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Resumen

La Dieta Cetogénica (DC) es una estrategia no farmacológica para el manejo de Epilepsia Fárma-
co-resistente (EFR) y algunos errores congénitos del metabolismo como el déficit del transportador 
de glucosa Glut1. Se caracteriza por ser restrictiva, afectando el aporte de micronutrientes. Existen 
diferentes modalidades variando la ingesta alimentaria y deficiencias nutricionales. Objetivo: De-
terminar el aporte de micronutrientes en distintas modalidades de DC. Pacientes y Método: Estu-
dio observacional, transversal en pacientes con EFR y déficit del transportador de glucosa Glut1. Se 
evaluó la ingesta alimentaria de 21 micronutrientes, con análisis según modalidad de DC (Clásica 
o Modificada de Atkins (DMA)), uso de fórmula especial y adecuación de consumo de la ingesta 
diaria recomendada (IDR) según edad y sexo, definiendo < 75% como deficiente. Resultados: Se 
evaluaron 19 pacientes, mediana de edad 62 meses (RIC: 20,5-79), 12/19 (63,2%) sexo masculino, 
13/19 (68,4%) eutróficos, 5/19 (26,3%) usuarios de gastrostomía, modalidad DMA 10 (52,6%), uso 
de fórmula especial 7/19 (36,8%). Se encontraron micronutrientes deficientes 16/21 (76,2%) en dieta 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La Dieta Cetogénica (DC) es una efectiva terapia en el tratamiento 
de Epilepsia Fármaco-resistente (EFR) y algunos errores congéni-
tos del metabolismo, pero se caracteriza por ser restrictiva en mi-
cronutrientes. Sus distintas modalidades, según la proporción de 
macronutrientes, pueden generar diferencias en las deficiencias de 
micronutrientes.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se describe en pacientes pediátricos con EFR y déficit del transpor-
tador de glucosa Glut1, la suficiencia de micronutrientes en dife-
rentes modalidades de DC. Encontramos que el aporte de micro-
nutrientes es reducido para la mayoría de ellas, siendo la modalidad 
Atkins modificada con fórmula especial, aquella con un aporte más 
adecuado en micronutrientes. Es importante considerar esta infor-
mación para el seguimiento y planificación de su suplementación.
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Abstract

The Ketogenic Diet (KD) is a non-pharmacological strategy for drug-resistant epilepsy (DRE) and 
inborn errors of metabolism (Glut-1 deficiency) management. KD is characterized by being res-
trictive, affecting micronutrient intake. There are different modalities of KD in which food intake 
and nutritional deficiencies vary. Objective: To determine the micronutrient intake in different KD 
modalities. Patients and Method: Observational, cross-sectional study with patients diagnosed with 
DRE and Glut-1 deficiency. The dietary intake of 21 micronutrients was evaluated, and analyzed 
according to KD modality [Classic, Modified Atkins Diet (MAD)], use of special formula, and ade-
quacy of recommended dietary intake (RDI) according to age and sex, defining < 75% as deficient. 
Results: 19 patients were evaluated, median age 62 months (IQR: 20.5-79), 12/19 (63.2%) male, 
13/19 (68.4%) eutrophic, 5/19 (26.3%) gastrostomy users, 10 (52.6%) MAD modality, use of special 
formula 7/19 (36.8%). Micronutrient deficiencies were found in 16/21 (76.2%) in the classic diet and 
9/16 (42.9%) in the MAD. The intake of vitamin D, B2, B12, sodium, phosphorus, zinc, and selenium 
was significantly lower in the classic diet than in DMA, the median intake adequacy of vitamins A, C, 
D, E, and K was > 100%. The use of special formula manages to complete the requirements in MAD. 
Conclusions: The micronutrient intake in the different KD modalities is low for most of them, being 
the MAD with formula the one that presented a more adequate micronutrient intake. These results 
should be considered in nutritional follow-up and supplementation planning. 

Introducción

La Dieta Cetogénica (DC) es una terapia no farma-
cológica efectiva en el tratamiento de Epilepsia Fárma-
co-resistente (EFR) y en algunos errores congénitos del 
metabolismo (Deficiencia de la deshidrogenasa pirú-
vica y déficit en el transportador de la glucosa GLUT 
1)1-4. En EFR ha demostrado disminución significativa 
de episodios crisis epilépticas tanto focales como gene-
ralizadas, reducción de espasmos epilépticos, mejora-
miento estado de alerta, y cambio positivo en aspectos 
cognitivos, comportamiento y funcionalidad5-8. Su me-
canismo de acción anticrisis se asocia a la producción 
de cuerpos cetónicos que estimulan la síntesis de ácido 
γ-aminobutírico (GABA), reduce la neuroinflamación, 
modula la actividad de monoaminas (serotonina, no-
radrenalina, dopamina y adenosina) y promueve la ac-
tividad de canales de K+ y Cl4,9,10.  

Se caracteriza por ser una alimentación restrictiva 
con alto contenido de lípidos, adecuado o mayor pro-
porción de proteínas y bajo en carbohidratos. Sus pro-
porciones varían según el tipo de modalidad1. Dentro 
de las variedades de DC clásica se encuentran la dieta 
3:1 (recomendada para lactantes menores por permi-
tir un mayor aporte proteico requerido para el rápido 

crecimiento en esta etapa) y la dieta 4:1 (sugerido para 
niños entre 2 y 4 años)5,6. Otras modalidades menos 
restrictivas corresponden a la DC de triglicéridos de 
cadena media (MCT), Dieta Modificada de Atkins 
(DMA) (70-75% de grasa) y DC con bajo índice gli-
cémico (45-60% lípidos)7,8, utilizadas principalmente 
en escolares y adolescentes debido a una mayor adhe-
rencia5,6.

El carácter restrictivo de las DC compromete el 
aporte recomendado de todos los micronutrientes, 
como es el caso del calcio, hierro, zinc, selenio, mag-
nesio y vitaminas del complejo B, generando compli-
caciones asociadas como osteopenia, anemia, retraso 
en el crecimiento y desarrollo psicomotor y en algunos 
casos cardiopatía secundaria a déficit de selenio7,11-13. El 
seguimiento clínico especializado es clave para planifi-
car suplementación permanente de los micronutrien-
tes potencialmente deficientes y/o el uso de fórmulas 
especiales fortificadas1,2. Actualmente se dispone en el 
mercado de fórmulas comerciales de DC clásica 4:1 y 
3:1 fortificadas con vitaminas, minerales y electrolitos 
que  pueden ser usadas como suplemento de las DC,  y 
en el caso de pacientes menores de 6 meses, o en niños 
usuarios de sonda nasogástrica o gastrostomía (GTT) 
o en situaciones especiales como viajes, puede ser in-

clásica y 9/16 (42,9%) en DMA. El aporte de vitamina D, B2, B12, sodio, fósforo, zinc y selenio fue 
significativamente más bajo en dieta clásica que DMA, las medianas de adecuación de consumo de 
vitaminas A, C, D, E y K fueron > 100%. El uso de fórmula especial completó los requerimientos en 
DMA. Conclusiones: El aporte de micronutrientes en las diferentes modalidades de la DC es redu-
cido para la mayoría de ellos, siendo la DMA con fórmula aquella con un aporte más adecuado en 
micronutrientes. Estos resultados deben considerarse en el seguimiento nutricional y planificación 
de suplementación. 
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dicada como única fuente de alimentación puesto que 
cubre los requerimientos de energía y macronutrien-
tes, pero se debe calcular el aporte de micronutrientes 
y en caso que sea necesario suplementar farmacológi-
camente11. Sin embargo, su elevado costo limita la ac-
cesibilidad a estos productos2,5.

Debido a la importancia terapéutica de la DC y su 
alta restricción de micronutrientes, el objetivo princi-
pal de esta investigación fue determinar y comparar el 
aporte de micronutrientes y electrolitos de las diferen-
tes modalidades de DC en pacientes en seguimiento 
por el equipo de DC en un centro universitario tercia-
rio, y relacionar con las ingestas dietéticas de referen-
cia (IDR) establecidas por la Academia Americana de 
Ciencias14.  

Pacientes y Método

Estudio de tipo observacional, descriptivo, trans-
versal.

Pacientes
Los datos se obtuvieron de la revisión de historias 

clínicas de 25 pacientes que estuvieron en tratamiento 
con DC en la Red Salud UC-Christus desde julio 2015 
a marzo 2020. Se incluyeron aquellos que cumplieron 
con los controles regulares (1, 3, 6, 9 y 12 meses como 
mínimo) y que permanecieron con el equipo (neuró-
logo, nutricionista y pediatra subespecialista en nutri-
ción). Se excluyeron los pacientes que no mantuvieron 
indicaciones nutricionales, ni suplementación o segui-
miento con el equipo. 

Evaluación nutricional antropométrica
Los niños menores de 2 años fueron pesados en 

una báscula infantil (precisión: 100 g) y la longitud se 
midió con tallímetro para lactantes.  En los pacientes 
mayores de 2 años, el peso y estatura fueron tomados 
en posición vertical en una balanza de pie, con estadió-
metro incorporado (referencia SECA). En pacientes 
con movilidad reducida, el peso fue obtenido en la silla 
báscula digital (SECA) y la longitud se determinó a tra-
vés de la medición de longitud de tibia (talla estimada 
= (longitud de tibia x 3,26) + 30,8)15. 

En los niños sin condición especial, menores de 
5 años se usaron los estándares de crecimiento OMS 
2006, y en los pacientes mayores de 5 años los patrones 
de crecimiento OMS 2007, conforme a la norma mi-
nisterial chilena vigente16-18. 

Los niños con Síndrome de Down fueron evalua-
dos empleando las tablas de crecimiento Zemel 201519, 
que clasifica el estado nutricional mediante percentiles 
(p), considerando bajo peso cuando el parámetro P/T 
se encuentra menor p10, normalidad entre el p10-90 

y exceso por encima del p90.  El parámetro de T/E se 
contempla normal entre el p5-95 y bajo el p5 se estimó 
talla baja.

 La determinación del estado nutricional de los pa-
cientes con parálisis cerebral se realizó a través de las 
curvas de Brooks 201120  diseñadas para niños de 2-20 
años, considerando déficit de peso cuando IMC igual 
o menor al p10 y exceso de peso con IMC > p90; en 
cuanto al parámetro T/E por debajo del percentil 5 se 
definió talla baja, interpretación decidida por los au-
tores.

Determinación de la ingesta dietaria de micronu-
trientes

La modalidad de la DC se decidió principalmente 
por la edad. Los menores de 2 años tenían DC clásica 
3:1, pacientes entre 2 y 4 años seguían DC clásica 4:1 y 
los mayores de 5 años estaban con DMA.

La DC entregada a cada paciente fue diseñada por 
la nutricionista pediátrica, individualizada, cumplien-
do los requerimientos energéticos según características 
como edad, sexo, deambulación, actividad física y su 
diagnóstico nutricional. Cada variedad de DC contenía 
menús para 7 días con alternativas de 4 a 5 comidas o 
leches preparadas artesanalmente y/o fórmula especial 
cetogénica. La dieta fue decidida de forma concertada 
entre el equipo y padres, según algunas características 
como edad, vía de administración y posibilidad de cos-
tearla. Se instruyó a los padres para manejo de volú-
menes y pesos de los alimentos en mililitros y gramos 
usando una balanza dietética digital y portátil (preci-
sión: 0,1 gramos), jeringas y medidores de volumen 
respectivamente.

Se eligieron 21 micronutriente para el análi-
sis: vitaminas A(µg), C(mg), D(µg), E(µg), K(µg), 
B1(mg), B2(mg), niacina(mg), B6(mg), B12(µg), áci-
do fólico(µg), ácido pantoténico(mg) y minerales: 
sodio(mg), potasio(mg), calcio(mg), fósforo(mg), 
hierro(mg), zinc(mg), selenio(µg), Mg(mg) y 
cobre(µg). El análisis del contenido de micronutrientes 
de cada DC se calculó mediante la base de alimentos de 
la tabla de composición de alimentos del Instituto de 
Tecnología de los Alimentos (INTA) de la Universidad 
de Chile y la base de datos de composición de alimen-
tos del Departamento de Agricultura de los Estados 
Unidos (USDA)21. El contenido de micronutrientes 
que no se encontraban en algunas de estas bases de da-
tos, se adquirieron de las etiquetas de los productos, 
sitios web o fabricantes.

La ingesta diaria promedio (IDP) de cada micronu-
triente resultó de la sumatoria semanal aportada exclu-
sivamente por las dietas, sin considerar la suplemen-
tación farmacológica, divido por siete y se relacionó 
con la ingesta diaria recomendada según edad y sexo 
(IDR)14, la adecuación de consumo fue definida como 
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deficiente cuando el porcentaje era menor al 75% y ex-
ceso sobre el 125% de las IDR.  Se determinó el porcen-
taje de energía proveniente de la fórmula especial en 
relación con el total de las calorías de aquellos niños en 
que fue posible usarla mediante la relación: calorías de 
la fórmula especial/calorías totales de la ingesta x100. 

Análisis estadístico
Para la descripción de las variables numéricas se 

utilizaron mediana y rango intercuartil(p25-p75) y 
comparación entre aportes de micronutrientes se uti-
lizó test de U Mann-Whitney, Kruskal Wallis con post 
hoc con test de Dunn y para categóricas Test de Fisher 
de dos colas con el software SPSS V25.0 (NY, USA). La 
asociación entre el aporte de energía y micronutrientes 
según porcentaje IDR con los distintos tipos de fórmu-
las se utilizó correlación de Spearman´s con el progra-
ma GraphPad (Versión 5.1). Se consideró un valor-p 
significativo menor a 0,05. 

Esta investigación fue realizada bajo la Declaración 
de principios de Helsinki, posee aprobación del Comi-
té de Ética en Investigación de la Escuela de Medici-
na de la Pontificia Universidad Católica de Chile (ID: 
200830001). 

Resultados

Datos demográficos
Se evaluaron 19 pacientes, 12 (63,2%) de sexo mas-

culino con una proporción hombre: mujer de 1,7:1,9, 
47,3% fueron menores de 36 meses (tabla 1). El 21% 
de los pacientes tenían síndrome de Down (SD) y 42% 
parálisis cerebral (PC) con compromiso motor grave 
por Sistema de Clasificación Funcional Motor Gruesa 
(GMFCS). En relación con los diagnósticos asociados 
a indicación de DC, fueron principalmente la encefalo-
patía secundaria a causa genética (31,6%) y síndrome 
de espasmos epilépticos infantiles (26,3%). Cabe no-
tar que 2 pacientes del grupo presentaban déficit en el 
transportador de la glucosa GLUT1. Respecto al estado 
nutricional del grupo, predominó el diagnóstico de eu-
trofia (68,4%), en riesgo de desnutrición el 21% y con 
talla baja el 10,5%. El 73,7% de la muestra se alimenta-
ba por vía oral (tabla 1).

Comparación entre los tipos de dietas cetogénica
La modalidad de DC más utilizada fue la DMA sin 

fórmula especial (42,1%) y el uso de las dietas clásicas 
predominaba en los menores de 36 meses (p = 0,001). 
Un 55,6% de los pacientes con DC clásica recibió fór-
mula especial comparado al grupo que recibe DMA 
donde fue sólo un 20%. No existieron diferencias en 
relación con el aporte energético por fórmula especial 
(p = 0,5) (tabla 2). 

Al analizar el aporte de micronutrientes y electro-
litos, la DC clásica presentó menor aporte de vitamina 
D, B2, B12, sodio, fósforo, zinc, y selenio frente a la 
DMA, aunque el aporte de vitamina D en la DC clásica 
y DMA fue adecuado, 130% y 283% respectivamen-
te (tabla 2). Es importante destacar que, en la moda-
lidad de DC clásica, el 76,2% de los micronutrientes 
estaba en déficit versus la DMA, en la que el 42,9% 
de sus micronutrientes eran deficientes (p = 0,002), 
mostrándose también que la DMA tenía 38,1% de sus 
micronutrientes con aporte adecuado mientras que en 
la DC clásica solo el 9,5% de sus micronutrientes eran 
adecuados (p = 0,003) (tabla 2). 

En la tabla 3 se presenta la adecuación de IDR se-
gún modalidad de DC y uso de fórmula especial. Al 
comparar entre las 5 modalidades se encontró dife-
rencia significativa para vitaminas A, C, D, K, B1, B6, 
ácido pantoténico y selenio. En las DC Clásicas 3:1 sin 
uso de fórmula especial existe deficiente aporte en to-
dos los micronutrientes, a excepción de las vitaminas 
E y K. En el caso de las DC Clásica con uso de fórmula 
especial resultaron con un porcentaje de adecuación de 
consumo deficiente para B1, B2, niacina, B12, ácido fó-
lico, pantoténico, sodio, potasio, calcio, fósforo y para 
hierro (tabla 3).

Tabla 1. Datos demográficos de pacientes reclutados 
(n = 19)

Características

Sexo Masculino, n (%) 12 (63,2)

Edad, meses. Mediana, (RIC) 62 (20,5-79)

Diagnóstico de Epilepsia, n (%)
  Encefalopatía epiléptica genética
  Otras epilepsias fármaco resistentes 
  Síndrome de espasmos epilépticos infantiles
  Displasia cortical
  Sd. Lennox-Gastaut      

6 (31,55)
6 (31,55)
5 (26,3)
1   (5,3)
1   (5,3)

Diagnóstico nutricional, n (%)
  Bajo peso
  Eutrofia 
  Exceso de peso

4 (21,1)
13 (68,4)
2 (10,5)

Talla baja, n(%) 2 (10,5)

Tipo de dieta cetogénica, n (%)
  DMA
  Dieta Cetogénica clásica + Fórmula especial
  Dieta Cetogénica clásica sin fórmula especial
  DMA + Fórmula especial

8 (42,1)
5 (26,3)
4 (21,0)
2 (10,6)

Vía de alimentación, n (%)
  Oral
  GTT

14 (73,7)
5 (26,3)

RIC: Rango intercuartil(p25-p75); DMA: Dieta Modificada 
Atkins; GGT: gastrostomía.

Epilepsia Refractaria y Dieta Cetogénica - S. Velandia et al
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Tabla 2. Adecuación de consumo de la ingesta dietaria recomendada de micronutrientes según tipo de dieta cetogénica: clásica 
y dieta modificada de Atkins

Variable Dieta Clásica
(n = 9)

DMA
(n = 10)

Valor p

Sexo Masculino, n (%) 5 (55,6) 4 (40) 0,6

Edad, meses. Mediana, RIC 17 (11-24) 79 (58-142) 0,001*

Uso de fórmula especial, n (%) 5 (55,6) 2 (20) 0,17

Aporte de energía por fórmula especial, %, mediana (RIC) 50 (28,9-50,8) 44,1 (39,5-44,8) 0,5

Micronutriente, % IDR. Mediana, RIC
Vitamina A
Vitamina C 
Vitamina D 
Vitamina E 
Vitamina K 
Vitamina B1 
Vitamina B2 
Niacina 
Vitamina B6 
Vitamina B12 
Ácido Fólico 
Ácido Pantoténico 
Sodio 
Potasio 
Calcio 
Fósforo 
Hierro 
Zinc 
Selenio 
Magnesio 
Cobre

100 (40-139)
100 (40-139)
130 (67-162)
225 (183-532)
389 (206-1791)

48 (22-83)
63 (27-89)
60 (18-80)
69 (40-93)
66 (42-83)
53 (31-85)
37 (20-77)
25 (16-31)
20 (17-44)
49 (32-53)

58,5 (47-64)
45 (13-67)
63 (31-95)
62 (43-113)
57 (29-91)
70 (52-81)

108,8 (84-203)
115,4 (55-239)
283 (171-356)
345 (265-552)
279 (196-445)
45,7 (38,3-81)
105 (71,4-131)
71,5 (51-109)
93 (65-143)

78,6 (55-105)
67,8 (46,6-97)
60,1 (30-82)

31,8 (28-44,9)
31,7 (28-45)
58,5 (26-109)
102 (73-121)
57,6 (50-91,5)
97 (77,4-143)
130(113-218)
68 (45-147)
82 (53-144)

0,4
1,0

0,003*
0,32
0,36
0,66
0,04*
0,24
0,11
0,03*
0,16
0,11
0,04*
0,09
0,5

0,01*
0,13
0,04*
0,04*
0,6
0,28

Número de micronutrientes, n (%)
Deficientes (< 75%DRI)
Adecuados (75-125%DRI)
Exceso (> 125%)

16 (76,2)
2 (9,5)
3 (14,3)

9 (42,9)
8 (38,1)
4 (19)

0,002*
0,003*

0,5

Vía de alimentación n (%)
Oral
GTT

5 (55,6)
4 (44,4)

9 (90)
1 (10)

0,14

*Significativo, p < 0,05, prueba U Mann-Whitney. RIC: Rango intercuartil(p25-75); DMA: Dieta Modificada Atkins; GGT: gastrostomía.

La DMA sin fórmula mostró deficiente adecuación 
para B1, niacina, ácido fólico, pantoténico, calcio, zinc, 
magnesio, sodio y potasio. En cambio, la DMA con 
fórmula especial presenta una óptima adecuación para 
todos los micronutrientes y minerales a excepción del 
potasio (46,3%) (tabla 3).  Al evaluar el aporte de mi-
cronutrientes según edad se observó que los pacientes 
pediátricos menores de 36 meses presentan mayores 
aportes de vitamina C y K comparado con los pacientes 
mayores de 36 meses (figura 1). La dieta tipo DMA sin 
fórmula presenta mayor aporte de vitamina D y selenio 
comparadas con las DC Clásica sin fórmula (figura 2a 
y 2b), pero al comparar las DC Clásicas con la DMA 

ambas con fórmula especial, presentaron diferencias 
significativas en el aporte de la mayoría de los micro-
nutrientes (figura 2c y 2d). 

Finalmente, se encontró correlación entre el apor-
te energético diario en cada modalidad de DC con el 
aporte de micronutrientes según IDR, observándose 
en la DMA existe una correlación moderada a fuerte 
negativa (r > -0,5) con las vitaminas B1, B2, niacina, 
B6, ácido fólico, ácido pantoténico, y de los minerales 
sólo magnesio y cobre. En las dietas clásicas, se obtuvo 
una correlación positiva con vitamina E y negativa con 
vitamina K y ácido fólico (tabla suplementaria 1, dis-
ponible en versión online). 
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Figura 2. Comparación de aporte de micronutrientes entre DC clásica y DMA sin uso de fórmula especial según vitaminas (2a) y minerales (2b) y 
entre DC clásica y DMA con uso de fórmula especial según vitaminas (2c) y minerales (2d). Valores presentados como mediana y rango intercuartil. 
Análisis estadístico fue realizado con test de U-Mann Whitney. Fue considerado como significativo un p < 0,05.
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Figura 1. Comparación de aporte de micronutrientes entre mayores o menores de 36 meses en tratamiento con DC según vitaminas (1a) y mine-
rales (1b). Valores presentados como mediana y rango intercuartil. Análisis estadístico fue realizado con test de U-Mann Whitney, Se considera un 
p < 0,05 significativo. 
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Discusión

La DC como terapia dietética restrictiva y no equi-
librada implica déficits de micronutrientes y aún no se 
dispone de evidencia que estime y compare el aporte 
nutricional neto (sin suplementación) de vitaminas y 
minerales de las diferentes modalidades de DC5,8,12,13. 
La modalidad de DC se realizó teniendo en cuenta las 
recomendaciones específicas según edad, utilizando 
principalmente la DC clásica  3:1 en lactantes, 4:1 en 
niños preescolares (2-5 años), mientras que la DMA 
se usó para los mayores de 4 años y adolescentes4,7. Se 
consideraron las circunstancias familiares, compromi-
so cognitivo, autovalencia, uso de gastrostomía y tipo 
de epilepsia5,7,22-24. Sin embargo, no existe un protocolo 
que determine el número de comidas diarias o porcen-
taje de distribución de estas en cada tipo de DC. En la 
elaboración de la DC, se incluyó fórmula especial para 
DC en algunos pacientes que tuvieron acceso econó-
mico, suministrado por vía oral o GTT de forma com-
plementaria.  

Debido a la fuerte restricción de carbohidratos en 
la DC clásica, la ingesta de frutas y granos enteros es 
casi nula. Al analizar la ingesta de micronutrientes de 
las diferentes DC entregadas a nuestros pacientes, las 
DC clásicas 4:1 y 3:1 sin fórmula cetogénica, presen-
taban muy baja adecuación en casi todas las vitaminas 

a excepción de las vitaminas E y K que arrojaron valo-
res de ingesta muy altos. En el caso de la vitamina K, 
se puede atribuir al uso frecuente de verduras como 
acelga y espinaca, principales fuentes dietéticas de vi-
tamina K, y utilizadas con frecuencia en la preparación 
de las comidas en menores de 2 años21. Aunque, no 
se encuentra en niños mayores, donde el consumo de 
este grupo de alimentos está por debajo de las reco-
mendaciones de la OMS a pesar de la disponibilidad, 
variedad y accesible en la mayoría de las regiones del 
país de frutas y verduras25. Respecto a la vitamina E, 
se explicaría por el amplio uso de aceites de canola y 
maravilla  para suplir el alto porcentaje de lípidos de las 
DC clásicas 3:1; 4:1 (87% y 90%) y DMA (75%), con 
ácidos grasos polinsaturados de cadena larga (100 ml 
de aceite canola aporta 17µg de vitamina E y maravilla 
41µg)21. Previamente, Christodoulides y cols reporta-
ron niveles plasmáticos elevados de vitamina E en el 
grupo de DC clásica comparado con otra modalidad 
de DC, atribuida como consecuencia de la alta ingesta 
de ácidos grasos de cadena larga22.  

La DC clásica sin fórmula resultó deficiente en casi 
todos los micronutrientes, principalmente en el aporte 
de vitamina D, B12, sodio, fósforo, zinc y selenio en 
comparación a la DMA, coincidiendo con lo expues-
to en ingesta inadecuadas de vitaminas y minerales 
como fósforo, calcio, magnesio y ácido fólico en las 
DC clásicas11,26,27. Otros estudios han descrito aporte 

de fósforo y ácido fólico por debajo de las IDR, en DC 
sin suplementación y aún con suplementación farma-
cológica26,28. Al igual que el aporte de calcio, vitamina 
D y fósforo, importantes en el proceso de mineraliza-
ción ósea, son pobremente provistos por la DC clási-
ca11,24,26,27. 

En esta investigación se describe que el nivel de 
adecuación del calcio es de 27,5%, 53% en las DC clá-
sicas sin fórmula 4:1 y 3:1, en las DC Clásicas con fór-
mula 42,3% y DMA sin fórmula 51,8%, mientras que, 
en la DMA con fórmula, la adecuación fue de 131,2%, 
resultado que refleja el aporte de calcio principalmente 
por parte de la formula especial, sumado al contenido 
de calcio en alimentos de la DMA como leche, yogurt, 
quesos y huevos (especialmente la yema)21.

En relación al selenio, las DC clásicas con fórmula 
tuvieron una adecuación de 86,3%, en comparación 
con las DC clásicas 3:1 y 4:1 sin fórmula con una ade-
cuación deficiente de 26,6% y 59,9% respectivamente. 
Estos resultados coinciden con estudios previos que 
han reportado deficiencia de selenio y magnesio plas-
máticos en pacientes con DC clásicas no suplementa-
das12,27. Arslan en su estudio más reciente encontró que 
los niveles séricos de selenio disminuyen después de 6 
y 12 meses de iniciada la DC, y el 49% de los pacientes 
presentaron deficiencia de selenio sin hallazgos clíni-
cos y con electrocardiograma normal28. Otros estudios 
identificaron un vínculo con la miocardiopatía13. Simi-
lar situación ocurre con el aporte de zinc, donde las 
DC clásicas 3:1 y 4:1 sin fórmula mostraron un nivel de 
adecuación de 33,3% y 33,8% comparado con las DC 
clásicas con fórmula (75% de adecuación). Christo-
doulides, reportó un descenso en los niveles de selenio, 
zinc y magnesio plasmáticos en niños a los 12 meses de 
tratamiento con las DC clásica y MCT no suplementa-
das12,22,27. Sin embargo, Hayashi describe un descenso 
en los niveles plasmáticos de selenio, zinc y cobre en 
pacientes con ERF después de 6 meses del inicio de DC 
con fórmula especial (Ketonformula)29, sugiriendo un 
aumento en el riesgo de déficit a largo plazo si no se 
suplementan. 

El nivel de adecuación del hierro que obtuvimos 
fue muy bajo en todas las modalidades de DC excepto 
en la DMA con fórmula, sin embargo, en la literatura 
no se reporta anemia ni deficiencia de hierro en pa-
cientes con DC12,22, pero si existe un trabajo que en-
contró niveles plasmáticos de ferritina más bajos en 
pacientes suplementados, que recibieron DC clásica y 
DC con MCT26.

La vitamina D, presentó medianas de adecuación 
de consumo de IDR > 100% en las modalidades de DC 
clásica y DMA con fórmula,  entendiendo que con ella, 
se complementa el aporte de micronutrientes y en el 
caso de la DMA sin fórmula, el aporte principalmen-
te  provenía de alimentos como salmón, atún, huevo 
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y yemas de huevo (100 g = 9 µg, 6,7 µg, 2,5 µg, 5,4 
respectivamente) lo que se explica al compararlo con 
su IDR por edad que es 5 µg/d14, pero se debe evaluar 
con medición de 25-OHD por constituir un grupo de 
pacientes especiales con mayor requerimiento de esta 
vitamina30.

Actualmente existen en el mercado fórmulas ceto-
génicas para preparar de forma líquida, que están enri-
quecidas con vitaminas y minerales, indicadas en me-
nores de 6 meses como única fuente de alimentación 
cetogénica o como complemento de las DC clásicas y 
DMA en niños mayores de 6 meses. Sin embargo, es 
importante determinar el aporte de micronutrientes y 
vitaminas para cubrir las IDR por edad y género, en 
caso de necesidad utilizar la suplementación farmaco-
lógica adicional de vitaminas y minerales. 

Dentro de las limitaciones de este estudio se en-
cuentran el pequeño tamaño muestral para determinar 
el aporte de micronutrientes, no disponer de marcado-
res de plasma o urinarios de micronutrientes para con-
firmar los déficits asociados a nuestros pacientes. Sin 
embargo, una de fortalezas de este trabajo es la compa-
ración de múltiples modalidades respecto al aporte de 
micronutrientes de la DC en un programa multidisci-
plinario de la DC.

Conclusiones

Nuestra investigación mostró que en las modalida-
des de DC clásicas 4:1, 3:1 con fórmula y sin fórmula, 
como la DMA sin fórmula, existe déficit en la mayoría 
de los micronutrientes, confirmándose la imperiosa 
necesidad de calcular el aporte de micronutrientes y 
suplementar para alcanzar las IDR.

Sí bien la DMA con fórmula cumplió con la mayo-
ría de las IDR, es imprescindible cuantificar el aporte 
de micronutrientes y si es necesario, ajustar y suple-
mentar.

Se determina así que el seguimiento estricto del 
aporte de micronutrientes de las DC y su suplemen-
tación tanto con fórmula especial y/o suplementación 
farmacológica, debe monitorearse regularmente con la 
medición de niveles en sangre de estos micronutrientes 
y prevenir potenciales deficiencias nutricionales.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la Privacidad y Consentimiento Informa-
do: Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Éti-
ca de Investigación correspondiente, quien de acuerdo 
a las características del estudio ha eximido el uso del 
Consentimiento Informado.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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