico en el drea desempena una
funcién concreta mediante sus conocimientos y
habilidades especificas, en la aplicacion terapéu-
tica de la ciencia de la nutricion.

El cardcter interdisciplinario de la formacién
posibilita la actuacién en distintos dmbitos labo-
rales: hospitales publicos y privados; en la seguri-
dad social en atencién de pacientes internados; en
servicios o dreas de alimentacién y nutricién de
los hospitales y clinicas (consultorios externos de
pacientes ambulatorios); en clinicas, sanatorios
o centros de salud, y en unidad local de atencién
primaria de salud.

Se cumplen funciones preventivas, terapéu-
ticas, de gestién, educacién, docencia, investi-
gacion, asesoria y de auditoria en el campo de la
nutricidn, en las cuales sea necesario realizar la
prevencion o tratamiento de enfermedades rela-
cionadas con la nutricién.

Funciones generales (actividades
del licenciado en Nutricion
o nutricionista clinico)

Asistenciales

B Identificar al paciente que presenta desnutri-
cién o riesgo nutricional, mediante la utili-
zacion de una herramienta como el tamizaje
nutricional adecuado al grupo etario, y tenien-
do en cuenta el examen fisico, datos antropo-
métricos y cambios en el peso; y en la ingesta,
el tipo de repercusion de la enfermedad en el
gasto metabolico.

B Realizar la evaluacién nutricional sobre la base
del andlisis y la interpretacién de los datos cli-
nicos.

B Estimar los requerimientos nutricionales del
paciente de acuerdo con su estado clinico.

® Verificar que el soporte nutricional artificial

sea administrado de acuerdo con la terapia nu-
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tricional prescrita y segun la tolerancia de cada
paciente.

Participar en la indicacién del soporte nutri-
cional artificial junto al equipo de nutricién.
Participar en la seleccién de la férmula enteral
o parenteral, de acuerdo con la via de nutricién
seleccionada por el equipo de nutricion.
Asegurar que se cumplan las normas escritas y
supervisar en forma directa todos los procedi-
mientos técnicos que se realizan en las distin-
tas etapas de adquisicién y almacenamiento de
materias primas, elaboracién, envasado, rotula-
do, conservacion, transporte y administracién
de las férmulas. Las politicas de procedimien-
tos deben especificar el tiempo de administra-
ci6n de dichas férmulas.

Monitorizar la tolerancia y los aportes realiza-
dos por via oral, enteral o parenteral y el modo
de complementar las vias; realizar la transicién
de una a otra y administrar complementos, en-
tre otras acciones.

Informar al paciente o familiares sobre el plan
de cuidado nutricional y estimular a que parti-
cipen de este.

Intercambiar informacidn relevante con miem-
bros del equipo terapéutico del paciente, como
serfan la actividad fisica, la aceptacién de los
alimentos, la interaccién firmaco-nutriente, las
dificultades en el aporte y otros.

Documentar en la historia clinica los pasos del
plan de cuidado nutricional, destacando pau-
tas, metas nutricionales calculadas, progresio-
nesy controles que se van a seguir.

Participar en el desarrollo e implementacién
del plan de alimentacién o cuidados del sopor-
te nutricional al momento del alta médica.
Orientar sobre las formas de preparaciény ela-
boracién de los alimentos que componen los
planes de alimentacion, determinando la cali-
dad nutricional y la tolerancia digestiva.
Brindar asistencia dietética institucional en
hospitales; centros de tercer y cuarto nivel;
salas de rehabilitacién o ambulatorias; con-
sultorios de nutricién y dietética, o en el do-
micilio, implementando un proceso de cuida-
do nutricional.



Administrativas

B Controlar la calidad de la asistencia nutricio-
nal, utilizando indicadores de impacto estan-
darizados para evaluar los resultados de la in-
tervencion. Realizar estudios de costos.

® Supervisar, orientar y dirigir bancos de leche y
la central de formulas lacteas o enterales.

B Participar en las comisiones hospitalarias rela-
cionadas con la alimentacidn, la nutricidn, la
dietética y el soporte nutricional.

® Intervenir en la gestién de compras de mate-
rial e infraestructura para la adecuada atencién
nutricional.

® Supervisar y controlar tareas del personal del

servicio de alimentacién institucional.

Docentes e investigacion

® Planificar, organizar, ejecutar y evaluar proto-
colos educativos de intervencion, en enferme-
dades en las cuales el componente alimentario
sea causa o tratamiento.

® Participar en la formacién de recursos huma-
nos con relacién a la dietética, la nutricién, la
alimentacién y la higiene de los alimentos.

B Proveer informacién y capacitar en nutricion,
de manera programada o espontdnea, al equi-
po de salud (médicos, residentes o concurren-
tes, enfermeros y otros).

® Planificar cursos de pre y posgrado orientados
al equipo de salud, asi como actividades edu-
cativas dirigidas a pacientes y familiares a nivel
institucional o ambulatorio.

B Participar en la planificacién y ejecucion de to-
das las etapas de la investigacion en nutricién
clinica: desde el diseno a la divulgacién de los
resultados en los diferentes foros locales, na-
cionales y extranjeros.

Participar en la resolucion de casos clinicos.

® Difundir los resultados de las investigaciones
concluidas en revistas biomédicas sujetas a ar-
bitrio por homologos, tanto nacionales como
extranjeras.

B Insertarse y participar de la dindmica de las so-
ciedades cientificas locales dedicadas al avance

de la especialidad.
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Competencias del nutricionista clinico

El nutricionista clinico debe actuar como ase-
sor, comunicador, investigador y educador en el
manejo terapéutico nutricional de diversas pa-
tologias relacionadas con la alimentacién, la nu-
tricion, la dietética y el higiene de los alimentos.

Ademas, debe involucrar a los pacientes, los fami-

liares y al equipo de salud. En tal escenario, debe

tratar de garantizar el cuidado yla preservacion de
su condicion nutricional.

B Conocer el abordaje nutricional en las patolo-
gias mds prevalentes.

B Identificar las diferentes modificaciones ali-
mentarias que van a realizarse segun los tras-
tornos orgdnicos que presentan las patologias
prevalentes.

B Adecuar los diferentes sistemas alimentarios a
los signos y sintomas de las principales pato-
logias, y seleccionar los suplementos nutricio-
nales por su composicién cuali-cuantitativa,
segun el contexto clinico.

® Contribuir en el disefio de guias, manuales y
documentos de gestion para la prevencion, el
diagndstico y el tratamiento nutricional de di-
versas patologias.

B Pautar el registro nutricional en la historia cli-
nica del paciente.

® Elaborar la historia nutricional del paciente.
Llevar registro de la ingesta dietética y el balan-
ce de ingresos y egresos de nutrientes.

B Programar, formular, monitorizar y evaluar
planes alimentarios para el tratamiento de in-
dividuos con patologias o sintomatologia.

B Programar, formular y monitorizar los planes
de soporte nutricional que permitan mantener
o mejorar el estado nutricional de los pacientes.

B Conocer y aplicar los ultimos avances cientifi-
cos en materia de terapéutica nutricional de las
patologias prevalentes en nifios y adultos.

B Participar en los espacios formativos y de dis-
cusion, y representar el saber nutricional espe-
cifico dentro del equipo de salud.

B Interpretary aplicar la evidencia cientifica en la
practica clinica.
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Perfil y alcances del profesional

Definiciones

B Perfil: conjunto de conocimientos y capacida-
des que cada titulo acredita.

B Alcance: son las actividades para las que resul-
ta competente un profesional, en funcién del

perfil del titulo.

Perfil del profesional nutricionista clinico

El nutricionista clinico es un profesional univer-
sitario que posee los conocimientos cientificos
sobre las situaciones clinicas relacionadas con
patologias crénicas. Esto implica conocimientos
avanzados de bioquimica, metabolismo, biologia
molecular, genética, bases de fisiologia de la nutri-
cién humana y la fisiopatologia de las enfermeda-
des que actualmente prevalecen en el mundo, asi
como también conocimientos sobre investigacion
bésica y aplicada en nutricion clinica. Dichos sa-
beres deberan actualizarse de forma permanente

para alcanzar un desempeifio de calidad.

Alcances del profesional

nutricionista clinico

® El nutricionista clinico aplicard los conoci-
mientos anteriores para disefar una atencién
nutricional que contribuya a la salud y el bien-
estar de los pacientes. Esto implica habilidades
de relacion nutricionista-paciente, comunica-
cién, consultoria y asesoria, evaluacion del es-
tado nutricional y cuidado de este.

B Fl nutricionista clinico desarrollard sus conoci-
mientos dentro de cada uno de los servicios clini-
co-quirtrgicos, asi como en los grupos interdisci-
plinarios que se conformen a nivel institucional,
de sociedades cientificas o de comisiones.

® El nutricionista clinico podra intervenir en las
tareas de investigacion cientifica y desarrollo, a
cargo del grupo interdisciplinario en el que se
inserte. Siempre deberd mantener la discreciéon
y la ética profesional en todas las tareas que
deba atender.

® El nutricionista clinico participard en protoco-
los para la prevencion, el diagnéstico y el trata-
miento nutricional de diversas patologfas.
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® El nutricionista clinico evaluard y certificard el
estado nutricional de personas y colectivida-
des sanas y enfermas, a partir de la aplicacién
de diversos métodos e interpretacion de los
resultados.

B Deberd documentar en forma estandarizada
cada una de las etapas del proceso de cuidado
nutricional aplicado al paciente (27):

e Evaluacién nutricional (EN).

e Diagnéstico nutricional (DN).

e Intervencién nutricional (IN).

e Monitorizacién y control de evaluacién nu-
tricional (MyEN)

Evaluacion nutricional (EN)

La EN es un abordaje integral del estado nutricio-
nal, a través de un conjunto de practicas clinicas
en las que se retnen y valoran indicadores de di-
versos tipos, como dietéticos, antropométricos,
bioquimicos e inmunoldgicos (entre otros), que
incluyen una historia de los patrones alimenta-
rios del paciente, las restricciones dietéticas, los
cambios en el peso corporal y cualquier tipo de
influencia en la ingesta o absorcién de los nutrien-
tes, asi como la evaluacion fisica de la composi-
cién corporal, las pruebas de funcionalidad (dina-
mometria de la mano) y las pruebas cutineas de
hipersensibilidad tardia. También incluyen infor-
macion tanto del estado fisioldgico y patologico
como del estado funcional y del comportamiento
(funciones sociales, cognitivas, factores psicoldgi-
cos, emocionales, evaluacién de calidad de vida).

El juicio clinico es necesario para dar un diag-
ndstico nutricional, a partir de una buena historia
clinica, con datos subjetivos y objetivos, y con el
proposito de realizar el diagndstico, el prondstico
y la vigilancia. Esto permite conocer el grado en
que se encuentran afectados los compartimientos
corporales (grasa, musculo, visceras) y establecer
el grado y tipo de desnutricion.

La EN del paciente es parte esencial de los pro-
gramas de intervencion alimentaria, nutricional y
metabdlica. Los indicadores comdinmente utili-
zados se pueden obtener de forma exacta y preci-
sa, de modo que permiten la monitorizacién del
progreso de la terapia nutricional; no obstante,



la interpretacion correcta de los indicadores de-
pende del contexto en que se empleen (pacientes
con enfermedades crénicas no transmisibles, en
especial, cirugfa electiva, criticos y sépticos, entre
otros). Todo paciente hospitalizado deberd ser
evaluado dentro de las primeras 24-48 horas (28),
con un método de tamizaje validado, y de acuer-
do con el resultado sera derivado para realizar una
evaluacién nutricional completa (28).

Evaluacion nutricional en

el paciente adulto

Cabe destacar que los expertos definen la mal-

nutricion como un ‘estado nutricional agudo,

subagudo o crénico, en el cual los grados de so-
brenutriciéon o desnutricién, con o sin actividad
inflamatoria, conducen a cambios en la composi-
cién corporal, con funcién disminuida’”.

Los objetivos de la EN en los pacientes adultos
son:

B Reconocer la importancia y la utilidad de una
herramienta prictica para realizar el diagndsti-
co nutricional precoz.

B Identificar a los pacientes con malnutricién o
en riesgo de desarrollarla.

B Identificar los métodos para evaluar el estado
nutricional.

B Determinar la magnitud del déficit o del exceso
del peso corporal.

B Analizar el prondstico de riesgo de malnutricion.

B Mejorar los resultados de los tratamientos mé-
dico-quirtrgicos, asi como disminuir la morbi-
mortalidad y los costos en salud.

® Evaluar el resultado de la IN.

B Se trata de un proceso dindmico y continuo de
obtencidn, verificacidn e interpretacion de da-
tos ordenados a fin de tomar decisiones acerca
de la naturaleza y causa de problemas relacio-
nados con la nutricion. Involucra no solamente
la recopilacién inicial de datos, sino también
una nueva evaluacién que deber4 realizarse se-
gun las necesidades del paciente (se aconseja
realizarla como rutina dentro de los 7 a 10 dias

luego de la evaluacién inicial).

Los métodos de evaluacion nutricional amplia-
mente usados en la practica clinica son los sub-
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jetivos, los objetivos y los indices prondsticos.
El analisis de las secciones de la composicién
corporal tiene una relacién importante con el
estado nutricional; por tanto, es indispensable
incluir en él métodos de anilisis de la composi-
cién corporal.

Existen diversas técnicas para realizar la EN,
sin que todavia alguna sea considerada el estandar
ideal; es decir, aquella que presente alta sensibili-
dad y especificidad.

Tamizaje (TN) y EN
El TN y la EN ocupan un lugar importante en el
manejo clinico de los pacientes hospitalizados,
pues detectan en forma temprana la desnutricién,
la cual debe conducir ala adopcién de medidas de
terapia nutricional, con el fin de reducir las tasas
de infecciones, complicaciones y mortalidad rela-
cionadas con el estado nutricional.

Asi, el TN consiste en el uso de una prueba sim-
ple para identificar a individuos enfermos (desnu-
tridos o en riesgo de desnutrirse) que todavia no
son sintomaticos, e intenta predecir el riesgo de
desarrollar desnutricién para, posteriormente,
implementar de forma precoz el tratamiento que
podria mejorar la situacion del paciente.

Debe realizarse a todos los pacientes admitidos
en una entidad hospitalaria, y debe constituirse en
una politica institucional para garantizar la seguri-
dad yla calidad de la atencién.

EI TN yla EN son diferentes entre si. El TN re-
sulta de preguntas de fécil recoleccién y registro,
realizadas a toda la poblacién de pacientes. Estas
pueden ser efectuadas por personal de enferme-
ria o familiares con un minimo de entrenamiento.
En cambio, la EN es mds detallada y debera ser
aplicada por un especialista (médico, nutricionis-
ta) debidamente entrenado, dado que incorpora
medidas antropométricas y de laboratorio.

Se recomienda realizar el tamizaje de ries-
go nutricional (Nutritional Risk Screening, NRS
2002) (29), que ha sido propuesto por la Socie-
dad Europea de Nutricion Clinica y Metabdlica
(ESPEN) en 2002, y adoptado en consenso por el
Comité de Nutricién y Dietética de la FELANPE.

La técnica mds adecuada es aquella que sea
fécil de realizar, sensible a los cambios agudos y
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crénicos del estado nutricional, no invasiva y con
sensibilidad y especificidad apropiadas.

Evaluacion global subjetiva
La evaluacién global subjetiva (EGS) (30), pro-
puesta por Detsky en 1987, se destaca como un
método diagndstico del estado nutricional, que
prescinde de exdmenes antropométricos y bio-
quimicos y se torna en una evaluacion mas rapida
y de menor costo. Es un método clinico, siste-
matizado, de integracién de datos de la historia
clinico-nutricional, de los sintomas, del estado
funcional y del examen fisico del paciente, valo-
rados en forma subjetiva por el operador (acorde
con una serie de pautas preestablecidas), con la
finalidad de hacer un diagnéstico subjetivo del
estado nutricional basado en categorias. La EGS
deberd ser efectuada por una persona adiestrada.
Se recomienda su realizacién en el momento de
la hospitalizacion para detectar los pacientes con
riesgo de desnutricién o con desnutricién decla-
rada, lo mds precozmente posible, a fin de poder
indicar la terapia nutricional adecuada.

El examen fisico del paciente se orientara a ob-
tener informacion sobre la pérdida de grasa sub-
cutdnea y masa muscular, asi como la presencia de
edemas. El diagndstico nutricional, con base en la
informacion clinica obtenida, se clasifica en nutri-

do, desnutrido moderado y desnutrido grave.

Medidas antropométricas
Las medidas antropométricas para evaluar el esta-
do nutricional incluyen la altura, el peso (actual,
usual, ideal), el porcentaje de cambio de peso, el
espesor de pliegues cuténeos (triceps, bicipital,
subescapular, suprailiaco), la circunferencia del
brazo y muscular del brazo.

Pruebas funcionales

B Dinamometria de la mano: mide la fuerza vo-
luntaria de la mano, tiene una buena corre-
lacién con el estado nutricional y es un buen
predictor de los resultados en cirugia. Ademds,
refleja los cambios tempranos en la funcién
muscular con la inanicién y la realimentacidn,
asi como los cambios de la reduccién o reple-
ci6én de la masa muscular.
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B Funcién inmunitaria: el paciente desnutrido se
encuentra en alto riesgo de sepsis, debido a la
inmunosupresién. La cuenta total de linfocitos
es un indicador de la capacidad del organismo
de movilizar células inmunoactivas para en-
frentar los procesos sépticos y la inflamacién.

Pruebas bioquimicas

Entre los pardmetros bioquimicos se encuentran
los siguientes: albumina, transferrina, prealbumi-
nay recuento total de linfocitos. Todas estas prue-
bas pueden encontrarse alteradas en otras enfer-
medades que no correspondan a desnutricion. El
valor de albimina es un indicador pronéstico para
el desarrollo de complicaciones y mortalidad.

Evaluacion nutricional en el

paciente pediatrico

Hasta lograr obtener una técnica simple, rdpida,
sensible y de bajo costo para la evaluacién nutri-
cional, se deberd utilizar el conjunto de métodos
que deben combinar datos. En el caso de los ni-
fos, debe incluir historia alimentaria, examen fisi-
co y medidas antropométricas. La interpretacion
oportuna de todos los pardmetros permite obte-

ner un diagnéstico nutricional preciso.

Tamizaje nutricional
Las herramientas de TN universalmente aceptadas
para ninos todavia no se encuentran disponibles.
Se ha desarrollado un puntaje (score) de riesgo
pedidtrico para ser utilizado dentro de las prime-
ras 48 horas posteriores a la admision. Este marca-
dor, usado para identificar pacientes con riesgo de
malnutricién, incluye lo siguiente:
® Mediciones antropométricas y sus relaciones
(peso /talla, peso/edad, talla/ edad).
Ingesta de alimentos.
Habilidad para comer y retener los alimentos.
Condicién médica.

Sintomas que interfieren con la alimentacién.

La evaluacidn del estado nutricional en nifios in-

cluye:

® Historia clinica (entrevista con el paciente o
familiar).

B Examen fisico (manifestaciones clinicas).



® Antropometria.
® Eximenes de laboratorio.

Interpretacion de los datos
antropomeétricos

Con las medidas obtenidas en la valoracién an-
tropométrica se construyen indicadores del creci-
miento del nifio: peso parala edad (P/E), talla-lon-
gitud para la edad (T/E), peso para la talla (P/T),
pliegue cuténeo del triceps (PST), circunferencia
maxima del brazo (CB), perimetro cefilico (PC)
e indice de masa corporal (IMC). Estos pardme-
tros de evaluacion permiten conocer en una con-
sulta como es el tamafio alcanzado por el nifio a
una edad determinada. Distinto es el concepto de
velocidad del crecimiento, que define una evalua-
cién dindmica del peso y de la talla, ocurridos a lo
largo del tiempo. Esta velocidad del crecimiento se
expresa en kg por afio (peso) o cm por afio (talla).
Debe ser evaluada en mediciones sucesivas separa-
das por intervalo de tiempo de 4 a 6 meses. Para
valorarla contamos con curvas de normalidad que
se expresan en percentiles. Con estos indicadores
antropométricos se clasificara el estado nutricional
de nifos y nifas, segtin las curvas de crecimiento
desarrolladas en cada pais o, en su defecto, las de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) 2006
para los menores de S afos, y las de 2007 para los
mayores o iguales a § afios (31).

Diagndstico nutricional (DN)

La determinacion del DN constituye un paso cri-
tico entre la EN y la IN. E1 DN permite identificar
un problema nutricional especifico en el cual el
nutricionista es el profesional responsable del tra-
tamiento. El DN (ejemplo: ingesta inapropiada de
carbohidratos) es diferente al diagnéstico médico
(ejemplo: diabetes). Los datos recolectados duran-
te la EN (evaluacién antropométrica, historia die-
tética y otros) guiardn al nutricionista hacia la selec-
cién del DN apropiado para resolverlo o mejorarlo.
El DN se debe expresar enunciando el proble-
ma presente, la etiologia y los signos o sintomas.
B Ingesta: el nutricionista clinico realiza el diag-
ndstico de problemas relacionados con la in-
gesta energética, de macro y micronutrientes,

ya sea por via oral, enteral o parenteral, en ex-
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ceso o en defecto. El diagnéstico se realiza al

comparar la ingesta actual con la meta o los

niveles deseables. Por ejemplo, la ingesta defi-

ciente de calorfas, debida a la presencia de v6-

mitos, que se evidencia por la pérdida de 2 kg

en una semana. Algunos diagndsticos posibles:

o Necesidades energéticas aumentadas.

e Ingesta deficiente de energfa.

o Ingesta excesiva de energfa.

o Ingesta deficiente de alimentos/bebidas.

e Ingesta excesiva de alimentos/bebidas.

e Aporte deficiente de nutricién enteral o pa-
renteral.

e Aporte excesivo de nutricidon enteral o pa-
renteral.

e Infusién inapropiada de nutricién enteral o
parenteral.

o Ingesta deficiente/excesiva de liquidos.

o Ingesta excesiva de alcohol.

e Necesidades de nutrientes aumentadas/dis-
minuidas.

e Desnutricion proteica energética evidente.

e Ingesta deficiente/excesiva de proteinas.

e Ingesta deficiente/excesiva de lipidos.

e Ingesta deficiente/excesiva de carbohidratos.

o Ingesta inapropiada del tipo de carbohidra-
tos simples y complejos.

e Ingesta inconsistente de carbohidratos.

o Ingesta deficiente/excesiva de fibra.

o Ingesta deficiente/excesiva de vitaminas/
minerales.

Evaluacion clinica: el nutricionista clinico realiza

el diagnostico de problemas relacionados con

la condicién clinica o fisica. Estos problemas

pueden estar, a su vez, asociados con el estado

funcional, alteraciones bioquimicas o el peso

corporal. Por ejemplo: pérdida de peso invo-

luntaria, debido al sindrome de malabsorcién,

evidenciada porla pérdida del 10 % de peso en2

meses. Algunos diagnésticos posibles:

e Dificultad para deglutir.

e Dificultad para masticar.

e Dificultad para amamantar.

e Funcion gastrointestinal alterada.

e Utilizacion alterada de nutrientes.

e Alteracidn de valores nutricionales de labo-
ratorio.
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e Interaccion formaco-nutriente.
e Bajo peso.
e Pérdida involuntaria de peso.

Sobrepeso/obesidad.

e Ganancia involuntaria de peso.

B Conductual/ambiental: el nutricionista clinico
identifica un DN relacionado con conocimien-
to, actitudes, creencias, ambiente, acceso a los
alimentos, seguridad y sanidad alimentaria. Por
ejemplo: falta de adherencia al plan de alimen-
tacion, debido a la percepcién (del paciente) de
que los problemas econdémicos impiden el cam-
bio conductual, evidenciado por un mal control
glucémico. Algunos diagnésticos posibles:

e Falta de conocimientos sobre alimentacidn-
nutricion.

e Actitudes/creencias perjudiciales sobre

cuestiones alimentarias-nutricionales.

e No estd listo para cambios de habitos ali-
mentarios/de vida.

o Falta de automonitorizacion.

e Desorden alimentario.

e Adherencia limitada a las recomendaciones
nutricionales.

e Eleccidén de alimentos inapropiada.

e Inactividad fisica.

e Exceso de actividad fisica.

e Falta de capacidad o deseo para el autocui-
dado.

e Dificultad para preparar las comidas.

e Calidad de vida nutricional deteriorada.

e Dificultad para comer solo.

e Acceso limitado ala alimentacion (inseguri-

dad alimentaria).

Es probable que el paciente presente numerosos
problemas nutricionales, pero el nutricionista
prioriza el que sea mds urgente tratar. Después de
ello, determina la etiologia del problema e identi-
fica sus signos/sintomas, los cuales serviran lue-
go para evaluar si el problema se superd parcial o
totalmente. En el ultimo ejemplo, el problema es
la falta de adherencia al plan de alimentacidn; la
etiologia es la percepcion del paciente, y los sig-
nos/sintomas son el mal control glucémico.
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Intervencion nutricional (IN)

El proposito de la IN es resolver o mejorar el pro-

blema nutricional, en el cual el nutricionista pla-

nifica e implementa acciones de acuerdo con las

necesidades especificas del paciente (32).

La seleccion de la intervencidn estd guiada por
el DN y su etiologia. La IN puede estar dirigida
a cambiar el aporte nutricional, el conocimiento
nutricional o la conducta, asi como las condicio-
nes ambientales o el acceso a recursos y servicios.

Las estrategias de IN pueden estar destinadas
a pacientes, grupos de pacientes, familias y cuida-
dores, y se organizan en 4 categorias:

B Administracion/indicacién de alimentos o nu-
trientes: El nutricionista clinico planifica la
provision de alimentos/nutrientes en forma
individualizada, segtn las necesidades del pa-
ciente, incluyendo la planificacién de comidas
y colaciones, suplementos orales, suplementos
de vitaminas/minerales, nutricién enteral y
parenteral. También incluye estrategias para
mejorar el ambiente o la asistencia para comer.

B Educacién nutricional: el nutricionista clinico
instruye y adiestra al paciente o familia en una
habilidad o en la adquisicién de conocimientos
que le permitan realizar una eleccion voluntaria
de alimentos que mantenga o mejore su salud.

® Consejeria nutricional (counseling): el nutricio-
nista clinico implanta un proceso de apoyo ca-
racterizado por una relacién colaborativa con
el paciente, en la cual se establecen prioridades
y objetivos, y se confecciona un plan de accién
individualizado que reconozca y promueva el
autocuidado para el tratamiento de una condi-
cién de salud preexistente.

B Coordinacién del cuidado nutricional: el nutri-
cionista clinico consulta, deriva o coordina la
terapia nutricional con otros profesionales de
salud o instituciones que asisten al paciente
en el tratamiento de problemas nutricionales.
Por ejemplo: una reunién interdisciplinaria
para definir un plan de accidn, una intercon-
sulta con un fonoaudiélogo o una derivacién
a un comedor comunitario. También incluye
la coordinacién del plan nutricional al mo-



mento del alta hospitalaria o transferencia a
otra institucion.

La IN implica 2 componentes interrelacionados,

que son la planificacion y la implementacién.
En la planificacién, el nutricionista clinico:

® Prioriza el DN sobre el cual intervenir.

® Verifica la evidencia cientifica (gufas de prac-
tica clinica).

B Determina los objetivos/resultados esperados.
Consulta/consensua con el paciente/familia/
cuidador.

® Define el plan nutricional y las estrategias.

B Define el lapso o frecuencia de la intervencién.

® Jdentifica los recursos necesarios y la interac-
cion con otras disciplinas.

La implementacion es la fase de accidon y requiere

solo 2 pasos:

® FElnutricionista clinico comunica el plan de IN
a los efectores (ejemplo: comunica al personal
auxiliar la administracién de un suplemento).

B Los efectores realizan el plan de intervencién
o lo efecttia el mismo nutricionista (ejemplo:
proveer educacién nutricional).

Monitorizacion y evaluacion

de los resultados

A través de la monitorizacion nutricional y la eva-

luacién de los resultados, el nutricionista clinico

determina si hubo mejoria en el estado del pacien-
te y si los objetivos/resultados esperados estin
siendo cumplidos. Los cambios que se produzcan

como consecuencia de la IN son cuantificados y

comparados con el estado previo del paciente o

con un estandar de referencia.

El objetivo de esta etapa es evaluar la efectivi-

dad de la IN. Se organiza en 4 categorias (27):

B Resultados conductuales/ambientales: el nutri-
cionista clinico evalia los cambios producidos
en cuanto a conocimientos relacionados con
la nutricién, conductas y habilidades que im-
pacten en la alimentacidn, acceso a la alimen-
tacion, entre otros. Ejemplo: el paciente con
nuevo diagndstico de diabetes (luego de la IN)
adquirié un conocimiento moderado sobre el

conteo de carbohidratos. Se continuard moni-
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torizando en la proxima sesion, en el lapso de
una semana.

B Resultados relacionados con la ingesta de ali-
mentos/nutrientes: el nutricionista clinico
evalia los cambios producidos en la inges-
ta oral del paciente, asi como también en el
aporte enteral y parenteral. Ejemplo: mejord
levemente el aporte proteico hacia una meta
de 55-65 g proteinas/dia (el aporte inicial
era de 25 g/dfa). El aporte actual es de 30 g,
es decir 25 g menos que el valor deseado. Se
continuard monitorizando el aporte proteico
diariamente.

B Resultados de signos y sintomas nutricionales: el
nutricionista clinico evalta los cambios produ-
cidos en pardmetros antropométricos, bioqui-
micos y del examen fisico del paciente. Ejem-
plo: el lactante estd aumentando de peso, en
promedio 10 g/dia, comparado con una meta
de ganancia de peso de 20-30 g/dia. La curva
de crecimiento no ha cambiado desde la eva-
luacidn inicial.

B Resultados nutricionales centrados en el paciente:
el nutricionista clinico evaltia la percepcion del
paciente sobre la IN y su impacto en la calidad
de vida, estado mental, fisico y bienestar gene-
ral, relacionados con la nutricién. Ejemplo: en
la evaluacion de un paciente con insuficiencia
renal y pobre calidad de vida nutricional luego
de la intervencién, hubo progreso hacia los ob-
jetivos planteados. La calidad de vida nutricio-
nal del paciente mejord, pero se esperan mds
resultados en el examen fisico. Se continuara
con la terapia nutricional y se reevaluard en un
lapso de 3 meses.

En esta etapa, el nutricionista clinico realiza 3 ac-
ciones: monitorizacién, medicién y evaluacién
de los cambios. Monitoriza la intervencién com-
probando si se produce o no un cambio en la con-
dicién del paciente o familia/cuidador. Mide los
resultados recolectando datos de indicadores nu-
tricionales; compara los resultados actuales con el
estado previo o con el objetivo establecido u otros
estindares de referencia. Evaliia el impacto global
delaIN sobre la condicién del paciente o familia/
cuidador (Figura 1).
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Pasos para realizar una historia
clinica nutricional

] L]

y v

Evaluacioén Diagnostico

Monitorizacién y
evaluacion de los
resultados

Intervencion

Figura 1. Pasos para realizar una historia clinica nutricional.

El nutricionista clinico identifica aquellos in-
dicadores que mejor reflejen los resultados de la
intervencion y selecciona los estindares de refe-
rencia apropiados.

Si la IN logré resolver el DN, se puede consi-
derar la indicacion del alta nutricional. En el caso
contrario, se continuard con el plan de cuidado
nutricional, generando nuevas intervenciones y
realimentando el ciclo.

Elaboracion de la historia

clinica nutricional

Para trabajar en el drea de la nutricién, es muy im-
portante entender y aplicar estrategias basadas en
evidencia, en particular a la hora de evaluar el es-
tado nutricional, tanto a nivel individual como con
grupos especificos, y decidir la estrategia de inter-
vencién mas adecuada, a fin de documentarla (33).

Resultan imperativas la implementacién de un
tratamiento nutricional adecuado y la incorpora-
cién de la valoracién nutricional, como partes del
cuidado cotidiano nutricional de los pacientes.

El reporte de la informacién nutricional obte-
nida en la consulta de nutricién, o para estudios
clinicos de una poblacién objetivo, requiere sis-
tematizacion estandarizada, con orden y termi-
nologia adecuada, para obtener un anilisis que
permita realizar un DN correcto, elegir la mejor
intervencién y asegurar el registro de dicha in-
formacion, a fin de efectuar el seguimiento, la
monitorizacién y la evaluacién de la situacion
nutricional en cuestion. Para ello, es importante
utilizar herramientas basadas en evidencia, que
a su vez orienten los cambios que ameriten la IN
para, posteriormente, evaluar el éxito o fracaso de
dicha intervencién (27).

FELANPE: 2021, ANO DE DESAFIOS VIRTUALES

Se ha reportado la eficiencia del proceso, al re-
copilar informacién nutricional, cuando se ha ins-
truido a los profesionales de la dietética respecto
a esta metodologia. Estadisticamente, es significa-
tiva y positiva la diferencia entre grupos de profe-
sionales cuya informacién nutricional recopilada
haya contemplado los 4 pasos fundamentales, los
cuales permiten la recoleccidn sistematizada de la
informacién nutricional, bien sea en la consulta
nutricional o en estudios poblacionales que invo-
lucren la identificacién de un determinado pro-
blema, para luego enfocar la solucién.

La documentacién debe seguir un lenguaje cla-
ramente establecido, que describira los pasos del
proceso de cuidado nutricional (27).

La finalidad de Ia historia clinica nutricional es
reunir datos del estado de salud del paciente para
facilitar su asistencia. Es una herramienta de in-
tercambio de observaciones e informaciones que
asimismo contribuyen a la coordinacién del equi-
po de salud en estas actividades (Figura 2).

Las anotaciones en la historia clinica, sean en
forma digital o manual, deben ser ordenadas, en-
tendibles para el resto de los miembros del equipo
de salud y son obligatorias al ingreso y en la poste-
rior monitorizacidn del paciente.

Estandarizacién de las anotaciones en la histo-
ria clinica (Figura 2) (27):

B Subjetivo: incluye todos los datos suministra-
dos por el paciente, familiares o cuidadores:
informacion sobre el problema, actividad labo-
ral, peso habitual relatado, cambios de peso y
del apetito, alergias alimentarias y dietas reali-
zadas anteriormente.

B Objetivo: se trata de informacion féctica rela-

cionada con el problema y puede ser confir-



mada por otros: diagnéstico, medidas antro-
pométricas, evolucion del peso, resultados de
laboratorio, datos clinicos, plan alimentario y
suplementos indicados y vias de alimentacion.

® Evaluacién: incluye el DN, la interpretacion del
profesional sobre el estado nutricional del pa-
ciente, basado en datos subjetivos y objetivos,
asi como la evaluacién del estado nutricional
actual y de las necesidades de intervencion de
otros profesionales o servicios.

B Plan: se enuncian las acciones que se van a to-
mar para resolver o mitigar el problema del pa-
ciente, sobre la base de lo subjetivo, lo objetivo
y la evaluacién correspondiente.

/v Subjetivo \
Plan Objetivo
\ Evaluacién 4/

Figura 2. Proceso de elaboracién de la historia clinica
nutricional del paciente.

Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

La desnutricion es un problema comun en todos
los niveles de atencién sanitaria. En el ELAN de
2003, la desnutricién, evaluada por la EGS, estuvo
presente en el 50,2 % de los 9348 pacientes adultos
hospitalizados estudiados (en 13 paises de Latino-
américa), cifra que aumenté a medida que se pro-
longé la estadia hospitalaria. Esto permite inferir
que la desnutricién debe ser reconocida por los
administradores de salud como un factor relevante
de comorbilidad hospitalaria, que origina conse-
cuencias deletéreas para el paciente, para la institu-
cidn y para el sistema nacional de salud. Por tanto,
el nutricionista clinico tiene un rol fundamental
como integrante del equipo de salud, a fin de pro-
mover y garantizar el derecho de los pacientes a la
alimentacién y mejorar su condicién nutricional.
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Recomendaciones

El grupo de nutricionistas que han trabajado
(tanto los colaboradores como asesores) en este
documento de consenso sugiere la siguiente reco-
mendacion para la atencion de pacientes en con-
sulta externa y para la definicién del numero de
nutricionistas que se requiere para la actividad de
asistencia y ambulatoria.

B El tiempo de prestacién en el consultorio ex-
terno: dado que no todos los paises integrantes
de este comité poseen legislacion al respecto,
elaboramos una recomendacién posible de
aplicar, que deberia ser tenida en cuenta a la
hora de fijar el tiempo de prestacién de pacien-
tes para el horario de consultorio externo. Este
deberia ser, como minimo, de 30 minutos para
la atencidn en la primera cita y de 1S minutos
para los controles.

B Pacientes con enfermedades que requieren
planes de tratamiento nutricional cuantitati-
vos: insuficientes renales, diabéticos, obesos
y dislipidémicos seguramente requieran mds
tiempo, lo cual podria resolverse destinando
consultas para esos pacientes. Esto permitiria
la especializacién del profesional en esos trata-
mientos para el paciente y ayudaria al nutricio-
nista a disponer de mds tiempo para la instru-
mentacion, la entrega del plan y la educacion.
La duracidn de estas consultas podria ser de 30
a 4S5 minutos para la primera consulta y de 30
minutos para las posteriores.

B Definicién del nimero de nutricionistas que
se requieren para cada actividad en particular
(asistencial, ambulatoria): este podria deter-
minarse de acuerdo con la complejidad de las
instituciones, segtn lo sugiere la Norma Técni-
ca para Servicios de Alimentacién y Nutricién
(aprobada por Resolucién Ex nimero 209 de
abril de 2005, Ministerio de Salud de Chile)
(32), en el caso de las instituciones de mediana
complejidad, y de acuerdo con un indice que
obedece a las diversas actividades, las cuales
se encuentran definidas en la norma que debe
realizar el nutricionista, con el paciente hospi-
talizado (Tabla 1).
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Tabla 1. indice por servicios

Servicios médicos Numero de nutricionis-

tas / nimero de camas

Servicio medicina 1 nutricionista por cada

20 camas

—

Cirugia adultos nutricionista por cada

22 camas

Pediatria y cirugia infantil 1 nutricionista por cada
29 camas

—

Traumatologia y
ortopedia

nutricionista por cada
36 camas

Ginecologia y obstetricia 1 nutricionista por cada
36 camas

—

Especialidades y
pensionados

nutricionista por cada
41 camas

En Argentina (34), existe una resolucién emi-
tida por el Ministerio de Salud (168/97), que
establece la cantidad minima de profesionales nece-
sarios para una institucién de agudos: drea de inter-
nacion: 100 pacientes.

En la Tabla 2 se detalla el tiempo estimado
para el desempenio de cada una de las tareas del
drea, los dias anuales en que se desarrollan y la
unidad que se debe utilizar en cada sector.

Para estimar el tiempo anual requerido por el
drea, se multiplican las variables indicadas para

cada sector en el cuadro precedente, y se obtiene

una cifra expresada en cantidad total de minutos
anuales. Se divide la cifra obtenida por 60 para ex-
presar el requerimiento en horas de cada sector;
luego se suman los resultados de los diferentes
sectores y se obtiene el tiempo total anual requeri-
do por el drea. En el Anexo I se ejemplifica que la
metodologia que se debe aplicar es la estimacion
del tiempo anual requerida en cada drea.

Para el comité de nutricionistas no ha sido fi-
cil consensuar las competencias del nutricionista
clinico, debido a la diversidad de paises y legis-
laciones. No obstante, el grupo ha llegado a un
acuerdo al considerar que este consenso de fun-
ciones y competencias permitird unificar criterios
en el marco profesional de la nutricién clinica a
nivel latinoamericano y, por tanto, trabajar en
conjunto por el bien comun de nuestra poblacién
y por el mantenimiento de su salud, sin descartar
posibles intercambios en los diferentes paises con
condiciones curriculares similares (Anexo IT). Se
espera que este documento sea considerado una
herramienta de trabajo prictica para el nutricio-
nista clinico latinoamericano, al actuar como guia
en la definicién del perfil profesional y de compe-
tencias, con la finalidad de optimizar la posicién
e imagen del nutricionista clinico en los distintos
paises, cuyo objetivo es, sin duda, optimizar la ca-
lidad de la salud de las poblaciones asistidas.

Tabla 2. Tiempo estimado para el desempefio de las tareas del area, dias anuales y unidad que se debe utilizar

en cada sector.

Sector Tiempo,
minutos

Elaboracién de raciones 2
Internacion en establecimientos de 10
agudos
Internacion en establecimientos de 2
croénicos
Ambulatorio -
Consultorio externo 30
Atencion primaria de la salud 80

Dias Unidad
anuales

365 Total de raciones completas diarias’

2582 Total de internados®

2532 Total de internados®

- Total de consultas anuales

- Total de actividades realizadas en un afo

"Promedio de raciones completas de los Ultimos 6 meses. Incluye férmulas liquidas.

°Dias habiles.

3Promedio del total de internados de los Ultimos 6 meses.
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Perspectivas futuras

Prepararse para el futuro no es ficil. Las técnicas de
diagnéstico y tratamiento médicos estan cambian-
do répidamente y estas transformaciones continua-
ran en el futuro. Los cambios, sin duda, afectardn
también la nutricién clinica. En los préximos afios,
la nutricién clinica seguird sometida a cambios im-
portantes, debido a las restricciones presupuesta-
rias, los avances en conocimiento y tecnologia y las
demandas en el mercado (35, 36).

En la actualidad, se pueden observar los cambios
que se estdn produciendo en la funcién del profesio-
nal en nutricién, quienes desempenardn un papel
cada vez mds importante y tendrdn un grado tedrico
y préctico cada vez mis elevado (36, 37).

En el futuro, cuando las funciones que van a
desempenar aumenten, crecerd también la nece-
sidad de especializacién y subespecializacion, y se
requerird disponer de una especialidad para opti-
mizar la actividad en cada drea, como por ejemplo
en nutricion clinica, a fin de que acttien en forma
eficaz en el tratamiento del paciente que comien-
za en el hospital y termina en su domicilio (38).

Nos enfrentaremos también a problemas de ti-
tulacién. ;Habr4 en el futuro centros en los cuales
se pueda obtener la formacién teérica y practica
que los nuevos tiempos demandan?

En su libro Future edge, Joel Barker dice: “Pue-
des y debes construir tu propio futuro, porque si
no lo haces td, no te quepa ninguna duda, alguien
lo hara por ti”

Hay que crear el propio futuro, paralo cual se ten-

drd que hacer frente a los retos que nos aguardan.
Anexos

Anexo |. Metodologia para la
realizacion de calculos

Ejemplo:
Sector elaboracién de raciones: 2 * 365 * total de ra-

ciones completas = minutos anuales / 60 = horas
anuales requeridas por el drea para ese sector.
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Sector consultorio externo: 30 * total de consultas
anuales = minutos anuales / 60 = horas anuales
requeridas por el drea para atencién de consulto-
rio externo.

Al final se realiza la suma de los resultados de cada

area.

Nota: si aumentara o disminuyera el tiempo que
demanda cada tarea, variard en forma proporcional

el requerimiento de horas de trabajo profesional.

Rendimiento anual de un profesional

Para calcular el tiempo de trabajo profesional se

procede de la siguiente forma:

Se estiman los dias reales de trabajo de un profe-
sional por afio. A los 365 dias del ano se le restan
los dias que no trabaja:

Dias no laborables (sabados, domingos 112
y feriados)

Licencia anual ordinaria 20

Ausentismo (enfermedad, capacitacion) 10

Total 142

‘Esta cifra debera ser ajustada si, en el establecimien-
to, el sistema de trabajo o el ausentismo difieren sus-
tancialmente de lo estimado en el cuadro.

36S — 142 =223 dias reales de trabajo

B Se establecen las horas diarias de trabajo de un
profesional.

B Se multiplican los dias reales de trabajo por las
horas diarias y se obtiene el rendimiento anual
de un profesional. Ejemplo: 223 * horas diarias
de trabajo = rendimiento anual de un profesional.

Criterios para definir el
numero de profesionales

Para determinar planteles de profesionales se apli-
cala férmula:
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Tiempo anual requerido por el drea
= cantidad de profesionales necesarios
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Rendimiento anual de un profesional

Ejemplo: si se considera que un profesional tra-
baja 6 horas diarias, para obtener la cantidad de

1 profesional trabaja 223 dias por afio, 6 horas
cada dia: 223 *6 = 1338 horas por ano.

4337 (horas requeridas) / 1338 (horas de trabajo

profesionales necesarios, se procede de la siguien-

te forma:

de un profesional) = 3,24 profesionales de planta
(se aclara que no incluye jefaturas).

Anexo Il. Relaciéon de paises, sociedades cientificas, nutricionistas y coordinadores
que participaron en la redaccion del presente documento de consenso

Paises

Argentina

Brasil

Chile

Cuba

El Salvador

Espana

México

Sociedades cientificas

Asociacion Argentina de
Nutricién Enteral y Parenteral (AANEP)

Sociedad Brasileira de Nutricdo Parenteral e
Enteral (SBNPE)

Asociacion Chilena de Nutricion Clinica,
Obesidad y Metabolismo (ACHINUMET)

Sociedad Cubana de
Nutricién Clinica y Metabolismo (SCNCM)

Asociacion Salvadorefia de
Nutricién Parenteral y Enteral (ASANPEN)

Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y
Parenteral (SENPE)

Asociacion Mexicana de
Nutricion
Clinica y Terapia Nutricional (AMAEE)
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Integrantes

Coordinadora: Graciela Visconti
Nutricionistas:

- Andrea Baistrocchi

- Romina Barritta

- Inés Bertero

- Mariana Fariaz

- Silvina Salinas

- Yanina Zwenger

Coordinadora: Denise van Aanholt
Nutricionistas:

- Leticia Campos

- Luciana Coppini

Coordinadora: Alejandra Parada Daza
Nutricionistas:

- Emma Dias Gasset

- Sandra Lara Gonzélez

- Karen Riedemann Salazar

Coordinador: Alexander G. Dominguez
Nutricionistas:

- Darilys Arglelles Barreto

- Zoila Bell Benavides

- Mabel Cillero Romo

- Dayami de la Cruz Hernandez

- Aida Esplugas Montoya

- Alina Maria Jiménez Sosa

- Carmen Plasencia Rodriguez

- Martha Pérez Santana

Johanna Samayoa

Coordinadora: Lorena Arribas Hortigliela
Nutricionistas:

- Cleofé Pérez Portobella

- Nancy Babio

Coordinadora: Maria Dolores Flores Solis
Nutricionistas:

- Yenni Elvia Cedillo Juarez

- Angela Kimura Ovando

- Maria del Carmen Mata Obregén

- Hilda Novelo Huerta

- Maria Alejandra Sanchez Pefa

- Carolina Solis Aleman



Anexo Il. Continuacion

Paises

Panama Asociacion Panamefa de

Nutricion Clinica y Metabolismo (APNCM)

Paraguay

Sociedades cientificas

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN

Integrantes

Coordinadora: Yakeidi Rodriguez
Nutricionistas:

- Eyleen Carrizo

- Daisy Gordon

- Kirenia Petterson

- Johanna Sirias

Coordinadora: Clara Galeano

Sociedad Paraguaya de Nutricion (SOPANUT) Nutricionistas:

Peru Asociacion Peruana de Terapia
Nutricional
(ASPETEN)

Uruguay

Sociedad Venezolana de
Nutricion
Parenteral y Enteral (SVNPE)

Venezuela
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Sociedad Uruguaya de Nutricion (SUNUT)

- Alicia Baez

- Cinthia Figueredo
- Laura Joy

- Estela Servin

Coordinadora: Marita Lozano
Nutricionistas:

- Isabel Acevedo Rique

- Saby Mauricio Alza

- Juan Ramon Morales

- Maria Julia Llacsahuanga
- Gladys Panduro Vasquez

- Gladys Valero Llamosas

- Rocio Vasquez Rojas

- Gabriella Ugarelli Galarza

Coordinadora: Serrana Tihista
Nutricionistas:

- Maria del Carmen Yunes

- Dora Mira

- Alejandra Texeira
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Vision personal

La construccion de un espacio
interdisciplinario: los aportes a
la FELANPE de las profesiones

representadas en ella

Willington Anibal Montenegro®, Alexandra Texeira?, Luisa Guerrero Mufioz®

Introduccion

Las sociedades médicas constituyen hoy un im-
portante motor del desarrollo cientifico-técnico
de los paises, y son vectores de innovaciones tec-
noldgicas, patentes, conocimientos, experiencias
y saberes. Tales logros son posibles gracias a la
integracion e interaccién constante de expertos y
profesionales, que se retinen dentro de estos espa-
cios en aras de un objetivo comun: el avance de la
rama de las ciencias pertinente.

En el caso de las ciencias de la alimentacién y
la nutricidn, se tienen valiosos antecedentes en la
constitucién de la Sociedad Norteamericana de
Nutricién Parenteral y Enteral (American Society
of Parenteral and Enteral Nutrition, ASPEN) y la
Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Meta-
bolismo (European Society for Clinical Nutrition
and Nutrition, [ESPEN], anteriormente conocida
como European Society for Parenteral and Enteral
Nutrition). Estas organizaciones han sido instru-
mentales para moldear la provisién de cuidados
alimentarios y nutricionales en diversos escena-

' Licenciado en Farmacia. Comité de Farmacia.

2 Licenciada en Nutricién. Master en Ciencias. Comité de Nutricion.

8 Licenciada en Enfermerfa. Comité de Enfermeria.
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rios clinicos y quirdrgicos, durante las dltimas S
décadas.

Asimismo, en la region ibero-latinoamericana,
la constitucién de la Federacién Latinoamericana
de Terapia Nutricional, Nutricién Clinica y Meta-
bolismo (FELANPE), que fue fundada como la
Federacion Latinoamericana de Nutricion Paren-
teral y Enteral en 1989, representé para fundado-
res y miembros por igual el desafio de hacer con-
fluir y aunar los esfuerzos e intereses no solo de
sociedades nacionales, sino también de las distin-
tas especialidades (lo que serfa més trascendente)
que se involucran en la prestacién de los cuidados
nutricionales al paciente.

Como las demds terapias, la nutricional es un
proceso médico y, por lo tanto, el médico adquie-
re un rol protagénico en la indicacién, el diseno,
la implementacidn, la conduccidn, la supervisiéon
y la gestion de los cuidados alimentarios y nutri-
cionales. Pero, a diferencia de otras, el éxito de la
terapia nutricional depende de la integracién y la
armonizacién de actores paramédicos portado-
res de saberes y experiencias, que le transmiten



al proceso del cuidado nutricional la efectividad
requerida para el aseguramiento continuo, en el
tiempo de los objetivos terapéuticos y nutriciona-
les propuestos inicialmente.

De igual manera, el avance de las disciplinas
de la competencia de la FELANPE implica for-
zosamente (y nunca mejor usado el adverbio) el
registro y la conjuncién en el requerido cuerpo
tedrico de las précticas hechas en la provisién de
alimentos o nutrientes al enfermo. De esta mane-
ra, ]a FELANPE se ha convertido en pionera no
solo de la multidisciplinariedad, sino también (y
mucho més importante) de la necesaria inter y
transdisciplinariedad.

La edicién de este anuario ha sido ocasién pro-
picia para reflexionar sobre los aportes que cada
una de las especialidades representadas en el es-
pacio FELANPE ha hecho (y hace actualmente)
a la construccidn de un saber comun. Asi, se les
ofrece a los lectores una panordmica amplia, y ala
vez Unica, de como los especialistas y profesiona-
les de la nutricién clinica y hospitalaria, ademads
de la terapia nutricional, el apoyo nutricional, la
nutricion artificial y el metabolismo, se organizan
y actdan en conjunto para brindarle al paciente el

mejor cuidado nutricional posible.

Dr. Sergio Santana Porbén

Director de proyectos y programas estratégicos
FELANPE

La Habana

El aporte de los farmacéuticos
Willington Anibal Montenegro

El aporte profesional del farmacéutico dentro del
equipo interdisciplinario de terapia nutricional
resulta fundamental para asegurar que se cum-
plan con los objetivos de dichos tratamientos.
Para ello, este profesional tiene la ventaja de con-
tar con conocimientos en farmacoterapia; soporte
nutricional farmacéutico (con énfasis en la esta-
bilidad, compatibilidad, composicién quimica y
dosificacién); técnicas asépticas de provision de
nutrientes; validacidn; control de calidad, y mu-
chos otros aspectos relacionados con los distintos
tipos de las terapias de nutricion artificial.
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Un objetivo importante en la conduccién de
las terapias nutricionales es la deteccién y pre-
vencién de interacciones fiarmaco-nutriente o
nutriente-sobre-firmaco, que podrian en tltima
instancia interferir con la terapia instaurada y cau-
sar resultados subdptimos o incluso perjudiciales
para la salud del paciente. En este caso, el criterio
farmacéutico para la correcta administracién de
medicamentos por un acceso enteral (sea tem-
poral como una sonda o permanente como una
ostomia), en unién (o no) de nutrientes, resulta
imprescindible.

El proceso de validacion de las 6rdenes de nu-
tricion parenteral es responsabilidad del farma-
céutico, e implica no solo el conocimiento de los
requerimientos nutricionales del paciente, sino
que, ademds, supone una revision sistemdtica de
sus antecedentes de salud, las enfermedades con-
currentes, los resultados hematobioquimicos, la
terapéutica prescrita y las interacciones, asi como
también los pardmetros fisicoquimicos, micro-
biolégicos y fisiologicos de los componentes de
las mezclas de nutricién parenteral que van a ser
administradas, a fin de garantizar la idoneidad de
esta compleja mezcla.

Muchos han sido los avances tecnolégicos que
han surgido en torno a la nutricién artificial, tan-
to en su preparacién y administracién como en
su seguimiento, lo que obliga a los profesionales
farmacéuticos a una permanente capacitacion.
Ello, a su vez, se decanta en dltima instancia en la
bisqueda de las mejores pricticas que aseguren
tratamientos eficaces y seguros para los pacientes.

El aporte de los nutricionistas

Alexandra Texeira

Para describir las habilidades, competencias y
aportes que realiza el nutricionista dentro del
equipo de soporte nutricional, me remitiré al tra-
bajo que desde el Comité de Nutricionistas de
FELANPE desarrollé en 2012 junto a muchas
colegas, bajo la direccién de mi predecesora, la
licenciada Marisa Canicoba. El nutricionista que
integra los grupos de soporte nutricional se carac-
teriza por su formacién clinica (del griego kline:
lecho o cama), y esta formacién le permite esta-
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blecer el diagnéstico del estado nutricional al pie
de la cama del enfermo, a través de la reunién del
relato de la sintomatologfa y de los signos obte-
nidos en la exploracién fisica. El nutricionista
interviene ademds en el tratamiento nutricional
del paciente, teniendo en cuenta las necesidades
fisioldgicas o la enfermedad presente, y conside-
rando hébitos alimentarios, asi como condiciones
socioecondmicas, religiosas y culturales. Todo
ello, para contribuir al tratamiento o prevencién
de la enfermedad y preservar o recuperar su esta-
do nutricional.

El cardcter interdisciplinario de la formacién
del nutricionista clinico posibilita su integracién
alos equipos de trabajo en la prestacién de salud.
El principal aporte y la funcién del nutricionista
serfa identificar al paciente que presenta desnu-
tricion (o tiene riesgo de presentarla), mediante
el tamizaje nutricional, teniendo en cuenta el exa-
men fisico, los datos antropométricos y los cam-
bios en el peso corporal y en la ingesta alimenta-
ria, ademds de determinar el tipo de repercusién
de la enfermedad en el gasto metabdlico. Otra de
sus funciones seria comunicar todos los resulta-
dos recabados al equipo terapéutico, de una forma
coherente y sistematica.

Las tareas que desempena el nutricionista den-
tro de un equipo de terapia nutricional han sido
individualizadas y caracterizadas por la practica
acumulada. El nutricionista realiza la evaluacién
nutricional, y como parte de ella, estima los re-
querimientos nutricionales del paciente, de acuer-
do con el estado clinico de este. Ademds, verifica
que el soporte nutricional especializado sea admi-
nistrado segun la terapia nutricional prescrita y la
tolerancia de cada paciente.

El nutricionista elige las vias de provisién de
nutrientes y participa en la indicacién del soporte
nutricional artificial junto al equipo de terapia nu-
tricional. También selecciona la férmula enteral o
parenteral, de acuerdo con la via de nutricion es-
cogida por el equipo de nutricién. Asimismo, mo-
nitoriza la tolerancia del esquema y los aportes he-
chos por via oral, enteral o parenteral, y el modo
de complementar vias, de realizar la transicién de
una a otra y de administrar complementos, entre
otras acciones.
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Otras tareas no menos importantes son infor-
mar al paciente o a los familiares sobre el plan de
cuidado nutricional y estimular a que participen
de este, asi como asegurar que se cumplan con las
normas indicadas para la preparacion y el almace-
namiento de las soluciones de nutrientes.

El nutricionista intercambia informacién con
los miembros del equipo terapéutico del paciente,
la cual es relevante para la rehabilitacion del en-
fermo, como la actividad fisica, la aceptacién de
los alimentos, la interaccién firmaco-nutriente,
los aportes hechos, los no hechos y las causas,
problemas y dificultades para alcanzar las metas
nutrimentales, entre otras responsabilidades.

Del mismo modo, el nutricionista debe docu-
mentar en la historia clinica todos los pasos del
plan de cuidado nutricional, y llevar el registro
detallado de la ingesta dietética y los balances nu-
trimentales, ademds de los ingresos y egresos de
nutrientes. Sobre la base de lo anterior, debe de-
terminar pautas, metas nutricionales calculadas,
progresiones y los controles que se van a seguir.

El nutricionista planifica la transicién de la
terapia nutricional del paciente al egreso de la
institucion, y le corresponde entregar el plan de
alimentacién y (por extensién) el de cuidados
dentro del soporte nutricional (enteral o parente-
ral), al momento del alta médica.

En cualquier escenario de asistencia (sea el
hospital o el hogar), el nutricionista debe orien-
tar sobre las formas de preparacion y elaboracién
de los alimentos que componen los planes de ali-
mentacion de los enfermos, asi como determinar
la calidad nutricional de las preparaciones culina-
rias y la tolerancia digestiva a introducir las modi-
ficaciones requeridas.

Dadas las competencias de las que estd dota-
do, el nutricionista debe participar, con el resto de
equipo de salud, en los pases hospitalarios de visi-
ta, y en la discusion y resolucién de casos clinico-
quirdrgicos en los que el componente nutricional
es determinante para el éxito terapéutico.

Asi, el nutricionista debe controlar la calidad
de la asistencia nutricional, utilizando los indica-
dores de impacto estandarizados para evaluar los
resultados de la intervenciéon. Consustancialmen-
te, el nutricionista debe realizar estudios de cos-



tos para aislar aquellas terapias mas provechosas
y, por consiguiente, mds eficaces, como forma de
asegurar la reproducibilidad y la sostenibilidad en
el tiempo de estas terapias.

El nutricionista debe intervenir en la gestion de
compras de materiales, equipos e infraestructuras
para la adecuada atencién nutricional del enfermo,
a la vez que participa en la formacién de recursos
humanos con relacion a la dietética, la nutricidn, la
alimentacidn y la higiene de los alimentos.

Ademis, el nutricionista debe participar en la
educacion y la capacitaciéon continuas de todos
los involucrados en los cuidados nutricionales;
ello incluye al paciente y sus familiares, equipos de
salud y directivos, administrativos y funcionarios.
El nutricionista debe planificar, organizar, ejecu-
tar y evaluar los protocolos educativos necesarios
para la provisién de una intervencién nutricional
de calidad; proveer informacién y capacitar en
alimentacién y nutricién (ya sea de manera pro-
gramada o en ocasion de los encuentros interper-
sonales) a los distintos integrantes del equipo de
salud, como médicos, residentes o concurrentes,
enfermeros y otros actores paramédicos.

Asimismo, el nutricionista debe planificar cur-
sos de pre y posgrado que, por un lado, se orien-
ten al equipo de salud, y por el otro, a actividades
educativas dirigidas a pacientes y familiares a nivel
institucional o ambulatorio.

En consecuencia, el nutricionista es esencial
para el avance de las ciencias de la alimentacién y la
nutricién. Por tanto, debe participar en la planifica-
cidn y ejecucion de todas las etapas de la investiga-
cién en nutricién clinica: desde el disefio y la colec-
cién de datos hasta la divulgacién de los resultados
en los diferentes foros locales, nacionales y extran-
jeros. El nutricionista también debe contribuir a
la difusién de los resultados de las investigaciones
concluidas, en revistas biomédicas sujetas a arbitrio
por homologos, tanto nacionales como extranjeras.

Como expresién del crecimiento profesional y
cientifico, el nutricionista debe contribuir al disefio
de guiasy protocolos de atencion para la prevencion
de la desnutricién asociada o secundaria a la enfer-
medad, asi como al diagnéstico y el tratamiento
nutricionales, como forma de documentar y asentar
las buenas prdcticas de alimentacién y nutricion.
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La actividad cientifica y de busqueda del cono-
cimiento del nutricionista se extiende naturalmen-
te a su insercién y participacion en la dindmica de
las sociedades cientificas existentes localmente,
que se dediquen al avance de las especialidades.

Si se resumiera todo lo dicho en este acépite,
podriamos afirmar que el nutricionista programa,
formula, monitoriza y evalta los planes para el
tratamiento alimentario y nutricional del enfer-
mo y sus familiares. Ademds, programa, formula y
monitoriza los planes de soporte nutricional que
permitan mantener (e incluso mejorar) el estado
nutricional de los pacientes; conoce y aplica los
ultimos avances cientificos en las disciplinas de las
terapias nutricionales, y participa en los espacios
formativos y de discusion, representando el saber
nutricional especifico dentro del equipo de salud.

El aporte de la enfermeria

Luisa Guerrero Muioz

El profesional de enfermeria tiene cada vez mayor
participacién dentro del equipo interdisciplina-
rio de terapia nutricional, en los dmbitos asisten-
ciales. La terapia nutricional ofrece numerosas
oportunidades para el trabajo del personal de
enfermeria, tales como el inicio y la monitoriza-
cién de la terapia nutricional enteral y parenteral;
el uso de bombas de infusién para administrar la
terapia nutricional en dosis y velocidades exac-
tas; el cuidado prolijo de los catéteres venosos
centrales para la administracién de la nutricién
parenteral, lo que evita infecciones relacionadas a
estas vias; la aplicacion del tamizaje nutricional; la
colocacion de sondas nasoenterales, con la com-
probacidn respectiva mediante placas de rayos X
de abdomen simple; la colocacién de catéteres
centrales de insercién periférica (peripherally in-
serted central catheter, PICC) en adultos y nifios;
la confirmacién del extremo distal por rayos X de
torax, y la conduccién de programas de atencion
nutricional a domicilio (entre otras), son algunas
de las actividades asistenciales, dentro de los cui-
dados nutricionales, en las que el enfermero tiene
un peso especifico importante.

Por otro lado, el personal de enfermeria des-
empena roles docentes y educativos importantes
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con los pacientes y familiares, asi como con estu-
diantes de Medicina, Enfermeria y otras discipli-
nas involucradas en la prestacion asistencial de la
terapia nutricional. Ademads, tiene un papel admi-
nistrativo, inherente a su labor en la conducciéon
de las unidades de soporte nutricional.

Los nuevos tiempos y las nuevas exigencias con-
llevan nuevas y superiores competencias. El perso-
nal de enfermeria debe incorporar la actividad aca-
démica e investigativa dentro de su quehacer, como
una necesidad para el crecimiento profesional. El
deseo natural de cuestionar criticamente la préctica
asistencial corriente debe ser el comin denomina-
dor de su labor diaria. Lo cierto es que la investiga-
cién es una poderosa herramienta que contribuye
al desarrollo de la enfermeria y que, eventualmen-
te, se traduce en mejores y mas efectivas formas de
atencion al paciente y sus familiares.
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Todo este conjunto de nuevos roles y activida-
des hace posible que hoy, llegado el siglo XXI, el
personal de enfermeria se empodere con conoci-
mientos y destrezas relacionadas a la terapia nu-
tricional y, de esta manera, se convierta en el pro-
fesional competente, con una experticia notoria,
que avizoré e imagin6 Florence Nightingale, hace
ya 150 anos.

Nosotros todos, como enfermeros, senti-
mos orgullo de que el 2020 fuera declarado el
Afio de la Enfermeria, y ello nos ha comprome-
tido a seguir avanzando en nuestros proyectos
de buena atencidn; programas de educacién y
capacitacion, y desarrollo investigativo, a fin de
contribuir a erradicar todo tipo de clase de mal-
nutricién en nuestras regiones, que afecte tanto
anifnos como adultos.
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Vidas ejemplares

Un regalo de Navidad.
Reconocimiento a Leocadia
Varella, ¢y quién es Lee?

Sonia Echeverri, Humberto Arenas Marquez, Ana Maria Menéndez, Antonio Carlos Campos,
Silvia llari, Dirce Akamine, Victor Manuel Sanchez, Maria Isabel Correia, Manuel Duarte,
Maria Isabel Pedreira, Alfonso Fajardo, Mabel Pellejero, Néstor Mufioz,

Una nota de presentacion

Lee, como todos le llamamos con afecto, carifio y
amor, nos ha acompanado en nuestro crecimiento
profesional, cientifico y humano desde hace mu-
chos anos. Ha sido una constante presencia en los
congresos que hemos organizado, los cursos que he-
mos celebrado, en varios de los textos que hemos es-
crito y en las investigaciones que hemos conducido.

En la vida de todo maestro se llega a una edad
en que solo es natural (y a la vez muestra de gra-
titud) que le rindamos homenaje y exaltemos
sus virtudes y logros. En esta etapa de la vida de
Lee, varios amigos, colegas y alumnos nos hemos
reunido para escribir este elogio, y con ello, dar fe
del amor y respeto que todos le profesamos. Este
elogio es también una forma de que las nuevas
generaciones de profesionales dedicados e intere-
sados en la terapia nutricional conozcan la vida y
obra de una de las personas que mds ha influido
en nuestra profesion.

Una breve semblanza
biografica de Lee

Sonia Echeverri

Lee Varella nacié un 9 de enero en la ilha de Sdo
Nicolau, territorio perteneciente a la hoy Republi-

Jaime Valencia, Albert Barrocas, Javier Restrepo

ca de Cabo Verde, en aquel momento una colonia
portuguesa. A mediados del siglo XV, las islas com-
prendidas dentro del archipiélago de Cabo Verde
permanecian deshabitadas hasta que, en 1462, fue-
ron descubiertas y colonizadas por los portugueses,
quienes las convirtieron en un centro de comercio
de los esclavos que provenian especialmente de la
costa oeste del continente africano. Los portugue-
ses le dieron este nombre al archipiélago haciendo
justicia a la belleza de la vegetacion tropical de las
islas, que contrasta con sus rocas volcanicas negras
y el espectacular mar azul.

El nombre oficial de este archipiélago es Repu-
blica de Cabo Verde, y es hoy un estado soberano
insular de Africa, conformado por 10 islas. El ar-
chipiélago caboverdiano obtuvo finalmente su in-
dependencia de Portugal en 1975. Estd situado en
el océano Atléntico, frente a las costas senegalesas
y cerca de las Islas Canarias (Figura 1).

La cultura caboverdiana es una amalgama de
las esencias europea y africana, y se la reconoce
por la diversidad musical, reflejo de los distintos
origenes de la poblacién de las islas. En la cultura
se destaca la morna: la musica tradicional de Cabo
Verde, que tiene muchos puntos de contacto con
el fado portugués, y que hizo de Ceséria Evora la
cantante caboverdiana més conocida internacio-
nalmente. El término crioulo se utiliza para refe-
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rirse a los residentes de las islas, a la cultura tipica
y alalengua.

Lee vivié en la ilha de Sdo Vicente, la segunda
miés grande de Cabo Verde, hasta la edad de 17
afios, cuando, con gran ilusién, emprendié el viaje
hacia los Estados Unidos, pais que ha sido su ho-

gar desde entonces (Figura 2).

Figura 1. El archipiélago de Cabo Verde en el mundo y
en Africa. Fuentes: las imagenes se reproducen de los
sitios propietarios, con arreglo a las licencias Creative
Commons 4.0. |zquierda: http://wikiwand.org y dere-
cha: http://es.wikipedia.org.

Leocadia Duarte Varella como
RN, MSN, CNS, CNSN y ANP

Lee obtuvo su diploma como Registered Nurse
(RN) en 1968, en el Rhode Island Hospital School
of Nursing de Providence (estado de Nueva York).
Continud sus estudios en la Rhode Island Universi-
ty (Kingston, Nueva York), donde obtuvo prime-
ro su Bachelor in Sciences (BS) en 1975, y el Master
of Science in Nursing (MSN) en 1980. Entre 1985
y 1999, consigui6é y mantuvo la certificacion en
Soporte Nutricional (CNS) de la American Socie-
ty of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN).
En 1994, recibié el Nurse Practitioner Certifica-
te (CNSN) por la Syracuse University (Siracusa,
Nueva York), y entre 1997 y 2002 la Certification
in Adult Nurse Practitioner (ANP).

Como enfermera lider, Lee ha ocupado im-
portantes cargos en los campos del cuidado de la
salud y la educacidn, pero ha sido el de la terapia

Figura 2. Escenas del aloum familiar. Panel superior izquierdo: Lee, en brazos de su
madre. Derecho: Lee, en compafia de sus hermanos (fila inferior, segunda por la dere-
cha). Panel inferior izquierdo: el padre de Lee junto con sus hermanos y otros familiares.
Derecho: Lee con su hijo Izador Felipe Varella Jr (I1zzy).
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nutricional en el que ha conseguido su mayor rele-
vancia. A continuacién mencionaré solo algunos
de ellos: Clinical Assistant Professor, Associate Di-
rector del Surgical Nutrition Service del Department
of Surgery and Adjunct Faculty de la State Universi-
ty of New York (SUNY) Health Science Center en
Syracuse (Nueva York); y Clinical Specialist del
Department of Nursing Education and Research,
y del Nutrition Support Service del Department of
Surgery de la SUNY Health Center (Figura 3).

Figura 3. Lee en dos momentos de su vida. lzquierda:
como enfermera. Derecha: delante del edificio de la
UNICEF en Nueva York.

Lee ha sido miembro activo de la ASPEN des-
de 1978, sociedad en la que ha participado en sus
diferentes comités, dictado innumerables con-
ferencias, organizado e intervenido en mesas re-
dondas y escrito un niimero importante de guias
de manejo y articulos. También ha participado en
diversas investigaciones relacionadas con soporte
nutricional y ha sido una gran impulsadora y mo-
tivadora de los latinos en la ASPEN. Junto con
Albert Barrocas, insisti6, luché y abogéd por mds
presencia nuestra en el programa cientifico del
Nutrition Week de la asociacion.

La Iberolatinoamerican Section de la ASPEN
(ILAS/ASPEN) fue una de las banderas que Lee
se dio a la tarea de estructurar y fortalecer, y jun-
to con otros, la convirti6 en un espacio de célida
acogida y crecimiento profesional para los hispa-
noparlantes, en especial para quienes por prime-
ra vez asistiamos a los congresos de la ASPEN
(Figura 4). De hecho, Lee fue chair de ASPEN,
y durante muchos afios ha sido embajadora de
ASPEN en la ILAS. Muchas ensenanzas nos ha
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dejado; entre ellas, la disciplina, el método, la per-
severancia y la generosidad.

Recuerdo con una sonrisa las madrugadas en
las que celebrabamos las reuniones de lideres de la
ILAS. Con Lee, era llegar una hora antes a confir-
mar que todo estuviera perfecto: el salén abierto,
el desayuno a tiempo... jLee llegaba cargada de
hermosas carpetas, reglamentos, libretas! Muchas
veces, Ana Maria Menéndez, Jaime Valencia y yo la
acompafiamos en esta acuciosa tarea. Diego Are-
nas, muy jovencito y educado, nos ayudaba a cargar
cajas, el computador, a revisar, a mirar, ja aprender!

8 ILAS/ASPEN

Seccion Ihero-Latino-Americana

LR LATING AMERSCAN SECTION (LAY,

Figura 4. Nota de presentacion de la seccion Ibero-
latinoamericana de la American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition.

Lee ha sido profesora invitada por sociedades
cientificas de paises tan diversos como Israel,
Rusia, Grecia, China, Hungria, Francia, Turquia,
Italia, Austria y Suiza, entre otros. Ha formado
parte del comité editorial de diferentes revistas,
entre ellas, Actualizaciones en Enfermeria de la
Fundacién Santa Fe de Bogot4 (Colombia). En
Latinoamérica, donde ha sido invitada de honor,
sus ensenanzas han dejado una huella imborrable,
como lo expresan las colegas y amigos en sus tes-
timonios, que tendremos la oportunidad de leer
mas adelante.

Asimismo, ha sido miembro activo de un sinnu-
mero de asociaciones cientificas, nacionales e inter-
nacionales de soporte nutricional, de enfermeria y
de especialidades quirtrgicas, como la American
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Nurses Association, ESPEN, Sigma Theta Tau Inter-
national, el Colegio Mexicano de Terapia Nutri-
cional, Nutricién Clinica y Metabolismo (fundado
como Asociacién Mexicana de Alimentacién Ente-
ral y Endovenosa, AMAEE), el American College of
Nurse Practitioners, la American Academy of Nurse
Practitioners y la Nutritional Sciences Education &
Research Fund. En muchas de ellas, Lee ha formado
parte del cuerpo directivo. Ademads de esta activa
participacion internacional, ha asesorado en forma
generosa infinidad de proyectos académicos y apo-
yado revistas, asociaciones y sociedades de nues-
tros paises latinoamericanos (Figura §).

Con el 4nimo de ayudar a sus pacientes mds
alla de lo comtinmente aceptado, Lee incursion6
en el campo de las terapias alternativas, actividad
que ha desempenado con gran habilidad y que cu-
yas bondades hemos experimentado en algunos
de los encuentros y momentos de dolor, agobio y
tristeza (Figura 6).
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Lee, mi amiga

He tenido la fortuna de disfrutar su amistad du-
rante muchos afos, y ademds de considerarla mi
mentora, ella abrié el camino, me enseii tan-
tas cosas, con un gran cariio, paciencia... {Una
maestra! (Figura 7).

Jaime Escalldn, jefe del Servicio de Soporte
Metabolico y Nutricional de la Fundacién Santa
Fe de Bogot4, la conocid primero en un congreso
y me dijo a su regreso: “No te alcanzas a imaginar
la enfermera que conoci. Ademds de hermosa, es
una maravilla. jEs fantdstica!”. Y yo, que lo cono-
cia a é] bien, pensé: “Debo conocerla, en realidad
debe ser fantdstica”

Nos conocimos al poco tiempo en México, y
pienso que Jaime Escallon ;Se quedo corto en ala-
banzas! Lee es una mujer bella por dentro y por
fuera, noble, integra. Mi comadre, mi confidente...

iLee es Lee!

Figura 5. Lee en diferentes reuniones internacio-
nales. Panel superior izquierdo: Lee en una reu-
nion de la ILAS/ASPEN. La acompafian Diego Are-
nas, Alfredo Matos y Néstor Mufioz. Derecho: Lee
en otro encuentro de la ILAS/ASPEN, con Juan
Kehr y Michael Christiansen. Panel inferior: Lee y
Humberto Arenas en el ILAS/ASPEN, 2017.
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Figura 6. Lee y yo con queridos amigos de diferentes paises en reuniones, eventos y

congresos.

Figura 7. Sonia Echeverri, Ana Maria Menéndez,
Clifford Restler, Lee Varella y Humberto Arenas, en el
Congreso BRASPEN, Foz de Igazu; 1999.

Muchas veces compartimos cuarto en hote-
les. Al principio invitaba Lee, al final invitaba yo.
Varias veces estuvo en Bogotd, en mi casa, y en la
de mi hijo José¢ Mario en Tampa (Estados Uni-
dos). Visitamos Santa Marta. Viajamos juntas a
Turquia. Han sido infinitas horas de profundas y
deliciosas conversaciones llenas de aprendizaje y
filosofia de la vida.

Ademis de escuchar con el corazén, Lee ha
aplicado algunas de sus técnicas de sanacién para
aliviarnos el alma. Es admirable su memoria. Nun-
ca se olvida de las historias contadas, recuerda el
nombre de los protagonistas, de nuestros hijos,
nietos, fechas, eventos... Lo recuerda todo. Es
admirable! Excelente conversadora, excelente
compaiia y, ahora que lo pienso, su tictica es es-
cuchar, y luego, si uno le pide un consejo, una opi-
nién, una recomendacion, una sugerencia... jLo
hace con una asertividad, tranquilidad y conoci-
miento increibles!

Lee habla poco de ella. Cuando ha estado en-
ferma, cuentalo que le ha pasado, cémo esté, habla
de sus dolores, pero nunca se le oye hablar mucho
de ella misma. Siempre tiene una pregunta acer-
ca de algtin tema complicado y siempre retoma el
tema donde se qued¢ en la anterior conversacion.
Me sorprende eso. Lee es sincera, inteligente, bue-
na amiga, generosa. Es una buena persona, que se
preocupa por todos sus amigos.

Me encantan su risa y su forma de ver la vida,
su buen humor y picardia. Agradece todo lo que
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la vida le ha dado. Cuando haces algo por ella,
acostumbrada siempre a dar, se sorprende. No se
alcanzan a imaginar lo que ella ha sido para mi.

Cuando la Dra. Dolores Rodriguez, presidenta
de la FELANPE, me invitd a escribir esta sem-
blanza de Lee Varella como reconocimiento a
todo el apoyo que ha brindado a los profesionales
latinoamericanos a lo largo de la vida, me tomé la
libertad de compartirla con amigos de diferentes
paises y profesiones, quienes accedieron felices a
escribir sobre Lee, a expresar en sus propias pala-
brasy estilos acerca de una gran persona, estupen-
da enfermera y maravillosa amiga.

Los invito a conocer a Lee Varella a través de la
espontaneidad de sus amigos y de las fotografias
compartidas. Espero que disfruten su lectura tan-
to como yo he disfrutado de su amistad.

Sonia Echeverri, RN, M.Sc, FASPEN
Bogotd, D.C., Colombia.

Lee Varella: un modelo de amistad

Humberto Arenas Marquez

“La amistad es el campo que se siembra con amor y
se cosecha con agradecimiento”.
Jalil Gibrang (1883-1931).

Se dice que el mismo Dios es el que hace los ami-
gos y atrae los unos hacia los otros. Hace mas de
3 décadas encontré a Lee, e inmediatamente apre-
cié en ella su sencillez, su naturalidad genuina, su
nobleza y generosidad sin limites, pero también,
intimamente ligada a su amistad, descubri su cor-
dialidad, caracterizada por el trato educado, ama-
ble, fino y comedido con las gentes.

Esa valiosa mujer de bien, nacida en Africa y
desarrollada profesionalmente en los Estados
Unidos, se convirtié en FELANPE en la gran
amiga de los latinoamericanos, a quienes nos con-
quistd por su gran capacidad de dar afecto y salu-
dar siempre con una hermosa sonrisa.

Lee: no es este reconocimiento lo que eleva tu
alma, sino tu esfuerzo realizado por muchos afos
para lograr esta recompensa. La talla de tu cuerpo
cuenta poco, la de tu cerebro cuenta mucho, pero
sobre todo cuenta la de tu corazén. Has tenido
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una permanente alegria de vivir y la has enrique-
cido con muchas amistades. Tu mayor felicidad
ha sido amar y ser amada. Tus palabras amables

siempre resuenan hasta el infinito (Figura 8).

Figura 8. Humberto Arenas Marquez y Lee Varella.

Has logrado el éxito porque transformaste tus
desventajas en ventajas. Tu vida debe estar colmada
porque has dado tu corazén a manos llenas. Un ser
original como tu es dificil encontrarlo, pero es facil
reconocerlo. No has permitido jamds que alguien
llegue a ti sin dejarlo ir mejor y mas feliz. Siempre
has hablado con la verdad. Has sido justa, respon-
sable, tolerante, dialogante, solidaria. Has trabajado
honradamente. Siempre has mantenido tu palabra
dada. Has sido critica y sabes aceptar la critica.

Siempre has estado abierta a la utopia. Eres un
modelo de amistad. Contigo he aprendido a apre-
ciar lo bello de las gentes. Este mundo necesita
urgentemente seres humanos como tu.

En FELANPE te apreciamos y amamos.

Humberto Arenas Marquez, MD

Guadalajara, estado de Jalisco, México.
Lee, por Antonio Carlos Campos

Conoci a Leocadia, llamada carinosamente Lee,
durante mi fellowship en la Universidad de Nueva
York, en Siracusa, en 1987. No conocia su ascen-
dencia lusitana (mejor caboverdiana), y me sor-
prendid el dia que habl6 en portugués conmigo.
Lee realizaba visitas del grupo de apoyo nutricio-
nal con gran competencia, seriedad y responsabi-
lidad, pero mostraba una empatia con colegas y



pacientes que normalmente no se encuentra en
los estadounidenses. Estas caracteristicas son in-
olvidables en su personalidad.

Lee ha participado en congresos en toda Latino-
américa, a menudo pagando de su propio bolsillo
sus gastos de viaje, y siempre contribuyendo cienti-
ficamente de manera ejemplar. Sin embargo, el ras-
go més llamativo de su personalidad es de entregar-
se, su compromiso y responsabilidad en transmitir
sus conocimientos, siempre con profundo respeto
y desbordante simpatia. Puedo considerarme afor-
tunado de disfrutar de la amistad de Lee Varella du-
rante ms de 30 afios (Figura 9).

Figura 9. Profesores y asesores del Curso Interdis-
ciplinario de Nutricion Clinica (CINC). Curitiba, Brasil;
2000.

Antonio Carlos Campos, MD

Curitiba, Paran4, Brasil.

Lee, por Dirce Akamine

Si hay una persona que merece ser honrada por
la FELANPE es Lee Varella, quien con su manera
amable, abrié caminos en ASPEN y en Estados
Unidos para todos los componentes de la terapia
nutricional en América Latina, incluidos los de
Brasil. Ademds de conseguir esto, Lee tiene la ca-
pacidad de lograr integracién entre todas las per-
sonas. ;Quién no tiene una historia con Lee? jLee
es una inspiracion! Esta es la palabra que mejor la
representa. Nos inspira con palabras sencillas para
demostrar amor, conocimiento y sabiduria. Por
ejemplo, cuando la internaron y la visité en el hos-
pital, fui testigo de la orientacion que dio sobre su
propia nutricién, con una maestria que encanto a
todos (Figura 10).

Figura 10. Lee Varella, Laura Matarese y Dirce Aka-
mine en 2005.

Todos los que conviven con Lee siempre tie-
nen algo delicado para contar. Lee, jgracias por
ensefiarnos como llevarnos bien!

Mucha salud y carifio para ti.

Dirce Akamine, QF

Sao Paulo, Brasil.

Lee, por Victor Manuel
Sanchez Nava

La vida te da un sin fin de oportunidades. Una de
ellas es conocer a través del tiempo a gente que
marcard parte importante de tu vida profesional.
Conoci a Lee en los afios 90 y definitivamente me
transmiti6 su pasién por la ensefianza en la discipli-
na de la nutricion clinica. Ella es una persona siem-
pre preocupada por transmitir conocimientos, acti-
tud de servicio, pero sobre todo profesionalismo y
disciplina. Sus consejos siempre sensatos fueron en
sumomento guifas para alcanzar mis metas.

:Anécdotas? Muchas, pero sobre todo recuer-
do que, estando en Costa Rica, en 1999, Lee me
saco del casino y me dijo: “;Tenemos que traba-
jar!”. Asi, planeamos junto con Sonia un curso
precongreso para preparar el lanzamiento de lo
que ahora es el Curso Interdisciplinario de Nutri-
cién Clinica (CINC), el cual, gracias a su guia, fue
un éxito en el Congreso de Monterrey 2000 de la
atin AMAEE (Figura 11).

Agradezco, pues, ala vida y a Dios la oportuni-
dad de tener en mi camino a mi querida Lee.

Victor Manuel Sdnchez Nava, MD

Monterrey, México.
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Figura 11. Maura Meléndez de Sanchez, Lee Varellay
Victor Manuel Sanchez Nava.

Lee, por Maria Isabel Correia

Lee Varella, ;qué decir sobre ella? Luchadora,
determinada, amiga y querida por todos. Alguien
que vino de un pais chiquito, pobre y poco cono-
cido (Cabo Verde) logré crecer y hacer de su voz
instrumento de batalla en la préctica de la terapia
nutricional, como enfermera-ejemplo, y demos-
tré laimportancia de este profesional en el equipo.

Lee levanto la bandera de la terapia nutricio-
nal y el importante rol del enfermero no solo en
los Estados Unidos, sino en el mundo. Siempre ha
sido invitada a nuestros congresos latinoamerica-
nos porque sus ponencias claras y determinadas
transmiten a la audiencia conocimiento y pasion
(Figura 12).

Figura 12. Isabel Correia, Lee Varella y un conferen-
cista.

Tranquila en su modo de ser, pero un tractor
al momento de lograr lo que es importante para
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el paciente. Asi, alcanz6 a llegar a todos nosotros
con sus mensajes y conocimiento.

iSaudades, Lee! (palabra esta de significado
unico en nuestro idioma madre, el portugués, y
que representa el sentimiento que extrapola extra-
fiar a alguien, el cual es muy profundo).

Maria Isabel TD Correia, MD, PhD

Belo Horizonte, Brasil.
Mi Lee, por Néstor Muihoz

Tuve la oportunidad de conocer a Lee Varella en
uno de mis primeros viajes para asistir al congreso
anual de la ASPEN, en 1998 0 1999. No recuerdo
el ano exactamente, pero es irrelevante el tiempo,
pues tener la fortuna de conocer a esta bella per-
sona fue una bendicién (Figura 13).

Figura 13. Lee y amigos. Izquierda: Lee con Humberto
Arenas y Arturo Vergara en el ILAS/ASPEN, 2017. De-
recha: Lee en el congreso FELANPE de Panama 2012,
con Arturo Vergara y Manuel Cadena.

No hace falta comunicarse con ella en inglés,
espafiol o su sonoro portunol. Su sola presencia
expresa lo que ella es: un ser amable, carifioso y
seguro. A medida que la vas conociendo, te vas
dando cuenta de que recibes mds de lo que ta
puedes dar. Sus palabras y acciones son una fuente
inagotable de ensefianza e innovacidn, y te invitan
a dar lo mejor de ti siempre. Lee es espontdnea,
franca, veraz y recia, como toda lider, pues eso es
Lee, una verdadera lider.

Agradezco a la vida que nuestros caminos se
hayan cruzado, y haber tenido la oportunidad de
compartir muchos momentos con ella, de haber-
me acogido en su corazén, de haberme guiado en
muchas ocasiones.

Quisiera vivir muchos mds momentos acom-

panado de su presencia y su invaluable experien-



cia, pero estamos geograficamente distantes. Sin
embargo, el carino que siento por ella trasciende
cualquier frontera y no hace falta estar presentes
para sentir la grandeza de su ser.

Un saludo muy especial para mi Lee.

Néstor Munoz, MD
Bogotd D.C., Colombia.

Lee, por Maria Isabel
Pedreira de Freitas

iMi muy querida maestra! Estoy aqui para dirigir-
le algunas palabras, querida maestra, una persona
especial y querida por todos, justamente por ser
muy especial. El carifio que le tengo es dificil de
resumir. Me gustaria ser poeta para ser mds justa
con una mujer tan querida.

Segtin mis recuerdos, te conoci durante nues-
tro Curso Interdisciplinario de Nutricién Clinica
(CINC), celebrado en Curitiba en 2000, cuando
hicimos nuestra primera presentacién. El CINC
nacié de una iniciativa inédita para la época. Fue
planeado y construido por personas de 6 paises y
4 especialidades diferentes de profesiones de la
salud, para divulgar el cuidado de los pacientes
que necesitaban comer. Sin embargo, esa conduc-
ta no era vista como un cuidado necesario para el
enfermo, porque lo que se necesitaba jEra un me-
dicamento! Una vez que el CINC se puso a punto,
se requerfan personas competentes para una revi-
sién cuidadosa.

Si. jHubo una comisién de asesores para hacer
el andlisis de lo que habiamos construido! Y fue
justamente en ese momento en que td entraste,
querida Lee, como uno de los expertos que in-
tegraron la Comision de Expertos, junto a Sheila
Messina y Laura Matarese de los Estados Unidos,
Maria Jestis Martinez de Espafia, Humberto Are-
nas de México y Daniel Magnoni y Maria Caroli-
na G. Dias, los dos del Brasil (Figura 14).

“Ella es muy rigurosa’”, “Ella observa todo lo
que pasa’, “iElla entiende de todas estas cosas!”
Eran los comentarios que oiamos sobre ti. jLo
que todos pudimos observar en esa ocasion fue tu
capacidad de sintesis y observacién, unida al cui-
dado que ponias en hacer tus comentarios sobre
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diferentes aspectos del curso, su contenido y sus
profesores, de una manera que no agrediste a na-

die en ningin momento (Figura 15).

Figura 14. Lee con Rosario Unamuno, Sonia y Maria
Isabel, en el Congreso BRASPEN de Foz de Iguagu
(Brasil); 1999.

Figura 15. Claustro de profesores y académicos del
Curso Interdisciplinario de Nutricion Clinica. Lee en
compafia de amigos y colegas.

En otras ocasiones en las que nos encontramos,
siempre estabas impecable en tu forma de vestir,
de transmitir el contenido de tus conferencias, de
dirigirte a las personas. Cuando yo tenia alguna
duda, exponias con calma y claridad tu forma de
pensar, justificando siempre el porqué de tu con-
ducta. A veces nos llamabas aparte para darnos al-
guna informacién que encontrabas interesante en
ese u otro momento. Tus presentaciones estaban
contextualizadas, y su contenido demostraba que
dominabas los temas, practicabas lo que decias y
le ponias amor a lo que hacias.

iRecibe un gran abrazo de mi parte y mi re-
conocimiento por las observaciones que supiste
transmitir!

Maria Isabel Predreira de Freitas, RN, PhD

Campinas, Brasil.
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Coémo conoci a Lee, mi prima
y hermana adoptiva

Manuel A. Duarte Mendoza

Siendo miembro de la entonces nombrada Aso-
ciacién Mexicana de Alimentacién Enteral y En-
dovenosa (AMAEE), y cuando atn no tomaba
yo un montoncito de pastillas diariamente para
sobrevivir, al menos en buenas condiciones, tuve
la fortuna de conocerla. Fue en un congreso de la
AMAEE, cuando el entusiasmo por la nutricién
artificial nos alimentaba el espiritu tan apasio-
nadamente. La vi impartiendo una conferencia
de una manera tan sencilla y didactica, en el mas
puro castellano. Siempre con una sonrisa calu-
rosa, como la vemos en las fotografias; siempre
jovial y siempre también dispuesta a ayudarnos a
resolver los problemas que se nos presentaban en
la organizacién académica, e igualmente con sabi-
duria en sus opiniones y consejos en momentos
de complicacién politica dentro de nuestra amada
institucién (Figura 16).

Figura 16. Lee con mi hijita Marily, en Puebla, en sep-
tiembre de 2003.

Lee es una amiga de a deveras, y culta sin for-
malismos estereotipados. Habla fluidamente varios
idiomas, desde portugués (su lengua natal) hasta
inglés (su lengua adoptiva), pasando por espafiol,
espanglish, portunol, italiano y la lengua germana.
iVaya! No sé si también chino cantonés, pero estoy
seguro de que debe estarlo practicando ya.

Anécdotas con Lee: son muchas y llenas
de simpatia. Septiembre de 2003. Era invitada
extranjera en el XIV Congreso Nacional de la
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AMAEE, celebrado en Puebla. La invité a mi casa,
convivid con nosotros unos dias y la llevamos de
paseo a Catemaco, la tierra de los brujos, y a Vera-
cruz. Estando en Catemaco, donde nos quedamos
3 dias, le propuse que durmiéramos una noche en
tienda de campafia, todos, en la selva, pensando
yo que, al ser africana de origen, estaria encanta-
da con la idea. {Mi sorpresa! Me dijo suavemente,
pero con energfa, que ella era neoyorquina y que
no le fascinaba la salvaje idea. Bueno, tuvimos que
regresar al hotel de la ciudad.

Estoy muy agradecido con Lee, ya que hizo una
grande y estrecha amistad con mi hijo Manuelito
desde 1996, y con el tiempo me di cuenta de lo im-
portante que ha sido su amistad para la formacién
de mi hijo, inico varén y primogénito. Ella extrafia
mucho; mi hija Lily, mi esposa y yo, también.

Con nuestra admiracién y carifo.

Manuel A. Duarte Mendoza, MD

Puebla, México.

Lee, por Silvia llari

Hace ya muchos afos, ya no recuerdo cuantos,
conoci durante un congreso a Lee Varella. Mi me-
moria fugaz no me permite recordar ni el tiempo
ni el evento exactos, pero si a ella, la inconfundible
Lee. Era imposible no detectarla: culta, de mirada
célida, con tonada inglesa en su espaiol de auto-
didacta. Sus colegas y otros profesionales de la
nutricion la mirdbamos con el maximo respeto y
generosa admiracion. Es que ella era nuestro faro,
el norte si se queria llegar alto en la profesion, el
modelo por replicar y el ejemplo por perseguir.

Lee es la gran maestra de la nutricién, la pro-
fesional iddnea, el ser humano noble, tenaz, per-
severante. Lee es mi inspiracion y la motivacién
concreta cuando aspiro a escalar peldainos en mi
profesion. Lee es la representacion y el paradigma
de una gran profesional. Ahora entiendo por qué
la agasajébamos y lo seguimos haciendo hoy. Es
que ella se encuentra en la cuspide de nuestros an-
helos y suefos profesionales. Lee es nuestra guia,
nuestra marca registrada.



Gracias, querida Lee, por iluminar nuestro ca-
mino con la antorcha de tu voluntad, reflejo de in-

cansable y digna superacion personal y profesional.

Silvia Ilari

Buenos Aires, Argentina.
Lee, por Alfonso Fajardo

Hay mujeres que tienen una personalidad inspira-
dora y que han abierto puertas para quien, como
era mi caso, parecian infranqueables. Mujeres que
han derribado muros para permitir que otros acce-
dan a beneficios de desarrollo personal y de sus co-
munidades. Mujeres que han pisado tierras ignotas,
trazando en ellas caminos completamente nuevos.

Una de estas mujeres es Leocadia Varella, Lee,
nacida en el Africa tropical. Ella pudo cumplir su
suefo americano a pulso, ganando reconocimien-
to y admiracion entre la élite profesional, primero
en los Estados Unidos y luego en Europa. Su mi-
rada estaba puesta en conquistar la cima més alta
en el campo de la nutricién enteral y parenteral.
Sin embargo, su corazén y su coraje siempre han
estado presentes en América Latina, donde ha
sembrado inquietudes, nos ha animado a dar el
primer paso, y una vez realizado, a sostener la mar-
cha. Nos ha llenado de amor, de alegria, empatia
y ha sido un ejemplo de humildad y humanidad.

En buena hora se cruzé esta gran mujer en mi
camino. Lee Varella, la querida y eterna Lee Vare-
lla. Por siempre.

Alfonso Fajardo, MD
Ciudad México, México.

Lee, por Ana Maria Menéndez

Lee es una gran profesional de enfermeria, que
desarrollé su labor en distintas ciudades de los
Estados Unidos. Su trabajo diario en el hospital
siempre ha priorizado el servicio al enfermo. Su
preocupacion por la salud de los demads, en el am-
plio sentido de la palabra, es el objetivo primor-
dial de su vida. Ademds de su formacién acadé-
mica, que la llevd a ser pionera en la especialidad
de soporte nutricional, Lee ha transitado otras
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préicticas alternativas para completar su servicio,
como reiki, healing touch y otras, con el mismo fin
de aliviar el dolor de la enfermedad (Figura 17).

Figura 17. Ana Maria Menéndez, Sonia Echeverri y
Lee Varella en el ILAS/ASPEN de Long Beach (Cali-
fornia); 2015.

Para mi, Lee es una queridisima amiga, un ser de
luz que abraza, rie, llora y se emociona con las ale-
grias y tristezas de todos. La conoci por intermedio
de Sonia Echeverri, en un congreso de ASPEN, y
hace mds de 25 anos que cultivamos esta amistad.

Durante los congresos en los que Lee toma
parte, en las distintas ciudades de su pais, siempre
estd atenta a crear lazos cientificos de colabora-
cién y amistad entre los profesionales de América
Central y del Sur con los de América del Norte.

Lee ha estado presente en inolvidables mo-
mentos de mi vida: en mi casa durante encuentros
cientificos en Buenos Aires, en Estados Unidos
durante los congresos de la ASPEN y en cursos
y congresos en distintos paises, organizados por
las sociedades latinoamericanas de terapia nutri-
cional (Figura 18).

Figura 18. Lee, Eric Frankel y Ana Maria.
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Ella ha tenido siempre una actitud de humani-
dad, de bondad, humildad y solidaridad: su ayuda
al préjimo es conmovedora. Donde quiera que
se encuentre, proporciona alegria y contencion a
aquellos que tiene cerca. Ella pregunta a las perso-
nas que aprecia por la familia, los hijos, los nietos,
amores y desamores, por la salud fisica y emocio-
nal, por el trabajo, por las investigaciones cientifi-
cas... Todo le interesa y lo escucha con atencidn.

Querida Lee: me siento privilegiada con tu
amistad y carino. Estds presente en nuestras largas
conversaciones telefonicas, en mis pensamientos
y en los mejores recuerdos. {Espero que pronto
nos volvamos a encontrar!

Ana Maria Menéndez, QF, PhD

Buenos Aires, Argentina.
Lee, por Albert Barrocas

Gracias a todos por este privilegio de participar
en el homenaje de la FELANPE a Lee Varella.
He conocido a Lee por casi 4 décadas, a través
de nuestra afiliacion a la American Society for Pa-
renteral and Enteral Nutrition (ASPEN). Si bien
nuestra colaboracién no ha sido de experiencia
diaria, a lo largo de estos afios hemos participado
en actividades dedicadas al soporte nutricional en
ASPEN y FELANPE. Lee ha sido una gran acti-
vista, promotora y educadora de nuestros colegas
latinoamericanos, y del personal de enfermeria
en particular. Ha participado en numerosos semi-
narios, conferencias, publicaciones y materiales
educativos. En muchos de estos emprendimien-
tos, ella ha trabajado estrechamente con Sonia
Echeverri; y yo considero a este dio como las de-
canas de la enfermeria del soporte nutricional en
América Latina.

Lee asisti6 a varios de los miembros de la AS-
PEN (entre quienes estaban algunos de América
Latina) para establecer la seccién ibero-latinoa-
mericana de la ASPEN (ILAS) enlos 80. LaILAS
fue la primera seccion aprobada por la ASPEN, y
una que ha estado activa con éxito de forma con-
tinua a través de los afios. Lee ha brindado sus
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multiples capacidades en la ILAS y culminé en su
periodo como chair de la seccion.

Asi pues, Lee es una enfermera, educadora, li-
dery colaboradora dotada, dedicada y compasiva.
Ella posee un deseo altruista de ayudar a los de-
mds, en particular a aquellos con recursos limita-
dos. Para mi ha sido, y sigue siendo, un privilegio,
un honor y un placer estar cerca de Lee y tenerla
como amiga. Su bisqueda de la excelencia acadé-
micay la dedicacién en la practica de la enferme-
ria se equipara con su deseo de servir a los demds,
una sélida ética de trabajo y un sentido del humor
a toda prueba.

iFelicidades, Lee, por este méds que merecido
homenaje, y a FELANPE por reconocer a una
persona tan maravillosa como Lee Varella!

Albert Barrocas, MD
Atlanta, Georgia, Estados Unidos.

Lee, por Mabel Pellejero

Transcurria 1998 cuando tuve oportunidad de
concurrir a Colombia para realizar el Curso de
Especializacion en Soporte Nutricional en la Fun-
dacién Santa Fe de Bogotd. En ese afio se realiz6
el XII Congreso Anual Avances en Metabolismo y
Soporte Nutricional en esa misma ciudad. Ahi tuve
la oportunidad de conocer a una mujer de origen
africano, radicada en los Estados Unidos: Lee Va-
rella, enfermera de muchos anos de trabajo y con
vasta experiencia en el soporte nutricional, una de
las primeras enfermeras que dedicé bastante tiem-
po ala formacidn de enfermeras a lo largo y ancho
de los continentes europeo y americano.

Sencilla, amable, admirada, respetada y una
persona que recibe homenajes donde quiera que
vaya; una luz para muchas enfermeras que han
continuado su legado.

Muchas gracias, Lee, por todo lo que nos has
brindado a las enfermeras. Has sido una guerrera.
Carinos para ti y tu hermoso hijo Izzy.

Mabel Pellejero, RN
Montevideo, Uruguay.



Lee Varella: la personificacion
de la bondad

Jaime Valencia

Hace unos 30 afios asisti por primera vez, lleno
de emocidn y expectativas, pero con mucho rece-
lo por no saber hablar inglés, a un congreso de la
ASPEN, y pensaba que el idioma me limitaria al
tratar de integrarme a la comunidad internacional
de la nutricién clinica. Tuve entonces la fortuna de
conocer a una persona maravillosa de quien todos
hablaban con admiracién y aprecio. Se trataba de la
enfermera Lee Varella, y como todos, en minutos
quedé cautivado por esta extraordinaria mujer.

Lee posee grandes conocimientos en nutri-
cién, lo que la hace admirada y respetada por to-
dos los profesionales, pero sobre todo, Lee emana
bondad en cantidades. Esto realmente impacta.
Ademis, tiene el don de hacerte sentir comodo y
agradecido por contar con su amistad.

Posee Lee un superpoder, el cual consiste en ha-
certe sentir especial no solo porque tiene presente
a cada persona, sino porque se toma el tiempo,
cada vez que te encuentras con ella, de saludarte y
dedicarte al menos 15 minutos para saber de ti, de
tu trabajo, de tu familia, y sientes que realmente
le importas.

Su maravillosa, dulce y bondadosa acogida,
me abrid las puertas para relacionarme sin temo-
res con personas de todo el mundo y trabajar con
amor por la promocién de la nutricién clinica en
todos los dmbitos que estuvieran a mi alcance, sa-
biendo que el secreto realmente importante era la
construccion de puentes para beneficio de todos
(Figura 19).

Gracias, Lee. Tu carino y ejemplo los tengo
grabados en mi corazén y valoro tu amistad como
uno de mis tesoros mds preciados.

Con inmenso carifo,

Jaime Valencia
Miami, Estados Unidos.

Lee, por Luis Galindo

En 1992, siendo presidente de la AMAEE (des-
pués llamado Colegio Mexicano de Terapia Nu-

Figura 19. Lee Varella y Jaime Valencia en el congreso
FELANPE, Panama 2012.

tricional, Nutricién Clinica y Metabolismo), el
Dr. Humberto Arenas Mdrquez invité como po-
nente a la enfermera Lee (Leocadia) Varella, RN,
MSN, CNSN y ANP, que trabajaba en el Health
Science Center de Siracusa, en el estado de New
York, como directora asociada en el servicio de
nutricién quirtrgica, y a quien el Dr. Humberto
habia conocido en un congreso de la ASPEN.

La invitacion resulté muy acertada: de inme-
diato nos percatamos de que Lee era una persona
generosa, que buscaba apoyar en todo al gremio
de las enfermeras. Muy pronto se volvié una invi-
tada obligada a todos los congresos de la AMAEE.
Mostrando una generosidad dificil de igualar, Lee
decidio devolver el costo de sus vidticos para sus-
tentar una beca para enfermeras y promover el de-
sarrollo de su grupo profesional, frecuentemente
relegado, y que, por la organizacion del sistema de
salud en muchos paises, generalmente tiene ingre-
sos limitados, asi como menores oportunidades
de asistir a congresos (Figura 20).

Lee me ha distinguido con su amistad sincera
desde entonces.

Luis Galindo, MD
Ciudad de México, México.
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Figura 20. Luis Galindo, Lee Varella, Humberto Arenas
y Cristina M. de Arenas.

Lee, por Javier Restrepo

Era una fria tarde decembrina. La Orquesta Fi-
larménica de Medellin alistaba sus instrumentos
en el Museo de Antioquia para dar inicio al con-
cierto de Navidad: villancicos y musica bailable.
Mientras recorriamos el museo, disfrutando de las
bellas obras del maestro Fernando Botero, toman-
do fotos, conversando, riéndonos, compartiendo
con una excelente acompanante, pude leer en un
anuncio interno que, precisamente esa tarde del
17 de diciembre de 2014, se realizaria esa preciosa
e inolvidable velada.

No le dije nada a mi querida amiga (o mejor,
a nuestra querida amiga) Leocadia Duarte Va-
rella, sobre que justo alli, a las 5:00 de la tarde,
habria este concierto para darle la sorpresa. Nos
sentamos un momento a tomarnos un delicioso
café con galletas de chocolate, continuamos con-
versando y compramos unos souvenirs del museo
para tener de recuerdo, y cuando iban siendo las
S le dije: “Te tengo una sorpresa de Navidad, va-
mos” (Figura 21).

De inmediato, Lee me dijo que no era necesario
que yo me pusiera con regalos, pero ella no podia
sospechar cudl era ese regalo. Cuando llegamos al
auditorio y tomamos asiento le dije: “Este es mi
regalo, hice un par de llamadas a unos amigos para
reunir Ja Orquesta Filarménica de Medellin”. jSu
cara reflej6 una felicidad muy grande y mi recom-
pensa por esa gran mentira fue una hermosa sonrisa!
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Figura 21. Lee Varella, Gil Hardy, Javier Restrepo, So-
nia Echeverri, Eduardo Ferraresi, Maitena y Ana Maria
Menéndez.

Toda la velada, de principio a fin, la disfruta-
mos, y quedd en nuestros bellos recuerdos para
siempre.

Gracias, Lee, por tu bella e invaluable amistad.

Javier Restrepo, QF
Medellin, Colombia.

Epilogo

Y al final, es preciso decir que no siempre es ficil,
pero es menos dificil, cuando se tienen buenos
amigos que nos quieren bien, y nosotros, todos
los que plasmamos nuestros sentimientos en este
reconocimiento, nos preciamos de tener muy
buenos amigos. jLee Varella es uno de ellos! Gra-

cias, Lee, por tu amistad.
Agradecimientos

Mis agradecimientos a Dolores Rodriguez por la
invitacién a escribir esta semblanza y regalo de Na-
vidad para Lee. Agradezco a los coautores del texto
por su generosidad y puntualidad; pido disculpas a
quienes comparten su amistad con Lee y no tuvie-
ron la oportunidad de expresar sus percepciones,
recuerdos y anécdotas. Con certeza, el 2021 nos
permitird caminar hacia un mejor futuro lleno de
encuentros, abrazos, risas, carifio y amistad.
Nos veremos pronto, querida Lee.



Realizar una semblanza de alguien en apenas unas
cuantas palabras no solo no es tarea ficil, sino que
resulta una labor delicada por riesgo de omisién,
maxime cuando esa persona tiene tantos buenos
atributos personales y profesionales con los cua-
les se podria escribir un espectacular libro.

Nuestra querida amiga Dirce Akamine es una
farmacéutica colega, y me siento orgulloso y hon-
rado por la simple fortuna de haberla conocido.
Dirce ha explorado con un excepcional desempe-
o todos los campos de esta hermosa profesion:
administracién y gestion empresarial, investiga-
cién, desarrollo, innovacién, produccién, difu-
sién y educacién de productos y servicios para el
campo de la terapia nutricional.

He aprendido mucho de ella (no tanto como
yo quisiera), pero soy un mejor profesional gra-
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Vidas ejemplares

Un reconocimiento a
la vida y obra de Dirce

Akamine

Javier Restrepo!

cias a sus ensefianzas, y un mejor ser humano
gracias a su ejemplo de vida. Su sencillez, calidez,
empatia, amor por su familia y amigos, asi como
tantos otros valores, me llevan a concluir que Dir-
ce es un ser excepcional.

Gracias por estar en mi vida, por coincidir (o
no) en aspectos terrenales banales. Algin dia, es-
pero abordar contigo algunos aspectos espiritua-
les que deben ser igualmente profundos y valio-
sos. Termino con unas bellas palabras de San Juan
de la Cruz: “En el atardecer de la vida seremos
examinados en el amor”. jQue el Sefior te conceda
muchisimos buenos afios mds de vida para com-
partir con tu bella familia y amigos!

Un abrazo fuerte y sincero de tu colega y amigo.

" Licenciado en Quimica Farmacéutica. Asociacion Colombiana de Nutricién Clinica; Bogota, Colombia.
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Critica literaria

Soporte nutricional y metabolismo
en cuidados criticos.
Fundamentos y guia practica

Sociedad Argentina de Terapia Intensiva. Comité de Soporte
Nutricional y Metabolismo. Editorial Médica Panamericana:

La Sociedad Argentina de Terapia Intensiva
(SATI), a través de su Comité de Soporte Nutri-
cional y Metabolismo (COSONUME), ha publi-
cado el texto Soporte nutricional y metabolismo en
cuidados criticos. Fundamentos y guia prdctica. La
obra es el resultado del trabajo y la dedicacién de
30 autores, y cubre 22 temas relevantes en la pro-
visién de cuidados alimentarios y nutricionales
al paciente criticamente enfermo, que se distri-
buyen en 284 pédginas y S partes. La simple enu-
meracién de estas caracteristicas brinda una idea
de la magnitud del esfuerzo hecho, y por ello, los
autores merecen los més elogiosos comentarios y
agradecimientos.

Los cuidados criticos representan una de las
ultimas fronteras de los cuidados médicos hospi-
talarios. En virtud de las fuerzas epidemioldgicas
que moldean los cuadros de salud de poblaciones,
paises y regiones, la accidentalidad, el trauma, las
enfermedades orgdnicas crénicas descompen-
sadas, el envejecimiento y la cirugia metabdlica-
mente demandante (donde se sitda el trasplante
de células y érganos) derivan en una demanda
progresiva de cuidados criticos, y con ella, la nece-
sidad de sostener la vida del sujeto en condiciones
ciertamente extremas. La provisién de cuidados
criticos también presupone un elevado compo-
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Buenos Aires; 2020

nente tecnolégico, farmacéutico y humano para
lidiar con las numerosas contingencias que pue-
den presentarse durante la evolucién del enfermo
en la unidad hospitalaria, y que recorren desde la
falla organica agudizada y la parada de funciones,
y su sustitucién por complejas maquinarias (en
los casos que fuere posible), hasta la sepsis y la
infeccién, pasando por los estados de mala distri-
bucién hidrica, el dafo endotelial y la disrupcién
de la homeostasis.

No asombra que todas estas fuerzas repercutan
sobremanera en el estado nutricional del enfermo
critico, en formas que hoy se investigan activa-
mente. Ya es comun escuchar la frase “pérdida agu-
da de masa muscular” para designar la profunda
disminucién de la masa muscular esquelética que
sufre el paciente durante la estancia en la unidad
de cuidados intensivos (UCI), y en la cual se in-
tersecan la sarcopenia (las poblaciones hospitala-
rias son cada vez més envejecidas), la emaciacién,
la caquexia y la atrofia por desuso y abandono de
funciones.

Se han reconocido los estados alterados de la
utilizacién periférica de los glucidos y la resistencia
aumentada a la insulina como expresiones y partes
de la respuesta a la agresion. Se acepta que la sepsis
y la falla de 6rganos se inician en un intestino del-



gado en desuso (o forzado al reposo), y se aprecia
mejor la extraordinaria capacidad del microbioma
natural del ser humano como primera linea de de-
fensa ante la colonizacion y la infeccion.

De la comprensidn de estos y otros eventos me-
tabdlicos y humorales emerge todo un espectro de
intervenciones nutricionales que eran impensables
décadas atrés. Y el desafio es condensar toda esa
masa de conocimientos, saberes y experiencias en
un texto que llegue a todos, y que a la vez sea ame-
no y amigable en su lectura y asimilacién. Hablo
entonces en mi doble condicion de autor y editor
para dar fe de la dedicacién y el compromiso del
equipo de autores en armar este proyecto, definir
los temas que lo integrarian, dotarlo de la biblio-
graffa més actualizada (y en el proceso describir
la propia vivencia acumulada al pie de la cama del
enfermo) y disedar el contenido de forma tal que se
perciba siempre la unicidad y la organicidad: algo
dificil cuando se trata de textos biomédicos.
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:Qué lugar debe ocupar este texto dentro de (al
parecer) una profusa bibliografia sobre el soporte
nutricional en los cuidados criticos? Eso deberia
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decidirlo el lector, pero yo me atrevo a aventurar
que Soporte nutricional y metabolismo en cuidados
criticos deberia convertirse en la puerta de entra-
da de otros redactados en latitudes geogréficas e
idiomas diferentes, por su condicién invaluable
de un producto concebido y completado por es-
pecialistas y profesionales latinoamericanos que
filtran (mejor serfa decir aterrizan) las pautas y
recomendaciones emitidas en otros contextos a la
realidad nuestra de todos los dias. La lectura, in-
terpretacion e inculturacion (esta ltima, accién
concebida como la apropiacion individual de los
contenidos vertidos en el texto) de las sabidurias
aqui encontradas deberian después hacer que el
lector vuelva su mirada y atencién hacia obras més
abarcadoras y exhaustivas (igualmente de autores
ibero-latinoamericanos), a fin de complementar
lo descrito en este trabajo.

Por monumental o demandante que sea una
obra, palidece rdpidamente ante la propia reali-
dad. Una nueva revisién y actualizacién de este
libro estaria a la orden ante el desencadenamien-
to, el avance y la repercusion que la pandemia de
la COVID-19 ha tenido para el género humano.
Todos los paradigmas y postulados de los cuida-
dos criticos han sido puestos a prueba en el cuida-
do de los pacientes infectados por el coronavirus
SARS-CoV-2, pero ello representarfa una nueva
oportunidad para arraigar la importancia del so-
porte nutricional y el estudio de las funciones
metabolicas en el paciente criticamente enfermo.

Dr. Sergio Santana Porbén

Direccidn de proyectos y programas estratégicos
Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional,
Nutricién Clinica y Metabolismo

La Habana, Cuba
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Declaracion Internacional de
Cancun sobre el derecho a la
nutricion en los hospitales

Presentacion

La Declaracién de Cancun por el derecho huma-
no de los enfermos a recibir una terapia nutricio-
nal oportuna y 6ptima, en cualquier lugar donde
se encuentren, ha sido emitida por los presidentes
de las sociedades y asociaciones de nutricién cli-
nica y terapia nutricional de América Latina y el
Caribe, en el marco del XI Congreso de la Fede-
racién Latinoamericana de Terapia Nutricional,
Nutricién Clinica y Metabolismo (FELANPE)
(antiguamente de Nutricién Parenteral y Ente-
ral) y el XV Congreso de la Asociacién Mexica-
na de Nutricién Clinica y Terapia Nutricional
(AMAEE), en Canctn, estado de Quintana Roo
(México), el 20 de mayo de 2008.

Preambulo

Considerando que la libertad, la justicia y la paz
en el mundo tienen por base el reconocimiento
de la dignidad intrinseca y de los derechos igua-
les e inalienables de todos los miembros de la
familia humana;

Considerando que los pueblos de las Naciones
Unidas han reafirmado en la Carta su fe en los de-
rechos fundamentales del hombre, en la dignidad
y el valor de la persona humana, asi como en la
igualdad de derechos de hombres y mujeres, se
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han declarado resueltos a promover el progreso
social y a elevar el nivel de vida dentro de un con-
cepto mds amplio de la libertad;

Considerando que las asociaciones y socieda-
des latinoamericanas afiliadas a la FELANPE se
han comprometido a asegurar el respeto universal
y efectivo a los derechos y libertades fundamen-
tales del hombre, contenidos en la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos, adoptada y
proclamada por la resolucién de la Asamblea Ge-
neral 217 (iii), el 10 de diciembre de 1948;

Considerando que la FELANPE tiene como
finalidad congregar asociaciones o sociedades mé-
dicas, de enfermeria, farmacéuticas, nutricionistas
y demas profesionales del drea de la salud, que
ejerzan la especialidad de la terapia nutricional y
metabolismo, a fin de incentivar el estudio, las pes-
quisas, la educacién continuada y la formacién de
profesionales en nutricién clinica; y colaborar (si
asi se requiriere) con el poder publico de los paises
miembros y entidades vinculadas a los asuntos de
salud, en la evaluacién y solucion de los problemas
relativos a la nutricion clinica, ademas de mantener
intercambios técnicos, cientificos y asociativos con
entidades congéneres internacionales, y velar por la
éticay calidad técnica del ejercicio profesional de la
terapia nutricional, entre otros;

Considerando que la desnutricién hospitalaria
en Latinoamérica es un problema grave, como lo



han puesto en evidencia multiples investigaciones
alo largo del mundo. Se destaca el estudio multi-
céntrico ELAN, publicado en 2003, en el cual se
resalta que la malnutricidon estd presente en més
de la mitad de los pacientes hospitalizados. En
este trabajo se aclara que era poca la informacién
en los expedientes, que solo una minima parte de
estos pacientes recibian terapia nutricional y que
solo 2 pafses en Latinoamérica (Brasil y Costa
Rica) tienen una politica gubernamental que nor-
ma la prictica de la terapia nutricional.

Por tanto:

1. Nosotros, los presidentes de la sociedades y
asociaciones de nutricion clinica y terapia nu-
tricional afiliados a la FELANPE, procedentes
de Chile, Argentina, Uruguay, Paraguay, Brasil,
Pert, Ecuador, Colombia, Venezuela, Panamj,
Costa Rica, El Salvador, Honduras, Guatemala,
México, Cuba, Puerto Rico, Reptblica Domini-
canay Espana, asi como solidarios de la ASPEN
y la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y
Metabolismo (ESPE), reunidos en Cancun,
Quintana Roo (México), con motivo del XI
Congreso Latinoamericano (del 18 al 21 de
mayo de 2008), declaramos que es nuestro de-
$e0 y compromiso comunes garantizar que todo
enfermo sea valorado nutricionalmente al ingre-
so alos servicios de salud de primero, segundo y
tercer nivel de atencidn, del sector publico, pri-
vado o de asistencia social del mundo, y en espe-
cial de Latinoamérica, y que reciba una atencién
nutricional oportuna, completa, suficiente y de
calidad, proporcionada por profesionales de
la salud capacitados, que prevenga el riesgo de
desnutricion hospitalaria y reduzca el numero y
la severidad de las complicaciones relacionadas
con el proceso de la enfermedad que condujo al
paciente a hospitalizarse.

Ademds, apuntamos a mejorar la calidad de
vida, la sobrevida y a disminuir los costos re-
lacionados con la atencién de estos pacientes,
asi como también de los enfermos por exceso
o desbalance en su alimentacidn, o de quienes,
por alteraciones en su metabolismo, cursan
con sobrepeso y obesidad, dado que en la ac-
tualidad esta se considera una verdadera epide-
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mia que afecta a toda la poblacidn, incrementa
las complicaciones médicas y aumenta los in-
gresos y las complicaciones hospitalarias, la es-
tancia en el hospital, y requieren tanta atencién
como el desnutrido.

. Nuestro desafio es promover y garantizar, como

lideres de opinion en nuestros respectivos paises,
el derecho humano de los enfermos a recibir una
terapia nutricional oportuna y 6ptima en cual-
quier lugar donde se encuentren los pacientes.

. Reafirmamos la universalidad, indivisibilidad,

interdependencia e interrelacién de todos los
derechos humanos y las libertades fundamen-
tales, incluido el derecho a la alimentacidn, tal
como se consagra en la Declaracién Universal
de los Derechos Humanos.

. Reafirmamos nuestro compromiso con lo

dispuesto en el articulo 25 de la Declaracién
Universal de Derechos Humanos, a saber:
toda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado, que le asegure (asi como a su fami-
lia) Ia salud, el bienestar y, en especial, la ali-
mentacidn, el vestido, la vivienda, la asistencia
médica y los servicios sociales necesarios. Asi-
mismo, tiene derecho a los seguros en caso de
desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, ve-
jez u otros escenarios de pérdida de sus medios
de subsistencia por circunstancias indepen-
dientes de su voluntad. Estos derechos y liber-
tades no podrdn en ningun caso ser ejercidos
en oposicion a los propdsitos y principios de
las Naciones Unidas. De esta manera, fomen-
taremos una sociedad en la que se respete la
dignidad de la persona humana.

. Reconocemos que la ciencia desempeﬁa un

papel cardinal en el desarrollo de la sociedad.
Gran parte de los elementos constitutivos de
las sociedades son el fruto de los avances cien-
tificos y técnicos, que han sido posibles gracias
a la comunicacién mutua de los resultados de

la investigacion.

. Somos plenamente conscientes de que la

malnutricidn es una entidad compleja y mul-
tifactorial, pero mds alld de cudl pueda ser la
causa, sus consecuencias clinicas pueden ser
muy serias y conducir a complicaciones en una
enfermedad, a una pobre respuesta a la tera-

FELANPE: 2021, ANO DE DESAFIOS VIRTUALES




FEDERACION LATINO AMERICANA DE TERAPIA

FELANPE

NUTRICIONAL, NUTRICION CLINICA Y METABOLISMO.

pia medicamentosa, a una disminucién de la
inmunocompetencia y a un incremento de la
morbimortalidad. Entre tanto, las consecuen-
cias econdmicas incluyen el aumento en el
costo de la estancia hospitalaria y tratamientos
adicionales, lo cual crea un impacto significati-
vo en los sistemas de salud.

7. Afirmamos que las sociedades y asociaciones
de profesionales de la salud de América La-
tina, interesadas en el estudio, la difusidn, la
investigacion y la educacién relacionada con
la nutricién clinica y la terapia nutricional, de-
ben cerrar filas en torno a este serio problema
que aqueja a una buena parte de los pacientes
ingresados en hospitales de los sectores pabli-
co, privado y social de los diferentes paises que
conforman la region.

8. Somos conscientes de que uniendo esfuerzos se
presentard un frente comun y coordinado que
permita que cualquier paciente ingresado en el
hospital tenga acceso a un derecho fundamental
de la persona humana, como la nutricién opor-
tuna, completa, suficiente y de calidad durante
su internamiento y, sobre todo, a la prevencion
de la desnutricién hospitalaria, a través de pro-
cesos hospitalarios bien estructurados.

9. Nada en la presente declaracién podré inter-
pretarse en un sentido que menoscabe, contra-
diga, restrinja o derogue las disposiciones de la
Carta de las Naciones Unidas y la Declaracién
Universal de Derechos Humanos, asi como de
ningun otro instrumento internacional o de las
leyes nacionales adoptadas de conformidad
con esos instrumentos.

10.Acordamos que nuestros esfuerzos y compro-
misos deberdn encauzarse en las siguientes li-

neas de accion:

Evaluacion y tratamientos
nutricionales en los hospitales

a. La atencién nutricional no es una opcioén, es
una necesidad impostergable para todo pa-
ciente. El soporte nutricional es obligatorio
para todo individuo malnutrido o en riesgo. La
finalidad es brindar y satisfacer las necesidades
del organismo, aportando los nutrientes preci-
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sos cuantitativa y cualitativamente, en forma

oportuna.

. Todo paciente hospitalizado debe ser evaluado

dentro de las primeras 24 a 48 horas, con un
método de tamizaje validado. De acuerdo con
su resultado, el individuo debera ser derivado

para evaluacion nutricional formal.

. El cuidado nutricional del paciente hospitali-

zado y la administracién del soporte nutricio-

nal requieren de la implementacion de guias de

préctica clinica que contemplen:

i. El método de tamizaje nutricional en todos
los hospitales.

ii. La evaluacién metabolica-nutricional formal.

iii. La implementacién del plan de alimenta-
cién o terapia nutricional.

iv. El programa de seguimiento.

v. La reevaluacién y reformulacién del plan o
terapia o su finalizacion.

. El soporte nutricional es mds costoefectivo

cuando es realizado por un grupo especializa-
do. Cada institucién debe contar con un grupo
interdisciplinario responsable del soporte nu-
tricional. Si esto no es posible, cada institucién
debe proveer la mejor estructura responsable de

la realizacion adecuada del soporte nutricional.

. Las sociedades cientificas deben proveer capa-

citacion y actualizacidn, asi como definir gufas

de practica clinica. Los sistemas nacionales de

salud tienen que sostener y regular su aplica-
cidn, todo esto para que:

i. Los pacientes tengan garantizado su dere-
cho a recibir el 6ptimo tratamiento alimen-
tario-nutricional, independientemente del
lugar donde se encuentren.

ii. Los trabajadores de la salud estén respalda-
dos en su préctica clinica.

iii. Los sistemas nacionales de salud realicen
la vigilancia epidemioldgica, fiscalizacién y
planificacion financiera.

Proveedores profesionales de
los cuidados nutricionales

a. Envista de laimportancia que tiene el cuidado

nutricional en nuestros hospitales, se insta de
manera categérica, a los encargados de dirigir



estos centros, a promover de manera responsa-
ble la constitucion de equipos de terapia nutri-
cional acreditados, en cada uno de ellos, y alo-
grar la correcta consecucién de estos equipos,
a fin de garantizar un nivel éptimo de atencion
a nuestros pacientes.

b. Se insta a las diferentes escuelas de ciencias de
la salud a incluir la materia Nutriciéon Clinica en
el plan de estudios académico de pregrado y
posgrado, a fin de que los estudiantes reciban
una sdlida formacién en la materia y, en un fu-
turo, sean portavoces del cuidado nutricional
de los pacientes.

c. Se recomienda, a las diferentes instituciones
de salud, tomar en cuenta las normas de las
organizaciones internacionales reguladoras
respecto al nimero adecuado de nutricionistas
que deberian laborar en los distintos centros
asistenciales.

d. Tomando en cuenta la disminucién de costos
que supone el buen cuidado del estado nutri-
cional al evitar complicaciones, los administra-
dores de salud —como norma indiscutible—
deben garantizar, exigir y facilitar la educacion
continua del personal a cargo en la materia.

e. Es responsabilidad del servicio de enfermeria
llevar un registro de consumo alimentario y to-
mar las acciones necesarias cuando se detecte

la disminucién en la ingesta.

Practicas de los servicios
hospitalarios de alimentos

a. Organizacion del servicio hospitalario de ali-
mentos:

i. Legislaciones a nivel nacional que rijan la
implementacion de los servicios de alimen-
tacién hospitalaria.

ii. Politicas y planes hospitalarios estratégicos
tendientes a fortalecer el servicio de alimen-
tacién de nuestros hospitales.

iii. Servicios de alimentacién dirigidos por pro-
fesionales capacitados en nutricién humana
y en gerencia de recursos humanos.

b. Menus de alimentos y dietas médicamente
prescritas:
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i. Manual de dietas que incluya los objetivos
de cada una de ellas y sus especificaciones
técnicas (condiciones organolépticas, ho-
rarios, temperatura, acordes con las nece-
sidades, gustos, preferencias, costumbres y
cultura de los pacientes). Las dietas deben
estar a disposicion de los profesionales del
servicio del alimentacién y de todo el per-
sonal del hospital.

ii. Equipos multidisciplinarios que realicen capa-
citaciones permanentes sobre dicho manual.

Nutricion pediatrica

a. Evaluacién nutricional: debe garantizar una

herramienta que permita identificar el riesgo
nutricional de todo paciente pedidtrico que in-
grese en un hospital.

. Indicaciones de apoyo nutricional: el apoyo

nutricional debe indicarse en todo paciente
pediétrico que lo requiera, de acuerdo con su
patologia de base. Cuando los requerimientos
no puedan ser cubiertos mediante una dieta
convencional, deberd administrarse por la via
de acceso enteral o parenteral, segtn su condi-
cién patoldgica.

. Terapéutica nutricional: desde su ingreso, todo

paciente hospitalizado deberd contar con un
plan de cuidado nutricional acorde con la eva-
luacién mencionada. Este plan debe ser reeva-
luado y ajustado a la evolucién del individuo.
De igual forma, debe garantizarse la disponibi-
lidad de leche materna y, en casos necesarios,
de férmulas infantiles o especializadas por pa-
tologia. En caso de no poder utilizar el tracto
gastrointestinal, se debe garantizar la existencia
de soluciones de nutrientes para empleo paren-
teral, adaptadas ala edad pedidtrica, y favorecer
la implementacién de centros de preparacién
de mezclas que garanticen la éptima calidad.

. Aspectos bioéticos: se debe asegurar el cumpli-

miento de los principios universales de bioéti-
ca: justicia, no maleficencia, autonomia y be-
neficencia.

. Aspectos legales: deberan registrarse en el ex-

pediente clinico: la evaluacién nutricional, el
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diagnoéstico y el plan de cuidado o tratamiento
nutricional. Las férmulas o mezclas nutricio-
nales para uso enteral y parenteral deben cum-
plir con los requerimientos de identificacién y
rotulacién.

Economia de la salud

a. Considerando que:

i. Es factible que la FELANPE, a través de
sus agremiados, promueva iniciativas que
culminen en el reforzamiento de medidas
legislativas, reglamentos oficiales, normas
técnicas y guias clinicas, que influyan en los
sistemas de salud latinoamericanos.

ii. Es factible que la FELANPE, a través de sus
enlaces inter e intrainstitucionales, acadé-
micos y universitarios, favorezca un entorno
en que los pacientes hospitalizados se em-
poderen de nuevos derechos a favor de su
bienestar.

=

iii. El grupo responsable de emitir recomenda-
ciones en materia de economia de la salud,
referentes a la Declaracion sobre el Derecho
ala Nutricién en los Hospitales de Latinoa-

mérica, estableci6 lo siguiente.

b. Subtemas:

i. Sobre los sistemas de salud latinoamerica-
nos (conclusiones 1,2y 3).

ii. Sobre los pacientes hospitalizados (conclu-
siones 4,5y 6).

Una vez analizados, segun la metodologia es-

tablecida por la FELANPE, bajo las siguientes

definiciones:

. Definiciones:

i. Los sistemas de salud latinoamericanos
pueden alcanzar el nivel de convertir la nu-
tricion artificial en un derecho para los pa-
cientes hospitalizados.

ii. Una atencién nutricional de calidad incluye
la seguridad, oportunidad, eficiencia, efica-
cia, efectividad y equidad, sin modificar los
valores bioéticos.

.La economia en salud se basa en indicado-

=

ii
res de:
Costo-minimizacién que reduce los costos
a favor de las utilidades.
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- Costoeficacia que favorece la atencién
médica a menor costo.

- Costo-beneficio que mejora las utilida-
des, independientemente del costo.

- Costoefectividad que favorece acciones
nuevas a menor costo.

- Costo-utilidad que incrementa los afios
de vida potencialmente saludables.

d. Conclusiones:

i. Los sistemas de salud latinoamericanos de-
ben establecer la normatividad y los proce-
$0s que garanticen que los pacientes hospi—
talizados reciban una atencién nutricional
de calidad.

ii. Los sistemas de salud latinoamericanos, al
cumplir con una nueva normatividad en
materia de nutricién hospitalaria, deberan
implementar las estrategias basadas en la
mejor evidencia, que les permitan brindar
una atencién nutricional de calidad, asi
como medir el costo minimizado de estas

estrategias.

=

iii Los sistemas de salud latinoamericanos ga-
rantizardn la educacién y promocién nece-
saria para que los pacientes hospitalizados
participen activamente en el cumplimiento
del objetivo nutricional planteado entre él

y su personal de salud, procurando que las

acciones sean costoeficaces.

iv Los pacientes hospitalizados tienen dere-
cho a un diagnoéstico de riesgo nutricional y
aser informados del costo-beneficio de reci-
bir una intervencién nutricional de calidad.

v Los pacientes hospitalizados tienen dere-
cho a recibir una atencién nutricional de
calidad, con personal calificado en el tema y
procurando costoefectividad.

vi Los pacientes hospitalizados tienen dere-
cho a que se asignen recursos segun las po-
liticas publicas enfocadas a la promocién,
prevencion e intervencion nutricional, bajo
esquemas de costo-utilidad que resulten en
una mejor calidad de vida.

Bajo las siguientes lineas de accién:
® Fomentar, a través de grupos de expertos, la

elaboracién de guias clinicas de comprobada



eficacia, que permitan establecer protocolos
unificados.

® Documentar y publicar las evidencias mundia-
les en terapia nutricional.

B Proponer a las autoridades las mejores practi-
cas educacionales para aplicar en los pacientes.

® Promocionar las evaluaciones que midan efi-
cazmente los riesgos.

® Favorecer estudios de impacto econémico en
materia de terapia nutricional.

® Entablar mecanismos de contacto con autori-
dadeslegislativas para favorecer mejores presu-
puestos en esta materia.

Investigacion en nutricion clinica

a. Se requiere estimular la creacién de oportuni-
dades de educacion, metodologia en investiga-
cién y bioética en nutricion clinica.

b. Esimportante investigar acerca de los recursos
disponibles, tanto materiales e intelectuales, de
cada region.

c. Identificar distintas lineas de investigacion:
epidemioldgicas, clinicas, de ciencias bésicas y
de ciencias sociales.

d. Realizar un censo detallado de investigadores
en Latinoamérica.

e. Promover un estudio epidemioldgico de des-
nutricién hospitalaria, esclareciendo qué ha
cambiado en los dltimos 10 afios después del
estudio ELAN.
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Resumen

Frente a la necesidad de promover el derecho al cuidado nutricional, de luchar contra la malnutricion y
de avanzar en temas de educacion e investigacion en nutricion clinica, las sociedades que constituyen la
FELANPE firmaron la declaracion internacional sobre el derecho al cuidado nutricional y la lucha contra
la malnutricion, Declaracion de Cartagena, el 3 de mayo de 2019, en el marco del 33° Congreso de la
ACNC, realizado en Cartagena.

La declaracién proporciona un marco coherente de 13 principios, los cuales podran servir de guia a
las sociedades afiliadas a la FELANPE en el desarrollo de los planes de accion. Ademas, servira como
un instrumento para que promuevan, a través de los gobiernos, la formulacion de politicas y legislaciones
en el campo de la nutricidn clinica. Consideramos que el marco general de principios propuesto por la
Declaracion de Cartagena puede contribuir a crear conciencia acerca de la magnitud de este problema
y a forjar redes de cooperacion entre los paises de la region. Aunque esta declaracion no tiene un efecto
juridico vinculante (obligatorio), cuenta con una fuerza moral innegable y puede proporcionar orientacion
practica a los estados. Un plan de implementacion permitira desarrollar la caja de herramientas necesaria
para transformar los principios en acciones.

Summary

The need to promote the right to nutritional care, to fight against malnutrition and to advance in edu-
cation and research in clinical nutrition has led all the FELANPE'’s societies to sign on May 3rd, during
the 33rd Congress of the Colombian Clinical Nutrition Association (ACNC) in the city of Cartagena, the
International Declaration on the Right to Nutritional Care and the Fight against Malnutrition, “Declaration
of Cartagena”. The Declaration provides a coherent framework of 13 principles which can serve as a
guide for societies, schools and associations affiliated to FELANPE in the development of action plans. In
addition, it will serve as an instrument to promote, through governments, the formulation of policies and
legislation in the field of clinical nutrition. We believe that the general framework of principles proposed by
the Declaration can contribute to raise awareness about the magnitude of this problem and to promote
cooperation networks among Latin-American countries. Although this Declaration does not have a bin-
ding legal effect, it has an undeniable moral strength, and it can provide practical guidance to States. An
implementation program will allow developing a toolkit to transform principles into actions.

Subject headings: Malnutrition, Right to health, Right to food, Right to nutritional care.
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Introduccion

El 3 de mayo de 2019, en Cartagena (Colombia),
las 16 sociedades iberoamericanas de la FELAN-
PE, tras firmar la Declaracién de Cartagena, se
comprometieron a defender el derecho al cuida-
do nutricional y a luchar contra la malnutricién.
Se trata de un instrumento no vinculante (que
no obliga), con una fuerza moral innegable, el
cual compromete a las partes a aunar esfuerzos
en esta lucha comun (1). La Declaracién de Car-
tagena tiene como antecedente la Declaracion
de Cancin de 2008, que hace referencia por pri-
mera vez al derecho a la nutricién en el hospital
en Latinoamérica (2). Ademas, se fundamenta
en los instrumentos internacionales de derechos
humanos y de bioética (la Declaracién Universal
de Derechos Humanos; el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; la
Declaracion de Bioética y Derechos Humanos de
la UNESCO), que proporcionan una base sélida
para sus objetivos.

La Declaracién de Cartagena busca, a partir
de 13 principios, proporcionar un marco de re-
ferencia para promover el desarrollo del cuida-
do nutricional en el 4mbito clinico, que permita
que todas las personas enfermas reciban terapia
nutricional en condiciones de dignidad. Servira
también como un instrumento para que las socie-
dades miembros de la FELANPE, asi como todas
las instituciones que trabajan por el cuidado nu-
tricional, promuevan, a través de los gobiernos, la
formulacién de politicas y legislaciones en el cam-
po de la nutricién clinica. Se pretende que el mar-
co general de principios ayude a crear conciencia
acerca de la magnitud de este problema y a forjar
redes de cooperacion.

Al firmar la Declaracién de Cartagena, las
sociedades de la FELANPE se comprometie-
ron a elevar el cuidado nutricional al rango de
un derecho humano emergente, estrechamente
relacionado con el derecho a la alimentacién y
el derecho a la salud. Asi, reconocer el cuidado
nutricional como derecho humano se justifica en
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que el derecho a la alimentacién no puede en-
tenderse ni aplicarse de la misma manera en el
contexto clinico, razén por la cual este derecho
es violado con frecuencia (3).

Respetar el derecho al cuidado nutricional
puede contribuir al disfrute de otros derechos
humanos, como la salud, la alimentacién y el de-
recho ala vida. En consecuencia, violar el derecho
al cuidado nutricional puede perturbar el goce de
esos otros derechos. Ademds, el derecho al cuida-
do nutricional busca proteger especialmente a los
pacientes con riesgo nutricional o en estado de
desnutricion. Estos pacientes deben considerar-
se como un grupo vulnerable, debido al impacto
biolégico, psicoldgico, econdmico y social de la
desnutricion, y al hecho de que la desnutricién
relacionada con la enfermedad es una condicién
con frecuencia ignorada.

Reconocer que todas las personas tienen dere-
cho a recibir cuidado nutricional es un gran avan-
ce en la nutricién clinica. El enfoque basado enlos
derechos humanos en este campo deberia ayudar
aidentificar las principales prioridades y objetivos
para luchar contra la desnutricién e implemen-
tar una atencién nutricional éptima para todos.
De acuerdo con este enfoque, se ha definido un
plan de ejecucion que debera desarrollarse en los
préximos afos.

De esta forma, lanzamos un llamado global
para unirnos en la lucha contra la malnutricién y
afianzar el respeto del derecho al cuidado nutri-
cional. Esto implica reconocer el decimotercer
principio de la Declaracién de Cartagena: “La
FELANPE insta a los estados y al Consejo de
Derechos Humanos de las Naciones Unidas a re-
conocer la presente declaracién y, por lo tanto, el
derecho al cuidado nutricional como un derecho
humano; y a que se garantice a todas las personas
(especialmente a los enfermos con o en riesgo de
desnutricién), el acceso al cuidado nutricional,
y en particular a la terapia nutricional éptima y
oportuna, con el fin de, entre otros, reducir las
elevadas tasas de desnutriciéon hospitalaria y de
morbimortalidad asociadas” (1).
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Declaracion de Cartagena

Declaracion internacional sobre el derecho al cuidado
nutricional y la lucha contra la malnutricién

Aprobada el 3 de mayo de 2019, en el marco del 33° Congreso Colombiano de Metabolismo y
Nutricion Clinica, IV Congreso Regional Andino - Regién Centro de la Federacion Latinoamericana
de Terapia Nutricional, Nutriciéon Clinica y Metabolismo (FELANPE)
durante su asamblea extraordinaria.

La Asamblea,

Reconociendo que las sociedades, colegios y aso-
ciaciones afiliadas a la FELANPE han unido
esfuerzos desde su creacidn, para promover la
investigacion, la educacién y la formacién de
profesionales en nutricién clinica, y colaborar (si
fuese requerido) con los poderes publicos en la
evaluacion y solucion de los problemas relativos
ala nutricién clinica;

Retomando la Declaracién Internacional de
Canctn (2008), sobre el derecho a la nutricién en
los hospitales, en la cual por primera vez los pre-
sidentes de las sociedades, colegios y asociaciones
de la FELANPE declararon su voluntad de elevar
al nivel de derecho humano bésico la nutricién en
los hospitales;

Invocando el articulo 25 de la Declaracién Uni-
versal de Derechos Humanos del 10 de diciembre
de 1948, en la cual se establece que toda persona
tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure (asi como a su familia) salud, bienestar y,
en especial, alimentacién; y el articulo 11 del Pac-
to Internacional de Derechos Econdmicos, Socia-
les y Culturales (PIDESC), en el que se estipula
que los estados partes reconocen el derecho de
toda persona a un nivel de vida adecuado parasiy
su familia, incluida una alimentacién adecuada, y
se afirma la existencia del derecho fundamental de
toda persona a estar protegida contra el hambre;

Citando el articulo 12 del PIDESC, en parti-
cular la observacion general numero 14 sobre el
derecho al disfrute del mds alto nivel posible de
salud, y en el que se reconoce que el derecho a
la salud abarca una amplia gama de factores so-

cioecondmicos, que promueven las condiciones
merced alas cuales las personas pueden llevar una
vida sana; y ese derecho se hace extensivo a los
factores determinantes basicos de la salud, como
la alimentacién y la nutricidn;

Reconociendo que el cuidado nutricional es un
derecho humano emergente relacionado con el
derecho ala salud y el derecho a la alimentacidn;

Considerando que el derecho a la alimentacion
debe ser respetado en todos los dmbitos, incluso
en el clinico, y que la persona enferma debe ser
alimentada en condiciones de dignidad y tiene el
derecho fundamental a no padecer hambre;

Teniendo en cuenta que el derecho a la alimen-
tacion es irrespetado con frecuencia en el dmbito
clinico, lo que tiene como consecuencia un nu-
mero inaceptable de personas con malnutricién
asociada a la enfermedad;

Reconociendo que la malnutricién de los pacien-
tes hospitalizados se asocia con estancias hospita-
larias prolongadas, menor calidad de vida, mayor
comorbilidad y costos innecesarios en salud;

Destacando que los adelantos de la ciencia y
la tecnologfa hoy permiten alimentar, en forma
natural o artificial, a cualquier persona enferma
y luchar de manera activa contra la malnutricion;

Convencidos de que una adecuada terapia nu-
tricional puede corregir la malnutricion, mejorar
el pronoéstico de las enfermedades y la calidad de
vida, asi como disminuir las comorbilidades, la
mortalidad y los costos en salud;

Conscientes de la necesidad de buscar, median-
te la aplicacion de las ciencias bésicas, clinicas y
de salud publica, soluciones nutricionales cada
vez mas eficaces;
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Conocedores de que la terapia nutricional pue-
de tener efectos secundarios y escasa efectividad
en algunos pacientes, como aquellos en estado
hipercatabdlico, o cuando no es administrada de
manera oportunay adecuada;

Convencidos de la necesidad de hacer un llama-
do a los investigadores, a entidades académicas y
a la industria farmacéutica sobre la importancia
de promover la investigacién en nutricion clinica,
bajo un nuevo paradigma que considere la terapia
nutricional mas alld de la administracién de micro
y macronutrientes;

Conscientes de la necesidad de hacer un llama-
do a los poderes publicos y a diversas instancias
nacionales e internacionales sobre la importancia
del cuidado nutricional y la lucha contra la mal-
nutricion;

Teniendo presente que los avances cientificos y
tecnoldgicos, que han permitido el desarrollo de
la terapia nutricional artificial, plantean dilemasy
problemas éticos, los cuales se deberfan abordar
desde la perspectiva de la bioética y respetando
los principios establecidos en la Declaracién de
Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO,
promulgada el 19 de octubre de 2005;

Proclama,
I. Ambito

La Declaracién trata sobre el derecho al cuidado
nutricional, independiente del nivel de atencién
en salud, y sobre la lucha contra las diversas cla-
ses de malnutricién, en particular la asociada a la
enfermedad. Por lo tanto, se limita al campo de
la nutricién clinica. La nutricién clinica es una
disciplina y una ciencia interdisciplinaria y apli-
cada, preocupada por la malnutricién. El objetivo
es aplicar los principios de la terapia nutricional
(con alimentos naturales de administracién ordi-
naria y nutrientes artificiales administrados por
medio de suplementos, nutricién enteral y paren-
teral), en el marco del cuidado nutricional, con el
fin de garantizar el estado nutricional y modular
otras funciones bioldgicas para influir de manera
positiva en el tratamiento, la calidad de vida y el

desenlace de los pacientes.
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La presente declaracion estd dirigida a las so-
ciedades, colegios y asociaciones afiliadas a la
FELANPE, asi como a toda organizacién o insti-
tucién que defienda el derecho a la alimentacion,
el derecho a la salud y promueva la lucha contra
la malnutricién. Debe considerarse como un do-
cumento marco, cuyos principios constituyen el
fundamento para promover el desarrollo del cui-
dado nutricional en el &mbito clinico y concienti-
zar a los poderes publicos, las instancias académi-
cas y la industria farmacéutica.

Il. Objetivos

1. Promover el respeto de la dignidad humana y
proteger el derecho al cuidado nutricional, asi
como el derecho ala alimentacién en el dmbito
clinico, velando por el respeto de la vida de los
seres humanos y las libertades fundamentales,
de conformidad con el derecho internacional
relativo a los derechos humanos y la bioética.

2. Proporcionar un marco de referencia, cuyos
principios constituyan el fundamento para
promover el desarrollo del cuidado nutricional
en el dmbito clinico, que permita que las per-
sonas enfermas reciban terapia nutricional en
condiciones de dignidad.

3. Concientizar sobre la magnitud del problema
de la malnutricién asociada a la enfermedad y
enfatizar en la necesidad de desarrollar un mo-
delo de atencion nutricional en las institucio-
nes de salud.

4. Impulsar el desarrollo de la investigacion y la
educacion en nutricion clinica, bajo un nuevo
paradigma.

lll. Principios

1. La alimentacion en condiciones de
dignidad de la persona enferma

Se debe entender el derecho a la alimentacién
como un derecho humano internacional que per-
mite a todas las personas alimentarse en condi-
ciones de dignidad. Se reconoce que este derecho
engloba 2 normas distintas: la primera, el derecho
a la alimentacién adecuada; la segunda, que todo
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DECLARACION DE CARTAGENA

Declaracion internacional sobre el derecho
al cuidado nutricional y la lucha contra la malnutricion
(Firmada el 3 de mayo del 2019).

1. La alimentacion en condiciones de dignidad de la persona
enferma.

2. El cuidado nutricional es un proceso.

3. El empoderamiento de los pacientes como accion
necesaria para mejorar el cuidado nutricional.

4, El enfoque interdisciplinario del cuidado nutricional.

5. Principios y valores éticos en el cuidado nutricional.

6. La integracion de la atencién en salud basada en el valor

(aspectos econémicos).

contra la malnutricion.
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cuidado nutricional.

7. La investigacion en nutricion clinica es un pilar para el
cumplimiento del derecho al cuidado nutricional y la lucha

8. La educacién en nutricion clinica es un eje fundamental
para el cumplimiento del derecho al cuidado nutricional y la
lucha contra la malnutricion.

9. Fortalecimiento de las redes de nutricién clinica.

10. Creacion de una cultura institucional que valore el

11. Justicia y equidad en el cuidado nutricional.
12. Principios éticos, deontolégicos y de transparencia de la

ql.
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industria farmacéutica nutricional (IFyN).
13. Llamado a la accion internacional.
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individuo esté protegido contra el hambre. En el
dmbito clinico, el cumplimiento de este derecho
implica el respeto a estas 2 normas, y se concre-
ta cuando la persona enferma recibe el cuidado
nutricional completo y adecuado por parte de los
profesionales sanitarios implicados en su atencién
clinica, especificamente con la intervencién del
grupo interdisciplinario de profesionales especia-
listas en nutricién clinica. Se reconoce el cuidado
nutricional como un derecho humano emergente,
que se relaciona con el derecho a la salud y el de-
recho a la alimentacion.

Se destaca que la persona enferma debe ser
alimentada en condiciones de dignidad, lo que

www.felanpeweb.org/declaracion-de-cartagena

implica reconocer durante el proceso de cuidado
nutricional el valor intrinseco de cada ser huma-
no, asi como el respeto a la integridad y la diver-
sidad de valores morales, sociales y culturales. El
derecho al cuidado nutricional en el dmbito clini-
co comprende los aspectos cuantitativos, cualita-
tivos y de aceptabilidad cultural.

Por lo tanto, las personas enfermas (sin distin-
cién alguna) deberfan disfrutar de la misma calidad
de terapia nutricional, en condiciones de dignidad
y de abordaje completo de la malnutricién asocia-
da a la enfermedad. Se considera que el derecho al
cuidado nutricional se ejerce cuando todo hombre,
mujer o nifio, después del diagndstico oportuno,
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recibe nutricién adecuada (dietoterapia, terapia
nutricional oral, enteral o parenteral), teniendo en
cuenta sus dimensiones (bioldgicas, simbélicas,
afectivas y culturales), y no padece de hambre. La
seguridad, la oportunidad, la eficiencia, la eficacia,
la efectividad del cuidado nutricional y el respeto
de los principios bioéticos son elementos esencia-
les. Estos se consideran los aspectos minimos que
deben garantizarse, independientemente del nivel
de atencidn en salud.

Se debe considerar que la terapia nutricional
es un tratamiento médico. Las personas enfermas
tienen el derecho y la autonomia para rechazarlo,
y el personal de salud, la obligacién de aceptar
esta decisién y de no realizar acciones futiles.

El derecho al cuidado nutricional no debe
limitarse ni restringirse a las fuentes caldricas,
proteicas y otros elementos nutritivos concretos,
sino garantizar los mecanismos fisicos, humanos
y econdmicos para que sea posible acceder a la te-
rapia nutricional.

2. El cuidado nutricional es un proceso

El cuidado nutricional forma parte de la atencién
integral del paciente y, por lo tanto, debe ser un
componente inherente a su manejo. Se concibe
como un proceso continuo, que consta de diver-
sas etapas, las cuales se pueden resumir en: a) de-
tectar; b) nutrir, y c) vigilar.

Detectar

La identificacién del riesgo nutricional, efectuada
por medio del tamizaje, es la primera etapa, lo cual
conlleva, en la siguiente etapa, a la realizacion del
diagnostico completo del estado nutricional, si el
paciente estd en riesgo. Esto permite establecer la
indicaciéon médica de terapia nutricional y realizar
el plan nutricional. El tamizaje debe ser sistemati-
co para las personas enfermas en cualquier nivel
de atencién en salud. Todo paciente con riesgo
nutricional deberd beneficiarse del diagnéstico
nutricional completo.

El diagndstico nutricional permite identificar
las alteraciones nutricionales, las cuales pueden
ser: a) malnutricidon (sinénimo de desnutricién);

b) sobrepeso y obesidad, y c) anormalidades de
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micronutrientes. La malnutricién o desnutricién
se define como la condicién que resulta de la falta
de ingesta, de la absorcion nutricional y de pérdi-
das de nutrientes incrementadas, lo que conduce
ala alteracién de la composicién corporal (reduc-
cién de la masa libre de grasa) y de la masa celu-
lar corporal. Esto produce la disminucién de las
funciones mentales y fisicas, asi como el deterioro
del resultado clinico. La desnutricién puede con-
secuencia del ayuno/inanicién, la enfermedad o
la edad avanzada (p.ej. >70 afios). Cada una se
puede presentar de manera aislada o combinada.

Asimismo, la malnutricién se puede presentar
como: a) malnutricién sin enfermedad; b) malnu-
tricion asociada a la enfermedad con inflamacién
(aguda o crénica), y c) malnutricién asociada a la
enfermedad sin inflamacién.

Se hace hincapié en que los criterios diagnds-
ticos de malnutricion establecidos por consenso
deberian ser evaluados en el contexto latinoame-
ricano, teniendo en cuenta las caracteristicas fe-
notipicas de la poblacion y la situacién socioeco-
némica, entre otras. La deteccién del riesgo
nutricional debe ser prioridad en todos los niveles
de atencién en salud.

Nutrir

El plan nutricional incluye la terapia nutricional
(o terapia médica nutricional), es decir, alimentos
naturales de administracién ordinaria y nutrientes
artificiales administrados por medio de suplemen-
tos, nutricién enteral y parenteral. Se considera que
la terapia nutricional es una intervencién médica,
que requiere una indicacién médica-nutricional,
que tiene el objetivo de tratamiento especifico y
necesita el consentimiento informado del paciente.
Como toda terapia, la nutricién también tiene efec-
tos secundarios, riesgos y beneficios. Se tienen en
cuenta las dimensiones bioldgicas (cuantitativa y
cualitativa), simbélica, afectiva y cultural, asociadas
a la alimentacion, incluso si se trata de una terapia
nutricional artificial.

Vigilar
La terapia nutricional se debe monitorizar y do-

cumentar. La monitorizacion busca verificar que
se cumplan las distintas dimensiones de la terapia



nutricional y prevenir los efectos secundarios.
Entre tanto, la documentacion sirve para seguir
y evaluar la continuidad de la terapia de cada pa-
ciente y garantizar la calidad.

Las 3 etapas buscan la seguridad, la oportuni-
dad, la eficiencia, la eficacia y la efectividad del
cuidado nutricional.

En las instituciones de salud se deberd promo-
ver el desarrollo del modelo de atencién nutricio-
nal basado en detectar, nutrir y vigilar.

3. El empoderamiento de los pacientes
como accidn necesaria para
mejorar el cuidado nutricional

El empoderamiento se define como un proceso y un
resultado. El primero se basa en que, al aumentar la
educacion, se mejora la capacidad de pensar de for-
ma critica y de actuar de manera auténoma, mien-
tras que el segundo se logra mediante el sentido de
autoeficacia, que determina el resultado del proceso.

Por tanto, el empoderamiento se realiza por
medio de la educacion, y la educacién implica li-
bertad. En el cuidado nutricional, empoderaralos
pacientes es ofrecerles la oportunidad de ser parte
del proceso y del tratamiento nutricional. En con-
secuencia, no solo se busca obtener una voz, sino
también compartir conocimientos y responsabili-
dades con ellos y con la familia.

De igual manera, el empoderamiento busca au-
mentar la libertad y la autonomia del paciente (la
capacidad de tomar decisiones informadas) sobre
el papel de la malnutricion y la terapia nutricional
en las diferentes fases de tratamiento.

El acto de empoderar a los pacientes y a sus fa-
milias en la lucha contra la malnutricién implica
forjar en ellos la capacidad para pensar de mane-
ra critica sobre este sindrome y sus respectivas
consecuencias negativas, y les permite al mismo
tiempo tomar decisiones auténomas e informa-
das, como exigir atencion nutricional y cumplir el
tratamiento nutricional sugerido.

4. El enfoque interdisciplinario
del cuidado nutricional

El cuidado nutricional debe ser realizado por equi-
pos interdisciplinarios e incluir, como minimo,
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profesionales de nutricién, enfermerfa, medicina
y farmacia, ademas de fomentar la integracién de
fonoaudiologia, terapia ocupacional, fisioterapia,
rehabilitacion, trabajo social y psicologia, entre
otros campos que puedan incrementar la eficacia
de la terapia nutricional. Este enfoque implica la
integracion equitativa de las diversas disciplinas
relacionadas con la actividad nutricional. La evi-
dencia cientifica muestra las ventajas de este en-
foque en términos de costoefectividad, seguridad,
eficiencia y eficacia.

Se deberd promocionar la creacién de los equi-
pos interdisciplinarios de terapia nutricional y la
acreditacion de los equipos que estan en funciona-
miento, a través de la medicion de sus resultados.

5. Principios y valores éticos
en el cuidado nutricional

Es importante resaltar que la terapia nutricional
(nutricién oral, enteral y parenteral) se conside-
ra un gran avance cientifico y tecnoldgico, que ha
permitido alimentar a cualquier persona enfermay
mejorar los desenlaces clinicos, la calidad de vida e
impactar en los costos de la salud. Se reconoce que
con estos adelantos surgen cuestiones bioéticas
que pueden tener repercusiones en los individuos,
las familias y los grupos o comunidades. Dichas
cuestiones deberian analizarse en el marco de los
principios establecidos en la Declaracién Uni-
versal sobre Bioética y Derechos Humanos de la
UNESCO, en especial los principios universales de
igualdad, justicia y equidad, no discriminacién y no
estigmatizacién, no maleficencia, autonomia, be-
neficenciay el respeto de la vulnerabilidad humana
y la integridad personal. El respeto de la diversidad
cultural y del pluralismo es fundamental en la reali-
zacién del cuidado nutricional y en el debate de los
cuestionamientos éticos.

Se reconoce que los pacientes en riesgo o en
estado de malnutricién son un grupo considera-
do vulnerable desde el punto de vista ético. La
vulnerabilidad es una dimension ineludible de los
seres humanos y la configuracion de las relaciones
sociales. Considerar la vulnerabilidad del paciente
desnutrido implica reconocer que los individuos
pueden carecer en algiin momento de la capaci-
dad y los medios para alimentarse por si mismos
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y, por lo tanto, es preciso que esta necesidad la
atiendan profesionales en nutricién clinica. La
malnutricién supone deterioro fisico, psicolégico
y social (con el riesgo de perder la vida y la posibi-
lidad de perder la autonomia).

Se deberia promover el profesionalismo, la
honestidad, la integridad y la transparencia en la
adopcién de decisiones, en particular en las de-
claraciones de todos los conflictos de interés y el
aprovechamiento compartido de conocimientos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 18 de
la Declaracién Universal sobre Bioética y Dere-
chos Humanos.

6. La integracion de la atencion
en salud basada en el valor
(aspectos economicos)

Se deberian integrar los aspectos econdémicos en
el ejercicio, la evaluacion y la investigacion en nu-
tricion clinica. Se propone integrar la atencién en
salud basada en el valor del cuidado nutricional.
Bajo este enfoque, se pretende reorientar los ser-
vicios de salud para que logren mejorar la satisfac-
cién de las necesidades en salud de las personas,
en particular del cuidado nutricional, mientras
mantienen una relacién éptima con los costos y
los resultados. Generar valor implica un énfasis en
alcanzar resultados en salud tanto para los pacien-
tes como para las organizaciones y la sociedad,
sosteniendo una relacién éptima con los costos.
En este contexto, el valor en salud estd definido
por una relacion eficiente entre los resultados y
los costos y sus beneficiarios: el paciente, la socie-
dad y el financiador del servicio de salud.

La persona enferma tiene el derecho a recibir
atencion nutricional segura y de calidad, con per-
sonal cualificado, y procurando costoefectividad,
con base en la evidencia cientifica. Se deberian
asignar recursos segun las politicas publicas enfo-
cadas en la promocién, prevencion e intervencion
nutricional, que resulten en mejorar la calidad de
vida de los pacientes. Para esto es fundamental
que se implementen programas de calidad que in-
tegren elementos de la economia de la salud: cos-
to-minimizacidn, costoeficacia, costo-beneficio,
costoefectividad y costo-utilidad.
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7. La investigacion en nutricidon clinica
es un pilar para el cumplimiento
del derecho al cuidado nutricional
y la lucha contra la malnutricion

Se deberia impulsar el desarrollo de la investiga-
cién en nutricidn clinica bajo un nuevo paradig-
ma, el cual consiste en una visién de la nutricién
clinica que considere que la persona enferma ne-
cesita, mds alld de comida y nutrientes, el abor-
daje del metabolismo, en el contexto particular
de la enfermedad, y el mejor conocimiento de
su estado metabolico y nutricional. Para ello es
necesario desarrollar la investigacion a fin de en-
tender los mecanismos biolégicos-moleculares
asociados a los estados metabdlicos de las per-
sonas enfermas.

Se deberd exigir a las autoridades, a las organi-
zaciones de salud (aseguradoras, hospitales) y a
las companias farmacéuticas y de alimentos ma-
yor inversién y apoyo a la investigacién en nutri-
cion clinica.

Asimismo, se deberian crear, promover y apo-
yar, al nivel que corresponda, grupos de investiga-
cién interdisciplinarios con el propésito de:

B Investigar sobre los problemas de nutricién cli-
nica relevantes, bajo los estandares cientificos
de calidad y medicina basada en la evidencia,
respetando los principios de la bioética.

® Desarrollar lineas de investigacion pertinentes
en el contexto regional (latinoamericano).

B Evaluar los adelantos de la ciencia y la tecno-
logia, que surgen en el campo de la nutricién
clinica.

B Apoyar la formulaciéon de recomendaciones,
guiasy consensos de practicas clinicas, basados
en la evidencia cientifica.

® Fomentar el debate, la educacién y la sensibi-
lizacién del publico sobre la nutricion clinica
y el problema de la malnutricidn, asi como la
participacion al respecto del derecho a la ali-
mentacion en este 4mbito.

Se reconoce que los intereses y el bienestar de la
persona deberian tener prioridad con respecto al
interés exclusivo de la ciencia o la sociedad (in-
dustria farmacéutica, empresas, entre otros).



8. La educacion en nutricion clinica
es un eje fundamental para el
cumplimiento del derecho al
cuidado nutricional y la lucha
contra la malnutricion

Se debera crear, promover y apoyar, al nivel que
corresponda, y bajo el nuevo paradigma, la educa-
cién en nutricién clinica:

® En el pregrado: fomentar la ensenanza de la
nutricién clinica en las carreras de la salud
(Medicina, Nutricién, Enfermeria, Farmacia,
entre otras).

B En el posgrado de Medicina y otras carreras de
la salud: reconocer la nutricién clinica como
especialidad clinica y no como subespecialidad
o formacién complementaria.

® Jas instancias correspondientes: acreditar la
formacion especializada y fomentar la educa-
cién continuada en el campo de la nutricién
clinica.

9. Fortalecimiento de las redes
de nutricion clinica

Se deberén crear, promover y apoyar, al nivel que

corresponda, actividades, programas y proyectos

con el proposito de:

® Fomentar en las instituciones de salud publicas
y privadas el desarrollo del modelo de cuidado
nutricional basado en detectar, nutrir, vigilar.

B Fortalecer programas de educacién en nutri-
cidn clinica.

® Desarrollar y fortalecer lineas de investigacién
en nutricion clinica.

® Impulsar la solidaridad y la cooperacion en el de-
sarrollo de programas para promover el cuidado
nutricional y la lucha contra la malnutricion.

10. Creacion de una cultura institucional
que valore el cuidado nutricional

Se deberén crear, promover y apoyar, al nivel que

corresponda, actividades, programas y proyectos

con el proposito de:

B Sensibilizar a los médicos y a otros profesiona-
les de la salud sobre la importancia de la nutri-

cién clinica.
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B Sensibilizar a la sociedad y a las instituciones
sobre la problematica de la malnutricién y el
derecho al cuidado nutricional.

B Mostrar la evidencia cientifica que permita
avanzar en la institucionalizacién del modelo
de cuidado nutricional basado en detectar, nu-
trir y vigilar.

B Promover la participacién de la comunidad,
los pacientes y las instituciones en la concre-
cién del derecho al cuidado nutricional.

B Propender por un cuidado nutricional justo y
equitativo.

11. Justicia y equidad en el
cuidado nutricional

Se debera crear, promover y apoyar una agenda en
salud publica justa y con equidad, con el propé-
sito de:

B Desarrollar los mecanismos para que toda per-
sona enferma tenga disponibilidad y acceso, de
manera estable, continua y oportuna, a la tera-
pia nutricional, asi como también a la correcta
utilizacion de esta terapia.

® Promover la integracion en los sistemas de sa-
lud del modelo de cuidado nutricional capaz
de proveer terapia nutricional en condiciones
de dignidad.

B Promover el enfoque interdisciplinario y la
creacion de equipos de terapia nutricional.

® Valorizar el reembolso y el pago de los servi-
cios de cuidado nutricional.

B Contribuir a alcanzar los objetivos de desarrollo
sostenible de Naciones Unidas 2y 3 (ODS 2y
3), en particular los objetivos 2,2: “Para 2030,
poner fin a todas las formas de malnutricién”, y
el 3,4: “Para 2030, reducir en un tercio la morta-
lidad prematura por enfermedades no transmi-
sibles, mediante la prevencion y el tratamiento,
y promover la salud mental y el bienestar”.

12. Principios éticos, deontoldgicos
y de transparencia de la industria
farmacéutica y nutricional (IFyN)

Se deberan promover relaciones basadas en poli-
ticas de ética y transparencia, entre las sociedades,
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colegios y asociaciones que defienden el derecho

al cuidado nutricional, y la IFyN, que exijan:

B (Claridad y responsabilidad en las funciones de
la IFyN para que puedan:

e Demostrar el més alto nivel de calidad de las
soluciones y productos nutricionales.

e Demostrar, por medio de cientificos inde-
pendientes a la IFyN, que las soluciones
nutricionales creadas brindan un beneficio
clinico objetivo y cientificamente valido.

e Tener programas de educacién promovidos
por la IFyN, con el més alto valor cientifico, y
que estén libres de toda intencion de comer-
cializacion de las soluciones nutricionales.

e Que la interacciéon de la IFyN con las orga-
nizaciones profesionales y regulatorias esté
estrictamente enfocada en la promocién de
la mejor atencion al paciente y el crecimien-
to cientifico constante.

Para ello, cada sociedad, colegio y asociacion
debera establecer politicas de ética, integridad y
transparencia, y reconocer que la IFyN tiene un
papel esencial en la creacién y comercializacién
de soluciones y féormulas nutricionales para el pa-
ciente. Ademds, contribuye a la educacién de los
clinicos enla prestacion de nutricién y en la inves-

tigacion nutricional.

13. Llamado a la accion internacional

La FELANPE hace un llamado a las sociedades
y organizaciones internacionales para unirse en la
lucha contra la malnutricién y afianzar el respeto
del derecho al cuidado nutricional. Los principios
establecidos en el presente documento servirdn
de fundamento para acciones comunes. Asimis-
mo, la FELANPE insta a los estados y al Consejo
de Derechos Humanos de las Naciones Unidas a
reconocer la presente declaracion vy, por lo tanto,
el derecho al cuidado nutricional como un de-
recho humano; y a que se garantice a todas las
personas (especialmente a los enfermos con o en
riesgo de desnutricién) el acceso al cuidado nutri-
cional y, en particular, a la terapia nutricional 6p-
tima y oportuna, con el fin de reducir las elevadas

FELANPE: 2021, ANO DE DESAFIOS VIRTUALES

tasas de desnutricién hospitalaria y de morbimor-
talidad asociadas.

En Cartagena, a los 3 dias de mayo de 2019.

Firmaron los presidentes o representantes de
las sociedades, asociaciones y colegios miembros
de la FELANPE. Como testigos estuvieron los
presidentes o representantes de ASPEN, ESPEN,
ESPGHAN, LASPGHAN y SLAN.

Firman

® Dra. Dolores Rodriguez-Veintimilla, Federa-
cién Latinoamericana de Terapia Nutricional,
Nutricién Clinica y Metabolismo (FELANPE,
2019-2020).

® Dra. Ana Ferreira (FELANPE, 2021-2022).

B Dra. M2 Virginia Desantadina, Asociacién Argen-
tina de Nutricion Enteral y Parenteral (AANEP).

® Dr. Dan Waitzberg, Sociedad Brasilefia de Nu-
tricién Parenteral y Enteral (BRASPEN).

® Lic. Janett K. Rodriguez, Asociacién Boliviana
de Nutricién Clinica y Terapia Nutricional.

® Dra. Paula Sianchez, Asociaciéon Costarricense
de Nutricién Enteral y Parenteral (ACONEP).

® Dr. Charles Bermudez, Asociaciéon Colombia-
na de Nutricién Clinica (ACNC).

® Dr. Lizaro Alfonso Novo, Sociedad Cubana de
Nutricién Clinica y Metabolismo (SCNCM).

® Dra. Karin Papapietro, Asociacién Chilena de
Nutricién Clinica, Obesidad y Metabolismo
(ACHINUMET).

® Dra. Mery Guerrero, Asociacién Ecuatoriana
de Nutricién Parenteral y Enteral (ASENPE).

® Dr. Miguel Le6n-Sanz, Sociedad Espaola de
Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE).

B Dr. Juan Carlos Herndndez, Colegio Mexica-
no de Nutricién Clinica y Terapia Nutricional
(CMNCTN).

® Dra.RosaLarredtegui, Asociaciéon Panamena de
Nutricién Clinica y Metabolismo (APNCM).

® Dra. Maria Cristina Jiménez, Sociedad Para-
guaya de Nutricién (SPN).

® Mg. Luisa Angélica Guerrero, Asociacién Pe-
ruana de Terapia Nutricional (ASPETEN).

® Dra. Anayanet Jaquez, Sociedad Dominicana de
Nutricién Enteral y Parenteral (SODONEP).



® Lic. Mabel Pellejero, Sociedad Uruguaya de
Nutricién (SUNUT).

B Dr. José Guillermo Gutiérrez, Asociacién Sal-
vadoreia de Nutricién Parenteral y Enteral
(ASANPEN).

Testigos

® Dr. Roberto Berni Canani, European Society for
Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nu-
trition (ESPGHAN).

® Dra. Liliana Ladino, Latin American Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nu-
trition (LASPGHAN).

B Dr. Rafael Figueredo, Sociedad Latinoamerica-
na de Nutricién (SLAN).

® Dr. Rocco Barazzoni, European Society for Cli-
nical Nutrition and Metabolism (ESPEN).

® Dr. Juan Bernardo Ochoa, American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN).

ASOCIACION COLOMBIANA
DE NUTRICION CLINICA
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Nota del editor

Laletra de la Declaracion de Cartagena fue publi-
cada originalmente en el segundo volumen de la
Revista Nutricién Clinica y Metabolismo (RNCM),
auspiciada porla ACNC, como: Cardenas D, Ber-
mudez C, Echeverri S, Pérez A, Puentes M, Lopez
L, Correia MITD, OchoaJB, Ferreira AM, Texeira
MA, Arenas-Moya D, Arenas Mérquez H, Le6n-
Sanz M, Rodriguez-Veintimilla D. Declaracién
de Cartagena. Declaracién Internacional sobre
el Derecho al Cuidado Nutricional y la Lucha
contra la Malnutriciéon. Rev Nutr Clin Metab.
2019;2(supl 1):1-87.
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“International working group for
patients’ right to nutritional care”

Grupo internacional de trabajo por el
derecho de los pacientes al cuidado

International Working Group for
Patients' Right to Nutritional Care

S -4 ESPEN

El grupo de trabajo denominado “International
working group for patients’ right to nutritional care”
estd conformado por expertos en derechos huma-
nosy en nutricion clinica, incluye a representantes
de la Sociedad Americana de Nutricién Enteral y
Parenteral (ASPEN), la Sociedad Europea de Nu-
tricion Clinica y Metabolismo (ESPEN), la Fed-
eracién Latinoamericana de Terapia Nutricional,

nutricional

Nutricién Clinica y Metabolismo (FELANPE), la
Sociedad de Nutricion Parenteral y Enteral de Asia
(PENSA) y la Sociedad de Nutricién Parenteral y

Enteral de Africa Occidental (WASPEN), quienes

cumplen el objetivo de promover el reconocimien-

to de los siguientes puntos:

1. El cuidado nutricional estd intrinsecamente
ligada al Derecho a la Alimentacién y al
Derecho a la Salud.

2. El cuidado nutricional implica un compromiso
ético con nuestros pacientes para tratar la des-
nutricién relacionada con la enfermedad

3. Para superar la morbilidad y mortalidad aso-
ciada a la desnutricién relacionada con la en-
fermedad, el paciente hospitalizado debe tener
acceso a:

e Cribado del estado nutricional, diagnéstico
de riesgo y valoracién nutricional.

e Una terapia médico nutricional 6ptima y
oportuna basada en la evidencia.

4. El reconocimiento de que el cuidado nutricio-

nal es un derecho humano podria contribuir
al Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS2)
“Hambre Cero”, al lograr incluir la desnutricion
asociada a la enfermedad, entre otros tipos de
malnutricién que aborda este objetivo.
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Lcda. Ana Belén Calle (Ecuador)

Dra. Isabel Calvo (México)

Lcda. Marisa Canicoba (Argentina)

Dra. Diana Cardenas (México)

Dra. Valeria Carpio (Ecuador)

Dr. Fernando Carrasco (Chile)

Dra. Tania Carrera Aguirre (Ecuador)

PhD Diana Carvajal Aldaz (Ecuador)

Dra. Carolina Castellanos (Rep. Dominicana)
Dr. Juan Carlos Castillo Pineda (México)
Dra. Melina Castro (Brasil)

Dr. Ramiro Cevallos (Francia)

Dra. Gladys Chicago (Chile)

Dra. Graciela Chirife Fernandez (Paraguay)
Lcda. Nuryahan Chiu (Panama)

Dr. Mauricio Chona Chona (Colombia)
Prof. Miguel Chung Sang (Ecuador)

Dra. Suely ltsuko Ciosak (Brasil)

Professor Charlene Compher (Estados Unidos)
Dr. Mark Corkins (Estados Unidos)

Dra. Maria Isabel Correia (Brasil)

Dra. Lilia Yadira Cortés Sanabria (Colombia)



Dr. Gail Cresci (Estados Unidos)

MSc. Gabriela Cucalén (Ecuador)

Lcda. Maria Virginia Cueva Talledo (Peru)
Dr. Alexis Culay (Cuba)

Dra. Silvia de Barrio (Argentina)

Dr. Ramén de Cangas (Espana)

Mag. Myriam Marlene De Ledn Rodriguez
(Uruguay)

Dr. Miguel De Ledn (Espana)

Dra. Maria Luisa Deforel (Argentina)

Dra. Virginia Desantadina (Argentina)

Prof. Gustavo Alfonso Diaz Mufioz (Colombia)
Prof. Ariadna Del Carmen Diaz Torres (México)
Dr. Yan Carlos Duarte (Ecuador)

Lcda. Geles Duch (Espafia)

Prof. Cristina Duch (Espafia)

Dr. Sergio Echenique (Peru)

MSc. Sonia Echeverri (Colombia)

Prof. Ricardo Escalante (Venezuela)

Dr. Humberto Fain (Argentina)

Prof. Dr. Rubens Feferbaum (Brasil)

Dra. Reina Isabel Fernandez de Cordova
Garces (Ecuador)

Dra. Adriana Fernandez (Argentina)

Dr. Eduardo Ferraresi (Argentina)

Dra. Ana Maria Ferreira Heyn (Paraguay)
Dr. Rafael Figueredo Grijalba (Paraguay)
Prof. Mauro Fisberg (Brasil)

Dra. Maria Dolores Flores Solis (México)
Dra. Diana Fonseca (Ecuador)

Enf. Andrés Forero (Colombia)

Lic. Carla Antonella Forte (Argentina)
Dra. Wilma Freire (Ecuador)

Dra. Evelyn Frias-Toral (Estados Unidos)

Dra. Vanessa Fuchs (México)

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
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Dra. M? Eloisa Garcia (Ecuador)

Dra. Natasha Giler (Ecuador)

Dr. Guilherme Giorelli (Brasil)

Dr. Paulo Giorelli (Brasil)

Dr. Gabriel Gomez (Colombia

Dra. M. Cristina Gonzalez (Brasil)

Dra. Janeth Gordillo Cortaza (Ecuador)
Dr. Peter Grijalva Guerrero (Ecuador)

Mg. Verénica Guanga (Ecuador)

Dra. Mery Guerrero (Ecuador)

Lcda. Luisa Guerrero (Peru)

Dr. Bolivar Guevara Estévez (Ecuador)
Lic. Lucia Guidos (El Salvador)

Dr. Guillermo Gutiérrez (El Salvador)
Prof. Gil Hardy (Nueva Zelanda)

Dr. Juan Carlos Hernandez Aranda (México)
Dra. Lorena Hernandez Franco (Ecuador)
Lcda. Sandra Herrera (Ecuador)

Dr. Daren Heyland (Canada)

Dr. Alejandro Hidalgo Ponce (México)
Prof. Michael Hiesmayr (Austria)

Dra. Judith Ho Urriola (Panama)

Dra. Maria Isabel Hodgson (Chile)

Mgter. Lara Hudy (Panama)

Dr. Carlos Ibafiez Guzman (Bolivia)

Lic. Silvia llari (Argentina)

Dra. Ana Maria Inverso (Uruguay)

Lcdo. Nut. Jesus Arturo Isassi Mejia (México)
Dra. Anayanet Jaquez (Rep. Dominicana)

Dra. Luisa Jiménez (Ecuador)

Lcda. Laura Joy (Paraguay)
Dra. Yun Zyong Kim (Rep. Dominicana)
Lcda. Nut. Angela Kimura (México)

Dr. Rubén Gustavo Kliger (Argentina)
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Dra. Ana Knezevich Yanez (Ecuador)
Dr. Joffre Lara Teran (Ecuador)

Dra. Rosa Larreategui (Panama)

Prof. Alessandro Laviano (ltalia)

Lic. Eduardo Lobatén (Estados Unidos)
Enf. Lina Lépez (Colombia)

Dra. Marisol Maldonado (Ecuador)

Dr. Richard Marine (Rep. Dominicana)

Dr. Andrés Luciano Nicolas Martinuzzi
(Argentina)

Dra. Rosa Mayor Oxilia (Yemen)

Lic. Claudia Patricia Maza Moscoso
(Guatemala)

Prof. Remy Meier (Suiza)

Dra. Yolanda del Carmen Méndez Romero
(México)

MSc. Carolina Méndez (Colombia)

Prof. Aima Nubia Mendoza Hernandez (México)
Dra. Ana Maria Menéndez (Argentina)

MSc. Onay Mercader Camejo (Ecuador)

Lcda. Gabriela Merr (Argentina)

Dr. Alfredo Molt6 Isaza (Panama)

Dra. Martha Elena Montalvan Suarez (Ecuador)
Dr. Willington Montenegro (Ecuador)

Dr. Manuel Moreno Gonzalez (Chile)

Dr. José Manuel Moreno-Villarés (Espafa)

Ing. Areli Murillo Ramirez (México)

Dra. Edna Judith Nava Gonzalez (México)

Soc. Luis Marcelo Noles Rodriguez (Ecuador)
Dr. Manuel Novoa (El Salvador)

Prof. Jesus Adan Ortega Gonzalez (México)
Lcda. Martha Belén Ortiz Celi (Ecuador)

Lic. Gloria Ortiz Miluy (Espana)

Dr. Ivan Osuna Padilla (México)

Dra. Karin Papapietro (Chile)

FELANPE: 2021, ANO DE DESAFIOS VIRTUALES

Lcda. Mabel Pellejero (Uruguay)

Dra. Marisol Pefia Gonzalez (Cuba)

Lic. Angélica Pérez (Colombia)

Dr. Mario Ignacio Perman (Argentina)

Lic. Kirenia Petterson (Panama)

Dra. Johanna Piedra (Ecuador)

Dr. José Mario Pimiento (Estados Unidos)
Dr. Juan Carlos Placido Olivos (Pert)

Dr. Teresa Pounds (Estados Unidos)

Dr. Carla Prado (Canada)

Lcda. Nut. Sandra Prieto (Argentina)

Lic. Milena Puentes Sanchez (Colombia)
Dr. Agamenén Quintero Villarreal (Colombia)

Nutricionista Paulo Eder Recoba Obregon
(Peru)

Prof. Javier Restrepo (Colombia)

Dr. Todd Rice (Estados Unidos)

Dra. Mayra Lucia Rodriguez Inga (Peru)

Dra. Dolores Rodriguez Veintimilla (Ecuador)
Lic. Miguel Angel Salas (Argentina)

Dra. Marta Cristina Sanabria (Paraguay)

Dr. Andrés Felipe Sanchez Cérdoba (Chile)
Dra. Paola Sanchez (Costa Rica)

Lcda. Ana Luisa Santamaria Carrasco (México)
Dr. Sergio Santana (Cuba)

Ing. José Juan Santos (Espafia)

Dra. Silvia Sartoretto (Brasil)

Dra. Claudia Satiko Matsuba (Brasil)

Lcda. Patricia Savino (Colombia)

Lcda. Nut. Maria José Sendros (Espaiia)
Lic. Celeste Silva Gando (Ecuador)

Dra. Jessica Solérzano Orellana (Brasil)

Dr. lvens Souza (Brasil)

Prof. José Vicente Spolidoro (Brasil)



Dra. Mariela Suarez (Argentina)

Lcda. Nut. Adriana Suarez (Argentina)
Dra. Maria Noel Tanzi (Uruguay)

Dra. Raquel Tejada (Rep. Dominicana)
Lic. Alejandra Texeira (Uruguay)

Lcda. Serrana Tihista (Uruguay)

Dra. Ana Cristina Tinoco (Ecuador)
Dra. Diana Trejos (Colombia)

Dr. Andrew Ukleja (Estados Unidos)
Dr. Winai Ungpinitpong (Tailandia)

Lic. Denise Philomene Joseph Van Aanholt
(Brasil)

Dr. Alex Enrique Vascénez Garcia (Ecuador)

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
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Dr. Nicolas Velasco (Chile)

Dr. José Vergara Centeno (Ecuador)
Prof. Arturo Vergara (Colombia)

Dra. Haydee Villafana Medina (Peru)
Lcda. Dora Villalba (Paraguay)

Lic. Graciela Visconti (Argentina)
Prof. Dan Waitzberg (Brasil)

Dr. Marcelo Yaffé (Uruguay)

Lic. Raynier Arnaldo Zambrano Villacres
(Ecuador)

Dr. Emilio Manuel Zayas Somoza (Cuba)

Dra. Clementina Zuiiga (Chile)
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07:50 - 08:00 PALABRAS DE BIENVENIDA: Dra. Dolores Rodriguez Veintimilla (Presidente FELANPE)
08:00 - 08:45 CONFERENCIA PLENARIA: Calidad en terapia nutricional
Dra. Isabel Correia (Brasil)
08:45 - 09:00 Comentarios, Preguntas y Respuestas
Moderadora: Dra. Mery Guerrero (Presidente ASENPE, Ecuador)
09:00 - 10:00 SIMPOSIO SIMPOSIO METABOLISMO CONGRESO DE NUTRICION  SIMPOSIO CRONOBIQLOGiA, CONGRESO DE NUTBICION
MICRONUTRIENTES EN EN UCI (Parte I) PEDIATRICA CRONONUTRICION Y EN ENFERMERIA:
CRITICOS Moderadores: ASPECTOS GENERALES DE COACHING SIMPOSIO DE ENFERMERIA
Moderadores: Dr. Diego Arenas (México) NUTRICION EN PEDIATRIA  Moderadora: SEGURIDAD DEL
Dr. Bolivar Guevara (Ecuador) y Leda. Gertrudis Adrianza (USA) Moderadoras: Dra. Edna Nava (México) PACIENTE CON SOPORTE
y Dra. Isabel Calvo (México) Dra. Maria Noel Tanzi (Uruguay) NUTRICIONAL
Dra. Ana Cristina Tinoco (Ecuador) Moderadora:
Prof. Dra. Suely Itsuko Ciosak
(Brasil)
09:00 - 09:20 Micronutrientes en pacientes Caloric delivery in critical CNP: Un recorrido de Cronobiologia y Crononutricién Transicién para conexién Enfit
criticos: Generalidades nutrition experiencias en FELANPE Prof. Jesus Adan Ortega (México)  Enf. Rosa Ana Ashbaugh
Dr. Andrés Martinuzzi (Argentina) Dr. Todd Rice (USA) O Dra. Ana Maria Inverso (Uruguay) Enguidanos (Espaia)
09:20 - 09:40 Glutamina: Nuevas evidencias How to evaluate anabolism and Impacto del grupo de apoyo Evaluacién del cronotipo Administracion segura de
Dr. Alfredo Matos (Panama) catabolism in the critically ill nutricional en los hospitales Lecda. Ana Santamaria (México) nutricion parenteral total (NPT)
MD. Michael Hiesmayr (Austria) pediatricos Enf. Miguel Angel Salas (Argentina)
Dr. Lazaro Alfonso (Cuba)
09:40 - 10:00 Uso clinico de Tiamina Nutricion hipocaldrica Importancia de la formacion Coaching en salud: Indicadores de calidad
Dr. Sergio Echenique (Pert) hiperproteica en UCI de recurso humano en drea de ¢ Competencia o habilidad? Enf. Claudia Satiko Takemura
Prof. Juan Bernardo Ochoa (USA)  nutricion infantil MSc. John Jairo Bejarano Matsuba (Brasil)
Dra. Kim Yun Zyong (Rep. Dominicana) (Colombia)
10:00 - 10:15 Comentarios Comentarios Comentarios Comentarios Comentarios
Preguntas y Respuestas Preguntas y Respuestas Preguntas y Respuestas Preguntas y Respuestas Preguntas y Respuestas
10:15 - 11:00 RECESO
11:00 - 12:00 SIMPOSIO NUTRICION SIMPOSIO METABOLISMO SIMPOSIO SIMPOSIO EL SIMPOSIO
Y ENFERMEDAD EN UCI (Parte Il) OBESIDAD INFANTIL FARMACEUTICO EN CONSIDERACIONES
CARDIOVASCULAR Moderadores: Moderadores: SOPORTE NUTRICIONAL DE ENFERMERIA EN
Moderadora: Dr. Juan Carlos Castillo (México)y  Dr. Lazaro Alfonso (Cuba) y Moderador: LA ATENCION DEL

Dra. Silvia Caceres (Ecuador)

Prof. Juan Bernardo Ochoa (USA)

Dra. Ana Maria Inverso (Uruguay)

Dra. Haydee Villafana (Peru)

PACIENTE CRITICO CON
REQUERIMIENTOS DE
TERAPIA NUTRICIONAL
Moderadora:
Dra. Claudia Satiko (Brasil)



de
Julio

11:00 - 11:20

11:20 - 11:40

11:40 - 12:00

12:00 - 12:15

12:15 - 13:45

13:45 - 14:30

14:30 - 14:45

14:45 - 15:45

14:45 - 15:05

SALA 1

Mitos y realidades del
consumo de grasas como
factor de riesgo cardiovascular
Dr. Joffre Lara (Ecuador)

Disfuncion del tejido adiposo
en la deteccion de riesgo
cardiovascular

Dr. Raul Bastarrachea (USA)

Dislipidemia Aterogénica
en Latinoamérica
Dr. Yan Carlos Duarte (Ecuador)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

XVII Congreso de la Federacion
Latinoamericana de Terapia
Nutricional, Nutricion
Clinica y Metabolismo

SALA 2

Metabolic challenges in UCI
Prof. Rocco Barazzoni (ltalia)

P

Energy metabolism between
consumption and need protein
metabolism: The dynamic
changes in acute illness

Dr. Michael Hiesmayr (Austria) O

Terapia Nutricional en Shock
Dr. Alfredo Matos (Panama)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

SALA 3

Obesidad infantil, una
asignatura pendiente
Dra. Judith Ho Urriola (Panama)

Obesidad infantil:
Actualizaciones en prevencion
y tratamiento

médico nutricional

Dra. Ana Cristina Tinoco (Ecuador)

Marketing nutricional en
alimentos saludables como
abordaje para la prevencion de
la obesidad

Dra. Maria Isabel Hodgson (Chile)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

RECESO

S~ FEDERACION LATINO AMERICANA DE TERAPIA

FELANPE

SALA 4

NUTRICIONAL, NUTRICION CLINICA Y METABOLISMO

SALA 5

Deficiencias de micronutrientes Terapia nutricional en el

en obesidad morbida:
Indicadores biogquimicos y

farmacoterapéutica
Dra. Ana Maria Menéndez
(Argentina)

Problemas relacionados con
medicamentos en pacientes

con nutricién parenteral
Dra. Mayra Rodriguez (Pert)

Influencia del aporte
exogeno de macronutrientes
intravenosos fuera de la
Nutricion Parenteral

Dr. Willington Montenegro
(Ecuador)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

CONFERENCIA PLENARIA: Microbiota en el cancer. De la carcinogénesis al tratamiento
Dr. Dan Waitzberg (Brasil)

CONGRESO NUTRICION
DEPORTIVA:
SIMPOSIO VALORACION
MORFOESTRUCTURAL
Y SUPLEMENTACION EN
DEPORTISTAS
Moderadora: Dra. Anajanet Jaquez

(Rep. Dominicana)

Importancia de la valoracion
morfoestructural en la nutricién
deportiva

Dr. Andrés Arce (Ecuador)

Comentarios, Preguntas y Respuestas
Moderadora: Dra. Vanessa Fuchs (México)

SIMPOSIO NUTRICION Y
ONCOLOGIA
Moderadoras:
Dra. Dolores Rodriguez y
Dra. Evelyn Frias
(Ecuador)

Valoracion nutricional y
composicion corporal
Dra. Vanessa Fuchs (México)

MESA REDONDA
FALLA INTESTINAL EN
PEDIATRIA
Moderadora:
Dra. M. Isabel Hodgson (Chile)

Guias clinicas para el manejo
del Sindrome de Intestino Corto
Dra. Adriana Fernandez (Argentina)

SIMPOSIO OBESIDAD y
TRATAMIENTOS
Moderadora:
Dra. Irene Alvarado ( Ecuador)

Tratando la obesidad lejos
de las dietas: Tejido adiposo
pardo y gasto energético

Dr. Raul Bastarrachea (USA)

paciente critico con shock
séptico y COVID-19: ;Qué nos
sugiere la evidencia?

Lcda. Carla Forte (Argentina)

Consideraciones de enfermeria
en pacientes criticos con
terapia nutricional

en decubito prono

Lcda. Virginia Cuevas Talledo (Peru)

Indicadores de calidad
nutricional en terapia intensiva
para enfermeria: ¢ Cuales
serian los mas practicos y por
que llevarlos a cabo?

Lcdo. Miguel Angel Salas
(Argentina)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

CURSO VIRTUAL DE
ENFERMERIA DE ACCESOS
VENOSOS CENTRALES -
PICC (Parte |)

Coordinadoras: Lcda. Lina Lépez
(Colombia) y Lcda. Luisa Guerrero (Pert)

14:00 - 17:20

PROYECCION DE ViDEOS
EDUCATIVOS
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15:05 - 15:25

Lacteos y composicion
corporal
Dr. Ramoén de Cangas (Espafia)

Does energy expenditure
contribute in cancer cachexia

and poor outcomes?
Dr. Alessandro Laviano (ltalia) O

Current state of the art in
intestinal rehabilitation
Dr. Mark Corkins (USA)

9

Neurobiologia de la obesidad
Dr. Alberto Angeles (México)

15:25 - 15:45 Suplementacion deportiva con  Ultimas tendencias en Nutricion Domiciliaria: Hacia Tratamiento farmacoldgico de
nivel de evidencia A: ;Cémo Nutricién Oncologica donde vamos en Latinoamérica la obesidad
prescribir? Lcda. Gertrudis Adrianza de Dr. Humberto Fain (Argentina) Dr. Manuel Moreno Gonzélez (Chile)
Dr. Guilherme Giorelli (Brasil) Baptista (USA)
15:45 - 16:00 Comentarios Comentarios Comentarios Comentarios
Preguntas y Respuestas Preguntas y Respuestas Preguntas y Respuestas Preguntas y Respuestas
16:00 - 16:45 INMONONUTRICION: ’ 2021 UPDATE TO THE ASPEN BIOFUNCIONALIDAD DE PREVENCION DE LA
MECANISMO DE ACCION CRITICAL CARE CLINICAL LA LECHE HUMANA Y SARCOPENIA:
Prof. Juan Bernardo Ochoa (USA)  GUIDELINE MICROBIOTA INTESTINAL UN DESAFIO A LA EDAD
Prof. Charlene Compher (USA) O Prof. Dr. Rubens Feferbaum (Brasil) Dra. Irene Alvarado (Ecuador)
16:45 - 17:00 Comentarios, Preguntas y Comentarios, Preguntas y Comentarios, Preguntas y Comentarios, Preguntas y
Respuestas Respuestas Respuestas Respuestas
Moderador: Dr. Alfredo Molto Moderador: Dr. Mario Perman Moderadora: Dra. Rosa Mayor Moderador: Dr. Ludwig Alvarez
(Panama) (Argentina) (Paraguay) (Ecuador)
17:00 - 17:20 RECESO
17:20 - 18:20 SIMPOSIO NUTRICION GUIAS NUTRICIONALES EN SIMPOSIO NUTRICION SIMPOSIO i
DEPORTIVA TRATAMIENTO DE COVID-19 PEDIATRICA EN OBESIDAD Y NUTRICION
Moderador: Moderadores: GASTROENTEROLOGIA Moderador:
Dr. Andrés Arce (Ecuador) Dr. Jesus Barreto (Cuba) Moderador: Dr. Fernando Carrasco (Chile)
Dra. Eloisa Garcia (Ecuador) Dr. Roderick Bejarano (Panama)
17:20 - 17:40 Ventajas y desventajas de la Guias ESPEN en COVID-19 Dieta y dolor abdominal Microbiota intestinal y

composicion corporal en la
consulta (Bioimpendancia,
dexa o IMC)

Dra. Silvia Sartoretto (Brasil)

Dr. Rocco Barazzoni (ltalia)

9

funcional en el nino: Una
relacion no tan simple

Dr. José Manuel Moreno Villarés
(Espafia)

obesidad
Dr. Rafael Figueredo (Paraguay)
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17:40 - 18:00 Ayuno intermitente y Guia Colombiana en tratamiento Pediatric Crohn’s disease Consecuencias nutricionales 17:20 - 18:20
composicion corporal nutricional de COVID-19 Prof. Charlene Compher (USA) de la cirugia bariatrica
Dr. Ramoén de Cangas (Espafia) Dr. Charles Bermudez Lcda. Nuryahan Chiu (Panam4) Preguntas y respuestas
(Colombia) O del Curso Virtual de Enfermeria
18:00 - 18:20 El peso de la actividad fisica en Recomendaciones Consideraciones nutricionales Farmacoterapia de la obesidad 18:20 - 18:40
la bascula nutricionales de la FEPIMCTI  en pancreatitis pediatrica Dra. Paulo Giorelli (Brasil) >
Dr. Guilherme Giorelli (Brasil) para paciente grave COVID-19  Dra. Virginia Desantadina Protocolo de educacion frente
Dr. Alfredo Matos (Panama) (Argentina) a la nutricion domiciliaria
Lcda. Mabel Pellejero (Uruguay)
18:20 - 18:40 Triada de la Mujer Atleta 18:20 - 18:35 18:20 - 18:35 18:20 - 18:35 18:40 - 18:55
Dr. Manuel Novoa (El Salvador)
Comentarios Comentarios Comentarios Preguntas y Respuestas
Preguntas y Respuestas Preguntas y Respuestas Preguntas y Respuestas Lcda. Silvia llari (Argentina)
18:40 - 18:55 Comentarios RECESO
Preguntas y Respuestas
18:55 - 19:15
SALA 1
19:15 - 20:45 ROUND TABLE: CARTAGENA DECLARATION, FOR THE HUMAN RIGHT TO NUTRITIONAL CARE, TWO YEARS AFTER SIGNING IT
Moderadores: Dr. Sergio Santana (Cuba), MSc. Sonia Echeverri (Colombia). Traduccién Dra. Evelyn Frias (Ecuador)
Declaracion de Cartagena: Un acto de Justicia Social para los pacientes (10°)
Dr. Humberto Arenas (México)
Nutriciéon clinica y Derechos Humanos: una perspectiva global (Clinical Nutrition and Human Rights: Strategies for Global engagement (10°)
Dra. Diana Cérdenas y Dr. Charles Bermudez (Colombia)
Clinical Nutrition and Human Rights: strategies for global investment (35°)
ASPEN: Dr. Todd Rice (USA) - Dr. Gail Cresci (USA). PENSA: Dr. Winai Ungpinitpong (Tailandia). ESPEN: Dr. Rocco Barazzoni (ltalia). WASPEN: Dr. Teresa Pounds (Nigeria). FELANPE:
Dra. Dolores Rodriguez (Ecuador) - Dra. Ana Ferreira (Paraguay)
MENSAJE FINAL (5°)
Dra. Diana Cardenas (Colombia) O
20:45 - 21:45 CEREMONIA DE INAUGURACION:

“De Guayaquil para el Mundo”
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Ecuador

09:00 - 10:00 CONVERSATORIO: Curso Interdisciplinario de Nutricién Clinica (CINC): 20 afos después
MSc. Sonia Echeverri (Colombia), Dr. Eduardo Ferraresi (Argentina), Lcda. Dirce Akamine (Brasil), Lcda. Denisse van Aanholt (Brasil) y Dr. Humberto Fain (Argentina)
Moderador: Dr. Humberto Arenas Marquez (México)
10:00 - 11:00 SIMPOSIO SIMPOSIO NUTRICION  SIMPOSIO NUTRICION SIMPOSIO SIMPOSIO NUTRICION SIMPOSIO TEJIDO
TRASTORNOS Y CIRUGIA EN SITUACIONES MICRONUTRIENTES Y EN AFECTACIONES ADIPOSO-MUSCULO
DIGESTIVOS Y Moderador: Dr. Juan Carlos ESPECIALES (Parte I) MASA MUSCULAR EN NEUROLOGICAS Moderador: Dr. Juan Carlos
NUTRICION Castillo (México) Moderador: Dr. Humberto CANCER Moderadora: Dra. M? Dolores  Placido (Pert)

Fain (Argentina) Moderador: Dr. Manuel Flores (México)

Novoa (El Salvador)

Moderador: Dr. Luis Miguel
Becerra (Colombia)
Interrelacion metabdlica

10:00 - 10:20 Protocolos funcionales en Desnutricion hospitalaria  Insuficiencia intestinal en  Vitamina D y su relacion  Nutricion y Tumores

trastornos digestivos Dr. Eduardo Ferraresi pediatria en cancer de cabeza y Neuroendocrinos tejido adiposo-musculo
Dr. Diego Arenas (México) (Argentina) Prof. José Vicente Spolidoro  cuello Lcda. Ana Belén Calle Dra. Yolanda Méndez
(Brasil) Dr. Miguel de Ledn (Espafia)  (Ecuador) Romero (México)

10:20 - 10:40 Enfermedad Inflamatoria  Soporte nutricional en el  Dietas veganas en nifios  Vitamina D y su relacion ~ Soporte nutricional en
Intestinal: Aspectos paciente y adolescentes en el cancer de mama trastornos neurolégicos

Terapia nutricia en
el perioperatorio del
Lcda. Graciela Visconti

practicos para la
intervencion nutricional
Lcda. Marisa Canicoba
(Argentina)

quirdrgico oncoldgico
Dr. Alex Vasconez (Ecuador)

(Argentina)

Dra. Mery Guerrero (Ecuador) Lcdo. Nut. Paolo Diaz (Perl)  paciente con gran

desgaste muscular
Dr. Juan Carlos Hernandez
Aranda (México)

10:40 - 11:00 Soporte nutricional y Sindrome de Soporte Nutricional en Comparacion de la Dietas y su influenciaen  Terapia nutricia en
rehabilitacion funcional Realimentacion en UCI Fibrosis Quistica pérdida de masa enfermedades paciente critico con
Dra. Paola Sanchez (Costa Dr. Bolivar Guevara (Ecuador) Dr. Lazaro Alfonso (Cuba) muscular en pacientes psiquiatricas obesidad sarcopénica
Rica) oncoldgicos por Dra. Paula Sanchez (Costa Dr. Alejandro Hidalgo
bicimpedancia y handgrip Rica) (México)
Lcda. Ana Santa Maria
(México)
11:00 - 11:15 Comentarios Comentarios Comentarios Comentarios Comentarios Comentarios

Preguntas y Respuestas  Preguntas y Respuestas  Preguntas y Respuestas  Preguntas y Respuestas  Preguntas y Respuestas  Preguntas y Respuestas

11:15 - 11:30 RECESO
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11:30 - 12:30

11:30 - 11:50

11:50 - 12:10

12:10 - 12:30

12:30 - 12:45

12:45 - 13:30
13:30 - 14:00

SIMPOSIO NUTRICION
EN EL PACIENTE
QUEMADO
Moderador: Dr. Sergio

Echenique (Peru)

¢ Es posible cumplir

lo que se recomienda
en nutricién del adulto
quemado? Resultados
del monitoreo

Lcda. Nut. Serrana Tihista
(Uruguay)

Parametros
farmacocinéticos

de medicamentos
implicados en
hipoalbuminemia

Dra. Haydee Villafana (Peru)

Guia de terapia
nutricional del paciente
adulto quemado con
COVID 19

Lcda. Nut. Sandra Prieto
(Argentina)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

OBESITY AND

RELATED NUTRITIONAL
PROBLEMS

Dr. Rocco Barazzoni (ltalia)

9

SIMPOSIO FiSTULAS
INTESTINALES

Moderador: Dr. Juan Carlos
Hernandez (México)

Digestive Fistule
Dr. Andrew Ukleja (Canada)

O

Manejo integrado de
fistulas del aparato
digestivo

Dr. Diego Arenas (México)

Terapia nutricional en
fistulas enterocutaneas
(Guias ASPEN-FELANPE)
Dr. José Ignacio Diaz-Pizarro
(México)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

ASPECTOS ETICOS EN
LA HIDRATACION Y LA
NUTRICION EN RECIEN
NACIDOS Y NINOS

Dr. José Manuel Moreno
Villares (Espafia)

SIMPOSIO NUTRICION
EN SITUACIONES

ESPECIALES (Parte 1)
Moderadora: Dra. Judith Ho
(Panama)

The issues in providing
nutrition in children with

neurological diseases
Dr. Mark Corkins (USA)

O

Dieta Cetogénica: cuando
nutrir es terapedtico.

Dr. Humberto Fain
(Argentina)

Manejo nutricional en
pacientes pediatricos con
cardiopatias congénitas
Dra. Yun Zyong Kim (Rep.
Dominicana)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

SIMPOSIO PACIENTE
CRITICO EN UCI
Moderadora: Dra. Mery
Guerrero (Ecuador)

Sindrome de
Realimentacion

Dr. Andrés Martinuzzi
(Argentina)

Soporte nutricional
hipocaldrico en pacientes
criticos: ¢Cudles son las
evidencias?

Dr. Mario Perman (Argentina)

Sindrome post terapia
intensiva
Dr. Gustavo Kliger (Argentina)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

RECESO

GUT MICROBIOTA IN
CRITICAL ILLNESS
Dr. Gail Cresci (USA)

G

LA DESNUTRICION
HIPERCATABOLICA,

UN PROBLEMA
GLOBAL: PACIENTES
CON ENFERMEDADES
CRONICAS

Dr. Ramiro Cevallos (Francia)

SIMPOSIO LA NUTRICION
EN EL AMBITO
HOSPITALARIO (I)

Moderador:
Dr. Richard Marine (Rep.
Dominicana)

Aspectos practicos para
la evaluacion

de la desnutricién

Lcdo. Nut. MSc. Gustavo
Diaz (Colombia)

Valoracién nutricional en
el paciente oncogeriatrico
Lcda. Nut. Maria José
Sendros (Espafia)

¢Por qué fracasa el
soporte nutricional en
el paciente quirurgico?
Puntos criticos de
manejo

Lcda. Nut. Diana Trejos
(Colombia)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

MANEJO NUTRICIONAL
DEL PACIENTE
ONCOLOGICO

Dr. José Mario Pimiento
(USA)

SIMPOSIO LA NUTRICION
EN EL AMBITO
HOSPITALARIO (Il)

Moderadora:
Lcda. Marisa Canicoba
(Argentina)

Nutricion en el Cancer
Digestivo
Dr. Jesus Barreto (Cuba)

Inmunonutricién Enteral
en pacientes oncoldgicos
quirdrgicos

Magtr. Paulo Recoba (Pert)

Actuacion del
Nutricionista en el
Servicio de Nutricion
Clinica

Dra. Marisol Pefia Gonzalez
(Cuba)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

DISBIOSIS EN
ENFERMEDAD

GASTROINTESTINAL
Dr. Remy Meier (Suiza)

O



de
Julio

Ecuador

XVII Congreso de la Federacion
Latinoamericana de Terapia
Nutricional, Nutricion

Clinica y Metabolismo

S FEDERACION LATINO AMERICANA DE TERAPIA

FELANPE

NUTRICIONAL, NUTRICION CLINICA Y METABOLISMO

14:00 - 14:15

14:15 - 15:15

14:15 - 14:35

14:35 - 14:55

14:55 - 15:15

15:15 - 15:30

Comentarios, Preguntas

y Respuestas
Moderador: Dr. Yan Carlos
Duarte ( Ecuador)

CONGRESO DE
GASTRONOMIA
NUTRICIONAL
SIMPOSIO
GASTRONOMIA
NUTRICIONAL EN EL
CANCER
Moderadora: Lcda. Denisse
van Aanholt (Brasil)

Nutricién y cancer
Dra. Vanessa Fuchs (México)

Adiposidad, inflamacién
y cancer

Dra. Janeth Gordillo
(Ecuador)

Gastronomia clinica en
pacientes con cancer
Lcda. Alma Nubia Mendoza
(México) y Lcda. Geles Duch
(Espafia)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

Comentarios, Preguntas

y Respuestas
Moderadora: Dra. M# Isabel
Hodgson (Chile)

SIMPOSIO NUTRICION Y
CUIDADOS PALIATIVOS
Moderador: Dr. Jesus
Barreto (Cuba)

Nutricion del paciente
oncoldégico

Dr. Agamenén Quintero
(Colombia)

Nutricion en cuidados

paliativos
Lcda. Laura Joy (Paraguay)

Fatiga y Caquexia
Dra. Ana Knesevich
(Ecuador)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

Comentarios, Preguntas

y Respuestas
Moderador: Prof. Dr. Rubens
Feferbaum (Brasil)

SIMPOSIO NUTRICION
EN EL PREMATURO
Moderadora: Dra. Ana Maria

Inverso (Uruguay)

Nutricién y desarrollo
neurocognitivo en el
Prematuro

Dra. Rosa Mayor (Uruguay)

Alimentacion al alta en el

prematuro extremo
Dra. Virginia Desantadina
(Argentina)

Disbiosis en UTI neonatal
y sus consecuencias:

¢ Qué necesitamos
saber?
Prof. Dr. Rubens Feferbaum
(Brasil)

15:15 - 15:35
Diet, microbiome,

preterm birth
Prof. Charlene Compher (USA)

Comentarios, Preguntas

y Respuestas
Moderador: Dr. Bolivar
Guevara (Ecuador)

MESA REDONDA
ESTUDIO
LATINOAMERICANO
DE DESNUTRICION
EN PACIENTES
ONCOLOGICOS

(LASOMO)
Moderadores: Dra. Rosa
Larreategui (Panama)

Dr. Manuel Novoa (El Salvador)

Justificacion del
proyecto: 10’

Dr. Peter Grijalva (Ecuador)
Importancia del
diagndstico nutricional en
el paciente oncoldgico: 10’
Dra. Dolores Rodriguez
(Ecuador)

Disefio del estudio: 10’
Dr. Sergio Santana (Cuba)

Importancia

de los equipos
multidisciplinarios: 10’
Dra. Isabel Calvo (México)
Resultados y
conclusiones: 20’

Dra. Vanessa Fuchs y Dr.
Juan Carlos Castillo (México)

15:15 - 15:30

Comentarios de los
moderadores

Comentarios, Preguntas
y Respuestas
Moderadora: Dra. Mery
Guerrero (Ecuador)

MISCELANEAS DE
NUTRICION
Moderadora:
Dra. Isabel Calvo (México)

El rol del nutridlogo en
tiempos de Covid

Dra. M? Eloisa Garcia
(Ecuador)

Prevencién de ayuno
preoperatorio prolongado
con cargas de hidratos
de carbono y proteina

Dr. Andrés Sanchez (Chile)

Aporte Proteico en el
Paciente Critico

Lcda. Nut. Adriana Suarez
(Argentina)

15:15 - 15:35

Falla intestinal
Dra. Silvia de Barrio
(Argentina)

Comentarios, Preguntas

y Respuestas
Moderadora: Dra. Evelyn
Frias (Ecuador)

SIMPOSIO
COMPLICACIONES
POST OPERATORIAS
Moderador:
Dr. Sergio Echenique (Peru)

Manejo nutricional

en complicaciones
quirdgicas, bariatricas o
paciente critico

Dra. Maria Dolores Flores
(México)

Implementacion de un
protocolo para el manejo
de la hiperglicemia en

el paciente critico con
nutricién parenteral

Lcda. Enf. M? Virginia Cueva
Talledo (Peru)

Control de peso

y resultados post
operatorio temprano

y tardio en pacientes
bariatricos

Dra. Johanna Piedra (Ecuador)

Comentarios
Preguntas y Respuestas
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15:30 - 15:50

15:50 - 17:10

15:50 - 16:10

16:10 - 16:30

16:30 - 16:50

SIMPOSIO FELANPE-
SLAN

Coordinadores:
Dra. Dolores Rodriguez
(Eduador). (Presidente
FELANPE)
Dr. Rafael Figueredo Grijalba
(Paraguay). (Presidente
SLAN)

La clasificacion NOVA
de alimentos: ¢En qué
consiste y cudl es su
valor en la promocion
de una alimentacién
saludable?

Dra. Wilma Freire (Ecuador)

Estudio Latinoamericano
de Nutricién y Salud -
ELANS: ;Cuales son sus

principales resultados?
Dra. Lilia Yadira Cortés
(Colombia)

Desnutricion Hospitalaria:

¢Cual es su impacto en
la evolucion clinica del
paciente?

Dra. Ana Ferreira (Paraguay)

MISCELANEOS DE
NUTRICION
Moderador:
Dr. Ludwig Alvarez (Ecuador)

Etica y Nutricién Clinica
Dra. Diana Cardenas
(Colombia)

Nutriciéon con conciencia
Lcda. Angélica Pérez
(Colombia)

Nuevos criterios para
el Dg de malnutricién
hospitalaria (GLIM)

Dr. Nicolas Velasco (Chile)

15:35 - 15:45

Comentarios
Preguntas y Respuestas

RECESO

SIMPOSIO
DEFICIENCIAS
NUTRICIONALES Y
ALGO MAS
Moderadora:
Dra. Ana Cristina Tinoco
(Ecuador)

Dificultades en la
alimentacion de nifios y
adolescentes alimentarias
Dr. Mauro Fisberg (Brasil)

Deficiencias nutricionales
en nifios pequenos

Dra. Adriana Fernandez
(Argentina)

Doble carga de
Malnutricién y Sindemia
Dra. Marta Sanabria
(Paraguay)

SIMPOSIO SOPORTE
NUTRICIONAL EN
CANCER DIGESTIVO
Moderadora:
Lcda. Laura Joy (Paraguay)

Soporte nutricional

en el paciente con
malignidades esofago-
gastricas

Dr. José Mario Pimiento
(USA)

Soporte nutricional en

cancer de pancreas
Lcda. Marisa Canicoba
(Argentina)

Nutricion en cancer
colorectal
Dra. Vanessa Fuchs (México)

15:35 - 15:45

Comentarios

Preguntas y Respuestas

CONTROLES
NUTRICIONALES EN
PACIENTES CRITICOS
Moderador: Dr. Mauricio
Barahona (Costa Rica)

Manejo de la glicemia en
el paciente critico

Dr. Juan Carlos Placido
(Pert)

Nutricién en trauma
Dr. Ricardo Escalante
(Venezuela)

Controversias actuales
en el aporte caldrico del
paciente critico adulto
Lcda. Gabriela Merr
(Argentina)

SIMPOSIO NUTRICION
Y ENFERMEDAD RENAL
Moderadora: Dra. Raquel
Tejada (Rep. Dominicana)

Desnutricion en el
enfermo renal crénico
Lcda. Lucia Guidos (El
Salvador)

Terapia nutricional en el
paciente con lesion renal
aguda en terapia renal
sustitutiva

Dr. Ivéan Osuna (México)

Nutricién en el trasplante
renal
Dr. Aldo Alvarez (Cuba)
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16:50 - 17:10

17:10 - 17:25

17:25 - 17:45
17:45 - 18:15

18:15 - 18:30

SALA 1

Desnutricion Hospitalaria:

¢ Cuando los costos son
sélo beneficios?

Mg. Claudia Bordén
Riveros (Paraguay)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

TROMBOCITOPENIA
INDUCIDA POR PUFA:
MITO O REALIDAD
Prof. Javier Restrepo
(Colombia)

Comentarios, Preguntas
y Respuestas

Moderador: Dr. Willington

Montenegro (Ecuador)

SALA 2

16:50 - 17:05

Comentarios
Preguntas y Respuestas

LIDERAZGO Y FUTURO
DE LA NUTRICION

Lcda. Patricia Savino
(Colombia) - Dra. Carla Prado

Comentarios, Preguntas
y Respuestas

XVII Congreso de la Federacion
Latinoamericana de Terapia

SALA 3

16:50 - 17:05

Comentarios
Preguntas y Respuestas

Comentarios, Preguntas
y Respuestas
Moderadora: Lcda. Nut.
Serrana Tihista (Uruguay)

Nutricional, Nutricion

Clinica y Metabolismo

SALA 4
16:50 - 17:05

Comentarios

RECESO
LA INTERVENCION TERAPIA GENICA PARA
NUTRICIONAL COMO DIABETES Y OBESIDAD
INVERSION Dr. Raul Bastarrachea
Dr. Gabriel Gémez (México - USA)
(Colombia)

y Respuestas

Carrasco (Chile)

Preguntas y Respuestas

Comentarios, Preguntas

Moderador: Dr. Fernando

S FEDERACION LATINO AMERICANA DE TERAPIA

FELANPE

NUTRICIONAL, NUTRICION CLINICA Y METABOLISMO

SALA 5
16:50 - 17:05

Comentarios
Preguntas y Respuestas

THE ORGANIC FOOD
MOVEMENT
Prof. Mark Corkins (USA)

O

Comentarios, Preguntas

y Respuestas
Moderadora: Dra. Evelyn
Frias (Ecuador)

SALA 6
16:50 - 17:05

Comentarios
Preguntas y Respuestas

NUTRIENTES CRITICOS
EN ALIMENTOS
ULTRAPROCESADOS Y
SU RELACION CON LA
SALUD

DC. Tania Bilbao (México)

Comentarios, Preguntas
y Respuestas
Moderadora: Ing. Areli Murillo

(México)
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Ecuador SALA 1 SALA 2 SALA 3 SALA 4
08:00 - 09:00 Simposio de Abbott Simposio de Victus Espacio para Simposios de la
Industria

SIMPOSIO PENSA

Moderadora: Dra. Vanesa Fuchs (México)
08:30 - 08:55

Asian perspective of ERAS O
Dr. Winai Ungpinitpong (Tailandia)

09:00 - 10:00 Simposio de Laboratorios Tesia Simposio de GSK 08:55 - 09:15

Nutritional assessment @)
Dr. Veeradej Pisprasert (Tailandia)

09:15 - 09:30

Comentarios
Preguntas y Respuestas

09:30 - 11:00
ASAMBLEA FELANPE
10:00 - 11:00 SIMPOSIO NUTRICION COMO SIMPOSIO MISCELANEA EN SIMPOSIO ENFERMEDADES
ESTILO DE VIDA NUTRICION ESPECIALES
Moderadora: Dra. Reina de Rubio (Ecuador)  Moderador: Dr. lvdn Osuna (México) Moderadora: Dra. Mayra Lucia Rodriguez (Perti)
10:00 - 10:25 10:00 - 10:25 10:00 - 10:20
Bailando por la salud The role of glutamin, selenium and the  Enfermedades metabdlicas
Dra. Edna Nava (México) evolving role of vitamin C hereditarias: Experiencia en el hospital
Dr. Daren Heyland (Canadd) O Dra. Jenny Zambrano (Ecuador)
10:25 - 10:45 10:25 - 10:45 10:20 - 10:40
Nutricion y piel Demostrar el valor de los equipos de Tratamiento nutricional en enfermedad
Dr. Eduardo Rodriguez (Ecuador) apoyo nutricional a los administradores del depdsito del glucégeno (GSD)
Dr. Albert Barrocas (USA) Dra. Natasha Giler (Ecuador)
10:45 - 11:05 10:45 - 11:00 10:40 - 11:00
Medicina del estilo de vida: Herramientas Comentarios Comentarios
para promover el cambio en la salud Preguntas y Respuestas Preguntas y Respuestas

Dra. Edna Nava (México)
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11:00 - 12:10

12:10 - 13:10
13:10 - 13:40

13:40 - 13:55

13:55 - 14:55

13:55 - 14:15

SALA 1
11:05 - 11:20

Comentarios
Preguntas y Respuestas

11:20 - 11:30
RECESO
11:30 - 12:10

La importancia de la cocina hospitalaria
para la recuperacion de los pacientes:
Nuevos modelos de procesos
organizativos

Ing. José Juan Santos (Espafia) 30’

Comentarios, Preguntas y Respuestas
Moderadora:
Dra. Marisol Maldonado (Ecuador) 10’

O

BEDSIDE MUSCLE MASS AND
FUNCTION ASSESSMENT IN THE ICU
MD. Michael Hiesmayr (Austria)

Comentarios, Preguntas y Respuestas
Moderadora: Dra. Claudia Maza (Guatemala)

PRESENTACION DE TRABAJOS
SELECCIONADOS DEL CONGRESO
Moderadoras: Dra. Evelyn Frias y Dra. Silvia
Céaceres (Ecuador)

Trabajo 1

XVII Congreso de la Federacion
Latinoamericana de Terapia
Nutricional, Nutricion

Clinica y Metabolismo

SALA 2

S~ FEDERACION LATINO AMERICANA DE TERAPIA

FELANPE

SALA 3

NUTRICIONAL, NUTRICION CLINICA Y METABOLISMO

SALA 4

SIMPOSIO EXPERIENCIAS EN FALLA SIMPOSIO FACTORES AMBIENTALES SIMPOSIO ALIMENTOS Y NUTRICION

INTESTINAL
Moderador: Dr. Alex Vasconez (Ecuador)

¢Qué significa practica integrada en
Falla Intestinal?
Dr. Humberto Arenas (México)

Rehabilitacion multimodal en falla
intestinal
Dr. Arturo Vergara (Colombia)

Falla Intestinal en UCI
Dr. Bolivar Guevara (Ecuador)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

Y OBESIDAD INFANTIL
Moderadora: Dra. Maria Noel Tanzi (Uruguay)

Estadisticas de Obesidad Infantil en el
Continente Americano
Dra. Evelyn Frias (Ecuador)

Marketing social en nutricion pediatrica
Lcda. Doris Villalba (Paraguay)

Terapia de la obesidad en pediatria
¢ Qué resulta y qué no?
Dra. Maria Isabel Hodgson (Chile)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

9

RECESO

NUTRICION EN DEMENCIA Y

PARKINSON
Dra. Ma. Dolores Flores (México)

Comentarios, Preguntas y Respuestas
Moderador: Dr. Richard Marine
(Rep. Dominicada)

SIMPOSIO ASPECTOS EN LA
CONSULTA NUTRICIONAL
Moderadora: MSc. Carolina Méndez
(Colombia)

Importancia de instrumentos de
tamizaje nutricional en pacientes
oncoldgicos hospitalizados
Dr. Manuel Novoa (El Salvador)

MICRONUTRIENT REQUIREMENTS IN
PEDIATRIC PARENTERAL NUTRITION
Prof. Gil Hardy (Nueva Zelanda)

Comentarios, Preguntas y Respuestas
Moderadora: Lcda. Dirce Akamine (Brasil)

SIMPOSIO NUTRICION EN
SITUACIONES ESPECIALES (Parte Ill)

Moderadora: Dra. Lorena Hernandez (Ecuador)

Terapia nutricional en pacientes
oncologicos pediatricos
Lcda. Nut. Graciela Viscontti (Argentina)

Moderadora: Lcda. Nut. Alexandra Texeira
(Uruguay)

Alimentos médicos y alimentos
funcionales: Su papel en la terapia
nutricional

Lcda. Nut. Angela Kimura (México)

Fenotipos asociados a enfermedades y
patologias
Lcda. Nut. Ariadna del Carmen Diaz (México)

Metabolismo y nutricién en términos
faciles de comprender
Lcdo. Nut. Jesus Arturo Issasi (México)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

O

BARIATRIC SURGERY
COMPLICACTIONS
Dr. Andrew Ukleja (Canadé)

Comentarios, Preguntas y Respuestas
Moderadora: Dra. Ana Ferreira (Paraguay)

CONGRESO DE GASTRONOMIA
NUTRICIONAL: SIMPOSIO SOPORTE
NUTRICIONAL EN CIRUGIA
BARIATRICA

Moderador: Dr. Andrés Sanchez (Chile)

Rol actual del equipo multidisciplinario
en cirugia bariatrica
Dra. Karin Papapietro (Chile)
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14:15 - 14:35

14:35 - 14:55

14:55 - 15:10

15:10 - 16:50

15:10 - 15:30

15:30 - 15:50

15:50 - 16:10

16:10 - 16:30

16:30 - 16:50

16:50 - 17:00

17:00 - 18:00

SALA 1

Trabajo 2

Trabajo 3

Comentarios
Preguntas y Respuestas

SIMPOSIO APORTES A LA
INVESTIGACION DE UNIVERSIDADES
ECUATORIANAS

Moderadora: Dra. Mery Guerrero (Ecuador)

Inseguridad Alimentaria en el contexto
de la pandemia por COVID-19 en
Ecuador

Dra. Valeria Carpio (ESPOCH)

Sindrome metabdlico en el Ecuador
Dra. Martha Montalvan (UCSG-UG)

Resultados del estudio SERENA
Dra. Silvia Caceres (UG)

Prevalencia de Sarcopenia en areas
urbano marginales de Guayaquil
Dr. Ludwig Alvarez (UCSG)

Almidones resistentes y sus
perspectivas en la salud
Dra. Diana Carvajal (ESPOL)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

SOPORTE NUTRIC]ONAL EN
PACIENTE CRITICO
Moderador: Dr. Alfredo Matos (Panama)

XVII Congreso de la Federacion
Latinoamericana de Terapia
Nutricional, Nutricion

FEDERACION LATINO AMERICANA DE TERAPIA

FELANPE

NUTRICIONAL, NUTRICION CLINICA Y METABOLISMO

Clinica y Metabolismo

SALA 2

Satisfaccion de los usuarios en la
consulta nutricional
MSc. Myriam de Ledn (Uruguay)

Telemedicina aplicada a terapia
nutricional
Dr. Ivens Souza (Brasil)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

SIMPOSIO CEREBRO INTESTINAL,
DIETAS Y AYUNO EN SALUD
Moderadora: Dra. Lilia Yadira Cortés
(Colombia)

Cerebro intestinal y su nexo con la
salud
Dra. Edna Nava (México)

Dietas vegetarianas y su efecto en la
salud
Dr. Fernando Carrasco (Chile)

Bioquimica del ayuno
Ing. Areli Murillo (México)

Psicobidticos: ¢ Es el intestino nuestro
segundo cerebro?
Dr. Marcelo Yaffé (Uruguay)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

SIMPOSIO MICRQBIOTA
Y ALGO MAS
Moderadora: Lcda. Alicia Baez (Paraguay)

SALA 3

Enfoque nutricional y terapéutico de
Pacientes pediatricos con VIH
Dra. Luisa Jiménez (Ecuador)

Terapia Nutricional en el paciente
pediatrico quemado
Lcda. Alicia Baez (Paraguay)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

MESA REDONDA
ALERGIAS E INTOLERANCIAS
Moderadora: Dra. Maria Isabel Hodgson (Chile)

Prevencion de alergias e introduccion
precoz de los alimentos
Dra. Judith Ho (Panama)

Tratamiento de la alergia a las
proteinas de la leche de vaca
Dra. Maria Noel Tanzi (Uruguay)

Alergia a proteina de los alimentos no
mediadas por Ig E
Dr. Roderick Bejarano (Panama)

Intolerancia a la histamina como causa
de sindrome gastrointestinal en pediatria
Dr. Luis Miguel Becerra (Colombia)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

RECESO

SIMPOSIO ABORDAJE NUTRICIONAL
EN PEDIATRIA

Moderadora: Dra. Marta Cristina Sanabria

(Paraguay)

SALA 4

Dietoterapia en pacientes post cirugia
bariatrica
Lcda. Maria Belén Andrade (Ecuador)

Gastronomo
Nut. Cristina Duch (Espafia)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

SIMPQSIO
GASTRONOMIA Y DISFAGIA
Moderadora: Dra. Karin Papapietro (Chile)

Disfagia: Una condicion subdiagnosticada
de manejo interdisciplinario
Dra. Rosa Larreategui (Panama)

Manejo dietético en el paciente con
disfagia (Parte |)
Lcda. Laura Joy (Paraguay)

Manejo dietético en el paciente con
disfagia (Parte II)
Lcda. Denise Van Aanholt (Brasil)

Taller practico: Como cambiar
las texturas de los alimentos para
adecuarlas al paciente disfagico
Nut. Cristina Duch (Espafia)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

GASTRONOMIA NUTRICIONAL EN EL

PACIENTE QUIRURGICO
Moderadora: MSc. Carolina Méndez
(Colombia)



de
Julio

Ecuador

17:00 - 17:20

17:20 -17:40

17:40 - 18:00

18:00 - 18:15

18:15 - 19:15

18:15 - 18:35

18:35 - 18:55

18:55 - 19:15

19:15 - 19:30

SALA 1

Parenteral versus enteral nutrition
in critical care
Dr. Todd Rice (USA)

O

Calculos de requerimientos
nutricionales en pacientes criticos
Dr. Juan Carlos Castillo (México)

Proteinas en el paciente critico
Dr. Nicolas Velasco (Chile)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

NUTRICION E’N EL PACIENTE
CRITICO
Moderador: Dr. Mauricio Barahona (Costa Rica)

Protein in ICU
Dra. Melina Castro (Brasil)

Respuesta metabdlica al stress.
Entendiendo la fisiologia
Dr. Charles Bermudez (Colombia)

Importancia de la nutricion
parenteral suplementaria
Dr. Guillermo Gutiérrez (El Salvador)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

XVII Congreso de la Federacion
Latinoamericana de Terapia
Nutricional, Nutricion

Clinica y Metabolismo

SALA 2

Microbiota en Sepsis
Dr. Carlos Ibafiez Guzman (Bolivia)

Microbiota en el paciente obeso
Dr. Marcelo Yaffé (Uruguay)

Disbiosis intestinal e implicaciones
metabdlicas
Mgtr. Lara Hudy (Panama)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

SIMPOSIO SARCQPENIA Y
GERIATRIA
Moderadora: Dra. Johanna Piedra (Ecuador)

Relacion de dinapenia y sarcopenia
con los factores asociados al
envejecimiento

Dr. Ludwig Alvarez (Ecuador)

Nutricion en el adulto mayor

Dra. Inés Andrade (Ecuador)

Evaluacion geriatrica integral
Dr. Emilio Zayas (Cuba)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

S FEDERACION LATINO AMERICANA DE TERAPIA

FELANPE

SALA 3

Nutrir es mas que alimentar
Dr. Mauro Fisberg (Brasil)

Suplementacion en la Edad Pediatrica
Dra. Rosa Mayor (Paraguay)

Abordaje nutricional al nifio con
dificultades de alimentacion
Dra. Carolina Castellanos (Rep. Dominicana)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

NUTRICION PAREN:I'ERAL EN
PACIENTES PEDIATRICOS
Moderadora: Dra. Adriana Fernandez (Argentina)

Nutricion parenteral en neonatologia:
Desafios y perspectivas
Lcda. Dirce Akamine (Brasil)

Lipidos en nutricion parenteral
pediatrica
Prof. José Vicente Spolidoro (Brasil)

Compatibilidad de farmacos en la
nutriciéon parenteral
QF. Myriam Berino (Paraguay)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

NUTRICIONAL, NUTRICION CLINICA Y METABOLISMO

SALA 4

Gastronomia nutricional en
el paciente quirtrgico
Dra. Isabel Correia (Brasil)

Tipos de dietas en el paciente
quirdrgico
Dra. Marisol Maldonado (Ecuador)

Intervencion gastronémica en el
paciente quirdrgico
Lcda. Geles Duch y Nut. Cristina Duch (Espaiia)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

GASTRONOMIA NUTRICIONAL EN
OBESIDAD / DIABETES
Moderadora: Dra. Edna Nava (México)

Impacto de la dieta en la prevencion y
tratamiento de la obesidad y diabetes
Dra. Silvia Caceres (Ecuador)

Dieta cetogénica: ¢Mas alla de una
utopia?
Dra. Lilia Yadira Cortés (Colombia)

Gastronomia clinica de la obesidad y
diabetes
Ing. Areli Murillo (México)

19:15 - 19:35

Intervencion con la gastronomia
en el paciente diabético

Lcda. Geles Duch y Nut. Cristina Duch
(Espana)

19:35 - 19:50

Comentarios
Preguntas y Respuestas



de ]
Julio

Ecuador

07:45 - 08:30

08:30 - 08:45

08:45 - 09:45

08:45 - 09:05

09:05 - 09:25

09:25 - 09:45

09:45 - 10:00

10:00 - 10:15
10:15-11:35

SALA 1

COVID-19Y SUS
COMPLICACIONES
Moderadora:

Dra. Marisa Deforel
(Argentina)

Impacto nutricional
de los pacientes con
COVID-19

Dra. Isabel Calvo
(México)

Enfermeria y su rol

en soporte nutricional
del paciente COVID
Enf. Lina Lépez
(Colombia)

Sarcopenia en
pacientes con
COVID-19

Dr. Ramén de Cangas
(Espana)

Comentarios
Preguntas y
Respuestas

SIMPOSIO
MISCELANEAS
EN NUTRICION

Moderadora:
Lcda. Diana Fonseca
(Ecuador)

SALA 2

XVII Congreso de la Federacion
Latinoamericana de Terapia

SALA 3

S~ FEDERACION LATINO AMERICANA DE TERAPIA

FELANPE

NUTRICIONAL, NUTRICION CLINICA Y METABOLISMO

Nutricional, Nutricion

Clinica y Metabolismo

SALA 4

CONFERENCIA PLENARIA: Impacto socionutricional de la Pandemia de COVID-19 en América Latina
Dr(C) Jessica Solérzano (Ecuador), Soc. Luis Marcelo Noles (Ecuador)

SIMPOSIO
ALIMENTACION
INFANTIL
Moderadora:

Dra. Ana Cristina Tinoco
(Ecuador)

Analisis nutricional de
la leche materna vs
féomulas maternas
Lcda. Alexandra Texeira
(Uruguay)

Alimentacion infantil
en lactantes

de 6 a 12 meses
Dra. Lorena Hernandez
(Ecuador)

La microbiota en el
recién nacido y sus
implicaciones a largo

plazo
Dra. Luisa Jiménez
(Ecuador)

Comentarios
Preguntas y
Respuestas

NUTRICION EN
LA GESTACION,
RECIEN NACIDO Y
OTROS

Comentarios, Preguntas y Respuestas
Moderador: Dr. Juan Carlos Castillo (México)

SIMPOSIO
ENFERMEDAD
RENAL

Moderadores:

Dr. Alexis Culay (Cuba)
Dr. Severo Wong (Ecuador)

Valoracién del
estado nutricional
del paciente en
hemodialisis

Lcda. Sandra Herrera
(Ecuador)

Soporte nutricional
en el paciente con
enfermedad renal
Dra. Irene Alvarado
(Ecuador)

Menus hospitalarios
para el paciente renal
Dra. Marisol Maldonado
(Ecuador)

Comentarios
Preguntas y
Respuestas

PRACTICIDAD

EN SOPORTE

NUTRICIONAL
Moderadora: Lcda.

Moderadora: Dra. Lorena Angélica Pérez

Hernandez (Ecuador)

(Colombia)

Dra. Martha Montalvan
(UCSG-UQG):
Declaracion de
Cartagena (DC) y su
aplicacion en el ambito
Universitario (10°)

Mg. Verénica Guanga
(ESPOCH):

Analisis del principio |
delaDC (5°)

MSc. Onay Mercader
(UEES):

Andlisis del principio
I1(5%)

Dr. Ludwig Alvarez
(UCSG):

Andlisis del principio
I(5%)

RECESO

FORO ACADEMICO:
La Declaracion de Cartagena en el contexto de la Educacion Universitaria
Moderadores: Dr. Sergio Santana (Cuba) y Dra. Irene Alvarado (Ecuador)

Dra. Valeria Carpio
(ESPOCH):

Andlisis del principio
IV (5°)

Dr. Bolivar Guevara
(PUCE):

Andlisis del principio
V(5)

Dr. Alex Vasconez
(PUCE):

Analisis del principio
VI (5%)

Dra. Sara Betancourt
(ESPOCH):

Andlisis del principio
VII (57)

Dra. Ana Tinoco (UDA):
Andlisis del principio
VIl (5°)

Dr. Yan Carlos Duarte
(UG):

Andlisis del principio
IX (5)

Dra. Miriam Reyes
(UEES):

Andlisis del principio
X (5)

Dra. Mery Guerrero(UG):

Andlisis del principio
XI(5°)

Dr. Willington
Montenegro(UC):
Andlisis del principio
XIl (5)

MSc. Gabriela Cucalén
(ESPOL):

Analisis del Principio
Xl (5°)

VISION NUTRICIONAL GLOBAL DEL ENFERMO RENAL
Moderador: Dr. Sergio Echenique (Peru)



de
Julio

Ecuador

10:15 - 10:35

10:35 - 10:55

10:55 - 11:15

11:15 - 11:35

11:35-11:50

11:50 - 12:00

SALA 1

Probidticos y
Prebidticos. Su
relacion con el
sistema inmune

Lcdo. Raynier Zambrano

(Ecuador)

Disbiosis Intestinal en

el Diabético.
Cambios oportunos
en la Dieta

Lcda. Martha Ortiz
(Ecuador)

La educacion
alimentaria y
nutricional como
estrategia para
favorecer la salud de
la poblacién

Dr. Wladimir Maffare
(Ecuador)

Integracion de un
sistema informatico
en nutricion artificial
Dr. Miguel De Ledn
(Espania)

Comentarios
Preguntas y
Respuestas

SALA 2

Alimentacién durante
los primeros mil dias
de vida

Dr. Roderick Bejarano
(Panama)

Atencion Integral del
Recién Nacido
Lcdo. Enf. Eladio
Bobadilla (Paraguay)

Nutricion en la
gestante vegetariana
y su impacto en el
estado nutricional del
nifo

Dra. Tania Carrera
(Ecuador)

Nutriciéon y ejercicio
en el trabajo

Dra. Raquel Tejada (Rep.

Dominicana)

Comentarios
Preguntas y
Respuestas

XVII Congreso de la Federacion
Latinoamericana de Terapia

SALA 3

Seguridad en
nutricion parenteral:
Aspectos claves
Q.F. Mariela Suarez (
Argentina)

Uso de angulo de
fase en la UCI
Dra. Claudia Maza
(Guatemala)

Nuevos paradigmas
en la respuesta

ala agresion y la
eficacia del soporte
nutricional sobre

la musculatura en
paciente critico
Lcdo. Eduardo Lobatén
(USA)

Nutricién parenteral
y seguridad en el

paciente
Dra. Milena Puentes
(Colombia)

Comentarios
Preguntas y
Respuestas

S FEDERACION LATINO AMERICANA DE TERAPIA

FELANPE

NUTRICIONAL, NUTRICION CLINICA Y METABOLISMO

Nutricional, Nutricion
Clinica y Metabolismo

SALA 4
Restriccion de micronutrientes en pacientes con insuficiencia renal crénica sin tratamiento
dialitico
Lcda. Celeste Silva (Ecuador)

Terapia nutricional y ejercicio fisico en pacientes pediatricos con enfermedad renal crénica
en hemodidlisis
Dra. Yun Ziong Kin (Rep. Dominicana)

Aporte proteico en el paciente renal
Lcda. Graciela Chirife (Paraguay)

Preparaciones de dietas en el enfermo renal
Lcda. Geles Duch (Espafia)

Comentarios
Preguntas y Respuestas

RECESO
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Ecuador SALA 1 SALA 2 SALA 3 SALA 4
12:00 - 12:30  COMPOSICION ESTILO DE VIDA NUTRICION Y SARCOPENIA EN EL CONTEXTO DEL COVID: UN DESAFIO
CORPORAL COMO SALUDABLE EN ENFE,RMEDAD, Dr. Miguel Chung Sang (Ecuador)
COMPONENTE TIEMPOS DE COVID HEPATICA CRONICA
DEL DG. DE Dr. Diego Arenas MSc. Carolina Méndez
DESNUTRICION. (México) (Colombia)
PERSPECTIVA
LATINA

Dra. M? Cristina
Gonzalez (Brasil)

12:30 - 12:45 Comentarios, Comentarios, Comentarios, Comentarios, Preguntas y Respuestas
Preguntas y Preguntas y Preguntas y Moderador: Dr. Agamendén Quintero (Colombia)
Respuestas Respuestas Respuestas
Moderadora: Lcda. Moderadora: Dra. Diana Moderadora: Lcda.
Angélica Pérez Cérdenas (Colombia) Nut. Kirenia Peterson
(Colombia) (Panama)
12:45 - 14:15 SESION SOLEMNE DE CLAUSURA Y PREMIACION

Palabras de la Dra. Dolores Rodriguez Veintimilla

Past Presidente FELANPE
Mensaje de Agradecimiento

Dra. Irene Alvarado Aguilera, Directora Cientifica XVII Congreso Felanpe 2021
Palabras de la Dra. Ana Ferreira Presidente FELANPE
Palabras del Presidente electo de FELANPE
Premiacion a los mejores posters y trabajos libres

Dr. Sergio Santana y Dra. Evelyn Frias
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