
Las enfermedades neurológicas suponen una causa importante
de morbilidad en los países desarrollados y, con frecuencia,
conllevan alteraciones en el nivel de conciencia o en los
mecanismos de la deglución que pueden hacer necesario un
soporte nutricional artificial. La presente revisión tratará de
evaluar, basándose en la mejor evidencia científica disponible,
el soporte nutricional en la enfermedad cerebrovascular aguda,
la demencia y la esclerosis lateral amiotrófica, así como la
utilidad de la dieta cetogénica en el tratamiento de la epilepsia.
Se realizó una búsqueda bibliográfica en MEDLINE (PubMed)
y en la Cochrane Library Plus en español, y se seleccionaron
estudios clínicos aleatorizados, revisiones sistemáticas y
metaanálisis. Existen escasos ensayos prospectivos
aleatorizados sobre soporte nutricional en enfermedades
neurológicas. El estudio FOOD muestra que la sonda
nasogástrica es mejor vía que la gastrostomía endoscópica
percutánea para la nutrición enteral en el primer mes tras un
ictus. En el caso de la demencia y otras enfermedades
neurodegenerativas, las evidencias disponibles son débiles. No
hay pruebas fiables procedentes de ensayos controlados
aleatorizados que apoyen el uso de dietas cetogénicas en los
pacientes con epilepsia.
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ABSTRACT

Neurological disease causes considerable morbidity in
developed countries and frequently leads to alterations in the
level of consciousness or in the mechanisms of swallowing,
which may necessitate artificial nutritional support. The
present review aims to evaluate nutritional support in acute
cerebral vascular disease, dementia and amyotrophic lateral
sclerosis, as well as the utility of a ketogenic diet in the
treatment of epilepsy, based on the best available scientific
evidence. A literature search was performed in Medline
(PubMed) and in the Cochrane Library Plus in Spanish.
Randomized clinical studies, systematic reviews, and meta-
analyses were selected. There are few prospective randomized
studies on nutritional support in neurological diseases. The
FOOD study shows that the nasogastric tube is a better route

of administration than percutaneous endoscopic gastrostomy
for enteral nutrition in the first month after stroke. In the case
of dementia and other neurodegenerative diseases, the
available evidence is weak. There are no reliable data from
randomized controlled trials that support the use of ketogenic
diets in patients with epilepsy.

Key words: Nutritional support. Enteral nutrition. Parenteral
nutrition. Stroke. Neurodegenerative diseases. Dementia.
Amyotrophic lateral sclerosis. Epilepsy. Ketogenic diet.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades neurológicas se han convertido, por su
prevalencia, su relevancia clínica y su repercusión indivi-
dual, familiar y social, en uno de los principales azotes para
la salud en los países desarrollados. Conllevan, a menudo,
alteraciones en el nivel de conciencia o en los mecanismos
de la deglución que hacen necesario, con frecuencia crecien-
te, un soporte nutricional artificial, tanto a escala hospitalaria
como domiciliaria. Las Guías de la American Society for Pa-
renteral and Enteral Nutrition (ASPEN), publicadas en
20021, no recogen ninguna evidencia de clase A para la tera-
pia nutricional en enfermedades neurológicas. La presente
revisión tratará de evaluar el soporte nutricional en enferme-
dad cerebrovascular aguda, demencia y esclerosis lateral
amiotrófica (ELA), así como la utilidad de la dieta cetogéni-
ca en el tratamiento de la epilepsia, basándose en la mejor
evidencia científica disponible. Para ello, se seguirán los cri-
terios establecidos en otro capítulo de esta monografía.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfica en MEDLINE (Pub-
Med) y en la Cochrane Library Plus en español (base de da-
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TABLA 1. Estrategia de búsqueda

#1 “Nutrition therapy” [MeSH] OR “Enteral nutrition” [MeSH] 
OR “Parenteral nutrition” [MeSH] 

#2 “Cerebrovascular accident” [MeSH]
#3 “Neurodegenerative diseases” [MeSH] OR “Dementia” 

[MeSH] OR “Alzheimer disease” [MeSH]
#4 “Neuromuscular diseases” [MeSH] OR “Amyotrophic lateral 

sclerosis” [MeSH]
#5 “Epilepsy/therapy” [MeSH]
#6 #1 AND #2
#7 #1 AND #3
#8 #1 AND #4
#9 #1 AND #5
#10 #6 OR #7 OR #8 OR #9



tos Cochrane de revisiones sistemáticas y Cochrane Central
Register of Controlled Trials). La estrategia de búsqueda se
presenta en la tabla 1. Se seleccionaron estudios clínicos ale-
atorizados, revisiones sistemáticas y metaanálisis. Posterior-
mente, se revisaron de forma manual las referencias de los
estudios seleccionados mediante la estrategia de búsqueda
anterior. En los casos en que se encontraron revisiones siste-
máticas, se completó la búsqueda bibliográfica desde la últi-
ma fecha incluida en la revisión hasta la actualidad. 

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 

La disfagia es un problema frecuente después de un ictus.
Afecta entre el 27 y el 50% de los pacientes y se asocia con
un mayor riesgo de complicaciones y muerte2,3. Por otro
lado, la malnutrición en los pacientes que han padecido un
ictus es también otro problema común (del 8 al 34%), se
asocia con un aumento de la mortalidad, las complicaciones
y las secuelas, y puede impedir la recuperación y prolongar
la duración de la estancia hospitalaria4,5.

Se encontró una revisión sistemática de la biblioteca
Cochrane2, cuyo objetivo fue evaluar el efecto de diferentes
estrategias de tratamiento de la disfagia en pacientes con ic-
tus y que seleccionó ensayos controlados, con asignación al
azar o casi al azar, sin factores de confusión, en pacientes
disfágicos con accidente cerebrovascular agudo o subagudo
(dentro de los primeros 3 meses tras el episodio). Se evalua-
ron las estrategias de alimentación, incluyendo la sonda na-
sogástrica (SNG) y la gastrostomía endoscópica percutánea
(PEG), y el momento óptimo de instauración del soporte
nutricional. 

En lo referente a la vía de aporte, se identificaron 4 estu-
dios en que se comparaba la alimentación por PEG y por
SNG6-9. El estudio de Bath et al9 no había sido publicado, ya
que se interrumpió anticipadamente por una mortalidad ele-
vada (el 58% de fallecimientos). Los estudios de Baeten et
al6 y de Park et al7 fueron excluidos del análisis por proble-
mas metodológicos. En los estudios incluidos8,9, la alimen-
tación por PEG se asoció a una menor mortalidad (odds ra-

tio [OR] = 0,28; intervalo de confianza [IC] del 95%,
0,09-0,89) y menos fracasos del tratamiento nutricional que
la alimentación por SNG (se alcanzó el 100% de requeri-
mientos con PEG frente al 78% cuando se utilizó SNG). La
alimentación por PEG también mostró una mejoría (no sig-
nificativa) en parámetros nutricionales como el peso (dife-
rencia de promedios ponderada [DPP] +4,1 kg; IC del 95%,
–4,3 a 12,5) o la circunferencia del brazo (DPP +2,2 cm; IC
del 95%, –0,5 a 4,9), así como una mejoría estadísticamente
significativa en la concentración de albúmina en suero (DPP
+7,0 g/l; IC del 95%, 4,9-9,1). A partir de esos 2 ensayos
(ensayos prospectivos aleatorizados con escaso número de
pacientes, esto es, estudios de nivel II) se ha sugerido una
mejor evolución clínica y nutricional en los pacientes con
PEG (grado de recomendación B)10. En cuanto al momento
de instauración del soporte nutricional, se excluyó de la re-
visión Cochrane un estudio que demostró una menor estan-
cia hospitalaria con alimentación enteral temprana (en las
primeras 72 h) frente a tardía porque no era aleatorio11.

En el caso de pacientes sin disfagia pero con deterioro del
estado nutricional, únicamente se disponía de un estudio pe-
queño con 42 pacientes12 en el que un suplemento oral hiper-
calórico, administrado en 2 tomas diarias durante 4 semanas,
se asoció con un incremento significativo de la ingesta de
energía y proteínas (efecto estimado del tratamiento +723
kcal/día y +21 g/día de proteínas) y a una tendencia, no sig-
nificativa, a una menor mortalidad a los 3 meses.

Con posterioridad a la fecha de la revisión Cochrane, se
han publicado los resultados del estudio FOOD (Feed Or

Ordinary Diet, iniciado en 1996)13 y está en marcha el estu-
dio PEGASUS (Percutaneous Endoscopic Gastrostomy Af-
ter Stroke, iniciado en 1995)14.

Los resultados del estudio FOOD se presentaron en el
13.er Congreso Europeo de Ictus (Mannheim-Heidelberg,
12-15 de mayo de 2004) y acaban de publicarse en The

Lancet. El estudio FOOD es un conjunto de 3 estudios pros-
pectivos aleatorizados, pragmáticos, con sistemas de aleato-
rización, recogida de datos y seguimiento comunes, que in-
cluyen a pacientes hospitalizados con ictus. En el estudio
FOOD 115,16 se evalúa el efecto de añadir suplementos ora-
les a la dieta hospitalaria normal, de forma sistemática, en
pacientes hospitalizados por un ictus, sin disfagia. Para ello,
se incluyeron 4.023 pacientes (el 8% malnutridos y el 15%
obesos), aleatorizados a dieta oral con (2.016; el 53% varo-
nes; edad media, 71 años) o sin (2.007; el 53% varones;
edad media 71 años) suplemento nutricional oral (120 ml de
suplemento con 1,5 kcal/ml y 62,5 g de proteínas/l, 3 veces
al día durante todo el ingreso). No se observó ningún bene-
ficio sobre la mortalidad, las complicaciones, la duración
del ingreso, el pronóstico funcional o la calidad de vida.
Como concluyen los autores, estos datos no apoyan el uso
indiscriminado de suplementos nutricionales en pacientes
con ictus, y deben reservarse para aquellos pacientes malnu-
tridos al ingreso o cuyo estado nutricional se deteriora du-
rante el ingreso.

En el estudio FOOD 217,18 se compara el efecto de la nu-
trición administrada de forma temprana (en la primera se-
mana tras el episodio), por SNG, con la diferida (a partir de
la primera semana) en 859 pacientes con ictus y disfagia.
Aunque el estudio no mostró diferencias significativas entre
ambos grupos, se observó una reducción no significativa del
riesgo absoluto de muerte (el 5,8%; IC del 95%, –0,8 a
12,5; p = 0,09) en los pacientes con disfagia que recibieron
nutrición enteral temprana por SNG a expensas de un au-
mento, también no significativo, de la proporción de pacien-
tes con mal pronóstico (4,7%). Los autores sugieren que es
posible que la nutrición enteral precoz prolongue la vida a
pacientes con secuelas gravísimas que hubiesen fallecido
sin el soporte nutricional.

En el estudio FOOD 318,19, por último, se compara el so-
porte nutricional por SNG con la PEG en 321 pacientes dis-
fágicos (el 45% varones; edad media, 76 años), aleatoriza-
dos en el primer mes tras el ictus. Se observó un peor
pronóstico para los 162 pacientes con PEG, en forma de un
aumento del 7,8% del riesgo de muerte o secuelas graves
(IC del 95%, 0,0-15,5; p = 0,05) y una mayor frecuencia de
úlceras de decúbito (nivel de evidencia I, grado de recomen-
dación A). Los autores concluyen que la SNG es la vía de
elección para el soporte nutricional enteral en las 2 o 3 pri-
meras semanas después de un ictus.

DEMENCIA

Los pacientes con demencia avanzada plantean conside-
raciones no sólo científicas, sino también éticas, sobre la
conveniencia de que reciban soporte nutricional20. Finucane
et al21 se plantearon realizar una revisión basada en la evi-
dencia en que se comparaba la alimentación artificial con la
alimentación oral en pacientes con demencia avanzada, pero
no hallaron ensayos clínicos aleatorizados relevantes, por lo
que no se pudo hacer un metaanálisis, limitándose, por tan-
to, a resumir la información disponible con relación a algu-
nas cuestiones que consideran cruciales. 

En ausencia, por tanto, de datos de calidad suficiente, la
revisión de la bibliografía sugiere que la nutrición artificial
no es eficaz para prevenir neumonías por aspiración22. Es
más, 3 estudios de casos y controles23-25 y un estudio pros-
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pectivo no aleatorizado26 identifican la alimentación artifi-
cial como un factor de riesgo de neumonía por aspiración.
Tampoco la yeyunostomía se asoció a tasas menores de
neumonía que la gastrostomía27,28. No se encontraron datos
sobre un posible beneficio del soporte nutricional para redu-
cir el riesgo de otras infecciones. 

Tampoco se encontraron estudios que sugirieran una ma-
yor supervivencia. Un estudio de cohortes retrospectivo29,
que incluía a 5.266 pacientes seguidos durante 12 meses (el
10,5% con SNG), encontró una mayor tasa de mortalidad en
los portadores de SNG (razón de riesgo = 1,44; IC del 95%,
1,17-1,76). El pronóstico funcional de estos pacientes tam-
poco parece alterarse por el soporte nutricional (suplementos
proteínicos orales30 o nutrición enteral por PEG31). Ni siquie-
ra se ha demostrado una mayor comodidad para el paciente.

No se encontraron estudios que sugieran que la alimenta-
ción artificial sea eficaz para prevenir la aparición de úlce-
ras por presión o su evolución. Dos estudios retrospectivos
que utilizaron una base de datos administrativa con más de
800 pacientes, seguidos durante 6 meses, comunicaron que
la nutrición enteral no se asoció con la curación de las úlce-
ras preexistentes32 ni evitó la aparición de otras nuevas33.

Finucane et al21 concluyen que es necesario reconsiderar
la utilización sistemática del soporte nutricional en pacien-
tes con demencia avanzada, puesto que es un procedimiento
de eficacia no documentada y, en algunos casos, con riesgos
bien conocidos.

Desde la publicación de la revisión de Finucane et al21

(1999), tampoco hemos encontrado ningún ensayo prospec-
tivo aleatorizado sobre soporte nutricional por SNG o PEG
en pacientes demenciados. Un estudio de cohorte prospecti-
vo, no aleatorizado34, en 122 pacientes geriátricos seguidos
durante al menos 6 meses, apunta a una mayor superviven-
cia y una menor tasa de aspiración en los pacientes alimen-
tados por PEG (hazard ratio = 0,41 [IC del 95%, 0,22-
0,76], y 0,48 [IC del 95%, 0,26-0,89], respectivamente). Por
el contrario, una serie de 23 pacientes, estudiada de forma
retrospectiva35, no encontró una mayor supervivencia en los
pacientes alimentados por PEG, como tampoco se demostró
en un estudio de cohortes36 que valoró la eficacia de la nu-
trición enteral en 99 pacientes hospitalizados con demencia
avanzada.

Respecto a la utilidad de los suplementos orales, se han
publicado algunos estudios muy recientemente. Lauque et
al37 refieren, en 91 ancianos demenciados, aleatorizados a re-
cibir un suplemento nutricional (46 pacientes) o no y segui-
dos durante 3 meses, un incremento significativo en peso y
masa libre de grasa, aunque no detectaron cambios en la fun-
ción cognitiva o en el grado de dependencia. Este mismo
grupo estudió el estatus nutricional en 88 pacientes mediante
el Mini Nutritional Assessment (MNA)38, y aleatorizó a
aquellos con “riesgo nutricional” (MNA 17-23,5) a recibir o
no un suplemento oral (lo recibieron todos los diagnostica-
dos de malnutrición, esto es, MNA < 17). La ingesta energé-
tica tras 60 días de seguimiento fue superior en todos los pa-
cientes que recibieron suplementos, y mejoraron además su
peso y la puntuación en el MNA. Este estudio subraya que la
suplementación debe realizarse sólo en los sujetos que real-
mente la necesitan. En un estudio de intervención a 12 sema-
nas, doble ciego y controlado con placebo, Wouters-Wesse-
ling et al39 también encontraron una mejoría significativa en
el peso, pero no en la situación funcional (medida con el ín-
dice de Barthel). En España, el grupo DEMENU40 ha publi-
cado otro estudio no aleatorizado con 99 pacientes institu-
cionalizados con demencia, 25 de los cuales recibieron un
suplemento nutricional durante 12 meses, y no encontraron
diferencias significativas en mortalidad (el 16 frente al
22,7%), aunque sí un menor número de episodios infeccio-

sos (el 47 frente al 66%) y menos días de encamamiento (7,5
frente a 17,3) en el grupo de intervención. 

ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA

El estado nutricional es un factor pronóstico independien-
te de supervivencia en la ELA41. Los síntomas y la progre-
sión de la enfermedad de motoneurona pueden interferir do-
blemente con la nutrición e hidratación del paciente. Por un
lado, la debilidad de las extremidades superiores limita la
habilidad del paciente para alimentarse; por otro, la afec-
ción de la musculatura bulbar dificulta gravemente la deglu-
ción. Partiendo de estas consideraciones, Heffernan et al42

han publicado recientemente una revisión basada en la evi-
dencia sobre el abordaje nutricional en pacientes con escle-
rosis lateral amiotrófica, centrada en la evaluación y el tra-
tamiento de la disfagia, el control del estatus nutricional y el
uso de nutrición enteral. La mayoría de estudios son series
de casos retrospectivos. No encuentran estudios controlados
aleatorizados y sólo una revisión sistemática cualitativa me-
todológicamente sólida43, por lo que la mayoría de sus con-
clusiones están basadas en opiniones consensuadas por ex-
pertos.

Cuando el paciente refiere disfagia, es necesario evaluar
la deglución, bien de manera informal, “a pie de cama”,
bien de manera especializada, incluyendo la valoración por
parte de un logopeda y, eventualmente, la realización de ex-
ploraciones objetivas (videofluoroscopia, electromiografía).
Si se detecta disfagia, el tratamiento debe ser multidiscipli-
nario. 

La situación nutricional del paciente debe ser evaluada
clínicamente al diagnóstico y durante todo el curso de la en-
fermedad, evitando en todo momento la desnutrición pero
adaptando el aporte calórico a su progresión.

Por último, los autores concluyen que la nutrición enteral
por PEG es una medida útil para el soporte nutricional a lar-
go plazo. Aunque el momento de colocación de la PEG
debe determinarse de forma individualizada, algunos de los
estudios evaluados indican que la supervivencia es menor
cuando se hace de forma tardía. Mazzini et al44 evalúan la
evolución, a lo largo de 2 años, en 31 pacientes con ELA
bulbar alimentados a través de PEG con otros 35 que recha-
zaron este procedimiento (nivel de evidencia III, grado de
recomendación C). No encontraron diferencias significati-
vas en la mortalidad en los primeros 6 meses, pero ésta sí
fue menor en el grupo alimentado por PEG a partir de en-
tonces. Los pacientes con PEG también experimentaron un
incremento, ligero pero significativo, en el índice de masa
corporal, que se redujo en el grupo control. Los autores en-
contraron una alta correlación entre la supervivencia y la
capacidad vital forzada en el momento de colocación de la
PEG, por lo que recomiendan que el procedimiento se reali-
ce cuando la capacidad vital forzada sea mayor del 50%. Si-
guiendo este argumento, la Academia Americana de Neuro-
logía43 señala que la PEG está indicada en los pacientes con
disfagia sintomática y debe ser considerada de forma tem-
prana tras el inicio de los síntomas, preferiblemente mien-
tras la capacidad vital forzada sea mayor del 50%. Sin em-
bargo, un estudio retrospectivo de pacientes incluidos en la
ALS Patient Care Database45 muestra que los pacientes no
reciben PEG hasta que la función bulbar está gravemente
alterada y la enfermedad ha evolucionado de forma notoria.
La alimentación enteral por SNG es una alternativa a corto
plazo o en aquellos casos en los que no sea posible la ali-
mentación por PEG. 

En septiembre de 2002 se inició un protocolo Cochrane
sobre nutrición enteral en ELA y enfermedad de motoneuro-
na46, que tratará de valorar el efecto del soporte nutricional
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sobre la supervivencia, el estado nutricional, la calidad de
vida y la satisfacción del paciente y su cuidador, así como
las complicaciones de la PEG en esta población. Los autores
ya señalan que sospechan que no hay ensayos prospectivos
aleatorizados o casi aleatorizados sobre el tema, por lo que
también revisan estudios de menor calidad metodológica.

DIETA CETOGÉNICA EN EL TRATAMIENTO 
DE LA EPILEPSIA

La dieta cetogénica es una dieta normoproteínica, rica en
grasas y pobre en hidratos de carbono, que se ha utilizado
para el tratamiento de la epilepsia infantil farmacorresisten-
te desde la década de los veinte47. Aunque el mecanismo de
acción para la supresión de crisis es controvertido, el factor
más probable es un aumento de la formación de cuerpos ce-
tónicos, que reproduce los cambios bioquímicos que apare-
cen durante el ayuno.

Como concluye una revisión de la biblioteca Cochrane,
no hay pruebas fiables provenientes de ensayos controlados
aleatorizados que apoyen el uso de dietas cetogénicas en los
pacientes con epilepsia48. Sin embargo, hay numerosos estu-
dios observacionales, algunos prospectivos, que sugieren
que estas dietas son eficaces en una proporción significativa
de casos, por lo que se considera que la dieta cetogénica es
una opción posible para los pacientes con epilepsia de difí-
cil control.

Se conoce bien el perfil de los efectos secundarios a corto
plazo (aplanamiento de la curva de crecimiento y de ganan-
cia ponderal, acidosis, hiperlipemia, estreñimiento y litiasis
renal), pero no así su repercusión a largo plazo (p. ej., los
efectos secundarios cardiovasculares).

Hay dificultades prácticas claras para el cegamiento, ya
que la dieta resulta poco atractiva y es muy difícil preparar
una dieta/placebo con gusto y textura similar. Por ello, los
estudios futuros deben incluir ensayos paralelos aleatorios
abiertos, en los que se use como medida de resultado el estar
libre de crisis o presentar una reducción del 50% en el núme-
ro de ataques (tal y como se hace en los ensayos con fárma-
cos antiepilépticos), se investiguen aspectos cognitivos y de
calidad de vida, y se siga a los pacientes durante tiempo sufi-
ciente para evaluar los efectos adversos a largo plazo.

CONCLUSIONES

Existen escasos ensayos prospectivos aleatorizados sobre
soporte nutricional en enfermedades neurológicas. El ictus
es la enfermedad neurológica mejor estudiada; tras la publi-
cación de los resultados definitivos del estudio FOOD, se
alcanzaría un grado de recomendación A para afirmar que
la SNG es mejor vía que la PEG para la nutrición enteral en
el primer mes tras un ictus. De igual manera, no se reco-
mienda el empleo sistemático de suplementos nutricionales
en pacientes sin disfagia. En el caso de la demencia, las evi-
dencias son más débiles, puesto que no existen ensayos
prospectivos aleatorizados y las conclusiones de algunos es-
tudios de menor calidad metodológica nos orientarían, por
el momento, a cuestionar un posible beneficio del soporte
nutricional. Sólo un estudio de nivel II permite alcanzar un
grado de recomendación B para el empleo de suplementos
orales en pacientes con enfermedad de Alzheimer y riesgo
de malnutrición. En el caso de la ELA, un estudio de nivel
III permitiría considerar un grado de recomendación C para
la nutrición enteral mediante PEG y su impacto en mayor
supervivencia. No hay pruebas fiables procedentes de ensa-
yos controlados aleatorios que apoyen el uso de dietas ceto-
génicas en los pacientes con epilepsia.
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