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cionales publicadas por otras revistas podrán ser publi-
cadas previa validación del editor y una vez obtenidos 
los permisos correspondientes para publicar. Los autores 
son responsables de obtener los permisos oportunos para 
reproducir parcialmente el material, ya sea texto, tablas o 
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Revista de Nutrición Clínica y Metabolismo.
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zar los artículos enviados a la Revista para su publicación.
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Información para los autores
1. Objetivo y alcance 

La Revista de Nutrición Clínica y Metabolismo (RNCM)
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2. Criterios para la aceptación inicial de 
manuscritos
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de Editores de Revistas Médicas. Los manuscritos deberán 
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den encontrar en: http://www.icmje.org.
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lizó la investigación, solidez de las conclusiones e impor-
tancia del trabajo en el campo de la nutrición clínica y 
metabolismo. Se verificará que se cumplan las normas de 
publicación ICMJE. 

3. Proceso de revisión por pares 

Recepción. El envío de artículos se debe realizar a través de 
la página web: https://revistanutricionclinicametabolismo.
org/. El autor recibirá un correo de confirmación iniciando 
de este modo el proceso de revisión del manuscrito. 
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Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE).



1

Cárdenas D. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(3):1-3.

1 	 Facultad de Medicina, Instituto de Investigación en Nutrición, Genética y 
Metabolismo, Universidad El Bosque, Bogotá, D.C, Colombia. 

	 dianacardenasbraz@gmail.com

Diana Cárdenas, MD, PhD1

Avances en el derecho humano 
al cuidado nutricional 

Advances in the human right to nutritional care
Avanços no direito humano aos cuidados nutricionais

El 3 de mayo de 2021 se cumplieron 2 años de la firma 
de la Declaración Internacional sobre el Derecho al 
Cuidado Nutricional y la Lucha contra la Malnutrición, 
Declaración de Cartagena. Esta declaración se ha consi-
derado como un referente, y como un punto de partida 
para el desarrollo de acciones que buscan promover que 
todas las personas tengan acceso al cuidado nutricional. 
Para ello, los 13 principios que se establecieron en ella se 
deben transformar en acciones concretas. La Declaración 
de Cartagena no fue un fin en sí mismo, sino el punto 
de partida de acciones comunes que buscan el recono-
cimiento de este derecho humano para que todos los 
pacientes, sin distinción de ningún tipo, puedan benefi-
ciarse de un cuidado nutricional óptimo y oportuno. El 
derecho humano al cuidado nutricional se encuentra en 
la intersección del derecho a la alimentación y el derecho 
a la salud, por lo que crea oportunidades para la aplica-
ción de legislaciones, políticas y programas basados en 
los derechos para su realización. El derecho al cuidado 
nutricional busca proteger a las personas en riesgo nutri-
cional y a los pacientes con desnutrición. Este derecho 
no implica que haya una obligación de alimentar a todos 
los pacientes en cualquier etapa de la vida y a cualquier 
precio. Por el contrario, este derecho implica, desde un 
punto de vista ético, que se debe tomar la mejor decisión 
para el paciente. Esto puede incluir, en determinadas 
circunstancias, la decisión de no alimentarlo.

Desde 2019, con el apoyo de la Asociación 
Colombiana de Nutrición Clínica, un grupo de tra-

bajo interdisciplinario está desarrollando un conjunto 
de herramientas, que tienen como finalidad poner en 
marcha acciones encaminadas a promover cada uno de 
los 13 principios. Algunas de ellas ya han sido objeto de 
publicaciones en revistas internacionales, mientras que 
otras están aún en proceso de desarrollo. 

EL MODELO DE CUIDADO NUTRICIONAL

En línea con el principio 2 de la Declaración de Cartagena, 
el cual establece que el cuidado nutricional es un proceso, 
un equipo interdisciplinario de 24 profesionales de la 
salud, bajo la coordinación de la nutricionista Angélica 
Pérez, está desarrollando una herramienta, donde se 
presenta el cuidado nutricional como un proceso que 
consta de tres grandes etapas: detectar, nutrir y vigilar. 
Este modelo se fundamenta en un enfoque interdiscipli-
nario, y en reconocer que el acceso al cuidado nutricional 
es un derecho humano, estrechamente relacionado con 
el derecho a la salud y a la alimentación.

Además, el modelo cuenta con cuatro pilares funda-
mentales: educación, políticas institucionales, políticas 
públicas, fundamentos éticos y economía de la nutri-
ción clínica. Los pilares se consideran como aspectos 
fundamentales para tener en cuenta al desarrollar el 
modelo de cuidado nutricional. Este modelo servirá de 
base para promover que las instituciones y los gobiernos 
puedan implementar el proceso de cuidado nutricional.

POLÍTICAS PÚBLICAS EN NUTRICIÓN 
CLÍNICA

La herramienta sobre políticas públicas consta de un 
documento llamado “informe de políticas” (Policy brief) 
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en cuidado nutricional, el cual se fundamenta en el pro-
yecto Políticas, legislaciones y estrategias en nutrición 
clínica (POLENC), que se desarrolló durante 2020 y 
2021. A través de una metodología cualitativa, el objetivo 
del estudio fue analizar la posición de distintas partes 
interesadas sobre el problema de la desnutrición aso-
ciada con la enfermedad, para poder definir lineamientos 
para desarrollar políticas públicas en nutrición clínica en 
Latinoamérica. Para ello, en primer lugar, se determinó 
el estado actual de las políticas públicas y legislaciones 
en la región, y luego se realizaron entrevistas con aca-
démicos, políticos, gobernantes y pacientes. El estudio 
pretende responder a la urgente necesidad de disponer 
de políticas públicas, que permitan el desarrollo del cui-
dado nutricional, en particular, desarrollar medidas y 
herramientas para evaluar y monitorizar la problemática 
de la desnutrición asociada con la enfermedad, y su carga 
para el sistema de salud. Los resultados de este estudio 
serán publicados próximamente.

CÓDIGO DE ÉTICA DEL NUTRICIONISTA

El principio 5 de la Declaración de Cartagena establece 
que los principios y valores éticos son fundamentales 
en la práctica del cuidado nutricional. Es por esto por 
lo que, bajo el liderazgo de Alejandra Texeira, un grupo 
de nutricionistas, representantes de las sociedades, aso-
ciaciones y colegios de la FELANPE, conformaron un 
grupo de trabajo para desarrollar un código de ética 
para el nutricionista clínico. Este código es una herra-
mienta que establece una serie de principios y normas 
que guían la conducta del profesional en nutrición el 
cual se desempeña en el área clínica, en particular, en 
el campo asistencial (consulta y hospitalización), de 
docencia o de investigación. No se trata de una serie 
de normas exhaustivas que abarquen todas las posibles 
situaciones del profesional; por el contrario, se trata 
de principios y normas generales que se deben tener 
en cuenta diariamente en el ejercicio de la profesión. 
Estas normas no pretenden reemplazar las que regulan 
el ejercicio profesional de cada país, las cuales se deben 
respetar según las legislaciones vigentes. Se trata, por 
tanto, de una guía que hace énfasis en los derechos, 
los deberes y los límites de la práctica profesional, 
que señala que la actuación del nutricionista clínico 
debe estar guiada por la ética y la defensa del dere-
cho humano al cuidado nutricional. Esta herramienta 
será publicada en un próximo número de la Revista de 
Nutrición Clínica y Metabolismo.

CONSENSO SOBRE COMPETENCIAS EN 
NUTRICIÓN PARA LOS MÉDICOS

La educación en nutrición clínica es un eje fundamental 
para el cumplimiento del derecho al cuidado nutricional 
y la lucha contra la malnutrición. El principio 8 de la 
Declaración afirma que “Se deberá crear, promover y apo-
yar, al nivel que corresponda, y bajo el nuevo paradigma, 
la educación en nutrición clínica. En el pregrado: fomen-
tar la enseñanza de la nutrición clínica en las carreras de 
la salud (medicina, nutrición, enfermería, farmacia, etc.). 
En el posgrado de medicina y otras carreras de la salud: 
reconocer la nutrición clínica como especialidad clínica y 
no como subespecialidad o formación complementaria” 
(artículo en prensa).

En línea con este principio se desarrolló el estudio 
“Competencias en nutrición para la formación médica de 
pregrado: resultados de un consenso interdisciplinario 
internacional”. El objetivo de este estudio fue establecer, 
por consenso de expertos, los objetivos de la educación 
médica de pregrado en nutrición, las competencias bási-
cas en nutrición y las estrategias para el desarrollo del 
plan de estudios en la educación médica en nutrición. 
Para ello se administró una encuesta con el método 
Delphi, la cual recogió sistemáticamente la opinión de 
un panel de expertos latinoamericanos en nutrición.

El cuestionario de la encuesta se construyó teniendo en 
cuenta la literatura científica y utilizando una escala Likert 
de 5 puntos. Para esta investigación se realizó una encuesta 
Delphi de 4 rondas. En la segunda, tercera y cuarta rondas 
se validaron por consenso un total de 130 competencias, 
que se distribuyeron en 4 áreas diferentes: Conceptos 
básicos de nutrición, Nutrición pública y prevención 
nutricional a lo largo del ciclo vital, Estado nutricional y 
enfermedad, y Proceso de atención nutricional.

El estudio permite concluir que el currículo para la 
formación del médico general en la escuela de medicina 
debe incluir la promoción de la salud, la prevención y 
el tratamiento de las enfermedades relacionadas con la 
nutrición. Este objetivo puede alcanzarse integrando al 
menos 130 competencias en cuatro áreas fundamenta-
les diferentes. El estudio será publicado en una revista 
internacional.

IMPACTO INTERNACIONAL DE LA 
DECLARACIÓN DE CARTAGENA

En 2020 se puso en marcha un grupo de trabajo inter-
nacional para explorar cómo el enfoque basado en los 
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derechos humanos puede contribuir a los desafíos 
que enfrenta la práctica de la nutrición clínica en los 
sistemas de salud cada vez más exigentes (Figura 1). 
El grupo de trabajo está compuesto por expertos en 
nutrición clínica, derechos humanos y representan-
tes de la Sociedad Americana de Nutrición Enteral y 
Parenteral (ASPEN), la Sociedad Europea de Nutrición 
Clínica y Metabolismo (ESPEN), la Federación 

Figura 1. Logo del grupo internacional por el derecho de los 
pacientes al cuidado nutricional. 

Diana Cárdenas, MD, PhD
Editora de la Revista de Nutrición 
Clínica y Metabolismo, ACNC. Profe-
sora e investigadora del Instituto de 
Nutrición, Genética y Metabolismo, 
Facultad de Medicina, Universidad 
El Bosque, Bogotá, Colombia.

Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutrición 
Clínica y Metabolismo (FELANPE), la Sociedad de 
Nutrición Parenteral y Enteral de Asia (PENSA) y la 
Sociedad de África Occidental de Nutrición Parenteral 
y Enteral (WASPEN). El grupo de trabajo realizará cam-
pañas educativas y acciones que buscan promover este 
derecho humano. 

De este modo, partiendo de la Declaración de 
Cartagena, y tras haber logrado unir esfuerzos interna-
cionales, se lanza un llamado mundial para unirse en la 
lucha contra la malnutrición y el respeto del derecho al 
cuidado nutricional.
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Resumen

Introducción: el consumo de comida 
rápida conlleva un desequilibrio energé-
tico y, en especial, el exceso de aporte de 
grasas saturadas, lo cual se ha asociado 
con un aumento de la incidencia de enfer-
medades crónicas no transmisibles. El ob-
jetivo de esta investigación fue evaluar el 
aporte calórico y nutricional de los menús 
infantiles ofrecido en establecimientos de 
comida rápida de Bogotá. 

Método: se realizó un análisis cuanti-
tativo de menús infantiles de estableci-
mientos de comida rápida y se estimó el 
porcentaje de adecuación de calorías y 
nutrientes. Se tuvieron como referencia 
las guías alimentarias basadas en alimen-
tos para mayores de 2 años para la pobla-
ción colombiana. 

Resultado: se evaluaron 6 estableci-
mientos representativos a nivel nacional 
y sus 14 menús infantiles. Se encontró 
que el valor calórico y de grasa total de 
un establecimiento con sus 4 menús cum-
plen con el porcentaje de adecuación. En 
cuanto al porcentaje de adecuación en 
nutrientes, se encontró que el 36 % de 
los menús lo cumplen para proteína, el 
50 % para grasa saturada y el 21 % para 
carbohidratos totales. En cuanto al azúcar 
adicionada y sal, se encontró que el 35 % y 

Summary

Introduction: The intake of fast-food 
leads to energy imbalance and excess of 
saturated fats, both of which have been 
associated with an increase in the inciden-
ce of chronic non-communicable diseases. 
The objective of this research was to eva-
luate the caloric and nutritional contri-
bution of children’s menus offered in fast 
food restaurant chains in Bogotá.

Method: A quantitative analysis of 
children’s menus of fast-food restaurant 
chains was carried out, and the percenta-
ge of calorie and nutrient adequacy was 
estimated. The food-based dietary guide-
lines for children older than 2 years of age 
for the Colombian population were used 
as reference.

Results: Six representative fast-food 
restaurant chains and their 14 children’s 
menus were evaluated. We found that the 
total calorie and fat content of the 4 me-
nus in a restaurant met the percentage of 
adequacy. Regarding the percentage of 
nutrient adequacy, we found that 36% of 
the menus met the protein requirements, 
50% met the saturated fat requirements, 
and 21% met the total carbohydrate requi-
rements. Regarding the amount of added 
sugar and salt, it was found that 35% and 
50% of the children’s menus met these re-
quirements, respectively.

Resumo

Introdução: o consumo de fast food 
leva a um desequilíbrio energético e prin-
cipalmente ao excesso de aporte de gor-
dura saturada, o que tem sido associado 
ao aumento da incidência de doenças crô-
nicas não transmissíveis. O objetivo desta 
pesquisa foi avaliar a contribuição calórica 
e nutricional dos cardápios infantis ofere-
cidos em estabelecimentos de fast food 
em Bogotá. 

Método: foi realizada uma análise 
quantitativa dos cardápios infantis de 
estabelecimentos de fast food, e foi esti-
mada a % de adequação de calorias e nu-
trientes. Foram tomadas como referência 
as diretrizes alimentares baseadas em ali-
mentos para maiores de 2 anos de idade 
para a população colombiana. 

Resultado: foram avaliados 6 estabele-
cimentos representativos a nível nacional 
e seus 14 cardápios infantis. Encontrou-se 
que o valor calórico e de gordura total 
do estabelecimento A com seus quatro 
cardápios cumprem com a % de ade-
quação. Em relação à  % de adequação 
em nutrientes, constatou-se que 36% dos 
cardápios o cumprem para proteína, 50% 
para gordura saturada e 21% para carboi-
dratos totais. Em relação ao açúcar adicio-
nada e sal, constatou-se que 35% e 50% 
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INTRODUCCIÓN

La evidencia científica muestra que existe una relación 
entre el consumo de comidas rápidas y los problemas 
nutricionales y de salud en la población mayor de dos 
años(1). Las guías alimentarias basadas en alimentos 
para la población colombiana mayor de 2 años de 2015 
afirman que: “el consumo de comidas rápidas está aso-
ciado con el aumento de la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad. Las comidas rápidas afectan la calidad de la 
dieta, promoviendo el consumo de alimentos ricos en 
grasa, disminución del consumo de vegetales y la dis-
minución de la actividad física”(2). Adicionalmente, de 
acuerdo con el reporte de la Encuesta Nacional de la 
Situación Nutricional (ENSIN 2015), en Colombia el 
exceso de peso en los menores en edad escolar se incre-
mentó de 18,8 % en 2010 a 24,4 % en 2015(3).

Se ha descrito que las consecuencias del consumo de 
comida rápida conllevan un desequilibrio energético y, 
en especial, de aporte de grasas; y ello se ha asociado 
con un aumento de la incidencia de las enfermedades 
crónicas no transmisibles (ECNT)(4). Así mismo, se 
debe reconocer que las dinámicas socioeconómicas 
han llevado a cambios profundos en la sociedad (el tra-
bajo de la mujer fuera del hogar, el crecimiento de las 
ciudades, las dificultades de la movilidad y la optimiza-
ción del tiempo) que, sumados a los progresos tecno-
lógicos en la cadena de producción de alimentos, han 
sido factores que han contribuido a modificaciones del 
patrón alimentario con el aumento de la acogida de los 
servicios de comida rápida. El estudio global sobre ten-

dencias de comida fuera del hogar llevado a cabo por 
Nielsen 2016(5) aplicado en 61 países del mundo con 
metodología virtual revela que, aunque los colombia-
nos aún prefieren las comidas hechas en casa, el porcen-
taje de comensales fuera del hogar está incrementando 
una o más veces por semana (38 %), aunque es aún 
menor al promedio latinoamericano (41 %) y global 
(48 %). El estudio, además, demostró que la preferen-
cia de comida fuera de casa es del 51 % para el sector de 
servicio de comidas rápidas.

De acuerdo con la búsqueda y revisión bibliográfica 
realizada en Colombia, no se tiene un estudio cuanti-
tativo reportado por laboratorio del análisis proximal 
de los menús ofrecidos para la población escolar que 
afirme que el menú aporta un exceso de grasa y azú-
cares, y que, además, generalice a todos los servicios 
de comida rápida en dicha oferta. Por lo anterior, el 
presente estudio estableció como objetivo evaluar y 
analizar cuantitativamente el aporte calórico y nutri-
cional del menú infantil ofrecido en establecimientos 
de comida rápida en la ciudad de Bogotá con represen-
tación nacional, bajo los parámetros de la guía alimen-
taria basada en alimentos para mayores de 2 años para 
la población colombiana, para evidenciar la realidad de 
este segmento de oferta de alimentos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de corte transversal realizado entre octubre y 
diciembre de 2019. Se seleccionaron los servicios de 
comida rápida con el criterio de inclusión de ser de una 

el 50 % de los menús infantiles, respectiva-
mente, lo cumplen. Conclusión: algunos 
establecimientos de comida rápida ofre-
cen menús infantiles nutricionalmente ba-
lanceados de acuerdo con lo establecido 
por las guías alimentarias de Colombia. La 
comida rápida no necesariamente es sinó-
nimo de comida no saludable. Es necesa-
rio promover la reformulación en aquellos 
menús no adecuados.

Palabras clave: menú infantil, comida rá-
pida, ingesta de calorías y nutrientes.

Conclusion: Some fast-food restau-
rant chains offer nutritionally balanced 
children’s menus in accordance with 
the recommendations issued by the 
Colombian Food Guidelines. Fast food is 
not necessarily a synonym of unhealthy 
food. However, it is necessary to encoura-
ge reformulation in those menus conside-
red inappropriate.

Keywords: Children’s Menu; Fast Food 
Restaurant Chain; Calories; Nutrients.

dos cardápios infantis, respectivamente, o 
realizam. 

Conclusão: alguns estabelecimentos 
de fast food oferecem cardápios infantis 
nutricionalmente balanceados, de acor-
do com o estabelecido pelas Diretrizes 
Alimentares da Colômbia. Fast food não é 
necessariamente sinônimo de comida não 
saudável. É necessário promover a refor-
mulação desses cardápios inadequados. 

Palavras-chave: cardápio infantil, ser-
viços de fast food, calorias, nutrientes.
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cadena de establecimientos de comida rápida que ofrece 
menú infantil en la ciudad de Bogotá y a nivel nacio-
nal, estar cerca al Instituto Colombiano de Tecnología 
de Alimentos (ICTA), de la Universidad Nacional de 
Colombia, y contar con más de un menú infantil.

La recolección de la muestra se definió por el sitio 
geográfico en la ciudad de Bogotá circundante al 
laboratorio de análisis cualitativo y cuantitativo, el 
ICTA, de la Universidad Nacional de Colombia, que 
definió las directrices sobre el procedimiento de la toma 
de muestra para conservar su calidad. Se determinaron 
la zona Chapinero, el barrio Galerías y zona aledaña al 
ICTA, en Bogotá. La toma de muestra para conservar la 
calidad de los alimentos se realizó según las directrices 
del ICTA y teniendo en cuenta el control estricto para 
su codificación. Se realizó una contramuestra de cada 
uno de los menús infantiles y un registro de imágenes 
fotográficas de cada uno de los menús infantiles luego 
de la recepción en el laboratorio del ICTA.

El análisis cuantitativo se llevó a cabo por medio de 
la calidad del menú desde el punto de vista nutricional, 
en el que se empleó el porcentaje o índice parámetro de 
referencia. Esto se realizó según las recomendaciones 
actuales de aporte de ingesta de energía y nutrientes 
a partir de una tabla de cumplimiento de criterios de 
alimentación saludable, establecida a partir de las guías 
alimentarias para mayores de dos años de la población 
colombiana del 2015(1). Se consideró un rango de 
tolerancia en el porcentaje de adecuación de calorías y 
nutrientes de 10 puntos porcentuales hacia arriba y 10 
puntos porcentuales hacia abajo.

El cálculo del porcentaje de adecuación calórico y 
nutricional (ACN) de los menús infantiles se realizó de 
la siguiente manera:

% ACN =
   resultado laboratorio ICTA

                      valor referente*100

Se procedió a realizar la homogenización de cada una de 
las muestras mediante el proceso de licuado empleando 
un procesador de alimentos (Ninja BL770) con un vás-
tago de 6 cuchillas a tres niveles para lograr la homoge-
neidad total de cada una de las muestras. Paso siguiente, 
se realizó el análisis cuantitativo, estimado por análisis 
proximal, del aporte calórico y nutricional bajo las dife-
rentes metodologías analíticas realizadas por el laborato-
rio del ICTA y se reportó el resultado en porcentaje de 
proteínas (P %), carbohidratos totales (CHO %), ceni-
zas y grasas totales (G %) y la proporción de aporte de 
ácidos grasos (g % o mg) y aporte de sodio (mg).

Dicho análisis de composición nutricional de las 
muestras se llevó a cabo por medio de la lista de meto-
dologías empleadas por el ICTA (Tabla 1), las cuales 
se realizan con base en los métodos oficiales de análisis 
del programa Official Methods of Analysis (OMA) de 
la Association of Official Analytical Chemists (AOAC 
International)(6). En el caso del perfil de ácidos grasos 
se usó la metodología de Folch(7) para la extracción de 
la grasa y se usó la técnica de cromatografía de gases 
con detección de índice de llama (GC-FID) para su 
cuantificación.

Tabla 1. Metodologías aplicadas en el análisis de las 
muestras de los menús infantiles

Análisis Método analítico 
empleado

Humedad AOAC 930.15 

Proteína (% N*6,25) AOAC 2001.11 

Extracto etéreo (grasa cruda) AOAC 920.39 

Cenizas AOAC 942.05 

Fibra dietética AOAC 991.43 

Azúcares reductores, como la 
glucosa AOAC 925.05 

Azúcares totales, como la 
glucosa AOAC 925.05 

Sodio AOAC 966.16 

Perfil de ácidos grasos Extracción de grasa 
por método de Folch y 

GC-FID según Gutiérrez y 
colaboradores (2017) (8)

El análisis nutricional del menú infantil ofrecido en 
los servicios de comida rápida dirigido a la población 
escolar se realizó de acuerdo con las guías alimenta-
rias basadas en alimentos para Colombia(1) y, a partir 
de estas, se establece la siguiente recomendación de 
calorías y nutrientes con base en el cálculo del 30 % que 
representa el aporte de una comida (almuerzo) (Tabla 2)  
como una opción o alternativa de consumo para este 
grupo poblacional.

Para el análisis estadístico de los datos se utilizó 
el programa Statgraphic Centurion versión XVI con 
pruebas de correlación y t student para los resultados 
cuantitativos, y la prueba chi cuadrado (χ2) para los 
resultados cualitativos. Las variables estudiadas son las 
recomendaciones nutricionales, el aporte energético y 
nutricional del menú infantil, el porcentaje de adecua-
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ción y las características saludables de acuerdo con el 
cumplimiento de los tópicos de las guías alimentarias 
basadas en alimentos para la población colombiana del 
2015. Se consideró una significancia estadística con un 
valor predictivo menor de 0,05 (p < 0,05).

Tabla 2. Recomendación de calorías y nutrientes por día 
para escolares, según las guías alimentarias basadas en 

alimentos para Colombia(1)

Recomendación nutricional por día en escolares de 6 a10 
años según las guías alimentarias colombianas

Variable nutricional Diaria Una comida 
(30%)

Energía (cal) 1450 435

Grasa total (g) 30 % VCT 48 14

-- 	Saturada (g) 16 5

Sodio (mg) 1740 522

Carbohidrato total (g) 
55 % VCT

200 60

Azúcar adicionado (g) 18 5

Fibra dietética (g) 20 6

Proteína (g) 15 % VCT 54 16

RESULTADOS

En el estudio se incluyó un total de 6 establecimien-
tos de comida rápida que cumplían con los criterios 
de inclusión, en los cuales ofrecían la opción de menú 
infantil, para un total de 14 menús infantiles dentro de 
la zona aledaña al laboratorio de análisis ICTA, en la 
ciudad de Bogotá.

Las muestras del menú infantil en cada uno de los 
establecimientos se obtuvieron mediante la compra del 
menú infantil solicitándolo para llevar bajo los criterios 
y procedimientos de almacenamiento y transporte indi-
cado por el laboratorio del ICTA. Se obtuvo un total 
de 28 muestras para análisis. Luego de la recepción 
de cada uno de los menús, se registró la imagen de los 
menús infantiles, como se muestra en la Figura 1.

Luego, se procedió a hacer el tratamiento de las mues-
tras para su análisis proximal mediante el licuado de 
todos los componentes de cada menú infantil y se obtu-
vieron los resultados que se presentan a continuación.

Composición general de menú infantil

Dentro de la composición del menú infantil registrado 
y la codificación, el menú infantil está compuesto por 
una porción de carne roja (hamburguesa) o carne 
blanca (nuggets o muslo o lomo de pollo) acompañada 

Figura 1. Imagen fotográfica 
de menús infantiles.
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de papas fritas, jugo y puré de frutas, y algunos incluían 
postre (helado) (Tabla 3).

Tabla 3. Composición de los menús infantiles seleccionados 
en servicios de comida rápida en Bogotá

Código Composición del menú infantil

Establecimiento A

067-1 1. �Nuggets, papa, puré de manzana y jugo de 
mango

067-2 2. Hamburguesa 1, papa, puré y jugo de mora

067-3 3. �Hamburguesa 2, papa, puré de manzana y jugo 
de mora

82 4. �Muslo de pollo, papa, puré de manzana y jugo 
de mora

Establecimiento B

068-1 5. Nuggets, papas, jugo y golosina

068-2 6. Muslo (apanado), papas, jugo y golosina

Establecimiento C

069-1 7. Hamburguesa, papas, jugo de mora y helado

069-2 8. Lomo de pollo (apanados), papas, jugo y helado

Establecimiento D

070-1 9. Hamburguesa, papas, jugo de mora y helado

070-2 10. Hamburguesa, papas, jugo de mora y helado

Establecimiento E

071-1 11. �Presa de pollo, papas, jugo de mora, postre de 
niños

071-2 12. �Pop corn Kinder, papas, jugo de mora, postre de 
niños

Establecimiento F

072-1 13. Hamburguesa con queso, papas y jugo

072-2 14. Nuggets, papas y jugo

Peso en gramos del menú infantil

Una vez recibidas y codificadas las muestras, se proce-
dió a registrar el peso de la parte comestible por cada 
componente y, luego, la suma del total de cada menú 
infantil con la que se obtuvo el resultado que se pre-
senta en la Figura 2.

Se encontró que el peso en gramos de la parte 
comestible es variable: desde 345 g el menor valor y 
el máximo, 520 g; y un peso promedio de 418 g. Con 
una confianza del 95 %, se puede concluir que no hay 

evidencia estadísticamente suficiente para concluir que 
los establecimientos ofrecen menús infantiles con el 
mismo peso. Por tanto, el peso neto de los menús infan-
tiles difiere.

Aporte calórico nutricional

Se calculó la diferencia de calorías de los menús res-
pecto al valor calórico de la recomendación nutricional 
de una comida del día en escolares según las guías ali-
mentarias colombianas (435 kcal). Con una confianza 
del 95 % hay evidencia para concluir que los menús 
infantiles 2, 3 y 4 del establecimiento A (21,4 %) de los 
menús evaluados, cumplen con los estándares calóri-
cos para la recomendación nutricional de una comida 
del día de escolares de 6 a 10 años. El menú infantil 
1 del establecimiento A, esta por debajo de esperado 
(7,1 %) y los menús infantiles restantes (71,4 %) no 
lo cumplen, estando por encima de la recomendación 
calórica, en donde, dos menús infantiles aportan más 
del doble de las calorias recomendadas (864 y 903 
calorías) (Figura 3A).

Aporte de proteína 

Se calculó la diferencia de proteína de los menús res-
pecto al valor de la recomendación nutricional de una 
comida del día en escolares según las guías alimentarias 
colombianas (16 g), y se concluyó con una confianza del 
95 % que hay evidencia para afirmar que los menús infan-
tiles 3, 4, 6 y 14 de los establecimientos A, B y F, cumplen 
con el valor de referencia. Pero los menús infantiles 1 y 2 
del establecimiento A y el menú infantil 10 del estableci-
miento D no cumplen con el aporte de proteína por estar 
por debajo de lo esperado; y los menús infantiles 5, 7, 8, 
11, 12 y 13 de los establecimientos B, C, E y F respec-
tivamente no cumplen porque se exceden del valor de 
referencia (Figura 3B).

Aporte de grasa total

Se calculó la diferencia de grasa total de menús respecto 
al valor de la recomendación nutricional de una comida 
del día en escolares según las guías alimentarias colom-
bianas (14 g) y con una confianza del 95 % se concluyó 
que hay evidencia de que los menús infantiles 1 y 4 del 
establecimiento A cumplen con los estándares de grasa 
total para la recomendación nutricional de una comida 
del día de escolares de 6 a 10 años. Los menús infantiles 2 
y 3 del establecimiento A están por debajo de lo esperado 
y los menús infantiles 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 y 14 de 

RETRACTADO



9

Pardo J, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(3):4-14.

los establecimientos B, C, D, E y F no cumplen por estar 
por encima de los estándares esperados (Figura 3C).

Aporte de grasa saturada

Se calculó la diferencia de grasa saturada de los menús 
respecto al valor de la recomendación nutricional de una 
comida del día en escolares según las guías alimentarias 
colombianas (5 g) y se concluyó con una confianza del 
95 % que hay evidencia para establecer que los menús 
infantiles 2 y 3 de los establecimientos A cumplen con 
los estándares de grasa saturada para la recomendación 
nutricional de una comida del día de escolares de 6 a 10 
años. Los menús infantiles 1 y 2 del del establecimiento 
A no cumplen al estar por debajo de los valores espera-
dos y los menús infantiles 5, 6 ,7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 y 14 
de los establecimientos B, C, D, E y F respectivamente no 
cumplen al estar por encima del 40 % (Figura 3D).

Aporte de carbohidratos totales

Se calculó la diferencia de carbohidratos totales de los 
menús infantiles respecto al valor de la recomendación 
nutricional de una comida del día en escolares según 
las guías alimentarias colombianas (60 g) y con una 
confianza del 95 % se concluyó que los menús infantiles 
1, 2, 11, y 13 de los establecimientos A, E y F, respec-
tivamente, cumplen con los estándares de carbohidra-
tos totales para la recomendación nutricional de una 
comida del día de escolares de 6 a 10 años; mientras 

que el menú infantil 4 del establecimiento A no cumple 
por estar por debajo y para los menús infantiles 3, 5, 6, 
7, 8, 9, 10, 12 y 14 no cumplen por reportar valores por 
encima de lo esperado (Figura 3E).

Aporte de azúcar adicionada

Se calculó la diferencia de azúcar adicionado de los 
menús respecto al valor de la recomendación nutricional 
de una comida del día en escolares según las guías ali-
mentarias colombianas (5 g), con una confianza del 95% 
se concluyó que los menús infantiles 1,2 y 4 del estable-
cimiento A y el menú infantil 13 del establecimiento F 
cumplen con los estándares de azúcar adicionado para 
la recomendación nutricional de una comida del día de 
escolares de 6 a 10 años; mientras que los demás menús 
infantiles no los cumplen, se encuentran por encima del 
estándar establecido. El menú infantil 3 del estableci-
miento A se encuentra muy por debajo de lo esperado en 
presencia de azúcar adicionado (Figura 3F).

Aporte de sodio

Se calculó la diferencia de sodio de los menús res-
pecto al valor de la recomendación nutricional de una 
comida del día en escolares según las guías alimentarias 
colombianas (522 mg), con una confianza del 95% hay 
evidencia para concluir que los menús infantiles 3, 4, y 
6 del establecimiento A y B respectivamente cumplen 
con los estándares de sodio para la recomendación 

Figura 2. Registro de peso de la parte comestible (g) del menú infantil en cada establecimiento.
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Figura 3. Porcentaje de adecuación de nutrientes de los menús infantiles. 
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Figura 3. Porcentaje de adecuación de nutrientes de los menús infantiles (continuación). 
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nutricional de una comida del día de escolares de 6 a 10 
años. Los demás menús infantiles (57%) no cumplen al 
tener un aporte por encima de lo esperado. Así mismo 
los menús 1 y 2 del establecimiento A y menú infan-
til 11 del establecimiento E, no cumplen al estar por 
debajo del valor de referencia esperado (Figura 3G).

Resultado por establecimiento

En resumen, nuestro estudio muestra que el estable-
cimiento A es el que ofrece más menús considerados 
saludables, dos menús (3 y 4), ya que cumplen con las 
recomendaciones nutricionales de al menos cuatro de 
los siete nutrientes estudiados. Se debe destacar que 
únicamente se encontró para el establecimiento A la 
información sobre el valor nutricional de los menús 
infantiles ofertados en su página web.

El establecimiento B no cumple con el porcentaje de 
adecuación en calorías, grasa total, grasa saturada, car-
bohidratos totales y azúcar adicionada, los cuales están 
por encima de los valores de referencia estimados. 
Únicamente se cumple el aporte de proteína y sodio 
(menú 6); los establecimientos C y D no cumplen con 
ninguna variable nutricional; el establecimiento E no 
cumple en ninguna variable nutricional, excepto para 
carbohidratos totales; y el establecimiento F cumple 
solamente con el aporte de proteína en el menú infantil 
14 y con el de azúcar adicionado en el menú infantil 13.

DISCUSIÓN

El principal hallazgo de este estudio es que en la oferta 
de menús infantiles de establecimiento de comida 
rápida se encontraron menús nutricionalmente balan-
ceados. Por medio del análisis proximal, se encontró 
un balance calórico adecuado en al menos 3 menús 
de los 14 estudiados y en cuanto al aporte de proteína, 
4 de 14 menús cumplen con la recomendación para 
una comida. Así mismo, 2 de 14 cumplen con la reco-
mendación de grasa saturada y 3 de 14 cumplen para 
contenido de sodio. Para azúcar añadido no se tiene 
cumplimiento, solo se encontró que 5 de los 14 menús 
están por debajo de la recomendación. Por tanto, no 
se puede seguir generalizando el concepto de comida 
rápida para niños como sinónimo de comida no sana. 
Es un adecuado comienzo para que este sector de la 
industria de alimentos continúe comprometiéndose a 
ofrecer menús balanceados, en especial para este seg-
mento de la población.

Con base en los resultados obtenidos se puede 
establecer que la composición de los menús infantiles 
estudiados está constituida por una proteína (carne o 
pollo), un tubérculo (papa), un cereal (pan/apanados), 
algo de vegetales, bebida, postre y aderezo. Sin embargo, 
en cuanto al peso de la parte comestible, varía en forma 
considerable de un menú infantil a otro: desde 345 g 
hasta 520 g por menú infantil.

Figura 3. Porcentaje de adecuación de nutrientes de los menús infantiles (continuación). 
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El análisis se realizó en establecimientos de servicios 
de comida rápida en Bogotá, los cuales consideramos 
que son representativos de la oferta a nivel nacional. 
Nuestros hallazgos, a diferencia de lo descrito hasta 
ahora en la literatura, mostraron que en la oferta selec-
cionada sí hay menús saludables. Llama la atención 
que, en cuanto al aporte de proteína, únicamente solo 4 
menús de los 14 (28 %) cumplen con la recomendación 
y que el 50 % de los menús infantiles tiene un aporte en 
exceso de este nutriente. En cuanto al aporte de grasa 
total y de azúcar adicionado, de los 14 menús infantiles, 
10 (71 %) están por encima de la recomendación; y en 
el aporte carbohidratos totales, 9 de 14 (64%) menús 
infantiles están por encima de la recomendación.

Dentro de las publicaciones internacionales revi-
sadas se destaca el estudio de Batada y colaboradores 
de 2012(9), en Estados Unidos, el cual involucró a las 
50 mayores cadenas de restaurantes y evaluó la calidad 
nutricional de los menús infantiles por tabla de compo-
sición. Se encontró que de 22 restaurantes que tenían 
menús para niños e información nutricional disponible, 
el 99 % fueron clasificados como de mala calidad nutri-
cional. En 2012 en México, Ramos y colaboradores(10) 
compararon menús infantiles ofrecidos en restaurantes 
convencionales y de comida rápida, y concluyeron que 
ambos menús eran poco saludables. Así mismo, en 
2013 el estudio descriptivo en España(11) analizó 180 
restaurantes de 14 ciudades por reporte de tabla nutri-
cional y mostró que el 43 % de los menús analizados 
incluyen platos en los que se han utilizado técnicas culi-
narias que aportan exceso de grasas a los alimentos. En 
el estudio de 2015 en Chile de Ñunque y colaborado-
res(12) se evaluaron 45 menús infantiles de restaurantes 
familiares y de comida rápida realizando un análisis 
cualitativo y cuantitativo por tabla de composición, y se 
observó que la mayoría de los menús estudiados excede 
las recomendaciones de grasa y sodio (sobre 150 % y 
328 %, respectivamente); y el 40 % de ellos superaba las 
800 calorías (lo que representa la mitad de las recomen-
daciones de energía para un niño al día).

Teniendo en cuenta que la Declaración Universal de 
Derechos Humanos de 1948 proclamó que “Toda per-
sona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le 
asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar, y 
en especial la alimentación…”(13), es posible identificar 
la necesidad de promover un compromiso de todos los 
autores de la cadena alimentaria para mejorar la calidad 
de la alimentación. Los establecimientos de comida 
rápida deberían trabajar para mejorar el porcentaje de 

adecuación en aquellos menús que sobrepasan los valo-
res recomendados para dicha población.

La definición de alimento de Amartya Sen ayuda a 
entender la dimensión social y económica con la cual 
deben estar comprometidos los establecimientos(14). En 
efecto, el economista afirma que el alimento debe ser 
considerado “como un bien que debe ser alcanzable por 
la gente y garantizado por el Estado, eliminando para 
ello las situaciones de vulnerabilidad de las poblacio-
nes que impiden su pleno desarrollo social, económico 
y cultural; condiciones indispensables para la garantía 
plena de sus derechos humanos”(14).

Adicionalmente, se ha establecido dentro de la cadena 
alimentaria y de prestación de servicios de alimentos que 
estas cadenas de comida rápida prestan un servicio en 
el desarrollo de la seguridad alimentaria y nutricional. 
Esto se explica porque ofrecen una disponibilidad de 
alimentos de fácil acceso para la población en general, 
bajo los parámetros de calidad e inocuidad de los alimen-
tos, los cuales se deben ajustar de acuerdo con el grupo 
poblacional al que van dirigidos; en este caso, población 
escolar(15). No se puede olvidar ni desconocer que las 
dinámicas socioeconómicas han llevado de una cultura 
culinaria del consumo en el hogar hacia una cultura del 
consumo en diferentes establecimientos como servi-
cios de alimentación, restaurantes, cafeterías, plazas de 
comida, servicios de comida rápida, entre otros.

La principal limitación del estudio es que la muestra 
de los menús se tomó una sola vez. Se recomienda para 
próximas investigaciones hacer como mínimo 3 prue-
bas para corroborar resultados, debido a que se trata de 
porciones de alimentos que en muchos casos no están 
correctamente estandarizados en los diferentes estable-
cimientos que ofrecen el menú infantil.

CONCLUSIÓN

El estudio permite concluir que algunos menús infan-
tiles ofertados en establecimientos de comidas rápidas 
cumplen con los estándares nutricionales para ser una 
comida balanceada al cubrir la recomendación calórica 
y nutricional de una comida del día para el grupo pobla-
cional escolar. Así mismo, se evidencia la presencia de 
menús infantiles que sobrepasan el valor calórico y 
nutricional. Por tanto, se debe incentivar a la industria 
de alimentos de este sector para llevar a cabo los ajustes 
y la reformulación en la elaboración de menús infan-
tiles saludables con el fin de contribuir a la salud de 
los escolares y de la familia y, de este modo, continuar 
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desmitificando el concepto asociado de que la comida 
rápida es malsana.
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Resumen

Introducción: un mejor conocimiento 
de las mujeres lactantes, para el diseño de 
estrategias que fomenten la lactancia ma-
terna exclusiva, permitirá mejorar las tasas 
actuales. El uso de instrumentos de medi-
ción en conceptos como la actitud frente 
a la lactancia permiten este propósito. El 
objetivo del estudio fue desarrollar y vali-
dar una escala que mida la actitud frente 
a la lactancia. 

Métodos: se definieron 17 ítems tipo 
Likert. Se aplicó la escala a 518 madres con 
productos sanos, a término y en el pos-
parto inmediato, en dos instituciones de 
Bogotá. Los resultados se evaluaron me-
diante la teoría clásica de prueba y teoría 
respuesta del ítem mediante un modelo 
de crédito parcial. 

Resultado: se encontró una validez 
semántica adecuada. El análisis factorial 
exploratorio y del contenido de los ítems 
definió un solo constructo: la actitud. Los 
índices de consistencia interna y confiabi-
lidad fueron moderados. Los estadísticos 
de ajuste infit y outfit permitieron conser-
var todos los ítems en la escala. Las pre-
guntas que más aportaron a la medición 
evaluaron el conocimiento sobre los bene-
ficios de la lactancia y el uso de leches de 
fórmula. La escala posee ítems para medir 
los niveles bajos y medios de actitud, pe-
ro requiere otros para discriminar niveles 

Summary

Introduction: Better knowledge of 
breastfeeding women for the design of 
strategies that promote exclusive breast-
feeding will improve current rates. The use 
of tools to measure things such as attitude 
towards breastfeeding contributes to this 
purpose. The objective of the study was to 
develop and validate a scale that measu-
res attitude towards breastfeeding.

Method: 17 Likert-type items were defi-
ned. The scale was applied to 518 mothers 
with healthy term newborns in the imme-
diate postpartum period, in two institutions 
in Bogotá. The results were assessed using 
the Classical Test Theory and Item Response 
Theory, with a partial credit model.

Results: The scale has adequate validity. 
A single construct was defined based on 
the exploratory factor and item content 
analysis: attitude. The internal consisten-
cy and reliability indices were moderate. 
The infit and outfit adjustment statistics 
allowed us to keep all the items on the 
scale. The questions that contributed the 
most to the measurement were the ones 
that evaluated knowledge about the be-
nefits of breastfeeding and the use of milk 
formula. The scale has items to measure 
low and medium levels of attitude, but 
is in need of others to discriminate high 
levels. The information function showed 

Resumo

Introdução: um melhor conhecimento 
das mulheres lactantes para o desenho de 
estratégias que promovam o aleitamento 
materno exclusivo irá melhorar os índices 
atuais. A utilização de instrumentos de 
medição em conceitos como a atitude 
em relação à amamentação permite este 
propósito. O objetivo do estudo foi des-
envolver e validar uma escala para medir 
a atitude em relação ao aleitamento ma-
terno. 

Método: foram definidos 17 itens do ti-
po Likert. A escala foi aplicada a 518 mães 
com produtos saudáveis, a termo, no 
pós-parto imediato, em duas instituições 
de Bogotá. Os resultados foram avaliados 
por meio da Teoria Clássica do Teste e da 
Teoria de Resposta ao item por meio de 
um modelo de crédito parcial. 

Resultados: foi encontrada uma valida-
de semântica adequada. A análise fatorial 
exploratória e o conteúdo dos itens defi-
niram um único construto: a atitude. Os 
índices de consistência interna e confia-
bilidade foram moderados. As estatísticas 
de ajuste de infit e outfit permitiram man-
ter todos os itens da escala. As questões 
que mais contribuíram para a medição 
avaliaram o conhecimento sobre os bene-
fícios da amamentação e da utilização de 
fórmulas infantis. A escala tem itens para 
medir níveis baixos e médios de atitude, 
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Uso de la escala para un diseño de estrategias de pro-
moción de lactancia, de acuerdo con las características 
culturales de la población a atender, según el grado 
de conocimiento y actitud frente a la lactancia, previa 
aplicación de la escala en la población. Asimismo, sirve 
para medir el impacto de las estrategias aplicadas.

INTRODUCCIÓN

Sobre la lactancia materna, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) dice que “es el mejor alimento para 
los recién nacidos desde el primer momento y de forma 
exclusiva hasta los 6 meses de edad y complementada 
hasta más allá de los 2 años”(1). El desarrollo y la vali-
dación de escalas se dan a partir de la necesidad de 
cuantificar hechos no tangibles, como la inteligencia, la 
calidad de vida, la actitud o la aptitud. A través de las 
respuestas dadas a los ítems de las escalas o pruebas 
se determina la magnitud del constructo que se está 
midiendo(2). Se han elaborado diferentes metodologías 
para desarrollar escalas, entre las cuales está la teoría 
clásica de prueba y la teoría de respuesta al ítem(3, 4).

En la teoría clásica de prueba, la evaluación del cons-
tructo se da a partir de la sumatoria de los ítems que 
conforman la escala. La puntuación varía desde cero 
hasta la máxima en la prueba. Está conformada por las 
respuestas de cada uno de los participantes más el error 
de medida, lo que ayuda a poder discriminar ítems 

fáciles y difíciles, y la discriminación de las respuestas. 
Dentro de las debilidades que se tiene al validar una 
escala con esta metodología está la dependencia de la 
población en la que se realiza(4, 5).

La teoría de respuesta al ítem utiliza modelos pro-
babilísticos, que relacionan el constructo medido (por 
ejemplo, la actitud de la madre hacia la lactancia)(6) y 
la probabilidad de respuesta a un ítem específico(7). 
De esta manera, se puede establecer qué tan probable 
un sujeto responde de manera adecuada a dicho ítem, 
dado por la cantidad de constructo que tenga el sujeto.

Se reconoce en la actitud y la autoeficacia materna 
aspectos determinantes en la mujer que lacta, especial-
mente en las primeras semanas de inicio de la lactancia. 
Teniendo en cuenta el papel que estas actitudes tienen, 
se considera necesario cuantificar estas condiciones 
para evaluar resultados en la implementación de estra-
tegias en salud pública relacionadas con el tema.

Actualmente existen escalas psicométricas relacio-
nadas con el tema. Para la actitud existe la Gender-Role 
Attitudes Toward Breast-Feeding Scale (GRABS)(8) y la 
escala Iowa Infant Feeding Attitude Scale (IIFAS)(9). La 
primera mide la aptitud en relación con la lactancia y 
mujeres primíparas; mientras que la segunda se validó 
para medir dos constructos: actitud y conocimiento 
sobre la lactancia. De ella existen varias adaptaciones 
culturales(10-12), siendo una escala reconocida. Existen 
escalas para medir y evaluar la actitud materna frente a 
la lactancia, con traducciones validadas al español(13, 14).  

altos. La función de información mostró 
que la escala es adecuada para medir los 
niveles medios y bajos de actitud. 

Conclusión: la escala desarrollada para 
la actitud hacia la lactancia materna es 
válida para discriminar el constructo en 
pacientes con niveles bajos y medios, lo 
que muestra su utilidad para identificar 
madres que se beneficiarían de apoyo en 
esta actividad.

Palabras clave: actitud, lactancia mater-
na, escalas.

that the scale is adequate to measure me-
dium and low levels of attitude.

Conclusions: The scale developed to 
measure attitude towards breastfeeding 
is valid to discriminate the construct in 
patients with low and medium levels, 
showing its usefulness to identify mothers 
who would benefit from support in this 
activity.

Keywords: Attitude; Breastfeeding; 
Scales.

mas requer outros itens que discriminem 
níveis altos. A função de informação mos-
trou que a escala é adequada para medir 
níveis médios e baixos de atitude. 

Conclusões: a escala desenvolvida para 
a atitude frente ao aleitamento materno 
é válida para discriminar o construto em 
pacientes com níveis baixos e médios, 
mostrando sua utilidade para identificar 
mães que se beneficiariam de apoio em 
esta atividade.

Palavras-chave: atitude, aleitamento ma-
terno, escalas.
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Sin embargo, estas escalas incluyen ítems que miden 
aspectos relacionados con el uso de las leches de fór-
mula, pero no consideran aspectos como la actitud 
hacia la lactancia exclusiva en los primeros 6 meses, 
la vinculación de la pareja en la lactancia, las redes de 
apoyo social y la posibilidad de extracción de leche en 
madres que trabajan; por esta razón, se decidió cons-
truir una escala usando como base el contenido suge-
rido por la IIFAS(9), e incluir estos nuevos aspectos.

METODOLOGÍA

Diseño

El estudio se realizó en dos fases: construcción y valida-
ción de la escala.

Construcción de la escala

Para construir los ítems se realizó una revisión de la 
literatura sobre la actitud hacia la lactancia materna y 
las escalas para su medición. A partir de los resultados 
obtenidos, un pediatra con conocimiento en lactancia 
materna propuso un grupo de ítems que se sometie-
ron a un proceso iterativo de validación semántica y 
ajustes por un grupo de expertos, conformado por un 
gastroenterólogo pediatra, un nutriólogo pediatra, un 
psicólogo experto en semántica, una enfermera experta 
en lactancia y una madre. La validación semántica con-
sistió en evaluar la suficiencia, claridad, coherencia y 
relevancia del ítem. “Suficiencia” indica si los ítems que 
pertenecen a una misma dimensión bastan para obte-
ner la medición de la misma; “coherencia” evalúa si el 
ítem tiene relación lógica con la dimensión que se está 
midiendo; “relevancia” se refiere a si el ítem es esencial 
o importante, es decir, si debe ser incluido; y “claridad” 
indica si el ítem se comprende fácilmente, es decir, si 
su sintáctica y semántica es adecuada. Se empleó una 
escala de cuatro puntos:

�� No cumple con el criterio
�� Nivel bajo de cumplimiento
�� Nivel moderado de cumplimiento
�� Nivel alto de cumplimiento.

Se hicieron ajustes cuando el nivel de cumplimiento fue 
3, al promediar la valoración realizada por los cuatro 
expertos. Para la clasificación del constructo se empleó 
una escala de Likert, que es un instrumento psicomé-
trico, donde el encuestado debe indicar su acuerdo 
o desacuerdo sobre una afirmación, ítem o reactivo, 
empleando una escala ordenada y unidimensional(15).

Validación de la escala

Se aplicó la escala a 518 madres de dos instituciones 
de Bogotá, Colombia, quienes estaban en el puerperio 
inmediato y en alojamiento conjunto con su hijo. Esta 
muestra se empleó para evaluar la consistencia interna 
de la escala, la validez del contenido y para hacer un aná-
lisis según la teoría de respuesta al ítem. A 100 madres 
se le aplicó la escala IIFAS de forma simultánea para 
evaluar la validez del constructo convergente, mientras 
que a 55 de ellas se les realizó una nueva aplicación 1 
semana después para evaluar la confiabilidad del exa-
men y repetición del examen.

La consistencia interna se evaluó por medio del 
Alpha de Cronbach estadístico. La validez del contenido 
se valoró por medio del análisis factorial exploratorio. 
Se aplicó la prueba de esfericidad de Bartlett y la prueba 
de Kaiser-Meyer-Olkin para evaluar si la matriz era fac-
torizable; luego se calculó una matriz de correlaciones 
policóricas para realizar el análisis factorial, teniendo en 
cuenta que los ítems se construyeron en una escala ordi-
nal; se determinó el número de factores por medio de 
la inspección del gráfico de sedimentación y los valores 
propios mayores de 1. La validez de constructo conver-
gente se evaluó mediante un coeficiente de Spearman 
y la confiabilidad del examen y repetición del examen, 
por medio del coeficiente de Lin. Se utilizó el software 
STATA 15® para realizar estos análisis.

El análisis de teoría de respuesta al ítem se llevó a 
cabo mediante un modelo de Rasch sobre el crédito 
parcial para analizar la confiabilidad de ítems y per-
sonas(16), el ajuste de los ítems en la escala, evaluar la 
escala de medición de cada ítem y para obtener una 
estimación de la precisión de la medición de la escala. 
La confiabilidad de las personas e ítems se midió con 
índices de confiabilidad (varían entre 0 y 1, valores 
más altos implican mejores resultados) y de separación 
(se sugieren valores mayores de 2 para mostrar una 
adecuada discriminación). El ajuste se midió con los 
estadísticos infit y oufit. En su forma sin estandarizar 
(MNSQ), los valores mayores de 1,5 indican desajuste, 
mientras que los valores menores de 0,5 muestran 
redundancia. Por otro lado, en su forma estandarizada 
(ZSTD), los valores mayores de 1,9 sugieren desajuste, 
y menores de -1,9 muestran redundancia.

Se realizó un mapa de personas e ítems para evaluar 
la capacidad de cada ítem para medir distintos niveles de 
actitud y para describir la distribución de actitud en la 
muestra de participantes. La precisión de la medición se 
evaluó por medio del gráfico de función de información 
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de la prueba. Se verificó el cumplimiento de los supuestos 
de unidimensionalidad e independencia local. Se utilizó 
el software Winsteps® y la librería eRm del paquete R para 
este análisis. El estudio se aprobó por el Comité de Ética e 
Investigaciones de la Fundación Universitaria de Ciencias 
de la Salud y de la Clínica el Country de Colombia.

RESULTADOS

Teoría clásica de prueba

Construcción de la escala

La búsqueda de literatura permitió identificar la escala 
IIFAS(9) como el modelo a partir del cual se elaboraron 
17 ítems relacionados con los temas presentados en la 
nueva escala de actitud hacia la lactancia, según el con-
texto cultural actual, estos son participación de la pareja, 
redes de apoyo social, lactancia como medio de comuni-

cación entre madre e hijo, duración de la lactancia y rela-
ción entre la lactancia y la salud de la madre, los cuales 
se incorporaron para la construcción de la nueva escala.

Los ítems se construyeron en escala tipo Likert, con 
5 opciones de respuesta:
1.	 Totalmente en desacuerdo
2.	 En desacuerdo
3.	 Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4.	 De acuerdo
5.	 Totalmente de acuerdo.

Los ítems 2, 6, 14 y 17 se puntúan de manera inversa. 
Se consideraron dos posibles dimensiones de la actitud 
hacia la lactancia: conocimiento (medido por los ítems 
1, 2, 3, 6, 8, 10, 13, 15) y actitud (medida por los ítems 
4, 5, 7, 9, 11, 12, 14, 16, 17). Los ítems de la escala, 
junto con los resultados de la validación semántica y la 
versión en español, se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Validación semántica de los ítems de la escala

Ítem Suficiencia Coherencia Relevancia Claridad

1. �Amamantar a mi bebé los primeros 6 meses de vida le dará una mejor salud 4 4 4 4

2. �Es más fácil controlar la alimentación de mi bebé con el tetero que cuando lo 
amamanto

3 3 3,5 3

3. �Mi bebé puede manifestarme cuando está lleno y no quiere tomar más leche 3,5 4 4 4

4. �Para mí no tiene importancia el lugar donde doy pecho a mi bebé 4 4 4 4

5. �Se puede continuar la lactancia materna después de terminar la licencia de 
maternidad

4 4 4 4

6. �La lactancia prolongada luego de 6 meses afecta mi salud 4 4 4 4

7. �El apoyo en el proceso de la lactancia por mi pareja es importante para mí 4 4 4 4

8. �La lactancia materna es menos costosa que la lactancia con leche de fórmula 2,5 3 3,5 3,5

9. �Siento menos satisfacción personal cuando alimento a mi bebé con leche de 
fórmula infantil que con leche materna

4 4 4 4

10. �La forma como me alimento afecta la calidad de la leche que produzco 3,5 4 4 4

11. �La actitud de mi pareja en relación con la lactancia es muy importante para mí 4 4 4 4

12. �Extraer mi leche es otra opción de alimentar con pecho a mi bebé 3,5 4 4 3,5

13. �Mi bebé crece mejor si lo alimento solo con el pecho 3,5 3,5 3,5 4

14. �Amamantar a mi bebé en forma permanente afecta mi figura 3,5 4 4 3,5

15. �Mi bebé tiene más riesgo de engordarse si lo alimento con fórmula infantil 3,5 3 4 4

16. �Mi bebé acepta más fácil el inicio de la alimentación complementaria cuando 
se alimenta con pecho que por fórmula infantil

4 4 4 4

17. �La leche de fórmula infantil es igual de saludable a la leche materna 3,5 3,5 3,5 4
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Validación de la escala

En el estudio de validación se incluyeron 518 madres. 
La mediana de edad fue 28 años (rango intercuartílico 
(RIQ) 23,4 a 34). La mayoría de las entrevistadas eran 
casadas, con 1 (246, 47,6%) o 2 hijos (196, 37,9%), 
escolaridad baja o mediana (436, 84.4%) y con tiempo 
de regreso al trabajo programado en más de 3 meses 
(203, 60.8%). El parto por cesárea estuvo en el 55,4% 
de los casos. Los niños se encontraban dentro del 
rango normal en peso, talla y edad gestacional, como se 
observa en la Tabla 2.

Tabla 2. Características de las participantes en el estudio de 
validación

Variable1 N (%)

Edad 28 (23,4-34)

Hijos
-- 1
-- 2
-- 3 o más

 
246 (47,6)
196 (37,9)
75 (14,5)

Escolaridad
-- Primaria
-- Bachillerato
-- Profesional
-- Posgrado

 
27 (5,2)
221 (42,8)
215 (41,6)
54 (10,4)

Regreso al trabajo
-- Menos de 1 mes
-- 1 mes
-- 2 meses
-- 3 meses
-- Más de 3 meses

 
15 (4,5)
3 (0,9)
7 (2,1)
106 (31,7)
203 (60,8)

Peso de la madre en kg 69 (62-78)

Talla de la madre en m 1,6 (1,4-1,8)

Peso del niño en g 3010 (2760-3300)

Talla del niño en cm 50 (49-51)

Sexo del niño, femenino 262 (50,6)

Edad gestacional en semanas 38 (38-39)

Vía del parto, cesárea 285 (55,4)

1Se presenta la mediana y el rango intercuartílico para las 
variables cuantitativas, y la frecuencia absoluta y relativa para 
las cualitativas.

Validez de contenido

La prueba de Bartlett ( Ji cuadrado= 1249,4 (136), 
p <0,001) y el criterio de Kaiser-Meyer-Olkin (0,70) 
indicaron que la matriz de correlaciones era factoriza-

ble. Aunque la extracción inicial por medio del método 
de factores principales y el gráfico de sedimentación 
sugirieron dos factores, se decidió considerar un solo 
factor, pues la solución sin rotar y las soluciones rotadas 
agruparon la mayoría de los ítems en el primer factor, lo 
que deja en el segundo los ítems de puntuación inversa, 
los cuales incluyeron ítems tanto para medir la actitud 
como el conocimiento (Tabla 3).

Validez de constructo convergente

La correlación de Spearman entre la escala de actitud 
hacia la lactancia y la IIFAS fue de 0,363 (p <0,001). El 
resultado indica que la evaluación de la actitud hacia la 
lactancia materna mide un constructo asociado con lo 
evaluado por la IIFAS (el relacionado con las leches de 
fórmula), pero que difiere en otros aspectos, como la 
participación de la pareja, redes de apoyo social, lactan-
cia como medio de comunicación entre madre e hijo, 
duración de la lactancia, relación entre la lactancia y la 
salud de la madre.

Consistencia interna

Se encontró un coeficiente alpha de Cronbach de 
0,538; el cual no disminuyó en forma significativa si se 
retiraran ítems de la escala (datos no presentados).

Confiabilidad del examen y repetición del 
examen

El tiempo mediano entre aplicaciones de las escalas 
fue 8 días (rango intercuartílico 7 a 8 días, mínimo 4 
días, máximo 11 días). El promedio de resultados obte-
nidos en la primera aplicación fue 71,6 (DE = 5,2), y 
el promedio para la segunda fue 72,0 (DE = 4,3). El 
coeficiente rho de Lin fue 0,377 (IC 95% 0,140-0,614). 
La diferencia entre las dos aplicaciones fue -0,44 y los 
límites de Bland y Altman estuvieron entre -10,8 y 9,9.

Teoría de respuesta al ítem

La matriz de datos cumplió con los criterios de uni-
dimensionalidad (prueba de Martin Löf: Ji cuadrado: 
572,745; p = 1,000). En la Tabla 4 se presentan los esta-
dísticos de ajuste de los ítems. Las MNSQ estuvieron 
dentro de los rangos esperados, mientras que las ZSTD 
mostraron un caso de pobre ajuste (“para mí no tiene 
importancia el lugar donde doy seno a mi bebé”); sin 
embargo, se conserva esta pregunta dado que, en su ver-
sión sin estandarizar, los índices son adecuados.
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Tabla 3. Cargas factoriales para los ítems de la escala para la evaluación de la actitud hacia la lactancia materna

Ítems Factor 1 Factor 2 Unicidad

1. �Amamantar a mi bebé los primeros 6 meses de vida le dará una mejor salud 0,572 -0,2738 0,5978

2. �Es más fácil controlar la alimentación de mi bebé con el tetero que cuando lo amamanto 0,2651 0,4906 0,6891

3. �Mi bebé puede manifestarme cuando está lleno y no quiere tomar más leche 0,2564 -0,1481 0,9123

4. �Para mí no tiene importancia el lugar donde doy pecho a mi bebé 0,1166 -0,1311 0,9692

5. �Se puede continuar la lactancia materna después de terminar la licencia de maternidad 0,5616 -0,1812 0,6518

6. �La lactancia prolongada luego de 6 meses afecta mi salud 0,3515 0,6835 0,4093

7. �El apoyo en el proceso de la lactancia por mi pareja es importante para mí 0,5458 -0,0109 0,702

8. �La lactancia materna es menos costosa que la lactancia con leche de fórmula 0,6047 -0,1196 0,6201

9. �Siento menos satisfacción personal cuando alimento a mi bebé con leche de fórmula 
infantil que con leche materna

0,4137 -0,0552 0,8258

10. �La forma como me alimento afecta la calidad de la leche que produzco 0,4161 -0,299 0,7375

11. �La actitud de mi pareja en relación con la lactancia es muy importante para mí 0,5551 -0,2359 0,6363

12. �Extraer mi leche es otra opción de alimentar con pecho a mi bebé 0,4671 -0,2817 0,7024

13. �Mi bebé crece mejor si lo alimento solo con el pecho 0,546 -0,0231 0,7014

14. �Amamantar a mi bebé en forma permanente afecta mi figura 0,3027 0,597 0,5519

15. �Mi bebé tiene más riesgo de engordarse si lo alimento con fórmula infantil 0,124 0,0298 0,9837

16. �Mi bebé acepta más fácil el inicio de la alimentación complementaria cuando se alimenta 
con pecho que por fórmula infantil

0,0226 -0,0634 0,9955

17. �La leche de fórmula infantil es igual de saludable a la leche materna 0,3836 0,6751 0,3971

El mapa de personas e ítems (Figura 1) mostró la 
distribución de las personas entre -2 y 3 logits, siendo 
más frecuente entre 0 y 2 logit. Como una posición más 
alta en el mapa muestra mayor actitud, la distribución 
encontrada indica que las participantes tuvieron, en su 
mayoría, una actitud promedio a alta. La distribución 
de los ítems fue más estrecha, entre -1 y casi 1 logit, lo 
que indica que la escala cuenta con ítems para medir un 
nivel intermedio de actitud. Como es mayor la media 
para personas que ítems, se sugiere que la muestra de 
participantes tenga una actitud mayor que la que obten-
dría una muestra aleatoria de participantes a quienes se 
aplica la escala. El ítem 15 (“mi bebé tiene más riesgo 
de engordarse si lo alimento con fórmula infantil”) está 
en una posición superior, siendo así un buen marcador 
para la medición de la actitud. Se observó un vacío de 
ítems para la discriminación entre los niveles muy altos 
de actitud. Este resultado es consistente con los índices 

de confiabilidad y de separación: 0,63 y 1,30 para per-
sonas y 0,98 y 7,33 para los ítems, lo que indica que la 
escala puede carecer de ítems para discriminar ciertos 
niveles del constructo.

Las gráficas mostradas en la Figura 2 muestran las 
distintas opciones de respuesta en relación con el nivel 
de actitud que miden, puede observarse, en general, 
cuáles opciones de respuesta mayores se asocian con un 
mayor constructo; sin embargo, en la mayoría de ítems, 
el rango del constructo se abarca por 3 o 4 opciones de 
respuesta.

La función de información de los ítems y de la prueba 
se pueden observar en la Figura 3. Esta gráfica indica 
que, si bien la prueba mide la actitud de las personas 
en un amplio rango del constructo, las mediciones más 
precisas se producen en el centro del mismo, entre -2 a 
2 logits, lo que indica que la escala puede arrojar más 
información en niveles medios de actitud.
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DISCUSIÓN

Dada la importancia de la actitud hacia la lactancia 
materna, este estudio propone una nueva escala de 
medición de la actitud hacia la lactancia, presenta su 
proceso de desarrollo y una primera validación por 
medio de la teoría clásica de prueba y la teoría de res-
puesta al ítem.

La experiencia previa al emplearla evidenció elemen-
tos contextuales, que dieron motivo para diseñar una 
nueva escala en nuestro medio(14). La escala IIFAS(8), 
en su diseño básico original, hace un énfasis importante 
en determinar la actitud de la lactancia frente al uso de 
sucedáneos de la leche materna. Asimismo, posee con-
ceptos relacionados con el momento cultural y social 
de la década de 1990, que describe la percepción del 
hombre hacia la lactancia bajo un término cultural de 

género, la polémica frente al consumo de bebidas alco-
hólicas y su relación con la lactancia.

Sin perder vigencia, los elementos que conforman 
los constructos requieren de un cambio de contexto 
acorde a la cultura y sociedad actual. Hoy en día hay ele-
mentos que inciden en el éxito o fracaso de una mujer 
hacia la lactancia exclusiva, como la participación de 
las redes sociales y su papel de apoyo a la lactancia, la 
existencia y cooperación de grupos de apoyo, la par-
ticipación de la pareja y amigos, e incluso el concepto 
nutricional que desempeña la lactancia frente al uso de 
sucedáneos de la leche materna y el riesgo de obesidad 
infantil(17, 18).

La población predominante del presente estudio 
estuvo conformada por madres con un estrato social 
medio a medio bajo, con nivel educativo bajo (solo 
bachillerato), en su mayoría jóvenes y con una relación 

Tabla 4. Estadísticos de ajuste de los ítems según la teoría de respuesta al ítem

Ítem INFIT OUTFIT

MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD

1. �Amamantar a mi bebé los primeros 6 meses de vida le dará una mejor salud 0,95 -0,2 0,83 -0,5

2. �Es más fácil controlar la alimentación de mi bebé con el tetero que cuando lo amamanto 0,96 -0,7 0,96 -0,5

3. �Mi bebé puede manifestarme cuando está lleno y no quiere tomar más leche 1,08 1,1 1,11 1,5

4. �Para mí no tiene importancia el lugar donde doy pecho a mi bebé 1,25 5,0 1,46 7,2

5. �Se puede continuar la lactancia materna después de terminar la licencia de maternidad 0,95 -0,4 1,0 0,0

6. �La lactancia prolongada luego de 6 meses afecta mi salud 0,91 -1,3 0,89 -1,3

7. �El apoyo en el proceso de la lactancia por mi pareja es importante para mí 0,92 -1,0 0,95 -0,5

8. �La lactancia materna es menos costosa que la lactancia con leche de fórmula 0,95 -0,4 0,86 -1,0

9. �Siento menos satisfacción personal cuando alimento a mi bebé con leche de fórmula 
infantil que con leche materna

0,99 -0,1 1,04 0,6

10. �La forma como me alimento afecta la calidad de la leche que produzco 1,07 0,9 1,14 1,5

11. �La actitud de mi pareja en relación con la lactancia es muy importante para mí 0,98 -0,3 0,98 -0,2

12. �Extraer mi leche es otra opción de alimentar con pecho a mi bebé 0,98 -0,2 1,02 0,3

13. �Mi bebé crece mejor si lo alimento solo con el pecho 0,98 -0,1 0,95 -0,5

14. �Amamantar a mi bebé en forma permanente afecta mi figura 0,96 -0,6 0,94 -0,9

15. �Mi bebé tiene más riesgo de engordarse si lo alimento con fórmula infantil 1,11 2,2 1,13 2,4

16. �Mi bebé acepta más fácil el inicio de la alimentación complementaria cuando se alimenta 
con pecho que por fórmula infantil

1,15 2,4 1,17 2,7

17. �La leche de fórmula infantil es igual de saludable a la leche materna 0,85 -2,2 0,79 -2,6

MNSQ:  show mean-square; ZSTD standardized as a z-score
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marital. Esta población es representativa de madres lac-
tantes colombianas, en quienes se pueden llevar a cabo 
programas de fortalecimiento a la lactancia, similar a lo 
desarrollado en otros estudios de evaluación de actitud 
o autoeficacia hacia la lactancia(12, 19-22).

El análisis de confiabilidad arrojó bajos coeficientes, 
tanto de consistencia interna como de concordancia y 
correlación de Lin, ello es posible en las condiciones de 
aplicación, dado que las madres respondieron la escala 
en el puerperio inmediato, momento de estrés(23), 
teniendo en cuenta que la segunda aplicación se realizó 
cuando ya se encontraban fuera de las instituciones y 
tenían un tiempo de experiencia con el proceso de la 
lactancia. Pensamos que puede mejorar la estimación 
de la confiabilidad, con la aplicación de la escala en 
otras circunstancias, por ejemplo, durante el embarazo, 
momento clave para identificar a las mujeres que reque-
rirán algún tipo de consejería con la lactancia. La corre-
lación moderada entre la escala IIFAS y la colombiana 
mostró aspectos culturales que difieren en el desarrollo 
del constructo de actitud.

El análisis factorial exploratorio sugirió dos posi-
bles factores, sin embargo, el análisis del contenido del 
segundo factor permitió observar que se agruparon los 
ítems redactados de manera inversa y que correspon-
den a aspectos de actitud y conocimiento, por lo que se 
consideró un solo factor subyacente.

En el análisis de la escala mediante la teoría de res-
puesta al ítem, los resultados obtenidos mostraron que 
la escala tiene ítems que discriminan bien la actitud 
hacia la lactancia en participantes con niveles de actitud 
media y baja. La muestra de que se obtuvo la validación 
incluyó participantes con niveles de actitud medios a 
altos, como se observa en el mapa de personas e ítems 
(Figura 1), siendo una población homogénea en cuanto 
a actitud. Se considera que esta homogeneidad se atri-
buye a que la población estuvo constituida principal-
mente por madres de estratos medios y medios bajos. 
Aunque se conoció el nivel educativo de la muestra, no 
se evaluaron otros aspectos culturales, que permitieran 
definir mejor la razón de esta homogeneidad.

Al analizar el comportamiento en cada una de las 
preguntas en las estadísticas de ajuste, hay preguntas, 
como la 6 y 17, que demostraron redundancia. Otras 
preguntas tienen una redacción similar a estos ítems: 
por ejemplo, la pregunta 6 (“la lactancia prolongada 
mayor de 6 meses afecta mi salud”), puede relacionarse 
con la 14 (“amamantar a mi bebé en forma permanente 
afecta mi figura”). Al analizar el detalle de su significado, 
encontramos que la pregunta 14 hace referencia a un 

Figura 1. Mapa de personas e ítems de Wright de la escala para 
la evaluación de actitud hacia la lactancia materna. Izquierda: 
cada “#” corresponde a 4 pacientes, y mide la distribución de 
actitud frente a las respuestas (logit = probabilidad de respuesta). 
Derecha: corresponde a la distribución de las preguntas de 
acuerdo con la actitud. La altura en la gráfica corresponde a la 
magnitud de la actitud; esta va de menor a mayor.
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aspecto estético, mientras que la pregunta 6 cuestiona 
un tema relacionado con la salud como consecuencia 
de la lactancia prolongada. En temas como el peso y el 
estado nutricional de la madre, ambas preguntas midie-
ron igual cantidad de actitud, por lo que se conservaron 
en la escala.

El ítem 17 (“la leche de fórmula infantil es igual de 
saludable a la leche materna”) puede relacionarse con 
el 15 (“mi bebe tiene más riesgo de engordarse si lo ali-

mento con fórmula infantil”). Las dos preguntas tienen 
conceptos diferentes, la pregunta 17 se refiere al cono-
cimiento por parte de la mujer en relación con la com-
posición nutricional y biológica de ambas leches y los 
resultados biológicos y nutricionales en el uso de estas. 
La pregunta 15 está orientada al riesgo de obesidad con 
el uso de sucedáneos de la leche con respecto a la leche 
materna; por lo anterior, estas preguntas se mantuvie-
ron en la escala final. Es interesante anotar que la pre-

Figura 2. Evaluación de la escala de medición. Ejemplo para los ítems 2, 3, 9 y 12. ICC: curva característica del ítem (Item Characteristic 
Curve)
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gunta 15 tuvo una localización en el mapa de personas 
e ítems en la parte superior, lo que permite discriminar 
alta actitud hacia la lactancia.

Al analizar las diferencias entre las preguntas que 
tienen mayor probabilidad de respuesta (fáciles), frente 
a aquellas catalogadas como difíciles, la facilidad de las 
primeras se atribuye a la claridad de los temas en relación 
con el constructo al momento actual: apoyo de la pareja, 
lactancia extendida, extracción de la leche para el trabajo, 
resultado óptimo en la salud del niño; en cambio, las 
preguntas que están catalogadas como difíciles, aquellas 
con puntuación inversa cuya respuesta negativa significa 
una actitud o conocimiento positivo frente a la lactancia, 
implican un conocimiento más profundo respecto a la 
lactancia en la persona: riesgo de obesidad en el lactante, 
riesgo de cambios nutricionales en la mujer y facilidad de 
inicio de la dieta complementaria.

En cuanto al sistema de puntuación Likert de la escala, 
se observaron puntuaciones que no se están utilizando 
por las pacientes, lo que sugiere que podría emplearse un 
número menor de niveles: muy en desacuerdo, neutro y 
muy de acuerdo. Estas opciones son adecuadas, teniendo 
en cuenta que el empleo de la totalidad de las opciones 
de respuesta puede llevar a los encuestados a elegir 
opciones de indiferencia, por tanto, no se alcanzaría la 
medición adecuada del constructo(23, 24).

En relación con las fortalezas del trabajo, tenemos la 
evaluación de la escala con dos metodologías: la teo-
ría clásica de prueba y la metodología de la teoría de 
respuesta al ítem. Esta última tiene ventajas frente a la 
primera en la validación de escalas al aportar análisis a 
nivel de ítem, evaluar la capacidad de la escala para dis-
criminar distintos niveles del constructo y no depender 
de la población en la que se aplica la escala para obtener 
las estimaciones(24). Entre las limitaciones del estudio 
se puede mencionar la mayor proporción de personas 
con una distribución social media y media baja, con un 
bajo nivel educativo, en relación con la capacidad de 
respuesta y con la selectividad en las posibilidades de 
respuesta, por lo que se plantea la necesidad de aplica-
ción en una población más heterogénea.

CONCLUSIONES

En conclusión, el empleo de la escala en actitud hacia la 
lactancia materna es válida para discriminar el constructo 
en pacientes con niveles bajos y medios, mostrando su 
utilidad para identificar a las madres que se beneficiarían 
de intervenciones para mejorarla. Se necesita la inclusión 
de ítems para discriminar niveles altos. Asimismo, es 

importante impulsar la aplicación de la escala en diversas 
poblaciones, con objeto de conocer el comportamiento 
de esta, y así poder ajustarla más.

PUNTOS CLAVE 

�� Escala psicométrica para medir la actitud materna 
frente a la lactancia

�� Desarrollo y evaluación de la escala bajo dos meto-
dologías

�� Actualización de la escala de acuerdo con paráme-
tros sociales actuales.
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Resumen

Introducción: en los últimos años, el 
etiquetado nutricional frontal se ha reco-
mendado como política de protección del 
derecho a la salud, con el argumento de 
que permite orientar al consumidor en la 
elección de alimentos saludables, incen-
tivar a la industria en la reformulación de 
productos sanos y facilitar el diseño de 
políticas públicas de alimentación saluda-
ble, siendo uno de los principales motivos 
de su implementación el aumento en la 
prevalencia de enfermedades no transmi-
sibles relacionadas con la dieta. 

Objetivo: revisar el impacto del etique-
tado nutricional frontal en la salud pública 
y proponer algunas consideraciones bioé-
ticas que favorezcan su efectividad. 

Métodos: se realizó una búsqueda bi-
bliográfica, revisando el impacto de dicha 
medida sobre la salud pública, seguido de 
una reflexión bioética en torno al tema. 

Resultados: si bien es cierto, el etique-
tado frontal puede incidir en la elección 
de alimentos, la decisión sobre la compra 
y el consumo está influenciada por aspec-
tos propios del individuo y su contexto. Se 
propone considerar el empoderamiento 
del consumidor, la corresponsabilidad de 
la industria alimentaria y la protección del 
estado como fundamentos bioéticos que, 
acompañados de la discusión en torno a la 
esencia de la libertad humana y el condi-
cionamiento de los determinantes socia-

Summary

Introduction: Front-of-pack nutrition 
labeling has been recommended in recent 
years as a policy to protect the right to 
health, arguing that it allows to guide the 
consumer in the choice of healthy foods, 
encourage the industry in the reformu-
lation of healthy products, and facilitate 
the design of public policies for healthy 
eating, one of the main reasons for its 
implementation being the increase in the 
prevalence of diet-related non-communi-
cable diseases.

Objective: To review the impact of 
front-of-pack labeling on public health 
and to propose some bioethical conside-
rations to further its effectiveness. 

Methods: A literature search was ca-
rried out reviewing the impact of this 
measure on public health, followed by a 
bioethical reflection on the subject. 

Results: Although it is true that front-
of-pack labeling can influence food choi-
ce, purchase and consumption decisions 
are influenced by factors related to the in-
dividual and his or her context. Consumer 
empowerment, co-responsibility of the 
food industry and state protection are 
proposed as bioethical foundations that, 
accompanied by the discussion around 
the essence of human freedom and the 
conditioning of social determinants of 
health, would favor labelling effectiveness. 

Resumo

Introdução: A rotulagem nutricional 
frontal tem sido recomendado nos últimos 
anos como política de proteção ao direito 
à saúde que permite orientar o consumi-
dor na escolha de alimentos saudáveis, in-
centivar à indústria a reformular produtos 
saudáveis e viabilizar a formulação de po-
líticas públicas de alimentação saudável, 
sendo um dos principais motivos para sua 
implantação o aumento da prevalência de 
doenças não transmissíveis relacionadas à 
alimentação.

Objetivo: Revisar o impacto da rotula-
gem nutricional frontal na saúde pública 
e propor algumas considerações bioéticas 
que favoreçam sua eficácia.

Métodos: Foi realizada uma pesquisa 
bibliográfica revisando o impacto dessa 
medida na saúde pública, seguida de uma 
reflexão bioética sobre o tema.

Resultados: Embora seja verdade 
que a rotulagem frontal pode influen-
ciar a escolha de alimentos, a decisão de 
compra e consumo é influenciada por 
aspectos do indivíduo e de seu contexto. 
Propõe-se considerar o empoderamento 
do consumidor, a corresponsabilidade da 
indústria de alimentos e a proteção do 
estado, como fundamentos bioéticos que, 
acompanhados da discussão em torno da 
essência da liberdade humana e do condi-
cionamento dos determinantes sociais da 
saúde favoreçam sua eficácia.
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con la Organización de las Naciones 
Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO), el 
etiquetado de alimentos corresponde a la información 
presentada en los productos alimentarios, siendo uno 
de los medios más importantes y directos para transmi-
tir la información al consumidor sobre los ingredientes, 
la calidad o el valor nutricional(1). El etiquetado fron-
tal hace referencia a la información que se presenta de 
manera gráfica en la cara principal del producto(2). Éste 
tiene por objetivo ofrecer información veraz, simple y 
clara respecto al contenido nutricional de alimentos y 
bebidas no alcohólicas.

Dicho etiquetado se ha recomendado como política 
pública para la protección del derecho a la salud(3), al 
argumentar que facilita el acceso a la información nutri-
cional respecto de los paneles tradicionales y ayuda al 
consumidor a elegir alimentos calificados como saluda-
bles de acuerdo con un sistema de perfil de nutrientes. 
La Organización Panamericana de la Salud (OPS) lo 
plantea como una de sus líneas de acción para la pre-
vención de la obesidad en la niñez y la adolescencia(4). 

De igual manera, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) propone su puesta en marcha como apoyo a 
la educación del consumidor, para que tanto adultos 
como niños tengan conocimientos básicos en materia 
de nutrición(4).

En la actualidad existen múltiples experiencias de 
etiquetado frontal(5), la mayoría de carácter voluntario, 
siendo Latinoamérica una de las regiones más avanza-
das en materia regulatoria. Dentro de las medidas más 
reconocidas se encuentran Semáforo (Ecuador, 2014), 
Advertencia (Chile, 2016), Semáforo (Bolivia, 2016), 

Advertencia (Perú, 2018) y Advertencia (Uruguay, 
2018)(6). Otros países, como Argentina y Brasil, están 
en proceso de discusión sobre el proyecto de etiquetado 
frontal, mientras que México recientemente (octubre 
de 2020) adoptó el etiquetado frontal de advertencia.

Por su parte, el Ministerio de Salud y Protección 
Social de Colombia, como estrategia para la promoción 
de la salud pública, en febrero de 2020 dio a conocer 
la propuesta de etiquetado nutricional frontal, que 
deben cumplir los alimentos envasados, cuya obligato-
riedad se estima comenzará en 2022(7). Dicha medida 
tiene por objetivo presentar la información nutricional 
de forma clara y comprensible para el consumidor, al 
incluir el sello frontal de advertencia, con reporte de 
“alto en azúcares añadidos, sodio o grasas saturadas” 
y evolucionar el marco normativo al pasar de acciones 
voluntarias a obligatorias (Figura 1).

Figura 1. Rotulado de advertencia con reporte de alto en 
azúcares añadidos, sodio o grasas saturadas propuesto para 
Colombia(7).

A portas de la ejecución de la norma se revisa de 
manera preliminar, el impacto del etiquetado nutricional 
frontal sobre la salud pública, encontrando que si bien 
es cierto favorece la elección de alimentos, se debe ser 
cauteloso frente a su expectativa, teniendo en cuenta 
los diversos aspectos que inciden sobre la decisión de 

les de salud, favorecerían su efectividad. 
Conclusiones: la reflexión bioética en 

torno a la triada consumidor/industria/
estado permite fundamentar una buena 
praxis en la implementación del etiqueta-
do nutricional frontal de alimentos como 
política de salud pública.

Palabras clave: etiquetado de alimentos, 
salud pública, bioética.

Conclusions: The bioethical reflection 
around the consumer, industry and state 
triad allows to base good praxis on front-
of-pack food labelling implementation as 
a public health policy.

Keywords: Nutritional Labeling; Public 
Health; Bioethics.

Conclusões: A reflexão bioética em 
torno da tríade: consumidor, indústria, 
estado, permite justificar uma boa prática 
na implementação da rotulagem nutricio-
nal frontal de alimentos, como política de 
saúde pública.

Palavras-chave: rotulagem de alimentos, 
saúde pública, bioética
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compra y consumo. Por tanto, el presente artículo tiene 
por objetivo revisar la literatura referente al impacto del 
etiquetado nutricional frontal sobre la salud pública, y 
discutir algunas consideraciones bioéticas que pueden 
favorecer su efectividad.

A partir de la revisión realizada se propone el empo-
deramiento del consumidor, la corresponsabilidad 
de la industria alimentaria y la protección del estado, 
como consideraciones bioéticas para tener en cuenta. 
Finalmente, se ofrece una breve discusión en torno a la 
esencia de la libertad humana y los determinantes socia-
les de salud (DSS), como aspectos que inciden en el pro-
ceso de selección, compra y consumo de alimentos.

Es así como la relevancia del presente artículo se da 
por la inminente necesidad de acompañar la implemen-
tación de medidas de salud pública de una reflexión 
bioética en torno al tema.

MÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica donde se consulta-
ron artículos académicos, utilizando como criterio de 
búsqueda [(tema contiene) “etiquetado frontal de ali-
mentos” AND “salud pública”, filtrando los artículos en 
inglés y español publicados durante los últimos 10 años 
(2010-2020), y seleccionando aquellos que se relacio-
naban de forma directa con el tema. Acto seguido se rea-
lizó una revisión en torno a la ética de la salud pública, 
con el objetivo de reconocer algunas consideraciones 
bioéticas que pudieran favorecer la efectividad del eti-
quetado nutricional frontal.

RESULTADOS

La revisión llevada a cabo permitió agrupar los hallaz-
gos en las siguientes dos categorías:

1. Impacto del etiquetado frontal en la salud 
pública

Un reciente estudio(8) sintetizó la información disponi-
ble sobre el efecto del etiquetado nutricional frontal en 
la elección, compra y consumo de alimentos y bebidas, 
y el estado nutricional de los consumidores, e identificó 
los factores que influyen en su efectividad. Los resul-
tados señalan que la etiqueta frontal facilitó la elec-
ción correcta de alimentos saludables y tuvo un efecto 
variable sobre las dimensiones de consumo y compra, 
mientras que factores relacionados con el individuo y 
su entorno parecen tener una influencia importante en 
su efectividad.

Otras revisiones(9) indican que hay mecanismos cog-
nitivos que pueden influenciar la eficacia del etiquetado 
frontal, que van desde una simple mirada y confianza 
parcial, hasta un procesamiento profundo por parte del 
consumidor, aspecto que explicaría la variada efectivi-
dad de los distintos formatos, lo que incide en la selec-
ción del modelo más apropiado para cada país.

Actualmente no existe un sistema de etiquetado frontal 
que sea de aceptación general. La propuesta de algunos 
autores es que su diseño se haga basado en los nutrientes 
considerados como prioridad para la salud pública de cada 
país y que sea fácil de comprender por el consumidor(10).

Al revisar los tipos de etiquetado frontal adoptados por 
países de la región, se aprecia que el sistema de adverten-
cia propuesto por Chile, e implementado recientemente 
en México, es uno de los que ha demostrado mayor 
eficacia para informar a los consumidores, favorecer la 
elección de alimentos saludables, identificar los menos 
saludables e influenciar los patrones de compra(11-13).

Teniendo en cuenta que su modelo es similar al que 
implementará Colombia, resulta pertinente dar una 
mirada a la experiencia de Chile como país pionero 
en el tema, liderazgo que se le ha atribuido gracias a la 
implementación de la ley 20.606 sobre composición 
nutricional de los alimentos y su publicidad(14). Dicha 
ley incorpora un marco regulatorio que permite:

�� Entregar información más clara y comprensible al 
consumidor por medio del sello de advertencia.

�� Asegurar una oferta saludable de alimentos al inte-
rior de los establecimientos educativos.

�� Proteger a los menores de 14 años de la sobreexposi-
ción a la publicidad.

La ley de etiquetado, como se le conoce, se ha conside-
rado por organismos internacionales como ejemplo de 
estrategia para la rotulación frontal de alimentos. Esta 
se destaca como política regulatoria integral para hacer 
frente a la epidemia de la obesidad, dado que facilita el 
diseño e implementación de políticas públicas de ali-
mentación saludable, e incentiva a la industria a refor-
mular sus productos, haciéndolos más sanos.

Respecto a su impacto, el Instituto de Nutrición y 
Tecnología de los Alimentos (INTA) señala que esta 
iniciativa tiene el potencial de mejorar la compren-
sión nutricional de la población y modificar conduc-
tas de compra en algunas categorías de alimentos. Sin 
embargo, indica que para evaluar el efecto de su imple-
mentación sobre la salud pública se requiere de un 
mayor tiempo de exposición, que permita evidenciar 
cambios en la dieta y adiposidad de la población(15).
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Lo anterior tiene explicación en el tiempo que toma 
la modificación de hábitos alimentarios relacionados 
con la efectividad del etiquetado(16). De acuerdo con 
revisiones recientes, “decidir qué y cuánto comer es para 
muchos consumidores un comportamiento basado en 
hábitos”(8), no contando hasta ahora con suficiente evi-
dencia que respalde el impacto del etiquetado sobre los 
hábitos alimentarios del consumidor.

La revisión sistemática más reciente(8) señala que la evi-
dencia científica concerniente al impacto del etiquetado 
nutricional frontal en la salud pública es limitada, teniendo 
en cuenta que su efecto en la morbimortalidad no es clara-
mente demostrable antes de una década. Indica que, “los 
estudios observacionales con modelamiento estadístico 
consideran que el etiquetado frontal produciría una dis-
minución significativa del peso, mejoras sustanciales en 
el consumo de nutrientes y una reducción moderada del 
consumo de energía y del riesgo cardiovascular”(8).

Se reconoce entonces que los factores individuales 
y contextuales que limitan la efectividad del etique-
tado nutricional obliga a que su implementación en los 
países de Latinoamérica se acompañe de un marco de 
políticas más amplio, que incluya, por ejemplo, estrate-
gias para mejorar el acceso a los alimentos saludables, 
ofrecer educación nutricional a los consumidores y 
promover la actividad física.

Al respecto, la FAO(1) señala que para aprovechar al 
máximo el potencial de las etiquetas nutricionales y las 
declaraciones de propiedades saludables orientadas a 
mejorar la salud pública, es importante reconocer que 
el uso adecuado de las etiquetas requiere de campañas 
de sensibilización y programas educativos que ayuden 
a los consumidores a comprenderlas y utilizarlas. Esta 
primera revisión reconoce las limitaciones, pero, a la vez, 
el potencial que podría tener el etiquetado nutricional 
frontal como política de salud pública para combatir la 
prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles.

Dicho reconocimiento permite proponer algunas 
consideraciones bioéticas que favorezcan su efectivi-
dad, teniendo en cuenta que, si bien la etiqueta frontal 
puede influenciar la elección de alimentos, la decisión 
sobre compra y consumo está determinada por factores 
propios del individuo y su entorno.

2. Consideraciones bioéticas que pueden 
favorecer la efectividad del etiquetado 
nutricional frontal

La ética de la salud pública merece especial atención por 
ser el área de desarrollo más reciente de la bioética como 

disciplina, por la ubicuidad de la acción en salud pública 
y la consideración de los DSS. Se diferencia de la ética clí-
nica esencialmente en su objeto central de análisis. A pesar 
de compartir la salud como categoría genérica, ambos 
contextos tienen finalidades diferentes(17). Dicho de otra 
manera, la medicina permite prevenir y curar las enferme-
dades humanas, mientras que la salud pública corresponde 
a una actividad encaminada a mejorar la salud de la pobla-
ción, lo que origina finalidades diferentes y, por tanto, una 
ética asumida desde el objeto central de cada una de ellas.

Es así como la ética clínica plantea la coexistencia 
de cuatro principios: beneficencia, no maleficencia, 
autonomía y justicia, enunciados para la investigación 
en seres humanos y bioética médica. Estos lineamien-
tos hacen referencia a interacciones entre individuos, 
como ocurre en la relación médico-paciente o en la de 
investigador-análisis(18).

Dicho modelo principialista pareciera ser insuficiente 
para enfrentar los dilemas actuales de la salud pública(18), 
considerando que aunque ambas se preocupan por el 
bienestar humano desde el punto de vista de las enfer-
medades, su tratamiento y su eventual curación, tanto la 
medicina como la salud pública tienen su propia espe-
cificidad teórica, práctica y normativa. Partiendo de su 
objeto de análisis, la ética médica se centra en la rela-
ción médico-paciente, mientras que la ética de la salud 
pública apunta al diseño y aplicación de medidas para 
la vigilancia y mejora de la salud de las poblaciones, lo 
que trasciende la atención sanitaria, para considerar las 
condiciones estructurales que promueven o dificultan el 
desarrollo de sociedades sanas(17).

Lo descrito permite proponer, de manera prelimi-
nar, 3 consideraciones bioéticas que pueden contribuir 
a favorecer la efectividad del etiquetado nutricional 
frontal como política de salud pública, cuyo referente 
universal son las medidas colectivas (Figura 2):

�� El empoderamiento del consumidor.
�� La corresponsabilidad de la industria alimentaria.
�� La protección del estado.

Figura 2. Consideraciones bioéticas propuestas: empodera-
miento del consumidor, corresponsabilidad de la industria 
alimentaria y protección del estado.

Empoderamiento
Consumidor

Estado
Protección

Corresponsabilidad
Industria alimentaria
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Empoderamiento del consumidor

La Declaración de Cartagena sobre el derecho al cuidado 
nutricional y la lucha contra la malnutrición(19) hace refe-
rencia al “empoderamiento” como una acción necesaria 
para mejorar el cuidado nutricional. Lo define como un 
proceso basado en el principio de que al aumentar la 
educación se mejora la capacidad de pensar en forma crí-
tica y de actuar de manera autónoma, con un resultado 
alcanzado mediante el sentido de autoeficacia, corres-
pondiendo a la parte final del proceso.

En el campo clínico, el empoderamiento busca 
aumentar la libertad y autonomía del paciente capaci-
tándolo en la toma de decisiones informadas. En el caso 
de la salud pública, el reto del empoderamiento radica 
en educar a la sociedad para que de una manera libre y 
responsable pueda elegir, por ejemplo, entre un alimento 
u otro. Al respecto, los principios del Codex establecen 
que el etiquetado nutricional debe ser un medio para 
facilitar la información al consumidor, de manera tal que 
éste pueda elegir su alimentación con discernimiento(20).

Algunos autores(21) indican que el acceso del consu-
midor a una información veraz y confiable respecto al ali-
mento que compra es un derecho ineludible, y que, por 
tanto, la mejor forma de presentarla es en la parte frontal 
del empaque. En ese sentido, el Observatorio de Bioética 
y Derecho (OBD) de la Universidad de Barcelona men-
ciona que “la tesis fundamental de los poderes públicos 
es que la información alimentaria permite garantizar la 
libertad del consumidor para realizar elecciones infor-
madas, así, si el ciudadano consume alimentos poco 
saludables, ello ocurre en el contexto de una elección 
individual de la que él es responsable, la etiqueta le 
informó e, incluso así, decidió consumir el alimento”(22).

El mencionado observatorio advierte que organi-
zaciones internacionales, como la OMS y la FAO, han 
manifestado que las elecciones alimentarias no res-
ponden tan solo a condicionantes relativos a la infor-
mación disponible, refiriéndose a la función limitada 
del etiquetado, siendo insuficiente, entre otras cosas, 
porque junto a los factores estrictamente nutricionales 
o sanitarios hay que tener en cuenta otros elementos 
determinantes en la toma de decisiones.

En suma, la información descrita en el etiquetado 
frontal busca empoderar al consumidor, sin embargo, 
frente a esta primera consideración bioética debe 
tenerse en cuenta que los hábitos alimentarios no 
siempre se eligen de manera libre, al estar relaciona-
dos con condiciones socioeconómicas, culturales y de 
marketing, lo que hace presumir la importancia de las 

siguientes dos consideraciones: corresponsabilidad de 
la industria alimentaria y protección del estado.

Corresponsabilidad de la industria alimentaria

La corresponsabilidad, definida como responsabilidad 
compartida, corresponde a un valor social insustituible 
para lograr alcanzar los objetivos de un estado social de 
derecho. Ésta implica que la responsabilidad no es exclu-
siva del ente estatal, sino de todos sus miembros(23).

Entender que la responsabilidad es compartida con-
lleva a tener una actitud proactiva, desde el autocuidado 
al que se puede llegar a través del empoderamiento, 
hasta el deber del estado de intervenir y dar las herra-
mientas suficientes para que los ciudadanos obtengan 
la protección de sus derechos a través de políticas públi-
cas efectivas.

La noción de corresponsabilidad se fundamenta 
en una concepción de democracia participativa, en la 
que la gestión pública involucra a la sociedad civil(24), 
incluyendo, por ejemplo, a la industria de alimentos en 
el diseño y el cumplimiento de recomendaciones que 
son de interés general.

De acuerdo con la OBD(22), el principio de correspon-
sabilidad obliga a la industria a velar porque sus produc-
tos cumplan los requisitos de la legislación alimentaria en 
todas las etapas de producción, transformación y distri-
bución, que garanticen no solo la seguridad, sino la cali-
dad de los alimentos, e insta a los productores a respetar 
las expectativas de los ciudadanos respecto de la calidad 
del producto, cuyas características deben ser apreciables 
a través del etiquetado nutricional.

De igual manera, el etiquetado frontal, en cualquiera 
de sus sistemas, representa un incentivo para que los 
productores de alimentos, los representantes de Salud 
Pública y las Agencias Reguladoras fomenten tanto la 
reformulación de los productos, como la creación de 
estrategias de marketing y la unificación del etiquetado 
de alimentos y bebidas no alcohólicas(21). Lo anterior, 
teniendo en cuenta que con el aumento del comercio 
globalizado y la desaparición del modelo tradicional 
de relación frente a frente entre los productores de ali-
mentos y consumidores, existe una mayor necesidad de 
crear etiquetas alimentarias que sean confiables y que 
no resulten engañosas(25).

Esta segunda consideración bioética reconoce el 
desafío que la industria de alimentos procesados tiene, 
a fin de garantizar la calidad de sus alimentos, elegir 
mejores ingredientes y plantear estrategia de mercadeo 
que orienten la sana elección, compra y consumo, ade-
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más de garantizar precios justos, entre otros aspectos, 
que permitan el acceso a una sana alimentación. Por lo 
anterior, la corresponsabilidad de la industria alimenta-
ria y el desafío que ello conlleva debe ir acompañado de 
la vigilancia del ente estatal, aspecto en el que se funda-
menta la protección del estado como tercera considera-
ción bioética propuesta.

Protección del estado

En salud pública, la protección se entiende como la 
actitud de dar resguardo o cobertura a las necesidades 
esenciales, es decir, aquellas que deben ser satisfechas 
para que el afectado pueda atender a otras necesidades 
u otros intereses. La ética de la protección sanitaria es 
vista como una propuesta de cuidar a la ciudadanía, con 
miras a prevenir enfermedades y fomentar un medio 
ambiente saludable. Ésta no se confunde con paterna-
lismo, dado que el agente protector no puede actuar sin 
el consentimiento de la población, por lo que se deben 
proponer medidas públicas necesarias y razonables 
para prevenir los problemas sanitarios(18).

El principio de protección ofrece la posibilidad de 
una evaluación ética de acciones destinadas a cubrir 
necesidades sanitarias impostergables, efectivamente 
sentidas por la población(18). La legitimidad de las 
acciones sanitarias, y la inevitable restricción de la auto-
nomía individual, constituyen características de los 
actos protectores. Al respecto, el Grupo de Opinión del 
OBD(22) resalta que la falta de garantías efectivas en la 
aplicación de las leyes lleva a la desconfianza por parte 
del consumidor, tanto por actuación de la industria, 
como por la capacidad de los poderes públicos para 
salvaguardar sus derechos, lo que evidencia la impor-
tancia de esta tercera consideración, donde se reconoce 
al estado como ente protector y garante.

Finalmente, las consideraciones bioéticas propues-
tas (empoderamiento del consumidor, corresponsabili-
dad de la industria alimentaria y protección del estado) 
representan un punto de partida sobre el cual apoyar la 
reflexión bioética en torno a la efectividad del etique-
tado nutricional frontal como política de salud pública.

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DESDE UN  
ENFOQUE ÉTICO

Una de las personas que conoce con mayor precisión 
la ley de etiquetado nutricional en Chile, es Samuel 
Durán Agüero, quien es académico investigador de la 
Universidad San Sebastián y director del Magíster de 

Nutrición en Salud Pública. Al ser interrogado respecto 
al impacto de la ley de etiquetado nutricional señala 
que: “La gente sabe lo que es bueno o malo comer, pero 
no está motivada a elegir alimentos sin sellos”(26).

Lo descrito lleva a pensar que las consideraciones 
bioéticas mencionadas (empoderamiento, corresponsa-
bilidad y protección) deben acompañarse de la discusión 
en torno a la esencia de la libertad humana y los deter-
minantes sociales en salud, aspectos que inciden en el 
proceso de selección, compra y consumo de alimentos 
y que, por tanto, influyen sobre la efectividad del etique-
tado nutricional como política de salud pública.

ESENCIA DE LA LIBERTAD HUMANA

La autodeterminación hace referencia a la capacidad 
individual y colectiva para decidir por sí mismo. De 
acuerdo con Kant, hay un sentido más amplio de auto-
determinación y, por tanto, de libertad práctica. Se trata 
de la capacidad de determinarse no por instinto, como 
los demás animales, sino por medio de representacio-
nes intelectuales(27).

Para el filósofo alemán, el ser humano no funciona 
al modo estímulo-respuesta, sino que está en su poder 
configurar racionalmente la respuesta a los diversos 
estímulos. La libertad corresponde a la capacidad de los 
seres racionales para determinarse a obrar según leyes 
distintas a las naturales, ésto es según leyes que son 
dadas por su propia razón. Libertad equivale entonces a 
la autonomía de la voluntad(28).

En el mismo sentido, Burgos(29) resume la estructura 
esencial de la libertad en la expresión: “yo quiero algo”, 
es un “algo” que al ser elegido repercute sobre el “yo” 
y lo modifica; nos modificamos a nosotros mismos 
cuando ejercemos la acción de “querer”. Para el tema en 
cuestión ¿Qué alimento quiero? y ¿Cómo esa elección 
me modifica?

De acuerdo con el autor, la libertad consta de elec-
ción (la libertad como independencia de los objetos) y 
autodeterminación (la libertad como dependencia de 
sí), refiriéndose al problema del determinismo, donde 
se postula una primacía del objeto sobre el hombre y 
reconoce el casi irresistible como el punto donde se 
juega la esencia de la libertad. Para Burgos “la acción 
voluntaria y libre procede de la persona”.

Al analizar el tema a la luz de lo discutido, nos encon-
tramos frente a políticas públicas que, como parte de la 
normativa, impiden publicitar alimentos considerados 
poco saludables, dejar de ofrecerlos en establecimien-
tos educativos y etiquetarlos con sellos de advertencia, 
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pareciendo que fuera el objeto quien decide sobre el 
individuo y no el individuo sobre el objeto.

Sin dejar de reconocer la efectividad de dichas polí-
ticas, el mayor esfuerzo debe ir orientado a educar a las 
personas sobre el riesgo que implica para su salud abu-
sar del consumo de alimentos “altos en”, y no solo poner 
el énfasis en prohibirlos, etiquetarlos o no publicitarlos, 
dándole la oportunidad de decidir de manera libre y 
voluntaria si lo consume o no. De esta manera, habla-
ríamos de una elección intencional, independiente del 
objeto, con procedencia causal, haciendo al hombre 
responsable de sus acciones, motivándolo a elegir ali-
mentos sin sellos.

Sin embargo, la evidencia ha demostrado que la 
elección de alimentos está condicionada no solo por la 
esencia de la libertad, de ser así bastaría con empoderar 
al consumidor para que de manera libre elija el alimento 
más conveniente para su salud, sino por determinan-
tes sociales que condicionan dicha elección y que son 
ineludibles cuando se discute temas relacionados con 
la bioética de la salud pública.

LOS DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD

Los DSS están definidos por la OMS(30) como las cir-
cunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, 

viven y envejecen, incluido el sistema de salud. Dicho 
de otra manera, las características sociales en las que 
la vida se desarrolla, y que, para el caso, suelen condi-
cionar la decisión de compra y consumo. El modelo 
de Dahlgren y Whitehead (Figura 3) explica cómo las 
inequidades en salud son resultado de las interacciones 
entre distintos niveles de condiciones causales, desde el 
individuo hasta las comunidades(31).

Los DSS representan, por tanto, una valiosa oportuni-
dad para que los gobiernos, a través de sus políticas públi-
cas, logren disminuir la brecha social, llegando al punto 
donde la decisión de compra para todos los integrantes de 
la comunidad dependa de la elección libre y responsable.

Para actuar respecto a los determinantes sociales es 
necesario reconocer las causas complejas, y a menudo 
duraderas, de las enfermedades crónicas no transmisi-
bles, y abordar las “causas de las causas” asociadas con 
la inequidad en materia de salud mediante la investiga-
ción desde las ciencias sociales y la epidemiología, lo 
que puede eliminar o minimizar algunos de los princi-
pales obstáculos que repercuten en la salud individual, y 
apoyar la transición progresiva hacia la salud universal.

En ese sentido, Bourdieu hace referencia al habitus 
como el conjunto de esquemas generativos, a partir de 
los cuales los sujetos perciben el mundo y actúan en 
él. Para el sociólogo francés, dicho concepto permite 

Figura 3. Modelo de Dahlgren y Whitehead sobre determinantes de la salud. Adaptada de(31).
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entender “disposiciones” o esquemas de obrar, pensar 
y sentir asociados con la posición social(32).

De acuerdo con este concepto podemos reconocer 
habitus comunes entre los habitantes de una deter-
minada región, o entre un grupo de la misma edad, o 
entre quienes tienen similar nivel de ingresos. Dicho 
habitus condiciona de alguna manera la decisión de 
compra y, por tanto, la efectividad de las políticas de 
salud pública, como lo es el etiquetado nutricional. 
Por lo anterior se recomienda que la elección del eti-
quetado nutricional frontal se haga pensando en el 
habitus que condiciona la libertad del consumidor y 
que el mayor esfuerzo del estado, como ente protec-
tor, vaya orientado a disminuir las inequidades exis-
tentes, teniendo en cuenta los DSS, e involucrando al 
consumidor y a la industria de alimentos en la imple-
mentación de políticas públicas efectivas.

CONCLUSIÓN

El etiquetado nutricional frontal puede incidir favorable-
mente en la elección de alimentos, sin embargo, se debe 
ser cauteloso frente a la expectativa, teniendo en cuenta 
que la decisión de compra y consumo está influenciada 
por aspectos propios del individuo y su contexto.

La limitación de esta revisión se da por el poco 
tiempo transcurrido desde la implementación del 
etiquetado nutricional frontal en los diferentes países 
de Latinoamérica, lo que resulta ser insuficiente para 
determinar el real impacto de dicha medida sobre la 
prevalencia de enfermedades crónicas no trasmisibles.

La revisión realizada propone, de manera prelimi-
nar, considerar el empoderamiento del consumidor, la 
corresponsabilidad de la industria alimentaria y la pro-
tección del estado como principios que podrían favo-
recer la efectividad del etiquetado nutricional frontal 
como política de salud pública.

La reflexión bioética permitió reconocer la esencia 
de la libertad humana y la manera como es condicio-
nada por los DSS, aspecto que, unido al habitus, incidi-
ría en el éxito del etiquetado nutricional frontal como 
política de salud pública.

El artículo presentado abre la puerta a futuras revi-
siones que permitan documentar el real impacto del 
etiquetado nutricional frontal sobre la prevalencia de 
enfermedades crónicas no trasmisibles, cuyos resulta-
dos permitan profundizar en consideraciones bioéticas 
que favorezcan su efectividad.
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Resumen

Las opciones terapéuticas en el manejo 
de coronavirus disease 2019 (COVID-19) 
son limitadas y el proceso de vacunación 
para proteger contra el contagio del coro-
navirus del síndrome respiratorio agudo 
grave de tipo 2 (SARS-CoV-2) está inician-
do en el mundo. A todo esto, hay que aña-
dir la existencia de un grupo de personas 
que presentan mayor vulnerabilidad fren-
te a la enfermedad, como son los adultos 
mayores y las personas con enfermedades 
crónicas como la obesidad, la diabetes y la 
hipertensión arterial. Además, los trastor-
nos en el estado nutricional pueden influir 
en el curso de la enfermedad. Las vitami-
nas y los oligoelementos desempeñan un 
papel crucial en la inmunomodulación, 
por lo que se han postulado como una 
opción terapéutica. El objetivo de este 
artículo es mostrar el papel de los micro-
nutrientes en la inmunidad y, en particu-
lar, la evidencia actual sobre los efectos 
de su suplementación en la prevención y 
el tratamiento de la infección por SARS-
CoV-2. La revisión de la literatura muestra 
que en la actualidad no existen estudios 
suficientes sobre los beneficios de la su-
plementación de micronutrientes en el 
curso de la COVID-19. Una dieta equilibra-
da y variada es esencial no solo para mi-
nimizar las deficiencias de vitaminas, sino 
también para evitar un consumo excesivo 
o suplementación innecesaria. Se requie-
ren de estudios aleatorizados controlados 

Summary

The therapeutic options for the clinical 
treatment of coronavirus disease 2019 
(COVID-19) are limited and there is still 
no vaccine that is capable of protecting 
against the severe acute respiratory syn-
drome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). In 
addition, we must add the existence of 
a group of people who are more vulne-
rable to the disease, such as the elderly 
and people with chronic diseases such as 
obesity, diabetes and high blood pressure. 
Likewise, disorders in nutritional status 
can influence the course of the disease. 
Vitamins and trace elements play a crucial 
role in immunomodulation, which is why 
they have been postulated as a therapeu-
tic option. The objective of this article is to 
show the role of micronutrients in immu-
nity and particularly the current evidence 
on the effects of their supplementation 
in the prevention and treatment of SARS-
CoV-2 infection. The literature review 
shows that there are currently insufficient 
studies about the benefits of micronu-
trient supplementation in the course of 
COVID-19. A balanced and varied diet is 
essential not only to minimize vitamin 
deficiencies, but also to avoid excessive 
consumption or unnecessary supplemen-
tation. Randomized controlled studies 
are required to study the effects of mi-
cronutrient supplementation on immune 
function and clinical outcomes in different 
populations.

Resumo

As opções terapêuticas no manejo da 
doença coronavírus 2019 (COVID-19) são 
limitadas e o processo de vacinação para 
proteger contra a síndrome respiratória 
aguda severa tipo 2 (SARS-CoV-2) está ape-
nas começando no mundo. Além disso, há 
um grupo de pessoas mais vulneráveis à 
doença, tais como idosos e pessoas com 
doenças crônicas como obesidade, diabe-
tes e hipertensão. Além disso, distúrbios 
no estado nutricional podem influen-
ciar o curso da doença. As vitaminas e 
os elementos vestigiais desempenham 
um papel crucial na imunomodulação e, 
portanto, foram postulados como uma 
opção terapêutica. O objetivo deste artigo 
é mostrar o papel dos micronutrientes na 
imunidade e, em particular, as evidências 
atuais sobre os efeitos de sua suplemen-
tação na prevenção e tratamento da 
infecção pelo SRA-CoV-2. A revisão da 
literatura mostra que atualmente não há 
estudos suficientes sobre os benefícios da 
suplementação com micronutrientes no 
curso da COVID-19. Uma dieta equilibra-
da e variada é essencial não apenas para 
minimizar as deficiências vitamínicas, mas 
também para evitar a ingestão excessiva 
ou suplementação desnecessária. Estudos 
controlados aleatórios são necessários pa-
ra estudar os efeitos da suplementação de 
micronutrientes na função imunológica e 
nos resultados clínicos em diferentes po-
pulações.
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INTRODUCCIÓN

La pandemia de coronavirus disease 2019 (COVID-19) 
inició a finales de 2019 y ha causado una gran mor-
bimortalidad. A la fecha (2 de diciembre de 2020) 
Colombia ha reportado 1 334 089 casos de COVID-19 
y 37 117 defunciones. La tasa de incidencia nacional es 
de 2648,5 casos por cada 100 000 habitantes y de mor-
talidad, 736,9 muertes por cada millón de habitantes. 
En relación con la distribución de los casos activos por 
edad y sexo, se observa que el 50 % de los casos son 
en hombres, el 3,5 % de los casos activos ocurren en 
personas menores de 10 años, en los grupos de 20 a 39 
años están el 39 % de los casos y el 21,7 % de los casos 
ocurren en personas >60 años. Entre la población >60 
años, se observa un 19,9 % de los casos clasificados en 
graves y fatales. De los casos confirmados, el 91,9 % (1 
225 635) se ha recuperado. A nivel global, en 216 paí-
ses/territorios se confirmaron 63 629 584 casos y 1 480 
475 muertes(1).

El espectro de la enfermedad es amplio, desde la 
ausencia de síntomas hasta formas graves que necesi-
tan cuidados intensivos. Se calcula que el 18 % de los 
infectados son asintomáticos, principalmente pacien-
tes jóvenes(2). Los síntomas más frecuentes son tos y 
fiebre. Los pacientes con las formas graves de la enfer-
medad se complican desarrollando síndrome de difi-
cultad respiratoria aguda (SDRA). Esto se explica por 
la presencia de importantes cantidades de receptores 
de enzima convertidora de angiotensina II (ECA-II)
(3) en las células alveolares del pulmón, lo que permite 
albergar el virus dentro de ellos(2). Se sabe que este es el 
mecanismo de entrada celular del virus SARS-CoV-2(4). 
La diabetes mellitus, la hipertensión, las enfermedades 
cardiovasculares y la enfermedad renal crónica son fac-
tores asociados con el desarrollo de SDRA(2, 5).

Gattinoni y colaboradores(6) sugirieron manejar las 
alteraciones pulmonares por la COVID-19 con dife-
rentes estrategias respiratorias. Ellos propusieron la 
presencia de dos tipos de pacientes en el contexto de 
COVID-19: pacientes tipo 1 sin SDRA y pacientes tipo 
2 con SDRA, los cuales se diferencian por tomografía 
axial computarizada (TAC) o por medición de sustitu-
tos como el cálculo de la distensibilidad y la respuesta a 
presión positiva al final de la espiración (PEEP). Según 
los autores, los pacientes tipo 1 exhiben disociación 
entre la gravedad de la hipoxemia (probablemente 
debida a la pérdida de vasoconstricción pulmonar 
hipóxica y la regulación alterada del flujo sanguíneo 
pulmonar) y el mantenimiento de una mecánica respi-
ratoria relativamente buena. En últimas, es una altera-
ción de la relación ventilación/perfusión (V/Q), cuyo 
manejo incluye la ventilación en prono, no para reclu-
tar, sino para redistribuir la perfusión pulmonar, que 
mejora la relación V/Q. Los pacientes tipo 2 presentan 
baja distensibilidad, hipoxemia grave, menor aireación 
alveolar y mayor capacidad de reclutamiento; es decir, 
por definición, SDRA.

En la actualidad no existe ningún tratamiento antivi-
ral efectivo y no se ha confirmado ningún tratamiento 
sintomático. Identificar a los pacientes que desarro-
llan las formas graves de la enfermedad es un aspecto 
clave en el manejo de la COVID-19. Por esto, Ochoa 
y colaboradores han propuesto tres fenotipos de riesgo 
nutricional diferentes: el paciente anciano frágil, el 
paciente con una enfermedad crónica grave en curso y 
el paciente con obesidad grave y mórbida(7). Identificar 
estos tres fenotipos es importante, debido a que repre-
sentan diferentes riesgos nutricionales y, por tanto, 
necesitan intervenciones nutricionales distintas.

Se ha sugerido que los suplementos vitamínicos 
y de oligoelementos pueden atenuar la gravedad del 

que estudien los efectos de la suplemen-
tación con micronutrientes en la función 
inmunitaria y en los resultados clínicos en 
diferentes poblaciones.
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resfriado común y el desarrollo de SDRA, y estimular 
el sistema inmunológico a través de sus propiedades 
antioxidantes(5, 8). El papel de la suplementación con 
vitaminas y minerales se ha explorado previamente en 
varios estudios en pacientes hospitalizados en cuidados 
intensivos, así como también en obesidad, malnutri-
ción y deficiencia de ciertos micronutrientes (vitaminas 
A, D, E, C y elementos traza como el selenio y cinc)(5).  
Por tanto, es de gran importancia evaluar el papel de los 
micronutrientes y su suplementación en el contexto de 
la pandemia de COVID-19(5).

Se considera que para abordar este tema es necesa-
rio un enfoque amplio que involucre 6 aspectos fun-
damentales:
1.	 Descripción general del papel clave de los micronu-

trientes en el sistema inmune (Tabla 1 y Figura 1).
2.	 Cantidades diarias recomendadas (RDA), niveles 

máximos de ingestas tolerables (UL) e ingestas me-
dias reportadas de micronutrientes (máximos y mí-
nimos) administrados por vía oral (VO) e intraveno-
sa (IV) según la población, edad y sexo.

3.	 Impacto de la deficiencia y suplementación de micro-
nutrientes sobre la función inmunitaria (Tabla 2).

4.	 Concentraciones bioquímicas recomendadas de mi-
cronutrientes.

5.	 Fuentes alimenticias de micronutrientes.
6.	 Recomendaciones de micronutrientes en infeccio-

nes por coronavirus del síndrome respiratorio agudo 
grave de tipo 2 (SARS-CoV-2) (Tablas 3 y 4).

Esta revisión tiene como objetivo mostrar el papel 
central de los micronutrientes en la inmunidad y, en 
particular, la evidencia actual sobre los efectos de su 
suplementación en la prevención o el tratamiento de 
la infección por SARS-CoV-2. Para ello, el análisis y la 
revisión de la literatura se limitaron a los puntos 1, 3 y 6 
antes mencionados.

La revisión de la literatura científica se realizó en las 
bases de datos Pubmed, Cochrane, Embase y Medline con 
las palabras clave: inmunidad, vitaminas (A, B12, C, D, E), 
trazas (selenio, cinc), minerales (magnesio) y suplemen-
tos (multivitaminas y minerales), obesidad, COVID-19, 
SARS-CoV-2. Solo se incluyeron artículos en inglés.

MICRONUTRIENTES E INMUNIDAD FRENTE A 
LA COVID-19

Las vitaminas y minerales se requieren en pequeñas 
cantidades diariamente y están involucrados en prácti-
camente todos los procesos metabólicos y de desarrollo 
para el funcionamiento normal del organismo. Existen 
varias vitaminas y oligoelementos esenciales para el 
funcionamiento normal del sistema inmunológico(5, 11).  
Una nutrición equilibrada que sea capaz de ayudar a 
mantener la inmunidad es esencial para la prevención 
y el tratamiento de las infecciones virales(11). La eviden-
cia actual se centra en ensayos clínicos que evalúan las 
intervenciones nutricionales para enfermedades virales 
con especial énfasis en las infecciones respiratorias.

Tabla 1. Descripción general del papel clave de los micronutrientes en el sistema inmune

Función Micronutrientes involucrados 

Mantenimiento de la integridad estructural y funcional 
de las células de la mucosa en barreras físicas (piel, tracto 
gastrointestinal, respiratorio, nasofaringe, cilios, pestañas y vello 
corporal), y bioquímicas (secreciones: moco, bilis, acido gástrico, 
saliva, lágrimas y sudor)

Vitamina A, vitamina D, vitamina E, vitamina B6, vitamina B9, 
vitamina B12, vitamina C, hierro, cinc.

Diferenciación, proliferación, funcionamiento y movimiento de 
células inmunitarias innatas

Vitamina A, vitamina D, vitamina E, vitamina B6, vitamina B9, 
vitamina B12, vitamina C, magnesio, hierro, cobre, selenio, cinc.

Producción y desarrollo de anticuerpos: IgA, IgD, IgE, IgG, IgM Vitamina A, vitamina D, vitamina E, vitamina B6, vitamina, B9, 
vitamina B12, vitamina C, magnesio, selenio, cinc.

Respuesta a antígenos Vitamina A, vitamina D, vitamina E, vitamina B9, magnesio, cinc.

Efectos antimicrobianos Vitamina A, vitamina D, vitamina C, hierro, cobre, selenio, cinc.

Efectos antioxidantes y en la explosión oxidativa Vitamina A, vitamina D, vitamina E, vitamina B6, vitamina C, 
magnesio, hierro, cobre, selenio, cinc.

Adaptado de(9, 10).
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Sistema inmune innato (natural)
No específico y rápido (minutos u horas)

-- Barreras físicas
-- Mecanismos bioquímicos
-- Respuesta inflamatoria
-- Sistema complementario
-- Fagocitos (neutrófilos, macrófagos)

Barreras físicas y bioquímicas
-- Barreras físicas: por ejemplo, piel, 

tracto gastrointestinal (incluidas las 
interacciones entre el revestimiento 
intestinal y la microbiota intestinal), el 
tracto respiratorio, la nasofaringe. los 
cilios, las pestañas y otro vello corporal

-- Mecanismos bioquímicos: por ejemplo, 
secreciones, moco, bilis, ácido gástrico, 
saliva, lágrimas y sudor

-- Respuestas inmunes generales: 
inflamación, sustancias antimicrobianas, 
respuestas celulares no específicas

-- Sistema de complemento: opsonización, 
quimiotaxis, lisis celular y aglutinación

Micronutrientes
Vitaminas: A, D, C, E, B6, B9 (folato) y B12

Minerales: magnesio, hierro, cobre, selenio y cinc

Células inmunitarias
-- Leucocitos: monocitos, neutrófilos, 

eosinófilos, basófilos y linfocitos
Granulocitos: neutrófilos, eosinófilos y 
basófilos
Linfocitos: células B, células T (citotóxicas, 
auxiliares [por ejemplo, Th1, Th2, Th17], 
memoria, reguladoras), células asesinas 
naturales
Fagocitos: neutrófilos, monocitos, 
macrófagos, mastocitos y células 
dendríticas

-- Proteínas de la superficie celular: MHC I 
o II

Anticuerpos
IgA, IgD, IgE, IgG 

e IgM

Sistema inmune adaptativo (adquirido) 
Altamente específico y lento (días)

-- Células B: humoral, inmunidad adaptativa dirigida por 
anticuerpos

-- Células T: mediadas por células, inmunidad adaptativa 
citotóxica:
Los receptores de células T solo reconocen los antígenos 
unidos a ciertas moléculas receptoras (MHC I o II).
Las células T colaboradoras y T citotóxicas contribuyen al 
reconocimiento y activación de las células T al unirse a MHC I 
o II.

-- Ig

Figura 1. Componentes básicos del sistema inmune: el esquema resalta las áreas de inmunidad y los micronutrientes que afectan 
estas funciones. Ig: inmunoglobulinas; MHC: complejo mayor de histocompatibilidad; Th: células ayudadoras. Adaptado de(9).

Tipos de 
inmunidad

Mecanismos 
de defensa del 

sistema inmune

En la revisión sistemática de Jayawardena y colabo-
radores, quienes en el contexto actual de la pandemia 
de COVID-19 quisieron evaluar la evidencia sobre la 
mejoría de la inmunidad en las infecciones virales, revi-
saron 43 estudios centrados en las infecciones virales 
similares a la influenza(12). Se reportó evidencia sobre 
varias vitaminas, particularmente A, D, E y C; así como 
algunos oligoelementos, el cinc y el selenio. Se concluyó 
que la suplementación con vitaminas, especialmente 
la vitamina D, puede ser benéfica en personas con 
deficiencia o insuficiencia de calcifediol (25(OH)D). 
En teoría, la vitamina E es un potente antioxidante 
y tiene la capacidad de modular las funciones inmu-

nitarias del huésped. Sin embargo, la mayoría de los 
estudios en esta revisión informó efectos adversos de 
la suplementación con vitamina E sobre la respuesta 
inmunitaria y, por tanto, no se profundizará sobre ella. 
Es de resaltar que, de manera similar, la evidencia no 
respalda la suplementación de vitamina E en la preven-
ción de enfermedades cardiovasculares y cáncer. De 
hecho, la suplementación con altas dosis de vitamina E 
puede aumentar la mortalidad por todas las causas(13).

Al igual que las vitaminas, varios oligoelementos 
son esenciales para las funciones inmunitarias ade-
cuadas. La alteración de la homeostasis del cinc afecta 
las células inmunitarias por varios mecanismos que 
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Tabla 2. Impacto de la deficiencia y suplementación de micronutrientes sobre la función inmunitaria

Micro-
nutriente

Impacto de la deficiencia Impacto de la suplementación 
en la función inmunitaria

Función inmunitaria Disminución de la 
resistencia a la(s) 

infección(es)

Vitamina A -- Afecta las funciones de neutrófilos y 
eosinófilos.

-- Aumenta la producción de IL-12 (que 
promueve el crecimiento de células T) y TNF-α 
(activación de la acción microbicida de los 
macrófagos).

-- Deteriora la capacidad de los macrófagos para 
fagocitar patógenos.

-- Deteriora la inmunidad mediada por 
anticuerpos.

-- Deteriora los movimientos de las células T y B 
en el intestino.

-- Disminuye la actividad de exposición 
oxidativa de los macrófagos.

-- Disminuye el número y distribución de las 
células T.

-- Tiene efecto adverso sobre el crecimiento y la 
diferenciación de las células B.

-- Hay equilibrio Th1/Th2 alterado, que 
disminuye la respuesta de Th2.

-- Induce la inflamación y potencia las 
condiciones inflamatorias existentes.

-- Deteriora la inmunidad innata.
-- Altera la integridad del epitelio de las 

mucosas.
-- La deficiencia de ácido retinoico deteriora la 

composición de la microbiota y la función del 
sistema inmune.

-- Hay número reducido y actividad destructora 
de las células NK.

-- Evidencia comprobada.
-- Mayor susceptibilidad 

a los patógenos en el 
epitelio de la mucosa (p. 
ej. ojos, tracto respiratorio 
y gastrointestinal).

-- Por ejemplo, diarrea, ITR, 
sarampión, malaria.

-- Ayuda a revertir los efectos 
adversos sobre las funciones 
inmunes de neutrófilos, 
eosinófilos, células NK y 
macrófagos.

-- Mejora la respuesta del título 
de anticuerpos a las vacunas.

-- Modula la microbiota específica 
en el intestino.

Vitamina D -- Hay una composición alterada de la 
microbiota intestinal.

-- Deteriora la capacidad inmunitaria de 
los macrófagos (incluidas las funciones 
antimicrobianas).

-- Hay un número reducido de linfocitos.
-- Se reduce el peso del órgano linfoide.

-- Aumenta la gravedad y 
morbimortalidad.

-- Hay evidencia 
comprobada, 
especialmente en ITR.

-- Hay mayor riesgo 
en enfermedades 
autoinmunes (p. 
ej., diabetes tipo 1, 
esclerosis múltiple, lupus 
eritematoso sistémico, 
artritis reumatoide).

-- El calcitriol ayuda a restaurar 
la función inmune de los 
macrófagos.

-- No hay efecto significativo 
sobre los biomarcadores de 
inflamación sistémica (TNF-α, 
IL-6).

Vitamina B12
* -- Cambia las proporciones de las células T 

citotóxicas y auxiliares, lo que lleva a una 
proporción anormalmente alta de células T 
auxiliares/citotóxicas.

-- Deteriora la respuesta de los anticuerpos.
-- Disminuye el número de linfocitos.
-- Hay proliferación de las células T deprimidas.
-- Se reducen significativamente las células con 

un papel en la inmunidad celular.
-- Deteriora la respuesta de DTH.
-- Suprime la actividad de las células NK.

-- Evidencia comprobada 
(potencialmente).

-- Aumenta el número de células 
con un papel en la inmunidad 
celular.
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Micro-
nutriente

Impacto de la deficiencia Impacto de la suplementación 
en la función inmunitaria

Función inmunitaria Disminución de la 
resistencia a la(s) 

infección(es)

Vitamina C -- Aumenta el daño oxidativo.
-- Deteriora la cicatrización de las heridas.
-- Disminuye la respuesta de DTH.

-- Evidencia comprobada.
-- Aumenta la incidencia y 

gravedad de la neumonía 
y otras infecciones.

-- Las dosis altas estimulan la 
actividad fagocítica y linfocítica 
T.

-- En dosis altas, puede ayudar 
a los pacientes gravemente 
enfermos en cuidados 
intensivos a recuperarse más 
rápidamente.

-- Las propiedades antioxidantes 
protegen a los leucocitos y 
linfocitos del estrés oxidativo.

-- Mejora la quimiotaxis de los 
neutrófilos, pero sin efectos 
aparentes en la producción de 
anticuerpos.

Selenio -- Aumenta la virulencia viral.
-- Deteriora la inmunidad celular.
-- Deteriora la inmunidad humoral y mediada 

por células.
-- Disminuye la citotoxicidad de las células NK.
-- Disminuye la respuesta a la vacunación.
-- Disminuye los títulos de Ig.
-- Suprime la función inmunitaria.

-- Mayor riesgo de ITR en las 
primeras 6 semanas de 
vida en niños.

-- Mejora la inmunidad mediada 
por células.

-- Mejora la respuesta inmunitaria 
a los virus en individuos 
deficientes.

-- Mejora los recuentos de células 
T auxiliares o ayudantes.

Magnesio -- Aumenta la inflamación.
-- Aumentan los niveles de citocinas como IL-6.
-- Aumenta el estrés oxidativo después del 

ejercicio estresante.
-- Disminuye la actividad de las células NK.
-- Disminuye la proporción de células T.
-- Disminuye el número de monocitos.

-- Evidencia comprobada, 
por ejemplo, en infección 
bacteriana recurrente e 
infecciones fúngicas.

-- Aumenta el recuento de 
granulocitos y linfopenia 
después del ejercicio.

-- Reduce el daño oxidativo al 
ADN de los linfocitos de sangre 
periférica en atletas y hombres 
jóvenes sedentarios.

-- Reduce la activación de 
leucocitos.

Cinc -- Altera la expresión de genes relacionados con 
la proliferación, supervivencia y respuesta de 
las células T incluso con deficiencia moderada.

-- Aumenta la atrofia tímica.
-- Hay desequilibrio en la relación Th1/Th2.
-- Deteriora la actividad de las células NK.
-- Deteriora la actividad del complemento.
-- Deteriora la generación de explosión 

oxidativa.
-- Deteriora la respuesta de anticuerpos a los 

antígenos dependientes de células T.
-- Deteriora la supervivencia, proliferación y 

maduración de monocitos, células NK, células 
T y células B.

-- Deteriora las respuestas cutáneas de DTH.
-- Disminuye la producción de citocinas Th1 

(IL-2, IFN-γ).
-- Disminuye la proliferación y función de los 

linfocitos, particularmente las células T.
-- Se deteriora la fagocitosis por macrófagos y 

neutrófilos.
-- Altera la producción de citocinas que 

contribuye a un menor estrés oxidativo e 
inflamación.

-- Aumenta la 
susceptibilidad, 
particularmente en 
personas mayores y niños.

-- Aumentan las infecciones 
bacterianas, virales y 
micóticas (en particular, 
diarrea y neumonía).

-- Hay mayor morbilidad 
diarreica y respiratoria.

-- Hay mayor riesgo de 
enfermedad inflamatoria, 
deterioro de la 
cicatrización de heridas.

-- Aumenta el número de células 
T citotóxicas.

-- Hay efectos benéficos en 
las funciones inmunitarias 
intestinales.

-- Aumenta la citotoxicidad de las 
células NK.

-- Reduce el número de células 
T auxiliares activadas (que 
pueden contribuir a la 
autoinmunidad).

-- Restaura la actividad de la 
timulina.

*Los efectos de la vitamina B12 en el sistema inmune son clinicamente indistinguibles. DTH: hipersensibilidad de tipo retardado; GI: gastrointestinal; IFN: 
interferón; IL: interleucina; ITR: infecciones del tracto respiratorio; NK: del inglés Natural Killer. Adaptado de (9). 

Tabla 2. Impacto de la deficiencia y suplementación de micronutrientes sobre la función inmunitaria (continuación)
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Tabla 3. Declaraciones o recomendaciones actuales de micronutrientes en COVID-19 por sociedades u organizaciones 
científicas y organizaciones gubernamentales y no gubernamentales (correlacionar con la Tabla 4 para su interpretación)

Micronutriente Sociedad u organización científica Organización

Gubernamental No gubernamental

ASN ASPEN AUSPEN BAPEN CNS ESPEN EFSA NIH USDA UNICEF WHO

Vitamina A # 11 1
2

10
13
15
16
17

1
10
15
16
17

1
2

10
15
16
17

8 6
12
17

3 6 3 8

Vitamina D # 11 2
10
13
15
16
17

4
10
15
16
17

2
4

10
15
16
17

8 4
5
6

12
17

6 3 8

Vitamina B12 # 11 10
13
15
16
17

10
13
15
16
17

10
13
15
16
17

8 6
12
17

6 3 8

Vitamina C # 11 1
2
7

10
13
15
17

1
7
9

13
15
17

1
2
7

10
13
15
17

8 7
6
9

17

6 3 8

Magnesio # 11 13
15
17

17 15
17

8 17 14 6 3 8

Selenio # 11 1
2

10
13
16
17

1
9

13
16
17

1
2
9

16
17

8 9
12
17

6 3 8

Cinc # 11 1
2

10
13
16
17

1
9

13
16
17

1
2
9

16
17

8 9
12
17

5 6 3 5
8

ASN: American Society for Nutrition; ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral Nutrition; AUSPEN: Australasian Society of Parenteral and Enteral 
Nutrition; BAPEN: British Association for Parenteral and Enteral Nutrition; CNS: Canadian Nutrition Society; ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism; EFSA: European Food Safety Authority; NIH: National Institutes of Health; UNICEF: United Nations International Children’s Emergency Fund; USDA: 
United States Department of Agriculture; WHO: World Health Organization.
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Tabla 4. Interpretación de las declaraciones o recomendaciones actuales de micronutrientes en la COVID-19 por sociedades 
u organizaciones científicas y organizaciones gubernamentales y no gubernamentales (correlacionar con la Tabla 3)

# Recomendación

1 No suplementar con selenio, cinc y antioxidantes (vitaminas A, E, C) en sepsis, debido a estudios contradictorios.

2 No utilizar inmunonutrientes en pacientes pediátricos críticos (glutamina, arginina, nucleótidos, ω-3, fibra, antioxidantes, 
selenio, cobre o cinc).

3 No suplementar micronutrientes por la prevalencia de malnutrición y deficiencia a nivel global en la población infantil.

4 Suplementar en pacientes críticos con niveles plasmáticos bajos de 25-(OH)D (<12,5 ng/mL [50 nmol/L]) una dosis alta única 
de vitamina D3 (500 000 UI) dentro de una semana después del ingreso. Grado de recomendación: consenso GPP (86 % de 
acuerdo).

5 Suplementar inmediatamente con niveles plasmáticos de 25-(OH)D (<20 ng/mL [80 nmol/L]) una dosis alta de vitamina 
D3 (50 000 Ul/semana); si 25-(OH)D > 20 (80 nmol/L) o < 30 ng/mL (120 nmol/L), administrar una dosis alta de vitamina D3 
(25 000 Ul/semana) para restaurar los valores normales en pacientes infectados; activación, recuperación y aumento de la 
actividad inmunológica, y reducir los niveles de inflamación.

6 Cumplir la ingesta alimentaria de referencia según peso, talla, edad y sexo para pacientes saludables. Los requerimientos 
individuales de nutrientes pueden ser mayores o menores que la ingesta alimentaria de referencia, incluso en personas 
sanas. Consultar con un profesional de la salud.

7 Suplementar en pacientes con ventilación mecánica 1 g de vitamina C y 1000 UI de vitamina E VO para reducir el tiempo 
de ventilación mecánica, aunque no impacte en la duración de la estadía o la mortalidad (no se precisa el tiempo de 
administración).

8 Suplementar micronutrientes por prevalencia de malnutrición y deficiencia a nivel global en la población infantil, limitar 
los alimentos procesados, comer con atención (comer cuando tenga hambre y parar cuando esté lleno), hidratarse y llevar 
estilos de vida saludables (ejercicio moderado para no dejar sin reservas al sistema inmune, sueño, control del alcohol, evitar 
el tabaco y buenas prácticas de higiene).

9 Proporcionar una combinación de vitaminas antioxidantes y minerales traza en dosis reportadas como seguras en pacientes 
críticos que requieren terapia nutricional especializada (vitaminas E, C y minerales traza como el cobre, selenio y cinc), 
especialmente en aquellos que requieren ventilación mecánica (choque séptico, pancreatitis grave, SDRA, quemados 
mayores y trauma) con dosis altas de monoterapia; no deben administrarse sin deficiencia comprobada. Grado de 
recomendación: B, fuerte consenso (96 % de acuerdo).

10 Proporcionar una combinación de vitaminas antioxidantes y minerales traza en dosis reportadas como seguras en pacientes 
críticos que requieren terapia nutricional especializada (vitaminas E, C y minerales traza como el cobre, selenio y cinc).

11 Revisar de manera individual el papel de este micronutriente con el objetivo de optimizar el sistema inmune.

12 Medir en la sangre antes de iniciar el manejo nutricional oral, enteral o parenteral en los pacientes con COVID-19, vitaminas: 
A, E, D, B6, B12 y oligoelementos: hierro, selenio y cinc. Una vez normalizado el micronutriente por suplementación oral o 
parenteral, monitorizar en la sangre anualmente.

13 Monitorizar en la sangre anualmente una vez normalizado el micronutriente por suplementación oral o parenteral.

14 Monitorizar en la sangre el magnesio si se administra azitromicina, cloroquina o hidroxicloroquina, ya que producen 
hipomagnesemia.

15 Suplementar con productos nutricionales orales listos para consumir cuando el paciente no tenga apetito o se sienta muy 
cansado para consumir la alimentación normal.

16 Suplementar por vía venosa en pacientes obesos en UCI con antecedentes de cirugía bariátrica, previa evaluación de 
deficiencias: vitaminas hidrosolubles (B1, B9, B12), liposolubles (A, D, E, K) y minerales traza (hierro, cobre, selenio y cinc).

17 Suplementar diariamente con la nutrición parenteral los micronutrientes (oligoelementos y vitaminas) para permitir el 
metabolismo de los sustratos. Grado de recomendación: B, fuerte consenso (100 % de acuerdo).

Interpretación de las Tablas 3 y 4: las recomendaciones para cada uno de los micronutrientes son nombrados con un número (#) del 1 al 17 en negrita negra (Tabla 
3) y ese número (#) es interpretado en la Tabla 4. Ejemplo: la vitamina A tiene la recomendación # 11 por la ASN, que corresponde a: “Revisar de manera individual el 
papel de este micronutriente con el objetivo de optimizar el sistema inmune”, e igualmente para las demás sociedades u organizaciones científicas y organizaciones 
gubernamentales y no gubernamentales; GGP: punto de buenas prácticas; #: corresponde al número de la recomendación enunciada en la Tabla 3.



43

Restrepo J. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(3):35-50.

conducen a la linfopoyesis anormal, la comunicación 
intercelular alterada a través de las citocinas y una 
defensa innata deficiente del huésped a través de la 
fagocitosis y la explosión oxidativa. De manera simi-
lar, el selenio tiene un mecanismo inmunológico com-
plejo, principalmente a través de su incorporación en 
selenoproteínas(5, 12).

La Tabla 1 presenta la descripción general del papel 
clave de los micronutrientes en el sistema inmune; los 
examinados en esta revisión literaria juegan un papel 
importante en uno o varios frentes diferentes y coor-
dinados: mantenimiento de la integridad estructural y 
funcional de las células de la mucosa en barreras físicas 
y bioquímicas; diferenciación, proliferación, funciona-
miento y movimiento de las células inmunes innatas; y 
producción y desarrollo de anticuerpos(9, 10).

Vitamina A 

La vitamina A actúa a través de sus metabolitos y parti-
cipa en varios procesos desde la embriogénesis hasta la 
edad adulta, como la organogénesis normal, la inmuno-
competencia, la diferenciación tisular y el ciclo visual. 
En casos de infecciones, durante la respuesta de fase 
aguda se observa una disminución del retinol sérico, 
de manera proporcional a la gravedad de la infección. 
Esta disminución es transitoria y el retinol sérico nor-
malmente vuelve a los niveles previos a la infección en 
unos pocos días(5).

En cuanto al tracto respiratorio, la vitamina A des-
empeña un papel central durante el desarrollo pulmo-
nar y la función alveolar en el período prenatal, aunque 
en la etapa posnatal es fundamental para el crecimiento 
pulmonar y la alveolarización, y desempeña un papel 
principal en la resistencia, elasticidad, reparación y 
remodelación del pulmón. La deficiencia de vitamina A 
puede asociarse con una capacidad vital forzada (CVF) 
baja, un indicador de obstrucción de las vías respirato-
rias y un fuerte predictor de mortalidad en adultos asin-
tomáticos sin afecciones respiratorias crónicas(5).

No hay datos disponibles sobre el estado de la vita-
mina A en pacientes con COVID-19, por lo que su 
participación en el posible empeoramiento del daño 
pulmonar, virulencia y progresión solo podría ser 
hipotetizada. Debido a que la administración redujo la 
morbimortalidad en diferentes enfermedades infeccio-
sas, como el sarampión, la neumonía relacionada con 
el sarampión, el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH) y la malaria, Zhang y colaboradores sugieren 
que la suplementación con vitamina A podría conside-

rarse un complemento de otros medicamentos para la 
infección por SARS-CoV-2(5, 14).

Las dosis recomendadas para la prevención (5000 
IU/día) o tratamiento (20 000 IU/día) de infecciones 
virales están consignadas en la revisión sistemática de 
Jayawardena y colaboradores(12).

Vitamina D

La vitamina D actúa como inmunomodulador y antio-
xidante, con un papel importante en las enfermedades 
cardiovasculares crónicas (ECVC) y la diabetes mellitus. 
Se ha propuesto que la vitamina D interactúa con sus 
propios factores de transcripción (receptor de vitamina 
D) o su receptor celular, importante para la entrada viral 
(es decir, ECA-II), que inhibe la entrada de partículas de 
virus en la célula, disminuye la lesión pulmonar aguda 
(LPA) y evita el SDRA(5, 15). La deficiencia de vitamina 
D se ha correlacionado razonablemente con COVID-
19 como factor patógeno. Esta hipótesis es corroborada 
por el análisis de la prevalencia de vitamina D y la pro-
pagación y mortalidad de COVID-19 observadas en el 
hemisferio norte en contraste con el hemisferio sur(16). 
Hastie y colaboradores analizaron los datos disponibles 
de 348 598 participantes del biobanco del Reino Unido 
y se encontró que la concentración media de 25-(OH)
D medida en el momento del reclutamiento era menor 
en los pacientes que posteriormente desarrollaron 
COVID-19(17). Daneshkhah y colaboradores observa-
ron que la tasa de mortalidad por COVID-19 específica 
por edad era más alta en Italia, España y Francia, todos 
los cuales son países europeos con la mayor incidencia 
de deficiencia grave de vitamina D(18). Estos hallazgos 
sugieren que la medición de 25-(OH)D en la sangre 
es necesaria en pacientes infectados con SARS-CoV-2 
para identificar a los que tienen mayor riesgo(5).

Las dosis de suplementación sugeridas por 
Caccialanza y colaboradores son de acuerdo con la 
concentración sérica de 25-(OH)D. Si es <20 ng/mL, 
se administran 50 000 UI/semana y si es ≥20 y <30 ng/
mL, serían 25 000 UI/semana(19). Ebady y colabora-
dores propusieron una dosis inicial de 100 000 UI de 
colecalciferol seguida de 50 000 UI/semana durante 
la segunda y tercera semanas(20). Pautas más recientes 
para el manejo de la nutrición en la unidad de cuidados 
intensivos (UCI) sugieren una sola dosis alta y segura 
de 500 000 UI/semana(21) y podría aplicarse razonable-
mente a los pacientes con COVID-19, aunque no existe 
evidencia hasta la fecha. En el momento no hay un con-
senso claro sobre la administración de colecalciferol 



44

Restrepo J. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(3):35-50.

en pacientes con COVID-19, ni una eficacia probada 
como terapia coadyuvante, aunque algunos investiga-
dores sugieren que esta es una posible aplicación(22).

Vitamina C

La vitamina C desempeña un papel esencial principal-
mente en la protección de las células del daño oxidativo; 
mejora la migración de neutrófilos y la quimiotaxis; pro-
mueve la proliferación, diferenciación y maduración de 
linfocitos T y posiblemente también de linfocitos B; y 
tiene un efecto inhibidor sobre la secreción de citocinas 
proinflamatorias(23). Se ha observado una relación entre 
el estado de la vitamina C y las infecciones del tracto 
respiratorio (ITR), ya que se notificó una menor tasa 
de mortalidad por neumonía en pacientes con valores 
séricos más altos de vitamina C(24). Recientemente, 
Carr y colaboradores evaluaron el estado de la vitamina 
C en una cohorte de pacientes con neumonía y obser-
varon un agotamiento en comparación con los contro-
les sanos. En particular, los pacientes más graves en las 
UCI tenían niveles de vitamina C significativamente 
más bajos(25).

El papel como inmunomodulador y antioxidante del 
ácido ascórbico ha llevado a su administración en pacien-
tes críticos y se han realizado diversos estudios, aunque 
existen algunas discrepancias en cuanto a las dosis admi-
nistradas(5). Una revisión sistemática reciente concluyó 
que la administración IV de vitamina C podría reducir 
la dependencia de la ventilación mecánica, posiblemente 
mediante la mejoría de la lesión pulmonar, sin afectar la 
mortalidad global(26). Langlois y colaboradores, en una 
revisión sistemática y metaanálisis en los que se probó 
la administración IV y VO de vitamina C por encima 
de las RDA en pacientes críticos para la resolución de la 
inflamación, estrés oxidativo y disfunción microvascu-
lar, concluyeron que la evidencia actual no respalda la 
suplementación de vitamina C en este tipo de pacientes; 
se requieren más estudios controlados para este tipo de 
monoterapia(27). De manera contraria, Wang y colabora-
dores, en su revisión de actualización sugirieron el uso 
de vitamina C en cantidad moderada para prevenir la 
susceptibilidad a las ITR inferior, como las presentadas 
en la COVID-19(28).

Hasta la fecha, no existe consenso ni eficacia pro-
bada de la suplementación con ácido ascórbico en 
pacientes con COVID-19, pero algunos investigadores 
recomiendan un posible uso de suplementación IV, 
como se indica en un documento del panel de expertos 
del Instituto Nacional de Cáncer del Instituto Nacional 

de Salud de Estados Unidos, en el que se menciona que 
una dosis de 1,5 g/kg de peso corporal podría consi-
derarse seguro y sin efectos adversos importantes(29). 
Otros autores no hacen recomendaciones para la pre-
vención de infecciones virales y recomiendan para el 
tratamiento 1 g/día(12).

Vitamina B12

La vitamina B12 (cobalamina) es un inmunomodulador 
de la respuesta inmunitaria, tanto innata como adap-
tativa(8-10) y actúa como apoyo a los sistemas hemato-
poyético, nervioso e inmunológico(30). Es esencial para 
la formación de glóbulos rojos, mantenimiento del 
sistema nervioso, división celular, síntesis de mielina, 
crecimiento y reproducción celular, y síntesis rápida 
de ácido desoxirribonucleico (ADN)(30). Es la más 
grande y compleja de todas las vitaminas, por lo que su 
metabolismo es complejo y requiere muchos procesos 
y pasos; si alguno de estos no está presente, puede con-
ducir a una deficiencia de cobalamina(30). Esta vitamina 
no es utilizada directamente por el cuerpo humano, ya 
que debe convertirse en formas activas como hidroxo-, 
adenosil- y metilcobalamina(30). El mayor déficit de 
cobalamina puede ocurrir en los ancianos, que tienen 
dificultad para absorber esta vitamina de los alimentos, 
debido a la falta de ácido gástrico o del factor intrín-
seco necesario para la absorción de su forma activa. 
Esto lleva a un desbalance entre las citocinas y la red 
de factores de crecimiento en el sistema nervioso cen-
tral (SNC). Esta condición podría ser una explicación 
probable de la alta vulnerabilidad de los ancianos a la 
infección por COVID-19(30).

Investigaciones recientes han demostrado el papel 
fisiológico de la vitamina B12 en el SARS-CoV-2. Tiene 
una potente afinidad de unión a la proteasa llamada 
proteasa similar a 3-C (M-pro) del SARS-CoV-2 y, por 
tanto, se está utilizando en combinación con otros 
fármacos como ribavirina, telbivudina y nicotinamida 
para combatir la COVID-19(31). Narayanan y Nair sugi-
rieron que la vitamina B12 (metilcobalamina) puede 
inhibir la actividad de la ARN polimerasa dependiente 
de ARN de la enzima SCV2 nsp12 y que la inhibición 
de esta enzima puede resultar en una menor infección 
viral y reducir la gravedad de la COVID-19(32).

Actualmente, no hay evidencia suficiente con res-
pecto a la efectividad de las vitaminas del complejo B 
en el tratamiento de COVID-19, pero en el caso espe-
cífico de la vitamina B12 se sabe que los niveles bajos 
de cobalamina aumentan el ácido metilmalónico y la 
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homocisteína, lo que aumenta el estrés oxidativo por la 
producción de especies reactivas de oxígeno (ROS)(33),  
activación de la cascada de coagulación, trombo-
citopenia, lactato deshidrogenasa (LDH) elevada, 
recuento bajo de reticulocitos, coagulación intravascu-
lar trombótica, vasoconstricción y vasculopatías rena-
les y pulmonares que llevan a trastornos respiratorios, 
gastrointestinales y del SNC. Dosis altas de metilco-
balamina han demostrado revertir los efectos de la defi-
ciencia de vitamina B12

(30).
Considerando la hipótesis de que la COVID-19 

está interfiriendo en la absorción de la vitamina B12, 
los infectados con este virus desarrollarán síntomas 
que también son comunes a los casos conocidos por la 
deficiencia de esta vitamina. Aunque no existen reco-
mendaciones específicas de vitamina B12 para COVID-
19, el tratamiento farmacológico de la deficiencia de 
vitamina B12 se produce con dosis elevadas (1000-2000 
µg/día) durante al menos 3 meses y se puede admi-
nistrar por VO, parenteral, intranasal y sublingual. La 
suplementación oral puede aumentar el nivel sérico 
de vitamina B12, pero a menudo no lo suficiente para 
reponer los niveles de vitamina B12 en los tejidos. La 
absorción sublingual es más eficiente, ya que evita 
el proceso metabólico hepático, por lo que propor-
ciona más biodisponibilidad y rápido inicio de acción, 
aumenta los niveles sanguíneos en 10 a 15 minutos y 
actúa mucho más rápido que cuando se ingiere por VO. 
La cobalamina es una vitamina soluble en agua, por lo 
que el exceso absorbido se excreta luego con la orina; 
no se conoce ningún riesgo para la salud por consumir 
ingestas muy elevadas(30).

Selenio

Generalmente se cree que el selenio y sus compues-
tos son antioxidantes. Esta noción confusa surge de 
la observación de que el selenio es un cofactor en la 
glutatión-peroxidasa, un antioxidante biológicamente 
poderoso. Cabe señalar que el término “oxidación” es 
algo engañoso porque no siempre involucra átomos 
de oxígeno. Simplemente, un oxidante es un átomo o 
una molécula que acepta electrones, mientras que un 
reductor es aquel que dona electrones. De este modo, 
el selenio tetravalente (Se4+) puede aceptar dos elec-
trones para convertirse en catión divalente (Se2+) y de 
esta forma actuar como oxidante. Esta capacidad oxi-
dante del Se2+ tiene importantes implicaciones para su 
propiedad antiviral. El Se2+ reacciona fácilmente con 
los grupos sulfhidrilo en el sitio activo de la proteína 

viral disulfuro-isomerasa (PDI) y los convierte en 
disulfuro inactivo(34). La deficiencia de selenio afecta 
la respuesta inmunitaria, lo que resulta en una menor 
proliferación de células T, toxicidad mediada por linfo-
citos y actividad de células asesinas naturales (NK)(35); 
aumenta la tasa de replicación del virus y mutación del 
genoma (especialmente para los virus de ARN como el 
SARS-CoV-2)(36) y, por ende, en el fenotipo, por lo cual 
podría ser capaz de modificar la virulencia del virus(37) 
y causar una mayor tasa de mortalidad en pacientes con 
COVID-19 como lo observado en China(38). Se nece-
sita una mayor comprensión del vínculo entre la nutri-
ción y el SARS-CoV-2, ya que la aptitud del patógeno 
también puede depender de los recursos disponibles 
del huésped(39).

No existen recomendaciones específicas de sele-
nio para COVID-19. Las dosis recomendadas para la 
prevención (50 µg/día) o tratamiento (200 µg/día) 
de infecciones virales están consignadas en la revisión 
sistemática de Jayawardena y colaboradores(12). Dosis 
mayores de selenio podrían ser perjudiciales en la res-
puesta inmunitaria a las vacunas(35).

Cinc

El cinc es un catión divalente que se une a las metalo-
tioneínas (MT) y se libera como un mecanismo para 
reducir las ROS generadas por infecciones virales. 
Actúa como inmunomodulador de la respuesta inmu-
nitaria, tanto innata como adaptativa. La deficiencia de 
cinc puede resultar en una reducción de la quimiotaxis 
y fagocitosis de células polimorfonucleares (PMN) y en 
la regulación de la actividad oxidasa del fosfato de dinu-
cleótido de nicotinamida y adenina (NADPH), invo-
lucrada en la destrucción de patógenos después de la 
fagocitosis. La deficiencia de cinc también provoca un 
aumento en la producción de citocinas proinflamato-
rias como interleucina (IL)-1B, IL-6 y factor de necro-
sis tumoral alfa (TNF-α), y compromete la modulación 
de la actividad de las células NK, especialmente en el 
contexto del complejo mayor de histocompatibilidad 
(MHC) de clase I. Otros efectos de la deficiencia de 
cinc son la atrofia tímica y la subsiguiente linfopenia 
de células T, y la reducción de células B prematuras e 
inmaduras con la consiguiente reducción de la produc-
ción de anticuerpos(40).

Pocos estudios han examinado los efectos antivirales 
del cinc en ITR causadas por coronavirus. El cinc actúa 
en las células Vero-E6 inhibiendo la unión y elongación 
de la plantilla RdRp (RNA-dependent RNA poly-
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merase; ARN polimerasa dependiente de ARN) del 
coronavirus, evitando así su replicación y desarrollo del 
SARS(41). En la actualidad se reportan en ClinicalTrials.
gov 40 estudios que involucran al cinc como mono-
terapia o combinado con otros suplementos o medi-
camentos como estrategia nutricional en pacientes 
con COVID-19, esto demuestra un gran interés de 
este micronutriente para el manejo de la pandemia(42). 
Concentraciones séricas bajas de cinc y selenoproteínas 
en los pacientes con COVID-19 están relacionadas de 
manera directa con la edad y con un peor pronóstico(43). 
Esto igualmente ha sido reportado por Alexander y 
colaboradores, quienes evidenciaron que una interven-
ción temprana con cinc aumenta la resistencia antiviral 
contra la progresión del COVID-19 y disminuye los 
niveles de citocinas proinflamatorias IL-6, IL-8 y TNF-
α(44). Otros estudios evaluaron el efecto de la suplemen-
tación con cinc en enfermedades virales y encontraron 
un efecto profiláctico y una duración reducida de los 
síntomas(41, 45, 46), mientras que otros estudios no infor-
maron un efecto convincente sobre la carga viral o la 
respuesta inmunitaria(40). 

No existen recomendaciones específicas de cinc 
para COVID-19. Las dosis recomendadas para la pre-
vención (20 mg/día) o tratamiento (150 mg/día) de 
infecciones virales están consignadas en la revisión sis-
temática de Jayawardena y colaboradores(12).

Magnesio

El magnesio desempeña un papel importante en el con-
trol de la función inmunológica al ejercer una influencia 
marcada en la síntesis de inmunoglobulinas (Ig), adhe-
rencia de células inmunitarias, citólisis dependiente de 
anticuerpos, unión de linfocitos de inmunoglobulina 
M (IgM), respuesta de macrófagos a linfocinas y adhe-
rencia de linfocitos T colaboradores(47). Aunque algu-
nos estudios in vitro e in vivo sugieren que es probable 
que el magnesio desempeñe un papel en la respuesta 
inmunitaria contra las infecciones virales(48), en la revi-
sión sistemática de Jayawardena y colaboradores(12) no 
encontraron en la literatura ningún estudio controlado 
aleatorizado que demostrara un efecto benéfico de 
la suplementación con magnesio sobre la inmunidad 
contra infecciones virales, incluido SARS-CoV-2; por 
tanto, no se recomienda ni para la prevención ni para 
el tratamiento.

El Instituto Nacional de Salud (NIH) recomienda 
monitorizar el magnesio si se usa azitromicina, cloro-

quina o hidroxicloroquina en pacientes con COVID-
19, ya que producen hipomagnesemia(49).

Multivitaminas y minerales

Las multivitaminas y minerales (MVM) son micronu-
trientes esenciales con funciones específicas en el meta-
bolismo y replicación celular (Figura 1), son necesarios 
en la modulación de la respuesta inmunitaria y el estado 
inflamatorio(5, 10, 50).

No existen recomendaciones específicas de la 
suplementación de MVM para COVID-19, las dosis 
recomendadas para la prevención o tratamiento de 
infecciones virales se centran en cumplir con las inges-
tas alimentarias de referencia (RDI) antes y durante la 
enfermedad. Se aconseja su uso por períodos cortos y 
acompañado de una dieta bien balanceada y variada; 
prescritos por un profesional en nutrición(12). Los 
pacientes malnutridos o en riesgo de malnutrición 
deben tomar precauciones adicionales para mejorar 
sus niveles de energía, proteínas y micronutrientes(51); 
así como también quienes tienen hábitos dietéticos 
restringidos, alergias alimentarias, vegetarianos de 
cualquier subtipo y quienes padecen enfermedades 
crónicas(52). Las MVM están indicadas cuando no se 
dispone del micronutriente en su forma individual para 
corregir el déficit específico(50).

RECOMENDACIONES ACTUALES SOBRE 
MICRONUTRIENTES EN COVID-19 POR 
SOCIEDADES U ORGANIZACIONES 
CIENTÍFICAS Y ORGANIZACIONES 
GUBERNAMENTALES Y NO 
GUBERNAMENTALES

Se realizó una revisión detallada de la evidencia actual 
sobre el papel de 7 micronutrientes individuales y com-
binados como MVM en el funcionamiento del sistema 
inmune, utilizando las palabras clave: vitaminas (A, 
B12, C, D), trazas (selenio, cinc), minerales (magne-
sio) y suplementos (multivitaminas y minerales). Para 
ello, se consultaron las guías o recomendaciones de 
6 sociedades u organizaciones científicas: ASN(53-59), 
ASPEN(60-63), AUSPEN(21, 63, 64), BAPEN(61-63, 65), CNS(66, 67) 
y ESPEN(19, 21, 68); tres organizaciones gubernamentales: 
EFSA(69), NIH(70) y USDA(71); y dos organizaciones no 
gubernamentales: UNICEF(72) y WHO(73), las cuales se 
detallan con su nombre oficial en la Tabla 3 con el fin 
de conocer su posición frente al manejo de los micro-
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nutrientes en la actual pandemia (ver recomendaciones 
detalladas en la Tabla 4). Se incluyeron las organiza-
ciones gubernamentales y no gubernamentales porque 
el mundo se encuentra en un verdadero problema de 
salud pública mundial.

Es un análisis multivariable complejo, debido a que 
no hay consenso entre las organizaciones científicas 
frente a las recomendaciones de micronutrientes indi-
viduales o combinados para enfrentar la COVID-19; y 
ya que los pacientes más graves terminan en las UCI, las 
recomendaciones en este tipo de pacientes críticos se 
extrapolan a los pacientes con COVID-19(21, 62, 63).

A pesar de que las organizaciones gubernamentales 
y no gubernamentales del ámbito de la salud pública no 
hacen recomendaciones del uso específico de micro-
nutrientes, dan recomendaciones generales sobre la 
ingesta adecuada de estos por la prevalencia de malnu-
trición y deficiencia de micronutrientes a nivel global 
en la población infantil y adulta(69-73).

PUNTOS CLAVE

�� Existe evidencia sólida de que, en humanos, ciertos 
nutrientes influyen selectivamente en la respuesta 
inmunitaria, inducen a la no regulación de una res-
puesta coordinada del huésped a las infecciones en 
casos de deficiencia y exceso de oferta, y esa deficien-
cia puede afectar la virulencia incluso de patógenos 
inofensivos. Por tanto, se requieren micronutrientes 
en las cantidades diarias recomendadas ya sea por 
VO, parenteral o ambas para que el sistema inmune 
tenga un funcionamiento óptimo.

�� Una dieta bien equilibrada y variada es esencial no 
solo para minimizar las deficiencias de vitaminas, tra-
zas y minerales, sino también para evitar un consumo 
excesivo o suplementación innecesaria. Sin embargo, 
la baja ingesta y el estado inadecuado de micronu-
trientes pueden llevar a una deficiencia de la función 
del sistema inmune, lo que predispone a infecciones 
bacterianas, virales y parasitarias, y a agravar los esta-
dos de malnutrición prevalentes mundialmente.

�� Los datos disponibles muestran el papel que desem-
peñan las vitaminas (A, D, E, B12, C), elementos traza 
(selenio, cinc) y minerales (magnesio) en la respuesta 
del sistema inmune. Ellos contribuyen a las defensas 
naturales del cuerpo en 3 niveles: apoyar las barreras 
físicas (piel, tracto gastrointestinal, tracto respirato-
rio, nasofaringe, cilios, pestañas y vello corporal) y 
bioquímicas (secreciones, moco, bilis, ácido gástrico, 
saliva, lágrimas y sudor); proteger y mantener activa 

la inmunidad celular (leucocitos, granulocitos, linfo-
citos, fagocitos y proteínas de la superficie celular); y 
participar en la producción de anticuerpos (lgA, lgD, 
lgE, lgG, lgM). Todos los micronutrientes armonio-
samente impactan de manera directa y positiva en la 
respuesta del sistema inmune.

�� Aunque no hay evidencia específica de que los 
micronutrientes puedan ayudar a proteger contra, 
o incluso disminuir los efectos de la infección por 
COVID-19, tiene sentido pragmático apoyar nutri-
cionalmente el sistema inmune, mínimamente apor-
tando las cantidades diarias recomendadas de estos 
antes, durante y después de la infección por SARS-
CoV-2 u otra entidad. Sin embargo, se requieren de 
estudios aleatorizados controlados que estudien los 
efectos de la suplementación con micronutrientes 
en la función inmunitaria y en los resultados clínicos 
en diferentes poblaciones.

CONCLUSIÓN

No hay evidencia de que la suplementación de micro-
nutrientes por encima de los requerimientos diarios 
pueda ayudar a proteger contra, o incluso disminuir, los 
efectos de la infección por COVID-19. Sin embargo, 
tiene sentido pragmático tratar las carencias específicas 
y apoyar nutricionalmente el sistema inmune, mínima-
mente aportando las cantidades diarias recomendadas 
de estos antes, durante y después de la infección por 
SARS-CoV-2.

Se requieren de estudios aleatorizados controlados 
que estudien los efectos de la suplementación con 
micronutrientes en la función inmunitaria y en los 
resultados clínicos en diferentes poblaciones.
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Resumen

Introducción: la diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) es uno de los principales problemas 
epidemiológicos debido a la naturaleza 
compleja de la enfermedad. En el plano 
de atención individual, es necesario llevar 
a cabo intervenciones nutricionales y pro-
mover hábitos de alimentación saludables, 
utilizando herramientas que permitan una 
adecuada adherencia a dichas medidas. 
El objetivo de esta revisión es identificar, 
a través del análisis de la literatura, las 
estrategias dietéticas para el control de la 
DM2 y compararlas según su eficacia para 
lograr la adherencia del paciente. 

Métodos: se consultaron las bases de 
datos Pubmed, Scielo, Google Académico, 
Ovid y Web of Science con las palabras clave. 

Resultados: la educación a largo plazo 
provee conocimientos que el paciente 
puede utilizar como forma de empodera-
miento para la toma de decisiones; sin em-
bargo, estos estudios demostraron cómo 
la libertad de elegir los alimentos disminu-
ye de manera considerable la adherencia 
nutricional. La intervención a través de 
menús establecidos o un control estricto 
genera buenos resultados a corto plazo, 
pero apenas logran la consciencia que 
permitirá al paciente ser responsable de la 
enfermedad. Este tipo de intervención pa-

Summary 

Background: Type 2 Diabetes Mellitus 
(DM2) is a major epidemiological problem 
due to the complex nature of the disease. 
At individual care level, it is essential to 
carry out nutritional interventions and 
promote healthy eating habits, using tools 
that allow adequate adherence to these 
measures. The objective of this review is 
to identify dietary strategies to manage 
DM2 and compare them according to 
their efficacy to achieve patient adherence 
through a literature analysis.

Methods: PUBMED, SciELO, Google 
Academic, Ovid and Web of Science data-
bases were searched using the keywords 
“Diabetes type”, “nutrition”, “treatment”, 
“adherence”, “menu”, “meal plan”, “Diet”, 
and “strict diet”.

Results: Long-term education provi-
des information that the patient can use 
as a form of empowerment for decision-
making. However, the analyzed studies 
showed how freedom to choose food sig-
nificantly reduces nutritional adherence. 
An intervention involving fixed menus, 
or a strict control, generates good results 
in the short term, but hardly generates 
enough awareness to allow the patient to 
be accountable for his or her condition. 
This type of intervention appears to do 

Resumo 

Introdução: O Diabetes Mellitus 2 
(DM2) é um dos principais problemas 
epidemiológicos devido à natureza com-
plexa da doença. No nível de atenção indi-
vidual, é necessário realizar intervenções 
nutricionais e promover hábitos alimen-
tares saudáveis, utilizando ferramentas 
que permitam a adesão adequada a essas 
medidas. O objetivo desta revisão é iden-
tificar, por meio da análise da literatura, as 
estratégias nutricionais para o controle do 
DM2 e compará-las quanto à eficácia para 
alcançar a adesão do paciente.

Métodos: foram consultadas as ba-
ses de dados PUBMED, SciELO, Google 
Scholar, Ovid e Web of Science com as 
palavras-chave “Diabetes type”, “nutrition”, 
“treatment”, “adherence”, “menu”, “meal 
plan”, “diet” y “strict diet”.

Resultados: a educação ao longo prazo 
fornece conhecimentos que o paciente 
pode usar como referência para tomada 
de decisões, no entanto, esses estudos de-
monstraram como a liberdade de escolha 
dos alimentos reduz consideravelmente 
a adesão ao tratamento nutricional. A 
intervenção por meio de cardápios es-
tabelecidos ou controle rigoroso gera 
bons resultados em curto prazo, mas 
dificilmente alcançam a consciência que 
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INTRODUCCIÓN

La modernización de la sociedad contemporánea ha 
incrementado la prevalencia de obesidad y diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2) en países desarrollados y en vías 
de desarrollo, como es el caso de México(1). La DM2 
es uno de los principales problemas epidemiológicos 
mundiales debido a la naturaleza compleja de la enfer-
medad, resultado de sus características multidimensio-
nales y multifactoriales. Más allá de las repercusiones 
en el incremento de los costos en salud pública, se 
incluyen en su evolución implicaciones médicas, socia-
les y psicológicas(2).

Los tratamientos para la DM2 son diversos. Sin 
embargo, la mejoría e innovación de los mismos sigue 
siendo necesaria. La alimentación y la actividad física 
en el marco de estilos de vida saludables se han imple-
mentado en pacientes con DM2 como parte de su 
tratamiento y han reflejado cambios positivos en los 
marcadores bioquímicos de los individuos, además de 
una disminución en la presión sanguínea y el peso cor-
poral. No obstante, el ejercicio debe ser prescrito ade-
cuadamente y de acuerdo con las características de cada 
paciente con la finalidad de reducir riesgos tales como 
eventos cardiovasculares o daño a los tejidos suaves y 
articulaciones, entre otros(3).

A pesar de los esfuerzos para mejorar y diversificar 
los tratamientos, la eficacia de los mismos se ve mer-
mada frecuentemente por la nula o escasa adherencia 
de los pacientes a los mismos. Se ha observado que las 
causas de una pobre o nula adherencia a tratamientos 
nutricionales o farmacológicos gira en torno a tres ejes 
principales: la enfermedad por sí misma, la actitud 
del paciente y la actitud del profesional de la salud(3). 
El objetivo de esta revisión es identificar, a través del 
análisis de la literatura, la eficacia de las diferentes inter-
venciones nutricionales en pacientes con DM2 en la 
creación de adherencia al tratamiento dietético.

MÉTODOS

Para la búsqueda de literatura se consultaron las bases 
de datos Pubmed, Scielo, Google Académico, Ovid, 
Web of Science, Science Direct y Scopus. Se identifica-
ron artículos científicos que analizaran la adherencia a 
tratamientos nutricionales en pacientes con DM2. Las 
siguientes palabras y frases clave en inglés fueron utili-
zadas durante la búsqueda: “Diabetes type”, “nutrition”, 
“treatment”, “adherence”, “menu”, “meal plan”, “diet” y 
“strict diet”. En español se incluyeron las palabras y fra-
ses: “diabetes mellitus tipo 2”, “adherencia nutricional”, 
“menú de alimentación”, “dieta estricta” y “nutrición”.

rece hacer poco para ayudar al individuo 
a analizar la magnitud e importancia de 
modificar los hábitos dietéticos de forma 
saludable a largo plazo. 

Conclusión: la intervención constante 
a través de la educación en nutrición es 
efectiva en la tarea de crear adherencia 
de los pacientes con DM2 a tratamientos 
nutricionales a largo plazo.

Palabras clave: intervenciones dietéticas, 
diabetes mellitus, adherencia, alimentos y 
educación en nutrición, evaluación, eficacia.

little to help individuals understand the 
magnitude and significance of the long-
term modification of dietary habits in a 
healthy way.

Conclusion: Constant intervention 
through nutrition education is effective in 
creating adherence to long-term nutritio-
nal approaches in patients with DM2.

Keywords: Dietary Interventions; Diabetes 
Mellitus; Adherence, Food and Nutrition 
Education; Evaluation; Effectiveness.

permitirá ao paciente ser responsável da 
doença. Este tipo de intervenção pare-
ce fazer pouco para ajudar o indivíduo a 
analisar a magnitude e a importância de 
modificar hábitos alimentares de maneira 
saudável ao longo prazo. 

Conclusão: A intervenção constante 
por meio da educação nutricional é eficaz 
na criação de adesão dos pacientes com 
Diabetes Mellitus tipo 2 ao tratamento 
nutricional ao longo prazo.

Palavras-chave: Intervenções dietéticas; 
Diabetes mellitus; adesão, alimentos e 
educação alimentar e nutricional; ava-
liação; eficácia.
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La búsqueda inicial en Google Académico se rea-
lizó en español con la palabra “diabetes” y más tarde 
fue añadida la frase “diabetes mellitus tipo 2”. Después, 
se incluyó el operador “AND” y “adherencia al trata-
miento”. La oración “diabetes mellitus tipo 2 y adhe-
rencia al tratamiento nutricional” se utilizó en ambos 
idiomas para limitar los resultados. Durante la revisión, 
aquellos artículos que indicaran adherencia a trata-
mientos farmacéuticos o psicológicos fueron elimina-
dos. A continuación, se buscó la frase “diabetes mellitus 
tipo 2 y adherencia a planes de alimentación”, misma 
que arrojó resultados significativos. Fueron también 
eliminados aquellos trabajos que se trataran de artícu-
los de revisión, carteles de investigación o estudios tipo 
metaanálisis. La siguiente base de datos seleccionada 
fue Pubmed, en la que se encontraron resultados más 
relevantes. La primera búsqueda fue la frase en inglés 
“diabetes mellitus type 2 and restricted menu”. Se realizó 
otra búsqueda con el grupo de palabras: “diabetes melli-
tus type 2 and hypoglycemic menu”, de la cual solo se 
seleccionó un artículo. Con la finalidad de reducir los 
resultados a trabajos más significativos, la última com-
binación de palabras buscadas en Pubmed fue “diabetes 
mellitus y plan de alimentación”.

Una vez que se examinaron los artículos se inició la 
sistematización de los datos. Se elaboraron tres matri-
ces de acuerdo con diferentes objetivos y se capturaron 
los datos para analizarlos a profundidad. La primera 
matriz abarca aquellos artículos que mostraron adhe-
rencia dietética a través del uso de educación en nutri-
ción; la segunda, se realizó para analizar la adherencia 
dietética a través de menús o planes de alimentación 
establecidos y la tercera, fue elaborada para describir 
la adherencia al tratamiento nutricional a través de 
educación en nutrición combinada con prescripción 
de menús y planes de alimentación estrictos o restricti-
vos. Estas matrices incluyen la metodología empleada, 
la población objetivo y resultados importantes de los 
estudios. El 41,4 % de los artículos revisados abordaron 
las intervenciones a través de educación en nutrición; 
el 48,3 %, las intervenciones con menús estrictos o res-
trictivos; y el 10,3 % emplearon una combinación de 
ambos tipos de intervención.

Se encontraron algunos artículos en español e inglés 
que no fueron incluidos en el estudio, pues los auto-
res no fueron específicos acerca del tipo de análisis, la 
metodología utilizada o los resultados no eran claros 
sobre si la intervención llevada a cabo fue exclusiva-
mente psicológica o farmacológica.

RESULTADOS

Intervención a través de educación en 
nutrición 

En este grupo se incluyeron 12 artículos en los cuales 
se exploran intervenciones con educación en nutrición. 
En ellos se emplearon diferentes estrategias para asegu-
rar la adherencia (Tabla 1).

Por una parte, se observó que la edad de la población 
elegida influenció la adherencia a la intervención. Por 
ejemplo, las personas mayores son conscientes y cono-
cen su condición y complicaciones, así como el trata-
miento dietético para hacerle frente. Sin embargo, aún 
con este conocimiento, la adherencia a las indicaciones 
de su plan de alimentación no fue adecuada, pues aso-
cian cualquier tipo de dieta con restricciones o la sen-
sación de hambre durante el día(4). Por otra parte, este 
mismo tipo de intervención se implementó con éxito 
en pacientes del sexo femenino debido a que son ellas 
quienes, en su mayor parte, están a cargo de la nutrición 
en el hogar. Mientras que priorizan altamente la calidad 
de la dieta, sus dificultades se expresan en la selección 
de porciones de los alimentos y su principal barrera es 
la condición económica(5).

Muñoz y colaboradores(6) utilizaron herramientas 
didácticas e instrumentos como videos en diferentes 
sesiones. Además, utilizaron el optimismo para mos-
trar una perspectiva diferente acerca de la enfermedad 
y promover cambios positivos en los estilos de vida. Lo 
anterior resultó en un porcentaje de adherencia al tra-
tamiento nutricional del 48 %. De acuerdo con Pérez 
y colaboradores(7), la adaptación del método de ense-
ñanza, como resultado de la participación activa del 
paciente, permite el aprendizaje sin importar la edad, 
escolaridad o cronicidad de la enfermedad.

Para Arceaga y Celada(8), quienes usaron 2 diferentes 
estrategias para lograr la adherencia al tratamiento nutri-
cional, las características sociodemográficas y cultura-
les no son determinantes importantes al momento de 
mantener la adherencia a la intervención. Sin embargo, 
el tipo de educación empleada para lograr cambios 
benéficos en el paciente es de la más alta importancia. 
La educación participativa resultó ser el método ideal 
para incrementar el conocimiento sobre la DM2 y la 
adherencia al tratamiento, lo cual, en consecuencia, 
mejoró los niveles de glucosa del paciente. El proceso 
también creó conciencia en el paciente, lo que provocó 
la sensación de control sobre la enfermedad logrando 
un cambio voluntario.
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Tabla 1. Matriz de educación nutricional

Referencia Diseño de estudio Población Hallazgos importantes

Troncoso y 
colaboradores, 
2008(4)

Estudio cualitativo 
fenomenológico

Adultos 
mayores 
(65 años)

Los pacientes poseen conocimientos acerca de la DM2, incluidas sus 
complicaciones y tratamiento. El conocimiento no significa adherencia.

Zanetti y 
colaboradores, 
2015(5)

Estudio 
observacional 
transversal

421 pacientes Los pacientes no siguieron las recomendaciones nutricionales. Este 
estudio mostró una asociación entre el sexo (femenino) y la adherencia a 
la dieta.

Muñoz y 
colaboradores, 
2012(6)

Estudio piloto 27 pacientes 
(35-70 años)

Tasa de adherencia: 48 %, educación nutricional constante e incremento 
en los conocimientos acerca de la DM2 a través de videos.

Pérez y 
colaboradores, 
2009(7)

Estudio 
cuasiexperimental

90 pacientes La educación es esencial para lograr adherencia. Se utilizó motivación 
para garantizar un metabolismo regular y estilos de vida saludables. No se 
debe brindar solo una fase informativa, sino continuar con una educación 
constante mientras que el paciente adquiere hábitos a largo plazo.

Arcega-
Domínguez y 
colaboradores, 
2008(8)

Estudio 
cuasiexperimental

202 pacientes Dos tipos de educación:
-- Participación educativa, trabajo sobre autoconocimiento y 

conocimiento de estilos de vida: se logró aumento en el conocimiento, 
adherencia y voluntad.

-- Educación tradicional con conferencias, rotafolios y cuestionarios: se 
logró el control de niveles glucémicos.

Castro-Cornejo 
y colaboradores, 
2014(9)

Ensayo clínico 
aleatorizado

370 pacientes 
ambulatorios

Hubo una tasa de adherencia del 50 % en el grupo experimental. El grupo 
de control no siguió las recomendaciones. Para lograr la adherencia fue 
necesario un seguimiento constante por parte del profesional de la salud.

Calderón y 
colaboradores, 
2003(10)

Ensayo clínico 107 pacientes, 
la mayoría de 
ellos mujeres 
mayores de 
50 años

Aumento de niveles de conocimiento, habilidades para el autocuidado y 
la alimentación. No se logró adherencia a largo plazo y la HbA1c volvió a 
los valores iniciales.

González y 
colaboradores, 
2015(11)

Estudio 
cuasiexperimental

56 pacientes Adherencia reducida debido a malos hábitos arraigados en la población 
en relación con la ingesta alimentaria. El conocimiento sobre diabetes y 
dieta correcta aumentó hasta en un 100 %.

Flores-López y 
colaboradores, 
2008(12)

Estudio 
cuasiexperimental

16 pacientes 
(32-78 años)

Buena adherencia. Influencia positiva de los talleres de educación 
participativos y seguimiento constante. Mejoría del conocimiento, 
autocontrol y responsabilidad de los pacientes sobre la enfermedad.

Fernández y 
colaboradores, 
2012(13)

Estudio 
cuasiexperimental

76 pacientes; 
3 hombres y 
45 mujeres 
(30-70 años)

Se consigue un mejor control glucémico. Hubo mayor conocimiento, 
autocontrol y manejo del estrés. Buena adherencia gracias a sesiones 
constantes de educación.

Padilla y 
colaboradores, 
1997(14)

Estudio 
cuasiexperimental

19 pacientes Adherencia gradual. Cambios dietéticos y metabólicos positivos.

Ariza y 
colaboradores, 
2011(15)

Ensayo clínico 
aleatorizado

120 pacientes, 
64 mujeres y 
44 hombres

Se utilizó motivación, educación sobre el ejercicio y sobre nutrición en 
grupos e individualmente.
Motivación + actividad física + educación grupal = más adherencia.

Castro y colaboradores(9) concluyeron que la educa-
ción es esencial para prevenir complicaciones, pero que 
debe ser reforzada con estrategias versátiles. Su método 
probó, con tasas de hasta un 50 %, que la adherencia a la 

intervención nutricional es posible. Sin embargo, en su 
estudio la adherencia se obtiene a través de la constante 
supervisión e instrucción de profesionales de la salud y 
no de manera voluntaria por el paciente.
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Calderón y colaboradores(10) y González y colabo-
radores(11) encontraron, en diferentes estudios, que la 
información sobre DM2 es determinante para lograr el 
control y la adherencia al tratamiento. La información 
debe obtenerse a través de intervenciones educativas 
de largo plazo preferiblemente. En la misma investiga-
ción, Calderón y colaboradores(10) concluyeron que los 
beneficios del control y adherencia terminan al mismo 
tiempo que la intervención. Ambos están de acuerdo 
con que los hábitos dietéticos de cada paciente están 
arraigados en su estilo de vida y pueden ser difíciles de 
modificar a corto plazo.

Los talleres de educación participativa fueron parte 
de los estudios cuasiexperimentales de Flores y colabo-
radores(12), Fernández y colaboradores(13), y Padilla y 
colaboradores(14). Todos concordaron en que las sesio-
nes de educación nutricional no deben durar más de 60 
minutos. En el caso de Fernández y colaboradores(12), y 
Padilla y colaboradores(14), la intervención duró 6 meses 
y ambos obtuvieron resultados benéficos respecto del 
control y la adherencia al tratamiento nutricional, así 
como un aumento en el conocimiento de la enferme-
dad, autocontrol, control del estrés, buena calidad de 
vida y apoyo social. Padilla y colaboradores(14) conside-
raron que la adherencia fue significativa en el control de 
consumo de hidratos de carbono con un porcentaje del 
63 %. Esta adherencia fue gradual y generó un cambio 
positivo en la percepción del paciente respecto de su 
propia enfermedad. Flores y colaboradores(12) reporta-
ron una intervención de 10 sesiones, una sesión por día. 
Esto trajo resultados en el corto plazo, se disminuyeron 
los niveles de hemoglobina glucosilada (HbA1c) y se 
generó conciencia en el paciente respecto de la DM2. 
Todo lo anterior benefició la adherencia nutricional de 
manera significativa. Padilla y colaboradores(14) y Flores 
y colaboradores(12) afirmaron que la adherencia nutri-
cional está basada en la responsabilidad conjunta entre 
el paciente y el equipo de profesionales de la salud. Esto 
transforma el proceso en un flujo de información conti-
nua, clara y simple que es transmitida al paciente en una 
interacción constante.

Finalmente, Ariza y colaboradores(15) emplearon 
herramientas tales como la motivación, controles 
estrictos, ejercicio y educación dietética a nivel grupal 
e individual para poder obtener una adecuada adheren-
cia y, de este modo, se obtuvo un buen control con los 
pacientes en grupos. E incluso, cuando los pacientes 
también recibieron prescripciones de actividad física, 
la adherencia se duplicó, lo cual resultó también en un 
control metabólico incrementado.

Intervención por menú estricto

En este grupo se incluyeron 14 artículos en los cuales se 
les entregó a los pacientes de cada uno de los grupos de 
investigación un menú preestablecido (Tabla 2).

Las investigaciones de Martínez y colaboradores(16) 
y Garay-Sevilla y colaboradores(17) comparten el mismo 
diseño de estudio, aunque los resultados publicados 
por cada uno de ellos fueron sumamente diferentes. 
Los resultados de Martínez y colaboradores(16) hicie-
ron poco énfasis en la adherencia dietética mostrada 
por sus pacientes con dietas generales y estrictas. No 
obstante, su porcentaje de adherencia fue del 62 % 
y ayudó en el control glucémico. Por su parte, Garay-
Sevilla y colaboradores(17) enfatizaron bastante en la 
adherencia dietética; pero a pesar de ello, en su estudio 
la adherencia fue baja. De acuerdo con los autores, esto 
sucedió porque los profesionales sanitarios tuvieron 
que enfrentar las ideas y creencias preconcebidas de los 
pacientes respecto de la medicina convencional y tradi-
cional. El estudio mostró que una concepción fatalista, 
la negación de la situación y el nivel socioeconómico 
son determinantes en la adherencia. El apoyo familiar 
también tiene una influencia en los resultados y se pro-
puso que hay un mayor apoyo al proveedor económico 
de la familia, lo que deja en segundo lugar al paciente.

En su investigación, Rentería y colaboradores(18) 
consideraron factores como el estado emocional y los 
pensamientos que pudieran influenciar el consumo 
de alimentos, horarios y contextos de convivencia 
y ambiente al construir y determinar un plan de ali-
mentación que genere una verdadera adherencia. Sin 
embargo, en su estudio la adherencia fue medida a 
través del índice de masa corporal (IMC), lo cual dis-
minuye la veracidad sobre la adherencia dietética. En 
su estudio también se hace referencia a intervenciones 
psicopedagógicas, pero no se deja claro cómo se evaluó 
el componente psicológico.

Leiva y colaboradores(19) fragmentaron la dieta en 5 
tiempos de comida, obteniendo una adherencia varia-
ble en cada uno de ellos. Los porcentajes más altos de 
adherencia se presentaron en el consumo del desayuno 
y el almuerzo, con un 100 %; la cena mostró tasas de 
adherencia del 45 % y las colaciones matutinas y ves-
pertinas reportaron 72 % y 62 %, respectivamente. Aun 
cuando la adherencia fue reportada, esta no mostró 
ninguna asociación positiva a un buen control metabó-
lico ni a la disminución de los niveles de HbA1c.

Calpe-Cristino y colaboradores(20) realizaron un 
ensayo clínico aleatorizado en el que se muestra que la 



56

Orozco-González C, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(3):51-61.

Tabla 2. Matriz de plan de alimentación

Año/autor Diseño de 
estudio

Población Hallazgos importantes

Martínez- 
Domínguez y 
colaboradores, 
2011(16)

Estudio transversal 70 pacientes Porcentaje de adherencia a la dieta: 62,2 %, poca preocupación por la 
dieta, aunque hubo buen control glucémico.

Garay-Sevilla y 
colaboradores, 
2011(17)

Estudio transversal 210 pacientes, 
159 mujeres y 
51 hombres

La adherencia a una dieta específica fue baja y se asoció con la 
creencia en la medicina tradicional, con el estilo de vida del paciente y 
su nivel de educación.

Rentería y 
colaboradores, 
2017(18)

Ensayo clínico 
antes-después

100 pacientes, 
17 hombres y 
83 mujeres

La adherencia al plan de alimentación medido a través del peso y la 
masa corporal resultó ser ineficaz. Se lograron actitudes positivas, 
motivación constante, autocontrol y resolución de problemas.

Leiva y 
colaboradores, 
2016(19)

Estudio transversal 60 sujetos 
(30-65 años)

Adherencia:
-- 100 % para desayuno y almuerzo
-- 72 % para colación matutina
-- 62 % para colación vespertina
-- 45 % para cena

No hubo asociación positiva con el control metabólico. Cuanto más 
fragmentada fue la dieta, hubo mayor aporte calórico.

Calpe-Cristino y 
colaboradores, 
2017(20)

Ensayo clínico 
aleatorizado

19 pacientes Se logró adherencia a la dieta y empatía. Los menús individualizados 
de 1500 y 1400 calorías, y gráficos aumentaron las tasas de 
adherencia.

Bader y 
colaboradores, 
2013(21)

Piloto de 
intervención

33 pacientes Porcentaje de adherencia dietética: 54 %. Se empleó un programa 
de internet sin control que los pacientes podían modificar. Veracidad 
dudosa de los resultados.

Cunningham y 
colaboradores, 
2006(22)

Ensayo clínico 
aleatorizado

10 pacientes 
(42-61 años)

Adherencia del 20 % y 2 semanas más de intervención voluntaria. Se 
lograron conocimientos sobre porciones, autocontrol y alimentos con 
bajo índice glucémico.

Veleba y 
colaboradores, 
2016(23)

Estudio 
cuasiexperimental

77 pacientes, 
47 % hombres y 
53 % mujeres

Adherencia del 55 %. Menú vegetariano y actividad física constante. 
Durante el estudio se entregaron alimentos, porciones y horario de 
comidas.

Hussain y 
colaboradores, 
2012(24)

Estudio 
observacional 
exploratorio

363 pacientes, 
86 hombres y 
277 mujeres. 102 
pacientes con DM2

Dieta cetogénica controlada durante 24 semanas. Hubo control 
metabólico.

Ponzo y 
colaboradores, 
2017(25)

Estudio 
observacional 
exploratorio

500 pacientes La adherencia al plan de alimentación se logró en un tercio de 
los pacientes. La actitud y la individualización de la dieta estricta 
determinaron la adherencia.

Imai y 
colaboradores, 
2011(26)

Ensayo clínico 
aleatorizado

101 pacientes Adherencia inestable (duración del estudio: 24 meses). El consumo de 
verduras antes del consumo de hidratos de carbono simples resultó 
significativo. Se consiguió el control glucémico.

Balas-Nakas y 
colaboradores, 
2010(27)

Ensayo clínico 69 mujeres 
(22-42 años)

Adherencia del 41,9 % en mujeres con diabetes gestacional. 
Insistencia en mantener el control glucémico. En mujeres con DM2; 
mala actitud, bajo interés y baja adherencia.

Soria-Contreras 
y colaboradores, 
2014(28)

Estudio piloto 15 pacientes 
(35-80 años)

Adherencia de 5 días a la semana a un menú estricto de 2000 kcal. 
Asesoramiento individualizado a cada paciente y viabilidad para el 
control de los niveles glucémicos.
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cultura y el contexto de cada paciente son cruciales en 
el tratamiento y la prescripción dietética. Se utilizaron 
menús gráficos con alimentos especiales y porciones 
para mantener un estricto control. Los menús se mez-
claron con dietas de 1500 kcal y 21 porciones de hidra-
tos de carbono y 1800 kcal y 24 porciones de hidratos 
de carbono. El estudio respetó la preparación típica de 
comida pakistaní y la adaptó al plan de alimentación 
para una persona con DM2. Este estudio también con-
sideró la religión del grupo, de esta manera se reportó 
haberse logrado adherencia a la dieta y una empatía de 
los pacientes hacia las indicaciones nutricionales.

En su estudio piloto, Bader y colaboradores(21) logra-
ron una adherencia a la dieta en un 54 % al permitir a 
cada paciente la automonitorización a través del uso 
de un programa de internet. Pese a ello, los resultados 
sobre el control glucémico y los hábitos dietéticos son 
dudosos ya que, aunque se establecieron planes de ali-
mentación, no se realizó un control sobre los pacientes 
y su consumo de alimentos, lo que vuelve a los resulta-
dos imprecisos.

Cunningham y colaboradores(22) lograron que los 
pacientes incluidos en su ensayo clínico aleatorizado 
continuaran con su tratamiento dietético, con una 
adherencia voluntaria al plan por más de dos semanas. 
Se encontró que, aunque solamente el 20 % de ellos 
logró adherencia a la dieta, todos adquirieron conoci-
mientos acerca de porciones, autocontrol y alimentos 
de bajo índice glucémico.

Veleba y colaboradores(23) y Hussain y colaborado-
res(24) en diferentes estudios propios utilizaron menús 
estrictos y control continuo. Por una parte, Veleba y 
colaboradores(23) utilizaron un plan de alimentación 
vegetariano y actividad física constante con el que se 
logró un 55 % de adherencia a la dieta; los alimentos 
fueron proporcionados al paciente en las porciones 
correctas y en los tiempos adecuados, lo que facilitó 
una mayor adherencia. Por otra parte, Hussain y cola-
boradores(24) emplearon una dieta cetogénica contro-
lada que disminuyó positivamente los niveles de HbA1c, 
glucosa, colesterol, triglicéridos en la sangre y peso cor-
poral en un lapso de 24 semanas. Se logró, además, una 
adherencia estadísticamente significativa.

Una actitud positiva, disposición y claridad en el 
menú fueron determinantes para alcanzar una adheren-
cia correcta en el estudio exploratorio observacional de 
Ponzo y colaboradores(25), en el que casi la tercera parte 
de la población estudiada se adhirió al plan de alimen-
tación. Los pacientes prefirieron un plan de alimenta-
ción definido y no recomendaciones generales.

Imai y colaboradores(26) mostraron en una prueba 
controlada aleatorizada que consumir verduras antes 
de los hidratos de carbono simples en su menú tenía un 
impacto significativo en el control de los niveles glucémi-
cos, pero la adherencia a la dieta se afectó con el paso del 
tiempo. Después de 24 meses, algunos pacientes aban-
donaron el menú o no se adhirieron a él correctamente.

Durante su ensayo clínico, Balas-Nakash y colabora-
dores(27) obtuvieron una adherencia significativa de un 
41,9 % en mujeres con diabetes gestacional, en com-
paración con mujeres con DM2. Así mismo, el estu-
dio mostró que las mujeres con diabetes gestacional 
se esforzaron por mantener el control glucémico con 
mayor insistencia y tenían una correcta percepción de 
la adherencia a su dieta, en comparación con las muje-
res que presentaban DM2.

Finalmente, Soria y colaboradores(28) lograron una 
adherencia significativa de al menos 5 días a la semana 
a un plan de alimentación de 2000 kcal por 4 semanas. 
También se incrementó la disposición a la adherencia a 
través de asesoramiento individual.

Intervención con menú estricto y educación 
nutricional

Rodríguez y colaboradores(29), Lancheros y colaborado-
res(30), y Morrison y colaboradores(31) comparten la idea 
de que para lograr una correcta adherencia a la dieta se 
debe combinar la educación nutricional con la prescrip-
ción de un menú establecido. Sin embargo, Rodríguez 
y colaboradores(29) fueron los únicos que lograron una 
correcta adherencia al utilizar una combinación de 
estas intervenciones. Lancheros y colaboradores(30) y 
Morrison y colaboradores(31) obtuvieron resultados 
variados en sus estudios transversales. Lancheros y 
colaboradores(30) reportaron que cuanto más restrictivo 
es el plan, mayor es la sobrecompensación del consumo 
de ciertos macronutrientes. Mientras tanto, Morrison y 
colaboradores(31), quienes tuvieron a mujeres embara-
zadas en su estudio, experimentaron mala adherencia 
y actitudes negativas hacia el plan de alimentación y 
la educación brindadas. El estudio discute esto como 
resultado de la falta de preocupación de las mujeres 
embarazadas acerca del riesgo de desarrollar diabetes 
gestacional (Tabla 3).

DISCUSIÓN

El primer paso en el tratamiento de la DM2 es estable-
cer una alimentación que no solo satisfaga las necesida-
des de cada paciente, sino que también logre cambios 
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graduales en los hábitos de alimentación del mismo. 
Los aspectos socioculturales, económicos y familiares 
influyen de manera importante en el proceso de cam-
bio y, por consiguiente, deben ser fundamentales en la 
conformación de un tratamiento personalizado para los 
pacientes. De acuerdo con Khazrai y colaboradores(32), 
existen muchos planes de alimentación disponibles 
para que los pacientes con DM2 puedan elegir uno 
basado en sus gustos personales y tradiciones cultu-
rales. Es importante proveer una dieta personalizada 
cuando sea posible con el fin de incrementar la eficacia 
de la misma en la reducción de los síntomas de la diabe-
tes y fomentar la adherencia del paciente.

La efectividad en el tratamiento nutricional implica 
corresponsabilidad entre el paciente y el personal sani-
tario. Por una parte, el nutriólogo o nutricionista debe 
ser la principal fuente de información sobre una dieta 
adecuada para el paciente y, por otra parte, el paciente 
debe hacerse cargo de su propia salud. Adicionalmente, 
en una revisión de los factores psicosociales en la adhe-
rencia al tratamiento y el autocontrol de la DM2 se 
indicó que “la falta de adherencia a las recomendacio-
nes puede ser involuntaria o intencional, reflejando el 
proceso de toma de decisiones por parte del paciente, 
quien valora los beneficios y los beneficios anticipados 
relacionados con el tratamiento y costos del mismo y su 
calidad de vida”(33).

Troncoso y colaboradores(34) identificaron una esca-
sez de profesionales en el área médica, específicamente 
médicos y nutricionistas, y la rotación del personal de 
salud como situaciones que alteran la continuidad y 
compromiso con la adherencia terapéutica. Esta idea 
también es apoyada por Ortiz y colaboradores(35) al rela-
cionar las variables de atención médica, apoyo social y 

adherencia al tratamiento(35, 36). Entre los problemas 
sobre los profesionales de la salud se encuentran que, 
además de estar poco entrenados para convencer a los 
pacientes de la importancia de la adherencia al plan ali-
mentario, se tienen pocas referencias sobre cómo hacer 
una medición más eficiente sobre esta variable.

De las intervenciones dietéticas analizadas, la que 
resultó más efectiva fue la educación participativa, ya 
que esta técnica involucra al paciente como un agente 
para el desarrollo de sus propios conocimientos y pro-
mueve que el individuo interiorice lo aprendido de 
manera teórica para luego aplicarlo en la rutina diaria. 
Esta práctica fomenta la toma de decisiones saludables 
en relación con el autocuidado y, de este modo, mejora 
la calidad de vida. La intervención debe ser constante 
y de largo plazo. Una vez que el paciente es consciente 
de su enfermedad, tomará responsabilidad sobre el 
control de la misma. La educación a largo plazo provee 
conocimientos que el paciente puede utilizar como 
forma de empoderamiento para la toma de decisiones; 
sin embargo, estos estudios demostraron cómo la liber-
tad de elegir los alimentos disminuye de manera consi-
derable la adherencia nutricional(4-6, 8-12).

La intervención a través de menús establecidos o un 
control estricto genera buenos resultados a corto plazo, 
pero apenas logran la consciencia que le permitirá al 
paciente ser responsable de la enfermedad. Este tipo 
de intervención parece hacer poco para ayudar al indi-
viduo a analizar la magnitud e importancia de modi-
ficar los hábitos dietéticos de forma saludable a largo 
plazo(16-22).

Se encontró poca información sobre intervenciones 
de educación nutricional combinadas con la prescrip-
ción de un menú, lo que causó que los autores de esta 

Tabla 3. Matriz de educación nutricional y menú estricto

Año/autor Diseño de estudio Población Hallazgos importantes

Rodríguez y 
colaboradores, 2013(29)

Ensayo clínico 
antes-después

90 pacientes 
(34-86 años)

Adherencia positiva combinando estrategias.
Cambio de actitud en la preferencia del paciente por un 
menú estricto.

Lancheros y 
colaboradores, 2010(30)

Estudio transversal 
descriptivo

30 personas, 
60 % mujeres y 
40 % hombres

Baja adherencia a las recomendaciones calóricas y de 
macronutrientes. Cuanto más restrictivo es el plan, mayor 
sobrecompensación del sujeto en la adecuación de la 
ingesta de nutrientes.

Morrison y 
colaboradores, 2012(31)

Estudio transversal 1447 pacientes 
embarazadas

La adherencia y la calidad de la dieta fueron bajas a pesar 
del riesgo de desarrollar diabetes. Actitud pobre y bajo 
interés de algunas pacientes.
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revisión cuestionaran la efectividad de dicha combina-
ción para lograr una correcta adherencia nutricional. Es 
importante revisar opciones de evaluación correcta e 
individualizadas para el paciente, ya que una correcta 
inspección del contexto del sujeto (situación econó-
mica, tiempo de preparación de alimentos, educación 
nutricional, gustos, entre otros) podría ayudar a com-
prender la estrategia ideal para el paciente.

Un dato interesante es que solo unos pocos estudios 
reportaron el factor psicológico como un punto impor-
tante para la adherencia al tratamiento. Por ejemplo, 
Balas-Nakash y colaboradores(27) propusieron que los 
diferentes diseños de investigación para la evaluación 
de la adherencia deben tomar en cuenta el factor psi-
cológico, pero su estudio no reporta la evaluación de 
este factor. Asimismo, aunque Pérez y colaboradores(7) 
consideraron que para tener una mejor adherencia al 
tratamiento es importante estar en las mejores con-
diciones psicológicas posibles, su estudio tampoco 
evalúa este componente. Finalmente, Lancheros y cola-
boradores(30) reportaron la evaluación de la actitud con 
el apoyo de un psicólogo, pero no reportó ningún trata-
miento psicológico que mejore la adherencia.

También es importante recalcar que entre las limita-
ciones de esta revisión se encontró que la comparación 
de resultados está limitada por las diferencias meto-
dológicas en la selección de participantes y por el tipo 
de instrumento utilizado para recolectar datos sobre 
el patrón dietético(37, 38). Sin embargo, la población 
incluida en los estudios revisados tenía características 
sociodemográficas comunes con estudios similares 
realizados en América Latina, donde la población con 
DM2 se conforma por personas de 60 años de edad, 
predominantemente femenina, con sobrepeso y con un 
nivel educativo primario, lo que relaciona directamente 
su adherencia al tratamiento nutricional(39, 40).

La adherencia es un proceso largo y constante, y es 
un reto lograr una adecuada intervención nutricional; 
por esto, este artículo es una invitación a seguir dise-
ñando estrategias educativas y de control que realmente 
beneficien al paciente con DM2.

CONCLUSIONES

Esta revisión se centró en comparar dos estrategias para 
mejorar la adherencia al tratamiento nutricional: el com-
ponente educativo y la restricción dietética. La educa-
ción a largo plazo provee conocimientos que el paciente 
puede utilizar como forma de empoderamiento para la 
toma de decisiones, pero los estudios demostraron cómo 

la libertad de elegir los alimentos disminuye de manera 
considerable la adherencia nutricional. La intervención a 
través de menús establecidos o un control estricto genera 
buenos resultados a corto plazo, pero no suscitan en el 
paciente la concientización del problema de modo que le 
permita ser responsable de la enfermedad. Es decir, no le 
permite al individuo reconocer la importancia de modi-
ficar los hábitos dietéticos de forma saludable a largo 
plazo para el control de la DM2.
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Resumen

La insuficiencia pancreática exocrina 
(IPE) produce mala digestión y malabsor-
ción de nutrientes, lo que impacta nega-
tivamente en el estado nutricional. Si no 
se trata adecuadamente, esta conduce a 
una pérdida de peso progresiva y posibles 
deficiencias nutricionales, lo que aumenta 
la morbimortalidad de los pacientes, las 
reinternaciones y los costos sanitarios. La 
detección y el tratamiento oportuno de 
la IPE afectan positivamente el pronóstico 
de la enfermedad. El cuidado nutricional, 
el cual consta de un proceso continuo, 
tiene que formar parte de la atención in-
tegral del paciente, por tanto, debe ser un 
componente inherente a su cuidado. La 
detección temprana de pacientes en riesgo 
de desnutrición, o desnutridos, permite 
una intervención nutricional precoz, con el 
propósito de atenuar el impacto nutricio-
nal de la IPE. El objetivo de esta revisión es 
proporcionar evidencia científica acerca de 
la IPE y brindar un enfoque práctico para el 
manejo nutricional y el tratamiento clínico 
de la misma, importante por su impacto en 
la morbimortalidad y la calidad de vida.

Palabras clave: insuficiencia pancreática 
exocrina, evaluación nutricional, terapia 
de reemplazo enzimático pancreático, te-
rapia nutricional.

Summary

Exocrine pancreatic insufficiency (EPI) 
results in maldigestion and malabsorption, 
with a negative impact on the patient’s nu-
tritional status. If not treated adequately, it 
leads to a progressive loss of weight and po-
tential nutritional deficiencies, increasing 
morbidity and mortality, hospital readmis-
sions and healthcare costs. Detection and 
appropriate treatment of EPI has a positive 
effect on disease prognosis.

Nutritional care as a continuous pro-
cess has to be part of the comprehensive 
approach to the patient and, therefore, an 
inherent component of care.

Early detection of patients at risk of mal-
nutrition or already malnourished allows 
for early nutritional intervention and miti-
gation of the nutritional impact of EPI.

The objective of this review is to offer 
scientific evidence on EPI and to provide 
a practical approach to nutritional ma-
nagement and clinical treatment of this 
condition.

Keywords: Exocrine Pancreatic Insufficiency; 
Nutritional Assessment; Pancreatic Enzymes 
Replacement Therapy; Nutritional Therapy.

Resumo

A insuficiência pancreática exócrina 
(IPE) produz má digestão e má absorção 
de nutrientes, impactando negativamen-
te no estado nutricional. Quando não è 
tratada adequadamente, leva à perda pro-
gressiva de peso e possíveis deficiências 
nutricionais, aumentando a morbimortali-
dade dos pacientes, as re-hospitalizações 
e os custos em saúde. A detecção e o 
tratamento precoce da IPE afetam posi-
tivamente o prognóstico da doença. O 
cuidado nutricional, que consiste num 
processo contínuo, deve fazer parte da 
atenção integral do paciente e, portanto, 
deve ser um componente inerente ao seu 
cuidado. A detecção precoce de pacientes 
em risco de desnutrição ou desnutridos, 
permite uma intervenção nutricional an-
tecipada, com o objetivo de atenuar o im-
pacto nutricional da IPE. O objetivo desta 
revisão é proporcionar evidências cientí-
ficas sobre a IPE e fornecer uma aborda-
gem prática para o manejo nutricional e o 
tratamento clínico da doença, importante 
por seu impacto na morbimortalidade e 
na qualidade de vida.

Palavras-chave: insuficiência pancreática 
exócrina, avaliação nutricional, terapia de 
reposição enzimática pancreática, terapia 
nutricional.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia pancreática exocrina (IPE) se define 
como una reducción en la cantidad o la actividad de las 
enzimas pancreáticas a un nivel que resulta insuficiente 
para mantener los procesos digestivos normales(1-3). 
Las causas de la IPE son numerosas, esta puede desa-
rrollarse en pacientes con enfermedades pancreáticas o 
extrapancreáticas(2).

Inicialmente puede presentarse con síntomas de 
mala digestión, malabsorción y deficiencias nutriciona-
les, lo que aumenta la morbimortalidad(3). El diagnós-
tico de la IPE requiere de la evaluación combinada de 
los síntomas relacionados con mala digestión, paráme-
tros nutricionales y una prueba de función pancreática 
no invasiva, aunque en la práctica clínica se ve obstacu-
lizado por la falta de pruebas precisas(4).

El tratamiento de la IPE se basa en un plan de ali-
mentación saludable, no restrictivo, junto con la terapia 
de reemplazo enzimático pancreático (TREP). La dosis 
de enzimas pancreáticas orales se debe individualizar 
en función de la respuesta sintomática, de los hábitos 
alimentarios de cada paciente y de la evaluación obje-
tiva del estado nutricional(3).

Esta revisión proporciona evidencia relacionada con la 
prevalencia, etiología, diagnóstico y tratamiento de la IPE, 
basada en una búsqueda en la literatura, complementada 
con información adicional del conocimiento personal y 
clínico de la experiencia de los autores. El reconocimiento 
y tratamiento de la IPE ayuda a evitar la morbilidad y mor-
talidad, junto con el deterioro de la calidad de vida.

MÉTODOS

Estrategias de búsqueda 

Se realizó una búsqueda bibliográfica a través de 
MEDLINE (PubMed) y Cochrane Library de ensayos 
controlados. Se utilizaron los siguientes términos de 
búsqueda en todas las combinaciones posibles: IPE, 
TREP, pancreatitis aguda (PA), pancreatitis crónica 
(PC), cáncer de páncreas (CP).

Se incluyeron artículos que cumplían con los siguien-
tes criterios de inclusión para estudios en humanos:

�� Revistas en inglés.
�� Estudios de diseño asignados al azar, revisiones sis-

temáticas, guías de práctica clínica, estudios aleatori-
zados controlados en adultos (≥18 años).

�� Informe clínico con resultados de interés, que eva-
luaron la IPE en los resultados de eventos clínicos.

Se examinaron en forma independiente todos los estu-
dios identificados y se realizó la inclusión de aquellos 
que se consideraron de interés. En la Figura 1 se puede 
observar la selección de artículos.

IPE: DEFINICIÓN, ETIOLOGÍA, 
PRESENTACIÓN CLÍNICA Y FISIOPATOLOGÍA

La IPE se define como el estado de mala digestión 
de macro y micronutrientes causado por la secreción 
insuficiente de enzimas pancreáticas o bicarbonato 
de sodio, debido a la pérdida del parénquima o a la 
obstrucción del conducto pancreático principal o por 
causas que producen una inadecuada activación enzi-
mática o sobreproducción de ácido gástrico o una baja 
estimulación neurohormonal(2, 5, 6).

Si la IPE no se diagnostica ni se trata, esta conduce 
al desarrollo de desnutrición (DN) calórica-proteica, 
deficiencias nutricionales de micronutrientes, vitami-
nas liposolubles (A, D, E, K) y proteínas plasmáticas 
(albúmina, prealbúmina, proteína fijadora de retinol, 
apolipoproteínas, lipoproteínas de alta densidad y 
transferrina)(2, 4, 5, 7-11).

Por dichas deficiencias, la IPE se asocia de forma 
independiente y significativa con el desarrollo de:

�� Osteopenia y osteoporosis: constituyen patologías 
frecuentes y subestimadas en pacientes con PC(11). 
Según la revisión sistemática y metaanálisis reali-
zado por Duggan y colaboradores, se demostró que 
1 de cada 4 pacientes con PC tiene osteoporosis y 
dos tercios presenta osteoporosis u osteopenia(12).

�� Eventos cardiovasculares (ECV): existe una aso-
ciación estadísticamente significativa entre la IPE 
y el riesgo de ECV en pacientes con PC, junto con 
los principales factores de riesgo CV como el taba-
quismo (TBQ) y la hipertensión. En una cohorte 
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de 430 pacientes con PC, De la Iglesia y colabora-
dores detectaron un índice de tasa de incidencia de 
ECV de 3,67 (IC 95 % 1,92-7,24; P <0,001), en los 
pacientes que tenían IPE(13).

�� Sarcopenia: Shintakuya y colaboradores reportaron 
una asociación independiente y significativa entre 
IPE y sarcopenia en una serie de 132 pacientes con 
diferentes enfermedades pancreáticas(14).

En cuanto a su presentación clínica, los síntomas de 
IPE pueden ser variables. Los más típicos son dolor 
abdominal, distensión, diarrea, esteatorrea, calambres, 
flatulencia y pérdida de peso. Para evitar dichos sínto-
mas, los pacientes adaptan la alimentación y, como con-
secuencia, la pérdida de peso puede ser tardía(1, 4, 15). No 
todos los pacientes presentan los síntomas menciona-
dos, por lo cual es mandatorio investigar este trastorno 
aún en los asintomáticos, en todos los escenarios en los 
cuales la IPE sea factible(2).

Los síntomas clínicos de la IPE no suelen manifes-
tarse hasta que los niveles de lipasa duodenal caen por 
debajo del 5 %-10 % del valor posprandial normal(8). El 
reconocimiento y tratamiento de la IPE ayuda a evitar 
la morbilidad y mortalidad, junto con el deterioro de la 
calidad de vida(6, 7).

PREVALENCIA DE IPE

La prevalencia actual de IPE es muy variable y puede 
estar asociada con causas pancreáticas o extrapancreá-
ticas (Tabla 1).

Causas pancreáticas

Pancreatitis crónica

Es una de las causas más frecuente de IPE. Su prevalen-
cia es del 60 % al 90 %, y se hace presente dentro de los 
10 a 12 años luego del diagnóstico(16). Los factores que 
se asocian con el desarrollo de IPE son la duración de 
la enfermedad, la etiología alcohólica, la presencia de 
calcificaciones y la obstrucción ductal(21).

El desarrollo de IPE en PC se debe a cambios paren-
quimatosos o ductales que ocurren por la inflamación, 
la fibrosis y sus consecuencias(2). La secreción reducida 
de enzimas pancreáticas altera la digestión de los tri-
glicéridos, lo que provoca una absorción reducida de 
grasas y vitaminas liposolubles, mientras que la dismi-
nución de las proteasas puede provocar DN proteica y 
deficiencia de vitamina B12

(26). La IPE puede aparecer 
en cualquier etapa de la enfermedad, y a menudo es 
subdiagnosticada, por tanto, no es tratada.

Pancreatitis aguda

La frecuencia de IPE pos-PA es variable debido a la 
heterogeneidad de los estudios, esta oscila entre 0 % 
y 83 %(2). Su desarrollo y evolución se relaciona con la 
etiología de la pancreatitis, la gravedad del episodio, la 
presencia de necrosis glandular, su localización y exten-
sión (mayor de 50 %), la necrosis encapsulada (WON 
[walled off necrosis]), el requerimiento de tratamiento 
endoscópico, percutáneo o quirúrgico de la necrosis 
infectada, la recurrencia de la pancreatitis, y la enfer-

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de los estudios. Fuente: elaboración propia.

Artículos identificados a través de los criterios de 
búsqueda MEDLINE (PubMed) y Cochrane Library 

(n = 192)

Artículos excluidos que no cumplían con 
los criterios de selección 

(n = 146)

Artículos revisados en texto completo 
(n = 46)

Referencias excluidas que no cumplían 
los criterios de selección 

(n = 2)

Artículos incluidos para la revisión que cumplían con los 
criterios de selección 

(n = 44)
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medad pancreática previa, como en el caso de la PC 
subyacente(2).

Una revisión sistemática y metaanálisis realizada por 
Hollemans y colaboradores(27) incluyó 1495 pacientes, 
seguidos durante 36 meses del evento inicial. Se iden-
tificó que el 25 % de los pacientes desarrollaba IPE 
durante el seguimiento, y que, en la etiología alcohólica, 

la PA grave y necrotizante se asociaron con un mayor 
riesgo de IPE.

En el estudio de Huang y colaboradores(28), en 1795 
pacientes con PA se demostró una prevalencia combi-
nada de IPE al ingreso del 62 % (IC 95 %: 39 %-82 %), 
que disminuye significativamente durante el seguimiento 
hasta el 35 % (27 %-43 %; diferencia de riesgo: -0, 34,-
0,53 a -0,14). La prevalencia de IPE fue mayor en PA 
grave, en necrosis pancreática y PA de etiología alcohó-
lica. Actualmente se sugiere monitorizar la función pan-
creática exocrina después de un episodio grave de PA.

Pancreatitis autoinmune

Es un proceso inflamatorio pancreático que requiere la 
combinación de datos clínicos, de laboratorio y de ima-
gen. La presentación clínica característica es la ictericia 
obstructiva, y a menudo se asocia con IPE. En un estu-
dio retrospectivo reciente, la tasa de IPE fue del 47 %  
y del 76 % en las formas más graves(17).

Fibrosis quística (FQ)

Es un trastorno autosómico recesivo caracterizado por 
una mutación en el gen CFTR (cystic fibrosis transmem-
brane conductance regulator), el cual se expresa en las 
células ductales pancreáticas(9).

La disfunción del CFTR produce secreciones vis-
cosas deficitarias en agua y bicarbonato, que forman 
tapones en los ductos y conducen finalmente a la diges-
tión retrógrada de la glándula, con desaparición de los 
acinos que se reemplazan por tejido fibroso rodeado de 
zonas quísticas. El 85 % de los pacientes con FQ desa-
rrollará IPE(7-9).

Diabetes mellitus

Por definición, la IPE se encuentra en casi todos los 
pacientes con DM tipo 3C, la cual es secundaria a la 
PC o al CP. También, tanto en DM tipo 1 como 2, el 
daño microvascular puede inducir fibrosis pancreática 
y reducir el volumen pancreático, lo que desencadena la 
IPE. Los efectos tróficos de la insulina, el control defi-
ciente de la glucemia, la larga duración de la enferme-
dad, la inflamación y la esteatosis se han asociado con 
deterioro exocrino(21, 23).

La microangiopatía diabética produce isquemia en 
el páncreas exocrino y la neuropatía autónoma altera 
los reflejos enteropancreáticos, por ello podrían con-
tribuir al desarrollo de IPE(23). En un metaanálisis de 

Tabla 1. Etiología y prevalencia de la insuficiencia 
pancreática exocrina en diferentes condiciones clínicas. 

Etiología Prevalencia

Pancreática

-- Pancreatitis crónica 60 %-90 %(16)

-- Pancreatitis aguda 0 %-83 %(2)

-- Pancreatitis autoinmune 47 % -76 %(17)

-- Fibrosis quística 85 %(7-9)

-- Diabetes mellitus tipo 1 y 2 Tipo 1: 39 %(18)

Tipo 2: 28 %(18)

-- Tumores neuroendocrinos 
del páncreas

20 %(19)

-- Tumores pancreáticos 60 %-92 % en cabeza(3)

-- Cirugía pancreática 85 %-95 % en duodeno- 
pancreatectomía cefálica(20)

80 %-90 % con 
preservación de píloro(20)

20 %-50 % en 
pancreatectomía distal(21, 22)

Extrapancreática

-- Síndrome de Shwachman-
Diamond

80 %-90 %(21)

-- Enfermedad celíaca 5 %-80 %(21)

-- Enfermedad inflamatoria 
intestinal

10 % colitis ulcerosa(21)

4 % enfermedad de 
Crohn(21)

-- Cirugía gastrointestinal 40 %-80 % gastrectomía 
subtotal/total(21)

31 % cirugía bariátrica 
(bypass gástrico, Y de 
Roux)(23)

-- Virus de inmunodeficiencia 
humana

10 %-50 %(24)

-- Tabaquismo 10 %-18 %(25)

Fuente: elaboración propia
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17 estudios, que incluyeron a 3662 sujetos con DM, se 
informó IPE en el 39 % de los pacientes con DM tipo 
1 y en el 28 % de los pacientes con DM tipo 2. La DM 
tipo 3C también se ha asociado con el desarrollo de dis-
función exocrina(18).

Tumores neuroendocrinos (TNE)

Los TNE benignos serosos o mucinosos del páncreas 
alteran de forma diversa la función exocrina, según el 
tamaño, la localización, la afectación ductal y la inter-
vención quirúrgica. En los TNE pancreáticos o extra-
pancreáticos avanzados bien diferenciados se puede 
observar la IPE moderada en el 20 % de los sujetos 
tratados con terapia con análogos de somatostatina, 
debido a la inhibición de la secreción pancreática(19).

Cáncer de páncreas

El CP es una neoplasia maligna con mal pronóstico. Es la 
cuarta causa principal de muerte a nivel mundial(29). El 
adenocarcinoma ductal de páncreas representa el 90 %  
de los tumores sólidos malignos de esta glándula; el 10 
% restante incluye a los TNE y a los acinares(2). En los 
tumores de cabeza de páncreas, la prevalencia de IPE 
es de 60 %-70 %, y se incrementa a 92 % luego de un 
promedio de seguimiento de 2 meses(3).

La mayoría de los pacientes con CP presenta pérdida 
de peso al momento del diagnóstico, la misma es secunda-
ria al síndrome anorexia-caquexia y a la IPE, que impactan 
negativamente en el pronóstico de estos pacientes, lo que 
condiciona el ingreso a los protocolos de tratamiento, y 
disminuye la calidad de vida y la supervivencia(2, 7).

Cirugía pancreática

Cuando está indicada la cirugía pancreática se debe 
considerar que la misma altera la anatomía digestiva, la 
correcta mezcla de los alimentos con la bilis y las enzi-
mas pancreáticas, y reduce el volumen pancreático. Los 
diferentes procedimientos están asociados con diferen-
tes grados de IPE(21).

El procedimiento de Whipple (duodenopancreatec-
tomía cefálica) determina la tasa más alta de IPE (85 %- 
95 %), pero la misma es ligeramente menor para la inter-
vención con preservación del píloro (80 %-90 %)(20). De 
manera similar, la anastomosis pancreática-yeyunal se 
asocia con tasas más bajas de IPE en comparación con la 
gastropancreática(30). La pancreatectomía distal se asocia 
con una tasa más baja de IPE (20 % -50 %)(21, 22).

Causas extrapancreáticas

El síndrome de Shwachman-Diamond es un trastorno 
genético que produce problemas pancreáticos, entre 
otros. Es la segunda causa hereditaria más común de 
IPE (entre 80 %-90 %)(21).

En la enfermedad celíaca no tratada se ha reportado 
una disminución transitoria de la elastasa fecal (EF-1), 
con tasas extremadamente heterogéneas (5 %-80 %), 
que se normaliza con una dieta libre de gluten(21).

En un estudio poblacional muy reciente se demostró 
una estrecha asociación entre la elastasa pancreática y 
la diversidad microbiana, lo que subraya la compleja 
interacción entre el intestino y el páncreas exocrino(23). 
Se ha notificado afectación pancreática durante el curso 
de la enfermedad inflamatoria intestinal, con una pre-
valencia de IPE del 10 % en colitis ulcerosa y 4 % en 
enfermedad de Crohn(21).

Entre los trastornos infecciosos, la IPE es común 
en pacientes con virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH), como se confirmó recientemente en un estu-
dio prospectivo que detectó una reducción de EF-1 en 
pacientes tratados con terapia antirretroviral. La preva-
lencia de IPE fue entre 10 %-50 %(24). En un estudio se 
asoció IPE con TBQ, con una prevalencia de 10 %-18 
% en sujetos sin enfermedad pancreática(25).

La cirugía gastrointestinal altera la relajación gástrica 
y la señalización hormonal, lo que afecta negativamente 
la función exocrina. La IPE se presenta en 40 %-80 % 
de los pacientes con resección gástrica total/subtotal, 
tanto en tumores gástricos como en úlcera péptica(21). 
La cirugía bariátrica puede ocasionar IPE, el 31 % de 
los pacientes obesos desarrolló IPE después de la ciru-
gía de bypass gástrico en Y de Roux(23).

DIAGNÓSTICO DE LA IPE

El diagnóstico de la IPE se basa en una variedad de 
pruebas directas o indirectas de la función pancreá-
tica. Los métodos directos ofrecen una alta sensibili-
dad y especificidad, no están fácilmente disponibles, 
son invasivos, costosos, y requieren mucho tiempo. 
Por estos motivos no son útiles para el seguimiento 
postratamiento. Por el contrario, los indirectos care-
cen de sensibilidad en las etapas iniciales, pero son 
menos costosos y más fáciles de aplicar. La ausencia 
de prueba de diagnóstico precisa, disponible y fácil-
mente reproducible ha contribuido al infradiagnós-
tico de IPE(31, 32).
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Existe una alta probabilidad de que se pueda estable-
cer un diagnóstico de IPE antes de realizar una prueba 
de diagnóstico en pacientes con causas definidas de 
IPE, por ejemplo, PC, PA con necrosis extensa, cáncer 
de cabeza de páncreas o cirugía gastrointestinal(32).

Prueba de evaluación de la digestión de grasa

La función pancreática se puede evaluar mediante el 
coeficiente de absorción de grasas (CFA) y la prueba 
de aliento con triglicéridos mixtos marcados en el aire 
exhalado 13C (13C-MTG).

El CFA no es específico de IPE, ni se puede aplicar 
fácilmente en la práctica clínica. Los pacientes deben 
ingerir una dieta con 100 g de grasa durante 5 días con-
secutivos y recolectar toda la materia fecal de los últi-
mos 3 días(3, 15).

La prueba de aliento es un método que consiste 
en administrar triglicéridos marcados con C13 (13C-
MTG), que se digieren por la lipasa pancreática, y 
luego se absorben y metabolizan. Después de esto, el 
C13 se incorpora en forma de 13CO2 y se elimina a través 
del aire espirado. Es una prueba simple, no invasiva y 
precisa para el diagnóstico de IPE y la evaluación de la 
eficacia de la TREP en la práctica clínica, pero aún no 
está ampliamente disponible(2, 4).

Prueba de evaluación de la secreción 
pancreática

La secreción pancreática puede evaluarse mediante la 
prueba endoscópica de función pancreática y la cuan-
tificación de la concentración de EF-1(3). La prueba 
EF-1 es la más utilizada en la práctica clínica. Es fácil de 
realizar y se encuentra ampliamente disponible, pero su 
precisión para la IPE es limitada(15). Los valores de EF-1 
menores de 200 µg/g se asocian con IPE, mientras que 
valores mayores de 500 µg/g permiten excluirla(3, 32).

Prueba de Van de Kamer/esteatocrito

Su uso se ha limitado por tener una forma de realizarse 
dificultosa y la escasa aceptación de los pacientes(2).

Otros métodos diagnósticos de IPE

Parámetros nutricionales: clínicos, antropométricos, 
bioquímicos y funcionales.

La elección del método dependerá del escenario en 
el que deba diagnosticar la IPE y de la disponibilidad 
de las pruebas(2).

En la actualidad se sugiere que el correcto diagnós-
tico de IPE debe basarse en la evaluación combinada 
de síntomas relacionados con mala digestión, malab-
sorción de nutrientes, parámetros nutricionales y la 
prueba de EF-1 en el contexto clínico apropiado(3, 32). 
La combinación de dos de estos tres criterios debe con-
siderarse suficiente para el diagnóstico y para iniciar el 
tratamiento de la mala digestión pancreática (Figura 2).

EVALUACIÓN NUTRICIONAL (EN)

El proceso de atención nutricional debe formar parte 
de la atención integral de los pacientes con IPE. El 
estado nutricional en pacientes con IPE puede variar 
desde obesidad a DN severa, por tal motivo, la EN debe 
realizarse desde el momento del diagnóstico y durante 
todo el seguimiento, con la finalidad de determinar el 
diagnóstico nutricional y planificar una intervención 
nutricional adecuada y oportuna(15, 33, 34).

En la literatura podemos encontrar varias herramien-
tas de tamizaje nutricional para utilizar en el entorno 
clínico o ambulatorio, que permitirán identificar a los 
sujetos con riesgo nutricional(35, 36). La herramienta más 
adecuada es aquella que sea fácil de aplicar en la prác-
tica clínica, sensible a los cambios agudos y crónicos del 
estado nutricional, no invasiva, validada y específica. La 
elección dependerá de cada institución(37).

En los pacientes que presentan riesgo de DN se 
deberá aplicar una EN formal y extensa para determinar 
el diagnóstico nutricional(38). La EN completa deberá 
ser aplicada por un nutricionista debidamente especia-
lizado, que disponga del equipamiento necesario para 
tal fin y debe incluir, además, la combinación de los 
siguientes parámetros (Tabla 2)(5, 15, 37):

�� Parámetros clínicos: consiste en la evaluación de los 
síntomas que impactan negativamente en la ingesta 
oral (náuseas, dolor, saciedad precoz, esteatorrea, 
hinchazón, flatulencia, entre otros), anamnesis ali-
mentaria completa, evaluación de tipo de alimenta-
ción tolerada, cálculo de ingesta calórica-proteica y 
determinación del porcentaje de los requerimientos 
nutricionales que recibe. También evaluar cambios 
en el apetito, en los niveles de actividad física y el 
abandono de hábitos tóxicos (tabaco, alcohol)(1, 5, 10)

�� Parámetros antropométricos: peso actual (PAc) y 
habitual (PH), talla, porcentaje de pérdida de peso 
(% PP), índice de masa corporal (IMC), pliegues 
cutáneos y circunferencias. El peso y el IMC tradi-
cionalmente se han utilizado para diagnosticar DN, 
pero el IMC no debe utilizarse de forma aislada 
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debido a que puede encontrarse aumentado en 
pacientes con PP. El % PP se refiere a una pérdida 
involuntaria, y relaciona la variación entre el PH y el 
PAc en función del tiempo. Es considerado el pará-
metro más significativo como marcador del inicio de 
DN en pacientes con PC, y se asocia con aumento de 
riesgo en pacientes quirúrgicos(3, 5, 11).

�� Parámetros bioquímicos: permiten determinar defi-
ciencias nutricionales. Es recomendable evaluar la 
concentración de proteínas plasmáticas y de vitaminas 
liposolubles, ya que su déficit es común en pacientes 
con IPE, el déficit de vitamina B12 y la tiamina en PC de 
origen alcohólico. Los micronutrientes que habitual-
mente están comprometidos en IPE son el magnesio, 
calcio, selenio, hierro y zinc. El estado inflamatorio se 
debe evaluar mediante la proteína C-reactiva. Valorar 
también niveles de glucemia y hemoglobina glicosi-
lada, para controlar la correcta función endocrina y el 
desarrollo de DM tipo 3C(10, 15).

�� Pruebas funcionales: permiten determinar sarco-
penia mediante la evaluación de la fuerza y la masa 
muscular, y el rendimiento físico. La dinamome-
tría es una medida simple de la fuerza muscular, y 
puede correlacionarse con el diagnóstico o pronós-
tico nutricional(10, 11, 14). Otros métodos pueden ser 
la prueba de caminata de 6 minutos o la prueba de 
la silla(14). Actualmente existen estudios más sofis-
ticados para evaluar la composición corporal, que 
se consideran los métodos de referencia, como la 
tomografía computada a nivel de lumbar 3(5, 10, 15).

Figura 2. Algoritmo de diagnóstico de insuficiencia pancreática exocrina en la práctica clínica. Adaptado de(4).

Paciente diagnosticado con patología 
pancreática o condición predisponente de IPE

La presencia al menos de dos de ellos hace que el diagnóstico de IPE sea altamente probable

Antes de la prueba considerar la 
probabilidad de IPE en patologías 

pancreáticas/extrapancreáticas (Tabla 1)

Síntomas de mala digestión/
malabsorción de nutrientes (diarrea, 

distensión abdominal, flatulencia, dolor 
abdominal)

Parámetros nutricionales (clínicos, 
antropométricos, bioquímicos y 

funcionales)
Prueba de la elastasa fecal (EF-1)

Tabla 2. Evaluación nutricional completa en pacientes con 
insuficiencia pancreática exocrina

Parámetros clínicos

-- Presencia de síntomas gastrointestinales (vómitos, 
náuseas, dolor, saciedad precoz)

-- Presencia de síntomas de IPE (esteatorrea, hinchazón, 
flatulencia)

-- Cambios en el apetito e ingesta
-- Tipo de alimentación tolerada (aporte de calorías y de 

proteínas)
-- Cambios en los niveles de actividad física
-- Abandono de hábitos tóxicos (tabaco, alcohol)

Parámetros antropométricos

-- Peso actual, peso habitual, talla, porcentaje de pérdida de 
peso, índice de masa corporal

-- Pliegues cutáneos
-- Circunferencias

Parámetros bioquímicos

-- Proteínas plasmáticas: albúmina, prealbúmina, proteína 
fijadora de retinol, transferrina

-- Vitaminas liposolubles (A, D, E, K), vitamina B12, tiamina, folato
-- Minerales: magnesio, calcio, selenio, zinc, hierro
-- Proteína C reactiva, glucemia, hemoglobina glicosilada

Parámetros funcionales

-- Dinamometría
-- Prueba de caminata de 6 minutos
-- Prueba de la silla
-- Tomografía computada en lumbar 3
-- Absorciometría de rayos X

IPE: insuficiencia pancreática exocrina. Fuente: elaboración 
propia
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El examen de densidad ósea, también denominada 
absorciometría de rayos X de energía dual, es la herra-
mienta para identificar pacientes con PC con osteopa-
tía(11). Se debe realizar cada 2 años en aquellos pacientes 
con osteopenia(5). El resultado de la EN debe documen-
tarse en la historia clínica para que todo el equipo de 
salud conozca el diagnóstico nutricional del paciente y 
el plan de intervención que se implementará(37).

TRATAMIENTO DE LA IPE

El tratamiento de IPE tiene el objetivo de lograr la 
correcta digesto-absorción de los alimentos, controlar los 
síntomas y mejorar el estado nutricional de los pacientes. 
Consiste en la indicación de TREP junto con un asesora-
miento nutricional individualizado respecto a las caracte-
rísticas de las cápsulas y al plan de alimentación(2).

La dosis de enzimas al comienzo es baja y debe 
incrementarse según el contenido de grasa de la dieta, 
las características de las heces y los síntomas de cada 
paciente. Debe administrarse una dosis capaz de evitar 
los síntomas gastrointestinales y normalizar el estado 
nutricional(2, 11).

Se sugiere una dosis inicial de 40 000 a 50 000 unida-
des internacionales (UI) de lipasa con las comidas prin-
cipales, y la mitad de esa dosis en las comidas menores. 
Esta dosis puede ser insuficiente en pacientes con CP, 
quienes pueden requerir una dosis de 75 000 UI por 
comida(2, 5).

La TREP debe imitar la fisiología pancreática, tanto 
como sea posible, a través de microesferas con recubri-
miento entérico o microesferas de menos de 2 mm de 
tamaño(11). El recubrimiento entérico evita la inactiva-
ción de las enzimas en el estómago, que requiere un pH 
mayor de 5,5 para que se disuelva(31). Por eso, algunos 
pacientes se benefician de la adición de un inhibidor 
de bomba de protones (IBP)(4, 7, 11). En cuanto a la 
intervención nutricional, la misma estará adaptada al 
esquema enzimático indicado.

Tratamiento nutricional

Se indicará un plan de alimentación individualizado, 
saludable y con cambios en el estilo de vida (suspen-
sión de hábitos tóxicos)(2, 4). Históricamente, las dietas 
bajas en grasas eran indicadas con el objetivo de dismi-
nuir la esteatorrea. Luego se observó que esta práctica 
agravaba la pérdida de peso, enmascaraba la esteatorrea 
y empeoraba la deficiencia de vitaminas liposolubles(7, 

15, 31). Varios estudios demostraron que 30 %-33 % de la 

energía en forma de grasa es bien tolerada en pacientes 
con IPE(5, 7).

La restricción de grasas en la dieta solo se reco-
mienda como último recurso para controlar la estea-
torrea sintomática en sujetos en los que los ajustes de 
dosis en la TREP y la adición de IBP no han dado como 
resultado un alivio satisfactorio de los síntomas(5).

En pacientes con una secreción pancreática reducida 
es preferible el consumo de comidas pequeñas, frecuen-
tes y con alto contenido energético(7, 11, 39). El aporte 
calórico y proteico dependerá del estado nutricional. 
Se estima entre 25-35 kcal/kg de peso corporal/día y 
1,2-1,5 g/kg de peso corporal/día de proteína(5, 7, 40). La 
selección de carbohidratos dependerá del control glucé-
mico. En particular, no se dispone de recomendaciones 
dietéticas específicas para pacientes con DM e IPE(22).

En la literatura se puede encontrar la recomendación 
de evitar dietas con elevado aporte de fibra (75-80 g de 
fibra por día)(41), ya que afectaría negativamente en la 
acción de las enzimas pancreáticas. Sin embargo, una 
dieta con la recomendación dietética adecuada de fibra, 
considerando las condiciones clínicas individuales, no 
traería efectos adversos(3, 5, 11, 37, 42). La suplementación 
con vitaminas liposolubles, hidrosolubles y micronu-
trientes debe considerarse en pacientes con bajas con-
centraciones plasmáticas(11).

TERAPIA NUTRICIONAL (TN)

Cuando los pacientes no puedan cubrir requerimientos 
nutricionales se sugiere iniciar TN mediante suplemen-
tos nutricionales orales (SNO), nutrición enteral (NE) 
o nutrición parenteral (NP). Su principal objetivo es 
prevenir o tratar la DN(5, 11, 15, 37).

Terapia nutricional oral

En un estudio controlado aleatorizado se compararon 
los consejos dietéticos y TN con SNO en 1 cohorte de 
60 pacientes con DN y con PC. Los pacientes con inter-
vención nutricional presentaron descenso del dolor y 
mejoría del estado nutricional(7, 43).

Nutrición enteral

Estará indicada cuando la vía oral (VO) resulte insufi-
ciente. Se recomienda utilizar fórmulas oligoméricas o 
semielementales, que contienen triglicéridos de cadena 
media (TCM), los cuáles no requieren lipasa pancreá-
tica para su absorción. En caso de no disponer de este 
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tipo de fórmulas se pueden utilizar las fórmulas poli-
méricas, pero considere que el paciente con IPE no 
podrá absorber adecuadamente(11). Una alternativa de 
NE complementaria puede ser NE cíclica nocturna con 
fórmula oligomérica y la TREP se deberá calcular en 
función de la VO.

La administración de enzimas pancreáticas mediante 
la fórmula de NE no está respaldada por directrices, 
genera mayor manipulación e incluso puede obstruir la 
sonda de alimentación. Además, no existe un estudio 
prospectivo que demuestre la eficacia o seguridad de 
esta práctica(37, 44).

Nutrición parenteral

Se indicará cuando la vía digestiva se encuentra inhabi-
litada. No requiere el uso de enzimas pancreáticas.

¿Cómo controlar la eficacia de TREP?

Para garantizar una óptima eficacia de la TREP se 
deberá evaluar:

�� El alivio de síntomas gastrointestinales y la mejora 
de parámetros nutricionales(2, 11).

�� La dosis de enzimas debe estar ajustada a la cantidad 
de grasa que consumen los pacientes(15, 37).

�� Las cápsulas deben ingerirse y tragarse intactas, 
sin triturar ni masticar, con suficiente cantidad de 
líquido y durante las comidas. Para comidas de larga 
duración distribuir las cápsulas(5, 15, 37).

�� Confirmar que los pacientes ingieren las enzimas 
correctamente en momento y cantidad(2, 15, 33).

�� Considerar el abandono de hábitos tóxicos (TBQ, 
alcohol)(2).

�� En caso de una respuesta tórpida al tratamiento se 
podrá necesitar ajustar la dosis enzimática, indicar un 
IBP, restringir las grasas y aportar TCM. Considerar 
la posibilidad de diagnósticos alternativos (sobre-
crecimiento bacteriano, entre otros)(2).

CONCLUSIÓN

La IPE es una afección clínica importante y a menudo 
no diagnosticada, con posibles efectos deletéreos sobre 
el estado nutricional de los pacientes con trastornos 
pancreáticos y extrapancreáticos.

El diagnóstico y el tratamiento de la IPE es subóp-
timo, lo que subraya la importancia de la concientiza-
ción en pacientes de alto riesgo, uso apropiado de las 
pruebas de diagnóstico y comprensión de los objetivos 
y estrategias del tratamiento.

La TREP es la piedra angular del tratamiento de la 
IPE. Dentro de las estrategias del tratamiento nutricio-
nal se debe evaluar al paciente con parámetros clínicos, 
antropométricos, bioquímicos y funcionales. En caso 
de que con la VO no pueda cubrir los requerimientos 
nutricionales, se sugiere iniciar la TN para mejorar el 
estado nutricional. El seguimiento de los pacientes 
debe estar acompañado por la evaluación periódica 
de un nutricionista, que debe formar parte del equipo 
multidisciplinario.
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Resumen

La enfermedad causada por el coro-
navirus descubierto más recientemente 
(COVID-19), induce una respuesta inmune 
innata rápida y bien coordinada, consi-
derada como la primera línea de defensa 
contra la infección viral. El objetivo de 
esta revisión es presentar el estado de la 
literatura en relación con la vitamina D, 
el sistema inmune y la COVID-19 sobre 
artículos publicados en los últimos 10 
años hasta el mes de septiembre del 2020. 
Varias hipótesis describen los mecanismos 
en los que la vitamina D reduce el riesgo 
de infecciones ocasionadas por distintos 
microorganismos. También se ha descrito 
que la deficiencia de este micronutriente 
altera negativamente la respuesta inmune 
ante patógenos. El estado de la literatu-
ra científica publicada hasta el mes de 
septiembre del 2020, respecto a la vita-
mina D y función inmune en la infección 
por SARS-CoV-2, ratifica la importancia 
de mantener los niveles apropiados de 
vitamina D antes, durante y después de 
la COVID-19. Adecuados niveles de este 
micronutriente antes de esta enfermedad 
infecciosa se asocian con menores tasas 
de contagio; durante la enfermedad pre-
dicen mejores resultados en todos los gru-
pos etarios; y después de la enfermedad 

Summary

The disease caused by the most recently 
discovered coronavirus (COVID-19), is 
capable of eliciting a rapid and well-coor-
dinated innate immune response, consi-
dered as the first line of defense against 
viral infection. The aim of this review was 
to present the state of the literature in re-
lation to vitamin D, immune system and 
COVID-19 up to September 2020. Several 
hypotheses describe the mechanisms in 
which vitamin D reduces the risk of infec-
tions caused by different microorganisms. 
It has also been described that deficiency 
of this micronutrient negatively alters the 
immune response to pathogens. The state 
of the scientific literature published until 
September 2020 regarding vitamin D and 
immune function in SARS-CoV-2 infection, 
confirms the importance of maintaining 
adequate vitamin D levels before, during 
and after COVID-19. Adequate levels of 
this micronutrient prior to this infectious 
disease are associated with lower rates of 
infection; during the disease they predict 
better outcomes in all age groups; after 
the disease they may be associated with 
lower rates of reinfection of latent viruses. 
Basic recommendations for maintaining 
normal vitamin D concentrations need 
to be promoted as a priority and should 

Resumo

A doença causada pelo corona-
vírus mais recentemente descoberto 
(COVID-19), induz uma resposta imune 
inata rápida e bem coordenada, consi-
derada como a primeira linha de defesa 
contra a infecção viral. O objetivo desta 
revisão é apresentar o estado da literatura 
em relação à vitamina D, ao sistema imu-
nológico e ao COVID-19 em artigos publi-
cados nos últimos 10 anos até setembro 
de 2020. Várias hipóteses descrevem os 
mecanismos pelos quais a vitamina D 
reduz o risco de infecções causadas por 
diferentes microrganismos. Também foi 
descrito que a deficiência deste micronu-
triente altera negativamente a resposta 
imune a patógenos. O estado da literatura 
científica publicada até setembro de 2020 
com respeito à vitamina D e da função 
imunológica na infecção por SARS-CoV-2, 
confirma a importância de manter níveis 
adequados de vitamina D antes, durante e 
após a COVID-19. Níveis adequados deste 
micronutriente antes dessa doença infec-
ciosa estão associados a taxas mais baixas 
de infecção; durante a doença, eles pre-
dizem melhores resultados em todas as 
faixas etárias; após a doença, eles podem 
estar associados a taxas mais baixas de 
reinfecção de vírus latentes. É necessário 
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad causada por el coronavirus descubierto 
más recientemente (COVID-19), es el resultado de la 
infección por el coronavirus tipo 2 del síndrome respi-
ratorio agudo grave (SARS-CoV-2). Este virus se aisló e 
identificó por primera vez en individuos de la ciudad de 
Wuhan, China, en diciembre de 2019(1). Se conoce que 
tanto los pacientes sintomáticos como los asintomáti-
cos son contagiosos, sin embargo, no está claro cuánto 
tiempo dura la propagación del virus, y cómo se puede 
alterar la transmisibilidad durante la historia natural 
de la enfermedad(2). Este comportamiento permitió 
aumentar el número de casos rápidamente desde su 
descubrimiento, al punto de llegar a considerarse pan-
demia en el mes de marzo del 2020(3), y superar los 25 
millones de casos a nivel mundial en el mes de agosto 
del mismo año(4).

El SARS-CoV-2 pertenece al linaje de los betacoro-
navirus 2b. Aunque el origen de este virus aún se está 
investigando, toda la evidencia actual lo relaciona con 
el coronavirus similar al SARS de origen murciélago 
(bat-SLCoVZC45), con una identidad de nucleótidos 
cercana al 90 %. Por tanto, es probable que los murcié-
lagos sean los huéspedes naturales del SARS-CoV-2(5, 6).  
Se ha documentado que este virus ha evolucionado en 
dos diferentes linajes: tipo L (70 %) y tipo S (30 %). 
Las cepas del tipo L, derivadas del tipo S, son evolutiva-
mente más agresivas y contagiosas(7).

Todos los grupos etarios son susceptibles a la infec-
ción, incluidos los recién nacidos y las mujeres embara-
zadas(8). Las manifestaciones clínicas de la COVID-19 se 
evidencian en el sistema respiratorio, nervioso, gastroin-
testinal, renal y vascular; así como impactos psicológicos, 
como la ansiedad, el insomnio y la depresión, llegando 
al punto de exacerbar trastornos neurológicos o psiquiá-
tricos, en casos severos(5). También es de relevancia la 
respuesta inmune desregulada y excesiva que se puede 
ocasionar, y que se conoce como la tormenta de citoci-
nas, donde se evidencia daño inmunológico al cuerpo 
humano y mayor probabilidad de desenlaces mortales(8).

Debido a que muchos de los casos de COVID-19 
se presentan como episodios agudos o sin sintomato-
logía, estos no representarían una situación que genere 
gran impacto sobre el estado nutricional. Ahora bien, 
los casos complicados suelen prolongarse en el tiempo, 
y se evidencian algunos signos clínicos de deficiencias 
nutricionales, los cuales, a su vez, tienen un impacto 
negativo sobre la respuesta inmune. La afectación en 
el sistema inmunológico puede ser de mayor trascen-
dencia en aquellos casos donde existan estados previos 
de malnutrición, considerando la amplia evidencia que 
demuestra cómo la disfunción inmunológica es tanto 
una causa como una consecuencia de la malnutrición 
por déficit y por exceso(9). Por estas y otras razones se 
han creado protocolos de manejo nutricional, entre los 
cuales se establece que todo paciente con COVID-19 
debe recibir un tamizaje nutricional(10).

podrían asociarse con menores tasas de 
reinfección de virus latentes. Es necesario 
que, de manera prioritaria, se promuevan 
recomendaciones básicas para mantener 
concentraciones normales de vitamina D, 
las cuales deberán ir enfocadas mínima-
mente a los siguientes 3 ítems: aumentar 
la exposición a la luz solar, consumir ali-
mentos fuente de vitamina D y realizar 
actividad física.

Palabras clave: vitamina D, COVID-19, 
infección, inmunología, suplementación 
dietética.

focus minimally on the following 3 items: 
increase exposure to sunlight; consume 
vitamin D source foods; engaging in phy-
sical activity.

Keywords: Vitamin D; COVID-19; Infection; 
Immunology; Dietary Supplementation.

que, prioritariamente, sejam promovidas 
recomendações básicas para manter as 
concentrações normais de vitamina D, as 
quais devem ser minimamente focadas 
nos 3 itens a seguir: 1) aumentar a expo-
sição à luz solar; 2) consumir alimentos 
fonte de vitamina D; 3) praticar atividade 
física.

Palavras-chave: Vitamina D, COVID-19, 
infecção, imunologia, suplementação die-
tética.
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Varias revisiones describen la importancia de la vita-
mina D (VD) en la reducción del riesgo de infecciones 
ocasionadas por distintos microorganismos. También 
se ha descrito que la deficiencia de este micronutriente 
altera negativamente la respuesta inmune ante pató-
genos(11). Esta revisión pretende describir el estado 
actual de la literatura científica publicada hasta el mes 
de septiembre del 2020 respecto a la VD y la función 
inmune en la infección por SARS-CoV-2 (COVID-19), 
con el propósito de generar nuevas hipótesis o propo-
ner futuras investigaciones relacionadas con la VD y la 
COVID-19.

METODOLOGÍA

Diseño del estudio

La investigación en torno a las posibles intervenciones 
ante la COVID-19 se inició recientemente, por tanto, se 
consideró realizar una revisión sistemática exploratoria 
como herramienta para determinar el alcance de la lite-
ratura científica publicada hasta el 30 de septiembre de 
2020 respecto a la VD y función inmune en la infección 
por SARS-CoV-2(12). Las revisiones exploratorias per-
miten construir una visión general de la evidencia dis-
ponible sobre un determinado tema(12, 13). En este caso 
se empleó el marco metodológico sugerido por Arksey 
y O’Malley(14), siguiendo los 5 pasos propuestos en esta 
metodología:

�� Identificar la pregunta de investigación y las estra-
tegias de búsqueda, creando las ecuaciones de bús-
queda a utilizar

�� Identificar los estudios relevantes, estableciendo los 
criterios de inclusión que permitieron un correcto 
cribado de la información obtenida

�� Seleccionar los estudios pertinentes, teniendo en 
cuenta el resumen del artículo

�� Extraer datos, organizando las características de 
cada artículo incluido

�� Resumir, discutir, analizar y reportar los resultados.

Estrategias de búsqueda de literatura

La búsqueda de la literatura se realizó en las siguien-
tes bases de datos: PubMed, Scielo, ScienceDirect 
y Google Scholar. Los términos DeCS utilizados en 
la búsqueda fueron “COVID-19” y “SARS-CoV-2”. 
Debido a la especificidad de la búsqueda, el único tér-
mino MeSH empleado fue “Vitamin D”. Las ecuaciones 
de búsqueda utilizadas fueron las siguientes: (“Vitamin 
D”[Mesh]) AND “COVID-19” [Supplementary 

Concept]; (“Vitamin D”[Mesh]) AND “SARS-
CoV-2”; (Vitamin D) AND (COVID-19); Vitamin D 
AND COVID-19; “Vitamin D” AND “COVID-19”; 
allintitle: AND “COVID-19” “Vitamin D”.

Identificación y selección de estudios 
relevantes

De acuerdo con el objetivo de la revisión se considera-
ron los siguientes criterios de inclusión:

�� Año de la publicación: artículos publicados en los 
últimos 10 años (hasta el 30 de septiembre del 2020)

�� Idioma: artículos escritos en inglés, portugués o español
�� Diseño del estudio: ensayos clínicos, estudios de 

cohortes, estudios de casos y controles, estudios 
transversales, revisiones de la literatura, revisiones 
sistemáticas, consensos de expertos, documentos de 
organismos internacionales en salud, comunicados y 
actualizaciones por temas

�� Relevancia: artículos publicados en revistas indexa-
das, pertinentes para la revisión según su título, que 
relacionan la VD con el sistema inmune; VD e infec-
ción respiratoria; VD e infección por virus; VD y 
SARS-CoV-2.

En cuanto a la selección de los estudios pertinentes 
para la presente revisión se tuvo en cuenta inicialmente 
el título de la publicación, luego se revisó el resumen 
de cada uno de los estudios previamente identificados.

Extracción de datos de los estudios incluidos

Una vez se seleccionaron los artículos, los datos se 
extrajeron y se registraron en una hoja de cálculo de 
Excel. Inicialmente se aplicó un filtro en el DOI de cada 
publicación académica, obtenida para poder identificar 
y luego eliminar los resultados duplicados. En las revi-
siones, los consensos, los documentos y comunicados 
de organismos internacionales en salud se extrajeron 
los siguientes datos: la fecha de publicación, el título, el 
nombre de la revista o medio de publicación, el país, el 
autor, los resultados y las conclusiones.

En los demás estudios, los datos extraídos fueron la 
fecha de publicación, el título del artículo, el nombre de 
la revista, el país, el autor, el diseño del estudio, los obje-
tivos del estudio, el tamaño de la muestra, el entorno del 
estudio, el instrumento de recopilación de datos, la hipó-
tesis, la intervención de la investigación y los hallazgos 
clave. La gestión de las publicaciones académicas inclui-
das en esta revisión exploratoria se llevó a cabo mediante 
el gestor de referencias bibliográficas Zotero.
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Revisiones (n = 34)
Revisión narrativa (n = 23)

Comentario (n = 1)
Editorial (n = 1)

Punto de vista (n = 1)
Protocolo (n = 1)

Revisión sistemática (n = 4)
Hipótesis y teoría (n = 2)

Revisión exploratoria (n = 1)

Artículo original (n = 44)
Estudio de registros médicos (n = 12)

Estudio ecológico (n = 7)
Estudio de cohortes (n = 9)

Serie de casos (n = 5)
Reporte (n = 5)

Protocolo de estudio (n = 1)
Aleatorización mendeliana (n = 2)

Casos y controles (n = 2)
Ensayo clínico (n = 1)

Resumen de los hallazgos

De acuerdo con el objetivo de la revisión, los artículos 
se clasificaron en uno de los siguientes cuatro dominios 
de investigación: sistema inmune, deficiencia de VD, 
grupos en riesgo y suplementación. “Sistema inmune” 
incluye las posibles relaciones entre la VD, el sistema 
inmune y la COVID-19; “deficiencia de vitamina D” 
incluye las posibles implicaciones de la deficiencia 
de este micronutriente en la COVID-19; “grupos en 
riesgo” incluye los tratamientos diferenciales que se 
pueden dar en distintas edades o comorbilidades; y 
“suplementación” incluye los beneficios que se han 
planteado sobre la administración de VD durante el 
curso de la COVID-19. La clasificación de textos se 
llevó a cabo empleando la misma hoja de cálculo de 
Excel en la cual se extrajeron previamente los datos de 
cada publicación.

RESULTADOS

A partir de los 246 artículos identificados inicialmente, 
en la presente revisión se incluyeron un total de 78 textos 
académicos, publicados entre 2010 y 2020 (Figura 1).  
La mayoría de los textos se publicaron en el 2020. Se 
observó que gran cantidad de la literatura incluida pro-
viene de países que han sido epicentros de la pandemia, 
como Italia, Estados Unidos y Reino Unido.

La mayoría de las revisiones se enfocaron en des-
cribir los mecanismos por medio de los cuales la VD 
condiciona la respuesta inmune, y plantearon hipótesis 
en torno a la suplementación con este micronutriente. 
Por su parte, los artículos originales presentaron los pri-
meros acercamientos de la evidencia experimental en 
torno a la suplementación con VD, su relación con mar-
cadores inflamatorios y la actividad sinérgica de este 
micronutriente con diversos compuestos (Tabla 1).

Figura 1. Diagrama de la selección de artículos para la revisión. De 246 artículos identificados inicialmente se excluyeron 67, por 
encontrarse duplicados entre los resultados obtenidos en las diferentes bases de datos. De los 179 artículos restantes se excluyeron 39 
por ser poco relevantes para incluir en la revisión según su título. Se revisó el resumen de 140 artículos, de los cuales se excluyeron 75 
textos por no ser pertinentes para el objetivo de la revisión. Luego, se incluyeron 11 artículos interesantes para la revisión, que estaban 
presentes en las referencias de otros artículos, y 2 artículos recomendados por expertos. De esta manera, 78 artículos se incluyeron en 
la revisión. Las 18 referencias adicionales soportan la metodología y conceptos básicos descritos en la revisión.

Revisión del título y resumen
Documentos excluidos 

(n = 114)

Documentos incluidos en la revisión (n = 78)

Referencias identificadas en las bases de datos
(n = 246)

PubMed (n = 85)
Scielo (n = 4)

ScienceDirect (n = 32)
Google Scholar (n = 125)

Identificados en las referencias (n = 11)
Facilitados por expertos (n = 2)

Duplicados removidos 
(n = 67)
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Tabla 1. Características de los artículos originales incluidos en la revisión

Autores Tipo de 
documento

Objetivo Fecha de 
publicación

Revista País Hallazgo principal

Hastie y 
colaboradores(15)

Estudio de 
registros médicos

Establecer si la concentración de 25 
(OH) D en sangre se asocia con el riesgo 
de COVID-19, y si explica la mayor 
incidencia de COVID-19 en personas de 
raza negra y del sur de Asia

30 de abril de 2020 Diabetes & 
Metabolic 
Syndrome: Clinical 
Research & Reviews

Reino 
Unido

No se encontró asociación entre la 
concentración de 25 (OH) D para explicar la 
susceptibilidad a la infección por COVID-19, 
tanto de manera general como para advertir 
las diferencias entre grupos étnicos

Ilie y 
colaboradores(16)

Comunicación 
corta/estudio 
ecológico

Evaluar si existe alguna asociación entre 
los niveles medios de VD en varios 
países y la mortalidad causada por 
COVID-19

6 de mayo de 2020 Aging Clinical 
and Experimental 
Research

Reino 
Unido

Se encontraron relaciones significativas 
entre los niveles de VD y el número de casos 
de COVID-19, especialmente la mortalidad 
causada por esta infección. Los adultos 
mayores son el grupo de población más 
vulnerable al COVID-19, y también son el 
grupo que tiene los niveles más bajos de VD

Whittemore(17) Estudio ecológico Evaluar la correlación entre la 
proximidad al Ecuador y las tasas de 
mortalidad por COVID-19

Septiembre de 
2020

American Journal of 
Infection Control

Estados 
Unidos

Es el primer estudio en documentar una 
correlación estadísticamente significativa 
entre la latitud de un país y su mortalidad por 
COVID-19

Meltzer y 
colaboradores(18)

Estudio de 
cohortes 
retrospectivo

Indagar si el último estado de la VD 
antes de la prueba COVID-19 se asocia 
con los resultados de la prueba del 
COVID-19

3 de septiembre 
de 2020

JAMA Network 
Open

Estados 
Unidos

El estado deficiente de VD se asoció con un 
mayor riesgo de COVID-19

Ohaegbulam y 
colaboradores(19)

Serie de casos 
clínicos

NA 13 de agosto de 
2020

American Journal of 
Therapeutics

Estados 
Unidos

Los pacientes que recibieron una dosis alta de 
suplementos de VD lograron la normalización 
de los niveles de VD y una mejor recuperación 
clínica, evidenciada por estadías más cortas, 
menores requerimientos de oxígeno y una 
reducción en el estado de los marcadores 
inflamatorios

Caccialanza y 
colaboradores(20)

Reporte especial Presentar un protocolo pragmático 
para la suplementación nutricional 
temprana de pacientes no críticos 
hospitalizados por COVID-19

26 de marzo de 
2020

Nutrition Italia Se diseñó un protocolo con el fin de 
implementar de forma rápida y pragmática 
la atención nutricional en los pacientes con 
COVID-19, que podría pasarse por alto, a pesar 
de ser potencialmente beneficiosa

Brenner y 
colaboradores(21)

Estudio de 
registros médicos

Presentar datos de seguimiento de 
15 años, y calcular la proporción 
de mortalidad por enfermedades 
respiratorias, atribuibles a la 
insuficiencia y deficiencia de VD

18 de agosto de 
2020

Nutrients Alemania La suplementación con vitamina D3 podría 
contribuir a reducir la mortalidad por 
enfermedades respiratorias durante y después 
de la pandemia de COVID-19, en particular 
entre las mujeres

D’Avolio y 
colaboradores(22)

Breve reporte/
estudio de 
registros médicos

Describir retrospectivamente las 
concentraciones plasmáticas de 25 (OH) 
D en una cohorte de pacientes de Suiza

9 de mayo de 2020 Nutrients Italia Indaga sobre varios mecanismos a través de 
los cuales la 25 (OH) D puede reducir el riesgo 
de infecciones
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Tabla 1. Características de los artículos originales incluidos en la revisión (continuación)

Autores Tipo de 
documento

Objetivo Fecha de 
publicación

Revista País Hallazgo principal

Beigmohammadi 
y 
colaboradores(23)

Protocolo de 
estudio

Evaluar la hipótesis de que la 
suplementación con vitaminas A, B, 
C, D y E mejora significativamente la 
gravedad y la tasa de mortalidad en 
pacientes de UCI con COVID-19

6 de julio de 2020 Trials Irán Estudio en proceso.

Fecha estimada de culminación: diciembre 
2020

Fasano y 
colaboradores(24)

Series de casos 
clínicos

NA Julio de 2020 Movement 
Disorders

Italia Se encontró un posible papel protector de 
la ingesta de VD en pacientes con EP, que 
debería confirmarse mediante ensayos 
controlados aleatorios apropiados

Singh y 
colaboradores(25)

Comunicación 
corta/estudio 
ecológico

Evaluar el efecto protector de los 
niveles de VD en la población europea 
ante la COVID-19

14 de agosto de 
2020

Aging Clinical 
and Experimental 
Research

India Se observó una correlación negativa entre los 
niveles de VD y los casos de COVID-19

Kaufman y 
colaboradores(26)

Estudio de 
registros médicos

Determinar si los niveles circulantes de 
25 (OH) D están asociados con tasas de 
positividad para el SARS-CoV-2

17 de septiembre 
de 2020

PLOS ONE Estados 
Unidos

La positividad para SARS-CoV-2 está 
asociada, de manera fuerte e inversa, con los 
niveles circulantes de 25 (OH) D. Una relación 
que persiste en latitudes, etnias, sexos y 
rangos de edad

Pizzini y 
colaboradores(27)

Estudio de 
cohortes 
observacional 
prospectivo y 
multicéntrico

Analizar el estado de la VD y sus 
asociaciones con la presentación clínica 
y el curso de la COVID-19

11 de septiembre 
de 2020

Nutrients Austria La deficiencia de VD con frecuencia se 
encuentra en pacientes con COVID-19 grave, 
pero las concentraciones de 25 (OH) D no se 
asocian con inflamación persistente, deterioro 
en las pruebas de función pulmonar o 
persistencia de síntomas

Tan y 
colaboradores(28)

Estudio de 
cohortes 
prospectivo

Determinar los resultados clínicos de 
pacientes mayores con COVID-19, que 
recibieron VD/magnesio/vitamina 
B12 en comparación con los que no la 
recibieron

1 de septiembre 
de 2020

Nutrition Singapur La combinación de estos nutrientes en 
pacientes mayores con COVID-19 se asoció 
con una reducción significativa en la 
proporción de pacientes con deterioro clínico 
que requieren soporte de oxígeno o de UCI

Arvinte y 
colaboradores(29)

Estudio de 
cohortes 
prospectivo

Medir los niveles séricos de vitamina C 
y VD en una cohorte de pacientes con 
COVID-19 en la UCI, correlacionados con 
otros factores de riesgo de enfermedad 
(edad, IMC, HgbA1c, tabaquismo)

9 de septiembre 
de 2020

Medicine in Drug 
Discovery

Estados 
Unidos

Se encontraron niveles séricos bajos de 
vitamina C y VD en la mayoría de los pacientes 
en UCI críticamente enfermos con COVID-19

Raisi-Estabragh y 
colaboradores(30)

Estudio de 
registros médicos

Evaluar si los patrones diferenciales 
de incidencia y gravedad de COVID-19 
por sexo y etnia podrían explicarse 
por exposiciones cardiometabólicas, 
socioeconómicas, de estilo de vida y 
conductuales

18 de agosto de 
2020

Journal of Public 
Health

Reino 
Unido

Justifica que el riesgo aumentado en las 
poblaciones BAME no es uniforme y afecta 
de manera desproporcionada a las etnias de 
raza negra y asiática. Un IMC más alto, una 
mayor privación de material y el hacinamiento 
en los hogares son factores de riesgo 
independientes para el COVID-19
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Tabla 1. Características de los artículos originales incluidos en la revisión (continuación)

Autores Tipo de 
documento

Objetivo Fecha de 
publicación

Revista País Hallazgo principal

Daneshkhah y 
colaboradores(31)

Estudio de 
registros médicos

Investigar el posible papel de la 
deficiencia de VD a través de la 
inflamación no regulada en las 
complicaciones de la COVID-19 y la 
mortalidad asociada

18 de mayo de 
2020

medRxiv Estados 
Unidos

Se comenta un posible papel de la VD en la 
reducción de las complicaciones atribuidas a 
la inflamación no regulada y la tormenta de 
citocinas

Daneshkhah y 
colaboradores(32)

Estudio ecológico Presentar evidencia de un posible 
papel de la deficiencia de VD en la 
producción de citocinas no reguladas 
y la inflamación que conduce a 
complicaciones en pacientes con 
COVID-19

2 de septiembre 
de 2020

Aging Clinical 
and Experimental 
Research

Estados 
Unidos

Sugiere un posible papel de la VD en la 
reducción de la tasa de casos de mortalidad, 
lo que respalda el impacto de la VD en el 
sistema inmunológico y reduce la producción 
de citocinas no reguladas y la inflamación

Baktash y 
colaboradores(33)

Estudio de 
cohortes 
prospectivo

Determinar que los adultos mayores 
tienen peores resultados con la 
COVID-19

1 de agosto de 
2020

Postgraduate 
Medical Journal

Reino 
Unido

Reporta que los adultos mayores con 
deficiencia de VD y COVID-19 pueden 
presentar peores resultados de morbilidad. El 
estado de VD puede ser un pronosticador útil

Hastie y 
colaboradores(34)

Estudio de 
registros médicos

Establecer si la concentración sérica de 
25 (OH) D se asoció con la mortalidad 
por COVID-19 y la infección por 
COVID-19 confirmada por pacientes 
hospitalizados en los participantes del 
Biobanco del Reino Unido

26 de agosto de 
2020

European Journal of 
Nutrition

Reino 
Unido

No se encontró un vínculo potencial entre las 
concentraciones de 25 (OH) D y el riesgo de 
infección grave por COVID-19 y mortalidad

Maghbooli y 
colaboradores(35)

Estudio de 
registros médicos

Investigar la asociación entre los niveles 
séricos de 25 (OH) D y su efecto sobre 
los resultados clínicos adversos, los 
parámetros de la función inmune y la 
mortalidad debido a una infección por 
SARS-CoV-2

Enero de 2020 The Lancet Irán Se reportó una asociación independiente 
entre la suficiencia de VD [25 (OH) D ≥30 ng/
mL] y la disminución del riesgo de resultados 
clínicos adversos de COVID-19

Darling y 
colaboradores(36)

Breve reporte/
estudio de 
registros médicos

NA 5 de mayo de 2020 medRxiv Reino 
Unido

El estado de 25 (OH) D fue significativamente 
más bajo en los pacientes de la etnia asiática, 
negra y mixta, en comparación con los de 
etnia blanca. No se encontraron diferencias 
significativas en los niveles séricos de la 25 
(OH) D, en pacientes positivos para COVID-19 
ante los pacientes negativos

Butler-Laporte y 
colaboradores(37)

Estudio de 
aleatorización 
mendeliana

Evaluar el efecto del aumento del nivel 
de 25 (OH) D en la susceptibilidad y 
gravedad de la COVID-19

10 de septiembre 
de 2020

medRxiv Canadá No se encontró evidencia que respalde el 
papel protector de los niveles aumentados de 
25 (OH) D en los resultados de la COVID-19, y 
pueden existir daños en la suplementación de 
este nutriente
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Tabla 1. Características de los artículos originales incluidos en la revisión (continuación)

Autores Tipo de 
documento

Objetivo Fecha de 
publicación

Revista País Hallazgo principal

Glinsky(38) Estudio de 
registros médicos

NA 21 de mayo de 
2020

Biomedicines Estados 
Unidos

Se sugieren opciones de cosuplementación 
con VD que pueden representar utilidad 
potencial como agentes de mitigación de la 
pandemia de COVID-19

Pugach y 
colaboradores(39)

Estudio de 
registros médicos

Evaluar si los niveles de VD están 
asociados con la tasa de mortalidad de 
la población con COVID-19

1 de julio de 2020 medRxiv Estados 
Unidos

Se halló una fuerte correlación entre la 
prevalencia de deficiencia grave de VD y la 
tasa de mortalidad por millón de la COVID-
19 en los países europeos, la cual se está 
fortaleciendo con el tiempo

Pinzón y 
colaboradores(40)

Series de casos 
clínicos

Presentar una serie de casos sobre 
el estado de la VD en pacientes con 
COVID-19 confirmado y revisar la 
literatura reciente sobre el papel de la 
VD en COVID-19

21 de mayo de 
2020

researchsquare Indonesia Se encontró un 90% de deficiencia de 
VD en los casos presentados. No se halló 
evidencia clínica de que los suplementos de 
VD sean beneficiosos para prevenir o tratar 
la COVID-19

Li y 
colaboradores(41)

Estudio de 
aleatorización 
mendeliana

Explorar el efecto de los niveles de 
VD predichos genéticamente sobre 
el riesgo de COVID-19, teniendo en 
cuenta la radiación UVB ambiental en el 
momento de la pandemia

22 de agosto de 
2020

medRxiv China Se presentan asociaciones inversas 
significativas entre la COVID-19 y la 25 
(OH) D en modelos univariables, pero estas 
asociaciones no fueron significativas después 
del ajuste por factores de confusión

Israel y 
colaboradores(42)

Estudio ecológico NA 7 de septiembre 
de 2020

medRxiv Israel Se presenta una fuerte asociación entre la 
deficiencia de VD y el contagio de COVID-19

Meltzer y 
colaboradores(43)

Estudio de 
cohortes 
retrospectivo

Evaluar si la deficiencia de VD y su 
tratamiento están asociados con la 
prueba positiva de COVID-19

13 de mayo de 
2020

medRxiv Estados 
Unidos

Se concluyó que la deficiencia de VD que no 
se trata lo suficiente se asocia con el riesgo de 
COVID-19

Lokhande y 
colaboradores(44)

Reporte: base 
científica in silico

NA 9 de septiembre 
de 2020

ChemRxiv India Se halló evidencia de la unión de LL-37 a RVD. 
Se sugiere considerar la suplementación de 
VD, especialmente porque LL-37 también se 
expresa en las células epiteliales respiratorias, 
y la VD eleva los niveles de LL-37

Emilion y 
colaboradores(45)

Estudio de 
registros médicos

Identificar los niveles de 25 (OH) D 
por debajo de los cuales las tasas de 
casos confirmados de COVID-19, la 
mortalidad y la letalidad aumentan 
significativamente

28 de agosto de 
2020

Research Square Estados 
Unidos

En los niveles de 25 (OH) D de 60 ± 6 nmol/L, 
las tasas de mortalidad por COVID-19 por 
millón de habitantes aumentaron. Los niveles 
de 25 (OH) D por debajo de 50 ± 10 nmol/L se 
asocian con las tasas más altas de mortalidad 
por COVID-19
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Tabla 1. Características de los artículos originales incluidos en la revisión (continuación)

Autores Tipo de 
documento

Objetivo Fecha de 
publicación

Revista País Hallazgo principal

Hernández y 
colaboradores(46)

Estudio de 
cohortes 
prospectivo

Evaluar y comparar la prevalencia 
del déficit de VD en pacientes 
diabéticos tipo 2 suplementados y 
no suplementados del norte de Gran 
Canaria durante el bloqueo de 12 
semanas iniciado el 15 de marzo de 
2020

9 de septiembre 
de 2020

BioScientifica España Durante el confinamiento, la prevalencia de 
niveles bajos de calcifediol en la población 
diabética tipo 2 no suplementada fue 
extremadamente alta. Cuando se toman 
suplementos de VD, su estado es satisfactorio, 
con <5% de pacientes con deficiencia y 
ninguno de gravedad

Macaya y 
colaboradores(47)

Estudio de 
cohortes 
retrospectivo

Explorar la asociación entre la 
deficiencia de VD y el desarrollo de 
COVID-19 grave

20 de julio de 2020 Nutrición 
Hospitalaria

España La deficiencia de VD mostró una tendencia de 
asociación con la infección grave por COVID-
19. Se observó una interacción significativa 
con la edad, lo que sugiere que la deficiencia 
de VD puede tener un mayor impacto en los 
pacientes más jóvenes

Entrenas 
Castillo y 
colaboradores(48)

Ensayo clínico 
piloto paralelo, 
abierto, 
aleatorizado 
y doble 
enmascarado

Evaluar el efecto del tratamiento con 
calcifediol en pacientes COVID-19 en 
UCI

29 de agosto de 
2020

Journal of Steroid 
Biochemistry and 
Molecular Biology

España La administración de una dosis alta de 25 (OH) 
D redujo significativamente la necesidad de 
tratamiento en la UCI de los pacientes que 
requerían hospitalización debido a la COVID-19

Hernández y 
colaboradores(49)

Estudio 
retrospectivo de 
casos y controles

Evaluar los niveles séricos de 25 (OH) D 
en pacientes hospitalizados con COVID-
19 y analizar la posible influencia del 
estado de VD en la gravedad de la 
enfermedad

27 de octubre de 
2020

The Journal 
of Clinical 
Endocrinology & 
Metabolism

España Los niveles de 25 (OH) D son más bajos en los 
pacientes hospitalizados con COVID-19 que 
en los controles poblacionales

Goddek(50) Comunicación 
corta

NA 26 de julio de 2020 International 
Journal of Infectious 
Diseases

Holanda Niveles elevados de 25 (OH) D en suero 
sanguíneo podrían tener un impacto en 
la tasa de mortalidad de los pacientes con 
COVID-19

25 (OH) D: 25-hidroxivitamina D; BAME: raza negra, asiática y minorías étnicas; EP: enfermedad de Parkinson; HbA1c: prueba de hemoglobina glicosilada; IMC: índice de masa corporal; NA: 
No aplica; UCI: unidad de cuidados intensivos; VD: vitamina D; RVD: receptor de la vitamina D.
Nota: en la tabla se incluyen los 36 artículos originales obtenidos de la selección de artículos relevantes. Los 8 artículos originales encontrados en las referencias iniciales no se incluyen 
porque aportan información puntual relacionada con los temas tratados, y la totalidad de su extensión no se consideró relevante para la revisión.
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Dominios de investigación

Sistema inmune y vitamina D

La VD y el receptor de la VD (RVD) tienen funciones 
clásicas, como la homeostasis de calcio-fósforo en el 
recambio óseo, pero también participan en procesos 
antiinflamatorios e inmunomoduladores. El RVD se 
expresa en varios tipos de células que pertenecen al 
sistema inmune, por ejemplo, monocitos, macrófagos, 
linfocitos B y T, así como en células dendríticas(51). 
Adicionalmente se ha descrito que la enzima α-1-
hidroxilasa, que convierte el metabolito inactivo de la 
VD [25 (OH) D] en la forma activa [1,25 (OH) 2D], 
se expresa por la mayoría de las células inmunes. En 
cuanto a la forma activa de la VD, se sabe que ejerce 
actividades inmunológicas sobre múltiples compo-
nentes del sistema inmunitario innato y adaptativo, así 
como la estabilidad de la membrana endotelial(52, 53). 
Para comprender mejor, en la Tabla 2 se describen bre-
vemente cada una de las acciones identificadas de la VD 
sobre el sistema inmune.

Tabla 2. Posibles efectos de la VD durante la COVID-19

-- Contribuye a la defensa e integridad de la mucosa y el 
epitelio intestinal

-- Participa activamente en la inmunidad innata y adaptativa, 
al controlar la respuesta proinflamatoria y mejorar la 
antiinflamatoria

-- Adecuados niveles de VD se relacionan con menores tasas 
de contagio, mejores pronósticos y disminución de la 
mortalidad causada por la enfermedad

-- Durante el curso de la enfermedad, los niveles insuficientes 
de VD se relacionan con la reactivación del virus latente

-- Modula negativamente el RAS, al disminuir los efectos de 
comorbilidades con impacto cardiovascular.

RAS: sistema renina-angiotensina; VD: vitamina D.

Vitamina D y la homeostasis intestinal

La VD contribuye a mantener un nivel apropiado de 
péptidos antimicrobianos en el moco intestinal, y man-
tiene la integridad epitelial a través del refuerzo de las 
uniones intercelulares. Además, este micronutriente 
puede afectar la función de prácticamente todas las 
células intestinales, al unirse a su receptor intracelu-
lar y promover la transcripción de genes relevantes. 
Específicamente, la señalización de VD y el RVD 

activa las células especializadas en el epitelio (células 
de Paneth) y la lámina propia (células B, células plas-
máticas) para limitar la entrada de la microbiota o de 
sus productos al intersticio(53, 54). En caso de que las 
bacterias invadan la lámina propia, las células, tanto 
del sistema inmunológico innato como del adaptativo, 
eliminan estos microorganismos del sitio afectado. 
Después de la eliminación, la VD interviene en el sis-
tema inmunológico al inhibir las células como TH1 y 
TH17, mientras estimula las células Treg, restaurando 
así la homeostasis intestinal(53).

Efectos de la vitamina D en la inmunidad innata

Se ha demostrado que tras la exposición a un pató-
geno, la expresión de RVD y la α-1-hidroxilasa aumen-
tan en los macrófagos y monocitos, lo que sugiere una 
función inmune reguladora intracrina de la VD(55). La 
expresión en elevadas cantidades de α-1-hidroxilasa 
en estas células permite convertir 25 (OH) D en 1,25 
(OH) 2D. Este proceso se induce por la señaliza-
ción del receptor tipo Toll y la exposición a citocinas 
inflamatorias, como el interferón gamma (IFN-γ)(55). 
Como resultado, la 1,25 (OH) 2D mejora las activida-
des antimicrobianas de los macrófagos y monocitos de 
forma autocrina, a través de la señalización RVD-RXR 
(Figura 2), que también estimula la producción de la 
catelicidina endógena LL-37(44, 52, 56).

La función de LL-37 es actuar en contra de bacterias 
y hongos invasores, al desestabilizar sus membranas 
microbianas. La LL-37 también exhibe actividades 
antivirales directas contra muchos virus respiratorios, 
al alterar las envolturas virales y la viabilidad de las célu-
las diana del huésped. La producción de 1,25 (OH) 
2D a partir de macrófagos no solo tiene el propósito 
de promover el aumento en la producción de LL-37, 
sino que también produce esta catelicidina para que 
pueda salir de la célula e influir en la función de los 
linfocitos cercanos, lo que supondría una regulación 
positiva de la VD sobre el sistema inmune innato. A 
su vez, la VD modula la diferenciación y las funciones 
de las células presentadoras de antígenos, al inducirlas 
a volverse más inmaduras, proceso que se caracteriza 
por una disminución en la expresión del complejo 
mayor de histocompatibilidad (CMH) de clase II, y 
de moléculas coestimuladoras en la superficie celular. 
Dicho lo anterior, el resultado es una disminución tanto 
en la presentación de antígenos como en la producción 
de interleucina-10 (IL-10), y un aumento en la produc-
ción de la IL-12 (Figura 2)(52).
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Figura 2. Efectos de la VD durante la COVID-19. A. Regulación de la VD en el sistema inmune innato y adaptativo. B. Implicación 
de las comorbilidades y de la hiperinsulinemia como común denominador. C. Regulación de la VD sobre la tormenta de citocinas 
proinflamatorias. D. Sistema renina-angiotensina durante la COVID-19. La ECA convierte la angiotensina I en angiotensina II, una 
proteína que regula la presión arterial y promueve la inflamación, la fibrosis y las respuestas oxidantes a través de la interacción con el 
AT1R. La ECA 2 convierte la angiotensina II en angiotensina 1-7, y la interacción de la angiotensina 1-7 con el receptor Mas contrarregula 
los efectos inflamatorios de la angiotensina II. El SARS-CoV-2 se une a la ECA2 a través de su glicoproteína Spike y reduce la expresión 
de la ECA 2, lo que provoca una liberación excesiva de angiotensina II y de citocinas proinflamatorias. E. Posibles mecanismos de 
regulación a partir del péptido antimicrobiano LL-37. Ang: angiotensina; AT1R: receptor de angiotensina tipo 1; CMH: complejo mayor 
de histocompatibilidad; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ECA: enzima convertidora de angiotensina; ECV: enfermedad cardiovascular; 
HTA: hipertensión arterial; IFN-Y: interferón gamma; Ig: inmunoglobulina; IL: interleucina; MCP-1: proteína quimiotáctica de monocitos 
1; NF-KB: factor nuclear kappa beta, P38MAP: MAP cinasa P38; ROS: especies de oxígeno reactivo; RXR: receptor X retinoide; TNF-α: 
factor de necrosis tumoral alfa; Treg: T reguladoras; VD: vitamina D. Fuente: elaboración de los autores con información de(52, 55, 57, 58).
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Efectos de la vitamina D en la inmunidad 
adaptativa

Se ha reportado que los linfocitos T (helper y cito-
tóxicos), al igual que los macrófagos y los monocitos, 
expresan la α-1-hidroxilasa, la cual estimula la activa-
ción intracrina del RVD. La forma activa de la VD tam-
bién puede promover la diferenciación de las células T 
reguladoras (Treg), tanto directa como indirectamente, 
a través de su interacción con las células presentadoras 
de antígenos, lo que resulta en una supresión del estado 
proinflamatorio (Figura 2).

Se plantea que esta es una de las explicaciones por 
las que la VD podría ejercer efectos protectores contra 
las enfermedades autoinmunes. En cuanto a los linfoci-
tos B, cuando están inactivos no expresan RVD, y solo 
cuando se activan para proliferar por los mitógenos 
regulan positivamente la expresión de RVD. La VD 
también inhibe la activación de las células B mediada 
por citocinas, al actuar sobre las células T helper, pues 
promueve directamente la producción de citocinas anti-
inflamatorias de células B (IL-10, CCR10) y suprime la 
diferenciación de células B maduras a células plasmá-
ticas. Al controlar este sistema, la VD ayuda a reducir 
la producción de autoanticuerpos, lo que disminuye el 
riesgo de trastornos autoinmunitarios mediados por 
anticuerpos, como el lupus eritematoso sistémico(52).

Relaciones entre la VD, el sistema inmune y la 
COVID-19

Como se demostró por primera vez en el estudio de 
D’Avolio y colaboradores en pacientes mayores de 70 
años, el nivel de 25 (OH) D es significativamente más 
bajo en pacientes con reacción en cadena de la polime-
rasa (PCR) de SARS-CoV-2 positivos que en pacientes 
negativos(22). Cabe aclarar que en los demás grupos 
etarios no se obtuvieron resultados estadísticamente 
significativos, además, algunas potenciales variables de 
confusión no se analizaron.

Según revisiones recientes, la VD es capaz de reducir 
el riesgo de infección y muerte por COVID-19 a través 
de diferentes mecanismos, entre los cuales se encuen-
tra el mantenimiento de uniones celulares, donde se 
logra fortalecer la inmunidad celular al controlar la 
tormenta de citocinas, por medio de la supresión del 
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) y el IFN-γ(11, 

59). En el estudio de D’Avolio y colaboradores también 
se propusieron otros mecanismos, como la inducción 
de catelicidinas y defensinas, las cuales participan en la 
reducción de las tasas de replicación viral y de las con-

centraciones de citocinas proinflamatorias y la capa-
cidad de la VD para aumentar la concentraciones de 
citocinas antiinflamatorias(22). Lo anterior supone un 
riesgo de morbimortalidad ante enfermedades infec-
ciosas, como la COVID-19, en caso de no encontrarse 
niveles séricos suficientes de este micronutriente.

En adultos jóvenes expuestos a la COVID-19, los 
niveles adecuados de VD permiten el aumento de los 
niveles intracelulares de glutatión, lo que suprime la 
producción excesiva de especies de oxígeno reactivo 
(ROS) y la expresión del factor nuclear kappa b (NF-
kB) y MAP cinasa p38. De esta manera se obtiene una 
disminución en la expresión de genes proinflamatorios, 
como TNF-α, IL-6, proteína quimiotáctica de monoci-
tos 1 (MCP-1) y el precursor de la subunidad beta de 
la interleucina-12 (IL-12β) en las células inmunes(55).

Una revisión narrativa de ensayos clínicos recientes 
demostró una correlación significativa entre los nive-
les premórbidos de IL-6 y las tasas de mortalidad por 
COVID-19, que justifican las medidas profilácticas y 
terapéuticas dirigidas a reducir la IL-6, incluida la pres-
cripción de VD(60). Otro mecanismo para controlar la 
exacerbada respuesta inflamatoria consiste en la forma-
ción de un complejo entre la VD y el RVD en los linfoci-
tos T, lo que suprime su proliferación. Sin embargo, en 
los adultos mayores, la deficiencia de VD es prevalente, 
lo que se refleja en una menor capacidad de regulación 
ante la respuesta proinflamatoria, desencadenada por la 
COVID-19(51, 55).

Daneshkhah y colaboradores encontraron una 
correlación inversa entre elevados niveles de proteína 
C reactiva y los niveles del metabolito inactivo de la 
VD, lo que supone un posible papel de la VD en la 
reducción de las complicaciones atribuidas a la infla-
mación no regulada. Una limitación importante de 
este estudio es que no se pudieron excluir factores de 
confusión residuales, es decir, los datos empleados no 
permiten afirmar que la VD sea terapéutica(31, 32). De 
igual manera, Maghbooli y colaboradores identificaron 
una asociación significativa entre la suficiencia de VD y 
la reducción de la gravedad clínica, la mortalidad hos-
pitalaria, los niveles séricos de proteína C reactiva y un 
aumento en el porcentaje de linfocitos(35).

Latencia del SARS-CoV-2

Aún se desconoce si una de las secuelas de la COVID-
19 es la latencia, como sucede en enfermedades infec-
ciosas, como el herpes. Se ha planteado una posible 
relación entre la alta expresión de la enzima converti-
dora de angiotensina II (ECA 2) en los testículos, con la 
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latencia de la infección por SARS-CoV-2. No obstante, 
no existe evidencia clara sobre esta asociación(61). A 
pesar de que se sabe poco sobre la inmunidad después 
de la infección por SARS-CoV-2, se han reportado casos 
de neumonía por COVID-19, confirmada mediante 
PCR, que experimentaron reactivación después de 
una muestra de PCR negativa(62). Adicionalmente, se 
sabe que algunos virus, como el virus de Epstein-Barr 
(VEB), el virus de la varicela-zoster (VVZ) y el virus 
del herpes simple de tipo 1 (VHS-1) persisten en el 
cuerpo y pueden reactivarse en respuesta a ciertos fac-
tores estresantes.

Varios estudios de casos han mostrado evidencia 
de reactivación del VVZ con la infección por SARS-
CoV-2(63, 64). En relación con lo anterior, se han reportado 
asociaciones entre niveles bajos de VD y reactivación 
viral, que se presenta cuando las concentraciones séri-
cas de cortisol son altas, es decir, en condiciones que 
suponen gran estrés sistémico, como puede suceder en 
la COVID-19. Es así como se plantea que un mayor nivel 
de VD puede ayudar a proteger contra la reactivación de 
virus latentes en entornos de alto estrés(65). Lo anterior 
podría ser de interés en caso de que se confirme la laten-
cia del SARS-CoV-2 o la de otros virus como efecto de la 
infección por SARS-CoV-2.

Deficiencia de vitamina D

Causas: entre las condiciones geográficas, 
alimentarias y el confinamiento

La deficiencia de VD es un problema mundial, que se 
ha agudizado como consecuencia del confinamiento 
preventivo ante el contagio por SARS-CoV-2(59, 66). Los 
niveles insuficientes de VD están asociados con dos cau-
sas fisiológicas principales: baja exposición a los rayos 
UVB, especialmente en las regiones del norte durante 
la temporada de invierno; y, en caso de pigmentación 
fuerte, una disminución de la síntesis de vitaminas en 
la piel con el envejecimiento(57, 67). Una dieta deficiente 
en alimentos fuente de este micronutriente y alimen-
tos enriquecidos (si están disponibles) son la principal 
razón de la deficiencia de VD en la vejez y en personas 
que viven en condición de pobreza(57, 68).

El estudio de Whittemore y colaboradores por 
primera vez logró documentar una correlación esta-
dísticamente significativa entre la latitud de un país y 
su mortalidad por COVID-19, lo que coincide con 
otras investigaciones sobre latitud, deficiencia de VD 
y muertes por COVID-19(17, 41). Un potencial factor de 
confusión en los resultados del estudio de Whittemore 

y colaboradores es el desconocido intervalo de tiempo 
entre la identificación de los primeros casos en los 88 
países y las tasas de mortalidad notificadas. Así es que 
se plantea la posible relación directa entre la exposición 
regular a la luz solar y la reducción de la mortalidad por 
esta enfermedad infecciosa(41, 66). En el estudio de Li y 
colaboradores se reportó una relación fuerte e inversa 
entre la exposición a los rayos UVB ambientales, la hos-
pitalización y la muerte por COVID-19(42).

Pero no solo se han establecido relaciones entre la 
gravedad del curso de la COVID-19, su mortalidad 
y los niveles de VD, también se ha registrado mayor 
riesgo de contagio en pacientes con insuficiencia o 
deficiencia de VD(26, 43, 45). Kaufman y colaboradores 
lograron demostrar que la positividad de la prueba de 
SARS-CoV-2 está asociada, de manera fuerte e inversa, 
con los niveles circulantes de 25 (OH) D, una relación 
que persiste en latitudes, etnias, ambos sexos y rangos 
de edad, aunque no se descartan potenciales factores de 
confusión asociados con la selección de personas para 
aplicar la prueba (grupos de alto riesgo, trabajadores de 
la salud) y las estimaciones de raza/etnia(26). A su vez, 
un estudio de cohorte retrospectivo de la Universidad 
de Chicago encontró que la deficiencia de VD que no 
se trata adecuadamente se asocia con un mayor riesgo 
de adquirir COVID-19(43).

Adicional al elevado riesgo de adquirir esta enfer-
medad infecciosa, la deficiencia de VD también se 
configuró como una consecuencia del confinamiento 
preventivo. Individuos que permanecen largos perío-
dos en interiores presentan riesgo de desarrollar defi-
ciencia de VD(16, 57). Dado que la vida media de la 25 
(OH) D3 es de 15 días, y la de la 25 (OH) D2 es de entre 
13 y 15 días(69), el aislamiento que se extiende por más 
de 15 días limita la exposición de los individuos a la luz 
solar y, por ende, se refleja en niveles más bajos de este 
micronutriente.

Actividad física

La actividad física también se encuentra relacionada 
con niveles normales o deficientes de VD. Inicialmente 
sería fácil pensar que esta asociación se debe a que la 
realización de actividad física se practique en espa-
cios al aire libre donde se está expuesto a los rayos 
UVB. Por lo que se refiere a la revisión de Fernandes 
y colaboradores, donde se logró identificar que existe 
un incremento de la concentración plasmática de VD 
tanto con la actividad física en interiores como en 
exteriores(70). Esto permite afirmar que la actividad 
física que se realiza actualmente en interiores debido 
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al confinamiento contribuye a mantener un adecuado 
perfil de este micronutriente. Los autores mencionan 
que son necesarios ensayos controlados que permitan 
comparar la síntesis de VD a nivel sérico, asociada con 
la actividad física en ambos entornos, de modo que la 
diferencia entre los grupos sea la incidencia o ausencia 
de luz solar(70).

Efectos de la deficiencia de vitamina D en la 
COVID-19

Los efectos de la deficiencia de VD durante el curso 
de la COVID-19 se han documentado y analizado en 
numerosas publicaciones académicas de diferentes 
países(16, 17, 42, 59, 67, 68, 71-73). Se han reportado múltiples 
correlaciones negativas entre los niveles medios de VD 
y el número de casos de COVID-19(16, 18, 25, 39, 42, 47). Entre 
las principales relaciones entre la deficiencia de VD y 
la COVID-19 se encuentran mayores tasas de ingreso 
a unidad de cuidados intensivos (UCI) y una estancia 
hospitalaria más prolongada(49). Se sugiere realizar una 
evaluación completa del estado nutricional y las condi-
ciones de vida de las personas infectadas, con el fin de 
determinar factores asociados con la deficiencia de este 
micronutriente(72).

En general, se ha encontrado que hasta el 41 % de 
la mortalidad por enfermedades respiratorias es esta-
dísticamente atribuible a la insuficiencia o deficiencia 
de VD. Estas, definidas por niveles sanguíneos de 25 
(OH) D de 30 a 50 y <30 nmol/L, respectivamente, 
son comunes, y representan una gran proporción de 
la mortalidad por enfermedades respiratorias en los 
adultos mayores, lo que respalda la hipótesis de que 
la suplementación con VD3 podría ser útil para limi-
tar, de cierta manera, la mortalidad de la pandemia de 
COVID-19(21, 25, 39, 42).

El metaanálisis de Ghasemian y colaboradores 
incluyó 16 estudios centrados en el papel de la VD en 
pacientes confirmados con COVID-19, con un total de 
4922 participantes. El metaanálisis indicó que el 48 % 
de los pacientes con COVID-19 sufría deficiencia de 
VD, y en el 41 % de los pacientes, los niveles de VD eran 
insuficientes. La conclusión de este estudio fue que el 
nivel sérico medio de 25 (OH) D era bajo en todos 
los pacientes con COVID-19(74). Hasta el momento, 
el mayor estudio poblacional observacional contó con 
una muestra de más de 4 millones de personas, en el 
cual se lograron emparejar 52 405 pacientes infectados, 
con 524 050 individuos de control del mismo sexo, 
edad y región geográfica. Se logró identificar una fuerte 
asociación entre la deficiencia de VD y el contagio de 

COVID-19. Después de ajustar las características inicia-
les y los niveles previos de VD se identificó que la adqui-
sición de formulaciones líquidas de VD se asocia como 
factor protector ante la infección por SARS-CoV-2(42).

Por otra parte, existen otros estudios que encon-
traron una relación univariable que, al ser ajustadas de 
acuerdo con los factores de confusión, no respaldan un 
vínculo potencial entre las concentraciones de VD y el 
riesgo de infección por SARS-CoV-2, ni que la concen-
tración de VD pueda explicar las diferencias étnicas en 
la COVID-19(15, 34, 41). También hay estudios que, a pesar 
de evidenciar que la deficiencia de VD es frecuente entre 
los pacientes con COVID-19, no logran asociar esta defi-
ciencia con los resultados de la enfermedad(27, 49).

En el estudio de Pizzini y colaboradores, los niveles 
bajos de VD al inicio de la enfermedad o en el segui-
miento de 8 semanas no se relacionaron con la carga 
de síntomas persistentes, deterioro de la función pul-
monar, inflamación en curso o anomalías graves en la 
tomografía computarizada(27). En contraste, Hernández 
y colaboradores encontraron deficiencia de VD en el 
82,2 % de los casos de COVID-19, en comparación con 
el 47,2 % de los controles poblacionales. Los autores 
indican que no se encontró una relación causal entre la 
deficiencia de VD y la gravedad de la COVID-19, como 
criterio de valoración combinado o como componen-
tes separados(49).

Sistema renina-angiotensina (RAS) en la 
COVID-19

El RAS se encuentra estrechamente relacionado con la 
fisiopatología de la COVID-19. El SARS-CoV-2 tam-
bién conduce a una mayor limitación del eje ECA 2/
Ang 1-7/Mas (Figura 2), a través de la activación de la 
metalopeptidasa ADAM17, que libera la ECA 2 de la 
membrana, lo que da como resultado una pérdida de 
la actividad contrarreguladora del RAS. Esto supone 
un aumento de la angiotensina II, que regula positiva-
mente la ADAM17, y que a su vez favorece la absorción 
del virus. En otras palabras, se establece un círculo 
vicioso, constante y progresivo que se autogenera por 
retroalimentación positiva. Este proceso puede contri-
buir no solo a daño pulmonar, sino a daño cardíaco y 
vascular, observado en pacientes con COVID-19(57).

Se ha informado que la forma activa de la VD actúa 
como modulador endocrino negativo del RAS, al inhi-
bir la expresión y generación de renina(57, 67, 75). La repre-
sión inducida por 1,25 (OH) 2D sobre la expresión del 
gen de la renina es independiente de la regulación por 
retroalimentación de Ang II (Figura 2). Esto deriva en 
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el aumento de la ingesta de líquidos y sal y un aumento 
de la presión arterial(57). Por ejemplo, en comparación 
con sujetos con niveles suficientes de 25 (OH) D (≥30 
ng/mL), aquellos con insuficiencia (15-29,9 ng/mL) 
y deficiencia (<15 ng/mL) tuvieron concentraciones 
más altas de angiotensina II circulante(76). En conse-
cuencia, la deficiencia persistente en el nivel de VD 
puede activar el RAS, lo que favorece la enfermedad 
cardiovascular (ECV) crónica y una disminución de la 
función pulmonar, además de inducir la activación de 
la fibrosis pulmonar(75).

Grupos en riesgo

Los principales grupos en riesgo de deficiencia de 
VD incluyen mujeres gestantes, niños menores de 5 
años, adultos mayores de 65 años, aquellos con poca 
o ninguna exposición al sol (cobertura corporal com-
pleta, poco contacto con el mundo exterior)(59, 57, 73, 77). 
También se ha documentado que individuos de raza 
negra, asiática y de minorías étnicas (BAME) presentan 
una mayor incidencia de deficiencia de VD y, por ende, 
se consideran como un grupo objetivo de suplementa-
ción con VD, para evitar el contagio y progresión de las 
complicaciones asociadas con la COVID-19(73, 30, 36).

En el caso de los adultos mayores se ha observado 
que la vejez y las comorbilidades están relacionadas 
con un suministro insuficiente de VD. Al superar los 60 
años se reduce la capacidad de síntesis de VD en la piel, 
relación que se vuelve progresiva al aumentar la edad. 
El precursor de la VD en la piel, el 7-dehidrocolesterol, 
disminuye aproximadamente un 50 % entre los 20 y los 
80 años. Esto explica el elevado número de personas 
mayores con un nivel inadecuado de VD(57). Además 
de esto, se conoce que el uso de medicamentos gene-
ralmente aumenta con la edad. Algunos de estos, como 
los antibióticos, agentes antiinflamatorios, antihiper-
tensivos y endocrinos, disminuyen los niveles séricos 
de 25 (OH) D a través de la activación del receptor X 
de pregnano(78).

A pesar de que la deficiencia de VD es prevalente en 
la vejez, Macaya y colaboradores reportaron hallazgos 
que sugieren que esta condición podría tener un mayor 
impacto en pacientes jóvenes, acentuando posibles 
complicaciones de la COVID-19 en este grupo eta-
rio(47), sin embargo, los niños y los adolescentes rara vez 
presentan una evolución grave de la enfermedad(57). En 
algunos casos, la COVID-19 en la infancia y adolescen-
cia se manifiesta en un cuadro clínico poco asociado 
con las manifestaciones clínicas agudas habituales de la 

infección en los demás grupos etarios, mostrando una 
proporción inusualmente alta de niños con afectación 
gastrointestinal y síndrome similar a la enfermedad de 
Kawasaki (EK)(79). En relación con la VD se ha obser-
vado que los niños con EK presentan niveles de 25 
(OH) D significativamente más bajos (9,17 frente a 
23,3 ng/mL), en comparación con los niños sanos de la 
misma edad(80). Es así como se ha considerado la posi-
bilidad de que la deficiencia de VD, que activa el RAS, 
promueve el desarrollo y el curso de la EK(79, 80).

En Brasil, un estudio observacional realizado en 
mujeres sanas de 35 años o más encontró niveles de 
VD inversamente correlacionados con el índice de 
masa corporal (IMC) y la circunferencia de la cintura. 
La obesidad se relacionó con la insuficiencia de VD, 
debido a que dificulta la biodisponibilidad de la VD, 
y puede provocar complicaciones de salud, como el 
desarrollo de algunos tipos de diabetes. También se 
encontró una mayor prevalencia de insuficiencia de 
VD en mujeres que trabajaban en servicios de salud y 
estética, lo que evidencia que incluso en climas tropi-
cales, la ocupación de una persona puede influir en la 
exposición al sol y las concentraciones de VD(81). Para 
el caso de Colombia se ha reportado deficiencia de VD 
en escolares obesos, lo que se evidenció a través de la 
asociación inversa de los niveles séricos de la VD con el 
desarrollo de la adiposidad(82).

¿Causa o consecuencia?

Es posible considerar que la relación entre VD y 
COVID-19 no solo sea unidireccional, de manera que 
la deficiencia de este micronutriente facilita la adqui-
sición de esta enfermedad infecciosa y predice peores 
pronósticos. Existe evidencia que apunta a una posi-
ble relación inversa entre estos dos estadios. Según un 
estudio prospectivo de cohortes, los pacientes mayores 
de 65 años que presentan síntomas de COVID-19 tie-
nen más probabilidades de una deficiencia de VD. Es 
decir, aquellos pacientes que resultaron positivos para 
COVID-19 presentaron peores niveles de 25 (OH) 
D durante y después de los 2 meses, en los cuales se 
desarrolló el estudio(33). Estos resultados contribuyen 
al planteamiento de la hipótesis de la existencia de 
algún mecanismo fisiopatológico, por medio del cual 
los niveles de VD se reduzcan durante el curso de la 
COVID-19. Sin embargo, es necesario el desarrollo de 
estudios a futuro que analicen los factores que influyen 
directamente sobre los niveles séricos de este micronu-
triente, como son la alimentación, las horas de exposi-
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ción a UVB en los días previos a la hospitalización y el 
consumo de suplementos de VD.

El panorama en las comorbilidades

Además, de los grupos en riesgo mencionados ante-
riormente se han realizado estudios respecto a la rela-
ción de la VD y ciertas patologías específicas durante 
la COVID-19. Ekiz y colaboradores indagaron sobre 
pacientes infectados por SARS-CoV-2 con síndrome 
de apnea obstructiva del sueño. En este estudio se des-
cribe el riesgo de estos pacientes a padecer síndromes 
geriátricos, como sarcopenia y fragilidad. Los principa-
les hallazgos de este estudio radican en la importancia 
de considerar la suplementación con VD, además de la 
adopción de un régimen de acondicionamiento físico 
como “armas de defensa” nativas, pero incomparables 
contra la obesidad, la sarcopenia, la fragilidad y también 
la COVID-19(83).

Asimismo, se han enfocado algunas revisiones en 
torno al papel de la VD en patologías crónicas, como 
la diabetes en el contexto de la COVID-19. Algunas de 
estas revisiones no han reportado relaciones directas 
que permitan justificar el tratamiento de esta enferme-
dad infecciosa, empleando VD en pacientes con diabe-
tes(29, 84). Por otra parte, un estudio evaluó y comparó 
la prevalencia del déficit de VD en pacientes diabéticos 
tipo 2 suplementados y no suplementados durante 12 
semanas de cuarentena. Se informó que la prevalencia 
de niveles bajos de calcifediol en la población diabética 
no suplementada fue extremadamente alta. Cuando 
se administraron suplementos de VD se obtuvo poco 
menos del 5 % de pacientes con deficiencia y ninguno 
con deficiencia grave. Los autores del estudio concluyen 
que la suplementación de VD es eficaz para prevenir la 
deficiencia asociada con el confinamiento preventivo 
ante la pandemia de COVID-19(46).

Otra patología en la cual se han enfocado algunos 
estudios es en la enfermedad del Parkinson (EP). Se 
plantea que los adultos mayores con EP tienen aún más 
riesgo de deficiencias de VD. En la revisión de Hribar y 
colaboradores se concluyó que la suplementación con 
VD desempeña un papel en la desaceleración de la EP 
y en la mejora de la calidad de vida, al mismo tiempo 
que ofrece una protección adicional contra la COVID-
19(85). Por otro lado, Fasano y colaboradores realizaron 
una encuesta de casos y controles en pacientes con EP 
no avanzada y COVID-19. Este estudio indicó que el 
riesgo de adquirir COVID-19 y su mortalidad no difi-
rieron de la población general, pero los síntomas pare-

cieron ser más leves en personas con EP que recibían 
suplementación de VD(24).

El estudio retrospectivo de casos y controles de 
Hernández y colaboradores demostró que los pacien-
tes con COVID-19 deficientes en VD tuvieron una 
mayor prevalencia de hipertensión y ECV, niveles ele-
vados de ferritina y troponina séricas, así como una 
estancia hospitalaria más prolongada(49). Estos resul-
tados concuerdan con los hallazgos del metaanálisis 
de Ghasemian y colaboradores, en el cual se obtuvo la 
siguiente frecuencia de comorbilidades en pacientes 
con COVID-19: 47,4 % hipertensión, 32,1 % diabetes, 
30,4 % ECV, 27,1 % enfermedad renal crónica, 22,0 % 
obesidad, 17,5 % enfermedades respiratorias, 14,5 % 
depresión o ansiedad, 7,4 % cáncer y 5,1 % demencia. 
Los grupos étnicos reportados en los 16 estudios del 
metaanálisis fueron 92,1 % caucásicos, 10,3 % asiáticos 
y 1,0 % afrocaribeños, lo que se asocia una vez más con 
lo mencionado por Whittemore y colaboradores acerca 
de la relación entre la latitud de un país y la mortalidad 
por COVID-19(17, 74).

Cabe resaltar que existen comunes denominado-
res entre varias de las comorbilidades expuestas por 
Ghasemian y colaboradores, como lo son la hiperglu-
cemia, la hiperinsulinemia y el riesgo de formación 
de trombos. Como explican Cooper y colaboradores, 
estos factores se encuentran inmersos en un complejo 
sistema que se retroalimenta, y puede llegar a aumentar 
considerablemente las complicaciones de las comor-
bilidades en la COVID-19. Se plantea que la hiperin-
sulinemia participa activamente en la inhibición o 
secuestro de la VD. La activación de la VD requiere de 
magnesio, la hiperinsulinemia promueve la depleción 
del magnesio por medio del aumento de la excreción 
renal y la reducción de sus niveles intracelulares, ade-
más, facilita la disminución de los niveles de VD a través 
del secuestro de esta en los adipocitos y la inhibición de 
la hidroxilación (Figura 2)(58).

En la revisión de Cooper y colaboradores también 
se profundiza en los mecanismos a través de los cua-
les la hiperinsulinemia desarrolla un papel trombogé-
nico(58). Con base en los hallazgos de esta revisión, los 
autores recomiendan que los pacientes con COVID-19 
admitidos con hiperglucemia o hiperinsulinemia se 
deben tratar de acuerdo con un algoritmo de manejo 
restringido de carbohidratos, ya sea de manera enteral o 
parenteral. Señalan que el grado de restricción se deter-
minará mediante pruebas seriadas de glucosa en sangre, 
insulina y cetonas. También recomiendan que las solu-
ciones intravenosas que contienen dextrosa deberían 



89

Niño D, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(3):73-97.

limitarse siempre que sea posible; además, se deberían 
administrar suplementos de VD, magnesio y zinc(58).

Suplementación

Dado que la deficiencia de VD se encuentra amplia-
mente relacionada con peores resultados en la infección 
aguda del tracto respiratorio y la COVID-19, varios 
autores han sugerido que el objetivo, tanto de las perso-
nas pertenecientes a grupos en riesgo de deficiencia de 
VD, como personas sin estas condiciones, debería ser 
elevar las concentraciones de 25 (OH) D por encima 
de 40 a 60 ng/mL (100 a 150 nmol/L)(11). Para lograr 
esto se ha recomendado que las personas con riesgo de 
influenza o COVID-19 consideren tomar 10 000 UI/
día de VD3 durante algunas semanas, para aumentar 
rápidamente las concentraciones de 25 (OH) D(11).

Desde hace varios años se ha considerado que la 
suplementación con VD es segura y eficaz contra la 
infección aguda del tracto respiratorio(86). Además de 
las relaciones que se han mencionado previamente 
sobre los niveles positivos de VD y la reducción en las 
complicaciones de la COVID-19, también se plantea 
que la suplementación de este micronutriente podría 
asociarse sinérgicamente con enfoques terapéuticos y 
hasta profilácticos(11). Uno de estos enfoques sustenta 
esta hipótesis en la regulación positiva de la VD hacia el 
péptido antimicrobiano humano o catelicidina LL-37. 
La VD favorece la expresión de LL-37, péptido que pre-
senta alta similitud estructural con la hélice N-terminal 
del dominio de unión del SARS-CoV-2 a la ECA 2. Esto 
permite predecir la unión de LL-37 al dominio de unión 
de la ECA 2, lo que supondría una barrera que impide 
la entrada del SARS-CoV-2 al cuerpo humano(44). Otro 
aspecto relevante es que la LL-37 también modula la 
señalización de citocinas en el sitio de las infecciones. 
De acuerdo con lo anterior, se indica que, si bien la VD 
influye en la transcripción de muchos genes relaciona-
dos con la inmunidad, el debilitamiento de la respuesta 
antimicrobiana de las personas con deficiencia de VD 
contra el SARS-CoV-2 puede deberse, en parte, a la 
reducción de LL-37(56, 87).

A pesar de la ausencia de evidencia contundente que 
asegure la eficacia y seguridad de la suplementación de 
VD en la COVID-19, son numerosos los estudios que 
recomiendan adoptar la administración de este micro-
nutriente como un enfoque terapéutico temprano 
capaz de paliar las complicaciones implícitas en esta 
enfermedad infecciosa(11, 19, 21, 38, 39, 42, 56, 84, 88). Ensayos 
clínicos recientes reportaron que la suplementación 

con VD puede reducir la incidencia de infecciones res-
piratorias agudas y la gravedad de las enfermedades del 
tracto respiratorio en adultos y niños(89). Si bien existen 
pocos hallazgos similares de ensayos clínicos, se están 
desarrollando estudios experimentales que permitirán 
conocer con más exactitud el impacto de la suplemen-
tación con VD(23).

Hasta la fecha de la búsqueda de literatura para la pre-
sente revisión, la publicación académica más represen-
tativa corresponde a un ensayo clínico piloto paralelo, 
abierto, aleatorizado y doble enmascarado que se llevó 
a cabo en 76 pacientes hospitalizados por COVID-19. 
Todos los pacientes hospitalizados recibieron la misma 
atención, la cual consistió en una combinación de 
hidroxicloroquina (400 mg cada 12 horas el primer día, 
y 200 mg cada 12 horas durante los siguientes 5 días) 
y azitromicina (500 mg por vía oral durante 5 días). El 
día de la admisión se eligieron mediante aleatorización 
electrónica los pacientes a ser suplementados oralmente 
con calcifediol (0,532 mg), en una proporción de 2 cal-
cifediol:1 sin calcifediol, para un total de 50 personas 
suplementadas. Los pacientes del grupo de tratamiento 
continuaron con calcifediol oral (0,266 mg) los días 3 y 
7, y luego semanalmente hasta el alta o la admisión en la 
UCI. Dentro de los resultados de la efectividad del trata-
miento se incluyeron la tasa de ingresos y muertes en la 
UCI. De 50 pacientes tratados con calcifediol, 1 requirió 
ingreso en UCI (2 %), mientras que de 26 pacientes no 
tratados, 13 requirieron cuidados intensivos (50 %)(48).  
Los resultados de este estudio son tanto estadística 
como clínicamente significativos, y permiten afirmar que 
la suplementación con VD reduce significativamente la 
necesidad de tratamiento en la UCI, en pacientes hospi-
talizados por la COVID-19.

A pesar de lo anterior, Entrenas Castillo y colabora-
dores señalan que son necesarios ensayos clínicos más 
grandes con grupos adecuadamente emparejados para 
mostrar una respuesta definitiva, esto debido a que este 
estudio presentó en el grupo placebo más pacientes que 
tenían diabetes (19 % frente a 6 %) e hipertensión (58 %  
frente a 42 %) en comparación con el grupo interve-
nido(48). Además de esta importante publicación aca-
démica, se han reportado estudios que justifican los 
beneficios de la suplementación con VD en la COVID-
19. Una serie de casos clínicos reportó una considera-
ble recuperación clínica de 4 pacientes diagnosticados 
con COVID-19, evidenciada por estadías más cortas, 
menores requerimientos de oxígeno y una reducción en 
el estado de los marcadores inflamatorios. Asimismo, 
se normalizaron los niveles de VD. Estos resultados se 
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obtuvieron tras ser tratados con colecalciferol de 1000 
UI diarias (dosis estándar) o ergocalciferol 50 000 UI 
diarias durante 5 días (dosis alta) como parte de la 
suplementación(19).

Volviendo al tema de la cosuplementación, un estu-
dio de cohortes observacional que se realizó durante 3 
meses identificó 43 pacientes con COVID-19 de 50 años 
o más. 17 pacientes recibieron suplementación oral con 
VD (1000 UI)/magnesio (150 mg)/vitamina B12 (500 
µg), mientras que 26 pacientes no. Después de ajustar 
por factores de confusión (edad e hipertensión), el grupo 
intervenido se asoció con una reducción significativa en 
la proporción de pacientes con deterioro clínico que 
requieren soporte de oxígeno o cuidados intensivos(28).

Cosuplementación

No solo se ha considerado la suplementación aislada de 
VD como un enfoque terapéutico ante la COVID-19, 
también se han planteado ciertas relaciones sinérgi-
cas(56, 90, 91). Se sabe que, de manera similar a la VD, la 
melatonina presenta una fuerte interacción con el RAS, 
donde entre varios efectos logra disminuir la expresión 
de angiotensina I y normalizar los niveles de angio-
tensina II. Estas dos moléculas modulan las mismas 
vías de señalización, que se relacionan con los efectos 
antiinflamatorios, inmunomoduladores, antioxidantes, 
antifibróticos y antiapóptoticos en muchos tejidos, con 
especial impacto a nivel pulmonar.

Ambos compuestos naturales son altamente seguros 
para el uso clínico(90). De esta manera, la suplementa-
ción combinada de VD con melatonina podría ofrecer 
una alternativa sinérgica atractiva para la prevención 
y el tratamiento de la infección por SARS-CoV-2. 
Algo similar ocurre sobre las asociaciones entre el 
zinc, el selenio, la vitamina K, el magnesio, la quer-
cetina, el estradiol, el hidroclorato de minociclina, la 
N-acetilcisteína y la triple terapia antiagregante plaque-
taria de aspirina, con la VD en el marco de la COVID-
19, sin embargo, el respaldo de la evidencia en estos 
compuestos aún es débil(38, 50, 56, 91). También se ha inda-
gado sobre la combinación de fármacos antagonistas 
del receptor de angiotensina tipo I (AT1R), junto con 
la VD, como una herramienta útil en el tratamiento de 
la complicación pulmonar de la COVID-19(92). Es así 
como surgen nuevas oportunidades en el desarrollo de 
ensayos clínicos, en este caso, con el objetivo de evaluar 
la utilidad terapéutica de la combinación de VD y mela-
tonina; VD y fármacos antagonistas del AT1R, tanto en 
pacientes sanos como en infectados por COVID-19, 

y comparar los efectos de su administración conjunta 
frente a su administración individual(90, 92).

Una aproximación más cercana a la cosuplementa-
ción de la VD se ha desarrollado en torno a la L-cisteína 
(LC). Jain y Parsanathan explican por qué el enfoque 
de cosuplementación que utiliza VD y LC es superior a 
la suplementación aislada con VD. Plantean una mejora 
en el estado del glutatión celular, debido a que la LC 
añadida será beneficiosa de varias formas importantes. 
Primero, regulará positivamente los genes del metabo-
lismo de VD (DBP/CYP2R1/CYP27A1/RVD), que 
son necesarios para el transporte e hidroxilación efi-
cientes del colecalciferol, y la activación de la vía RVD/
PGC-1a/GLUT4, responsable de las acciones meta-
bólicas de 1,25 (OH) 2D. En segundo lugar, tanto los 
lípidos como las proteínas son constituyentes integra-
les de la bicapa de la membrana celular y son esenciales 
para el mantenimiento de la estructura y las funciones 
fisiológicas especializadas de varios órganos del cuerpo.

Dicho lo anterior, estos dos micronutrientes son 
complementarios: VD es lipofílico y LC es hidrofílico. 
Por tanto, la cosuplementación con VD y LC sería 
más eficaz para neutralizar la lesión oxidativa tanto 
en lípidos como en proteínas, y proporcionará una 
protección antioxidante y antiinflamatoria más fuerte 
contra el estrés oxidativo inducido por la infección 
por SARS-CoV-2. De esta manera, es probable que el 
consumo combinado de precursores de glutatión y 
VD, en lugar de utilizar únicamente VD en dosis altas, 
sea una estrategia nueva y potencialmente eficaz para 
lograr una mayor biodisponibilidad de este micronu-
triente. Cabe resaltar que los estudios en animales han 
demostrado que en comparación con la VD sola, la 
cosuplementación de VD y LC mostró un mayor bene-
ficio en el aumento de los niveles de genes reguladores 
de glutatión y VD a nivel celular(93). Al igual que los 
demás compuestos mencionados previamente, como 
alternativas de cosuplementación, es necesario que la 
cosuplementación de VD con LC se evalúe a través de 
ensayos clínicos.

Oposición a la suplementación

Se han planteado cuatro objeciones para no recomen-
dar la suplementación con VD: las afirmaciones sobre 
los beneficios de la VD son exageradas; la evidencia de 
un vínculo con COVID-19 es insuficiente; las sobredo-
sis son teóricamente posibles; y el público podría creer 
que tomar suplementos de VD los hará “inmunes” a la 
COVID-19(59).
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Adicionalmente, estudios que ratifican la deficiencia 
de VD durante la COVID-19 no lograron encontrar 
evidencia clínica de que los suplementos de VD fueran 
beneficiosos para prevenir o tratar la COVID-19(40), 
lo que alimenta la controversia sobre la eficacia de la 
suplementación con este micronutriente. No obstante, 
ninguna de las cuatro objeciones a la recomendación 
de administrar suplementos universales de VD está 
respaldada por la evidencia, y es necesario que los 
estudios en progreso establezcan criterios capaces de 
aclarar los beneficios de la suplementación con VD. 
En la revisión de Benskin se concluyó que a pesar de la 
ausencia casi total de pautas gubernamentales oficiales 
que favorezcan los suplementos de VD para disminuir 
potencialmente el riesgo y la gravedad de COVID-19, 
es necesario el apoyo entre los profesionales de la salud 
para corregir y prevenir la deficiencia de VD(59).

Componente genético

Más allá de la suplementación, la ingesta en la dieta 
o la cantidad de horas de exposición a luz solar como 
fuentes de VD, se ha planteado que los niveles séricos 
de este micronutriente dependen también del compo-
nente genético. Batur y colaboradores investigaron la 
influencia de los polimorfismos del gen de la DBP en 
la prevalencia y tasa de mortalidad de la COVID-19(94). 
Estudios siguientes lograron establecer la influencia de 
los fenotipos de DBP en pacientes con infección por 
SARS-CoV-2. Speeckaert y colaboradores compararon 
la frecuencia del alelo DBP1 en 55 países de Europa, 
África, Oriente Medio y Asia, con los datos de preva-
lencia y mortalidad por COVID-19. Se concluyó en 
este estudio que los portadores de DBP1 podrían ser 
menos susceptibles a la infección y la mortalidad por 
COVID-19(95).

Por otra parte, Butler-Laporte y colaboradores, en su 
estudio de asociación de genoma completo de 443 734 
participantes, reportaron hallazgos que no apoyan un 
papel protector del aumento de los niveles de 25 (OH) 
D en los resultados de COVID-19 y, por el contrario, 
sugieren posibles daños. Los autores aseguran que en la 
actualidad las personas no deben usar suplementos de 
VD para protegerse contra los resultados de la COVID-
19, y los ensayos clínicos en curso deberán monitorizar 
de cerca las señales de daño(37). Como último resultado 
en el campo de estudios genéticos, Glinsky plantea que 
una suplementación tripartita entre quercetina, VD y 
estradiol puede afectar la expresión del 73 % de los genes 
humanos que codifican sitios dianas del SARS-CoV-2(38).

DISCUSIÓN

El estado nutricional de los seres humanos determina 
en gran medida el funcionamiento normal del sistema 
inmune ante la respuesta a patógenos externos. Los 
niveles adecuados de VD resulta ser trascendental para 
el funcionamiento del sistema inmune, y podría ser de 
vital importancia para proteger al organismo en presen-
cia del SARS-CoV-2, pues contribuye al mantenimiento 
de la homeostasis intestinal, participa en el control de la 
tormenta de citocinas y favorece la respuesta inmune 
innata y adaptativa. Además, se han evidenciado meno-
res tasas de contagios, mejores pronósticos y evolu-
ciones de los pacientes ante la enfermedad, llegando 
al punto de disminuir la mortalidad en enfermedades 
respiratorias, como la COVID-19. 

Es importante establecer medidas que atenúen los 
posibles efectos de las estrategias de prevención ante la 
pandemia por COVID-19 sobre las concentraciones de 
VD, ya que estas obligan a la mayoría de las personas 
a realizar gran parte de sus actividades cotidianas de 
manera remota, limitando sus desplazamientos y, por 
ende, la exposición a los rayos UVB. 

Como se describió previamente, el confinamiento 
funge como eje causal de la deficiencia de VD, pues 
impide la exposición continua a la luz solar y, a la vez, 
promueve hábitos sedentarios alejados de comporta-
mientos saludables, como la realización de actividad 
física estructurada y la adopción de una alimentación, 
en muchos casos, poco saludable. Estos factores se refle-
jan en bajos niveles séricos de VD y supone un riesgo 
tanto de contagio como de futuras complicaciones en 
la COVID-19. Aunque la mayor parte del mundo está 
retomando progresivamente las actividades cotidia-
nas bajo criterios de bioseguridad, aún son escasas las 
medidas de promoción tanto de consumo de alimentos 
fuentes de VD como de rutinas controladas de exposi-
ción a los rayos UVB y realización de actividad física.

Teóricamente, todos los grupos etarios se encuen-
tran en riesgo de adquirir COVID-19, pero se sabe que 
la sintomatología de la enfermedad es proporcional a la 
edad del individuo y las comorbilidades que se presen-
ten. En patologías crónicas, la rápida y descontrolada 
respuesta del organismo ante el SARS-CoV-2 puede 
llegar a ser mortal en pacientes con insuficiencia en 
VD. En cuanto a los grupos en riesgo de deficiencia 
de VD, estos son más limitados en comparación con 
la COVID-19, pero debido a la poca relevancia clínica 
que tradicionalmente tiene el seguimiento de los nive-
les séricos de este micronutriente, es común que las 
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deficiencias de este micronutriente se den y contribu-
yan en la progresión de patologías concomitantes. Es 
fundamental reconocer qué pacientes en condición de 
polimorbilidad presentan deficiencia de VD, a pesar de 
consumir alimentos fuente de este micronutriente y 
estar expuestos continuamente a la luz solar. Dicho lo 
anterior es necesario asumir estrategias encaminadas al 
objetivo de reducir la mortalidad de la COVID-19, en 
este caso, controlando en lo posible los comunes deno-
minadores que surgen en ciertas patologías asociadas, y 
promueven la reducción de la VD.

Si bien, la suplementación con VD es ampliamente 
considerada como un posible manejo en casos de defi-
ciencia de VD durante la COVID-19, es fundamental 
resaltar la importancia de un adecuado tamizaje nutri-
cional para poder identificar signos de otras deficien-
cias nutricionales. Algunos autores han construido 
protocolos de atención temprana, aún en pacientes 
que no se encuentran en estados críticos. Caccialanza y 
colaboradores proponen la implementación de un pro-
tocolo rápido y pragmático en la atención nutricional 
de pacientes con COVID-19, que abarca desde comple-
mentos orales, suplementación con VD, hasta nutrición 
parenteral(20). Una correcta atención nutricional podría 
pasarse por alto, a pesar de ser potencialmente benefi-
ciosa para obtener mejores resultados clínicos, y ser efi-
caz para prevenir las consecuencias de la desnutrición 
en esta población de pacientes; por tanto, proponemos 
que la suplementación con VD, una vez sea confirmada 
como segura y eficaz por evidencia estadística y clíni-
camente significativa, se considere como un elemento 
más dentro del conjunto de acciones enfocadas a la 
recuperación o mantenimiento del estado nutricional 
en pacientes con COVID-19.

Como se encontró en la presente revisión, además 
de estar asociada como un factor determinante en la 
adquisición y la posible complicación de la COVID-19, 
también se ha manifestado la deficiencia de VD como 
consecuencia de esta enfermedad infecciosa. Es aquí 
donde radica la importancia de promover hábitos salu-
dables que garanticen la obtención de VD de fuentes 
alimentarias como alternativa a la suplementación, que 
además permitan mantener adecuados niveles de este 
micronutriente antes, durante y después de padecer la 
COVID-19.

 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En conclusión, el estado de la literatura científica publi-
cada desde el 2010 hasta el mes de septiembre del 2020 

respecto a la VD, función inmune e infección por SARS-
CoV-2, ratifica la importancia de mantener adecuados 
niveles de VD antes, durante y después de la COVID-
19. Apropiados niveles de este micronutriente antes de 
esta enfermedad infecciosa están asociados con meno-
res tasas de contagio; durante la enfermedad predicen 
mejores resultados en todos los grupos etarios; después 
de la enfermedad podrían asociarse con menores tasas 
de reinfección de virus latentes. Es de gran importan-
cia indicar que la literatura científica, disponible hasta 
la fecha de esta revisión, presenta amplias limitaciones 
derivadas de potenciales factores de confusión. Una 
vez más se resalta la necesidad de implementar, lo antes 
posible, ensayos clínicos controlados aleatorizados 
que permitan tener un mayor entendimiento del tema, 
y que den pie a la toma de decisiones enfocadas en la 
salud pública.

Por tal razón, y de manera prioritaria, es necesario 
que se promuevan recomendaciones básicas para man-
tener concentraciones normales de VD, especialmente 
en grupos en riesgo de déficit de este micronutriente, 
que además se encuentren en mayor riesgo y vulnera-
bilidad de contagio de SARS-CoV-2. Estas recomen-
daciones deberán ir enfocadas mínimamente a los 
siguientes 3 ítems:

�� Aumentar la exposición a la luz solar, que resulta 
favorable especialmente para los menores de 50 
años, exponiendo al sol el 20 % del área corporal 
(cara y antebrazos) durante 15 minutos, antes de las 
10:00 am y después de las 3:00 pm, mínimo 2 veces 
por semana, evitando el uso de bloqueador solar 
durante este período(96).

�� Consumir alimentos fuente de VD, como pescados, 
mariscos, vísceras, huevos, lácteos, grasas de origen 
vegetal, aceites de pescado y alimentos fortificados, 
entre otros.

�� Realizar actividad física regularmente tanto en espa-
cios cerrados como al aire libre, con el fin de garanti-
zar adecuados niveles de VD.

Cada una de estas recomendaciones se podrá ejecutar 
diariamente y sin restricción alguna, considerando la 
edad y características particulares de los individuos, en 
especial, lo referente a actividad física. Son grupos prio-
ritarios los adultos mayores, personas en inmunosu-
presión asociadas con el tratamiento de enfermedades 
crónicas no transmisibles, enfermedades infecciosas 
y malnutrición; mujeres posmenopáusicas, aunque 
como se mencionó, son medidas válidas para todos los 
grupos de población, con el ánimo de mantener con-
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centraciones de VD adecuadas y mitigar posibles defi-
ciencias promovidas, en parte, por el confinamiento.

Para disminuir la prevalencia de la deficiencia de 
VD a nivel global es de suma importancia seguir las 
recomendaciones de expertos en cuanto a los grupos 
prioritarios, a los cuales se les deben hacer periódica-
mente mediciones de VD, entre ellos se encuentran 
personas con osteoporosis, enfermedad renal crónica, 
obesos, adultos mayores, diabéticos, hipertensos, entre 
otros grupos también considerados de alto riesgo en 
COVID-19(96).

La suplementación con VD3 aún no se encuentra 
totalmente justificada por la evidencia disponible 
hasta el mes de septiembre del 2020, sin embargo, 
su uso clínico en estudios observacionales no ha 
representado daño en los individuos estudiados, por el 
contrario, se han encontrado impactos positivos sobre 
las comorbilidades con impacto cardiovascular, la 
adquisición y progresión de la COVID-19 y los niveles 
séricos de 25 (OH) D, además de su posible efecto 
de reducción en la reactivación viral. También podría 
ser una alternativa dentro de las estrategias de preven-
ción primaria y secundaria en aquellos individuos con 
concentraciones insuficientes o deficientes y que ade-
más cursan o son población de riesgo de aparición de 
diferentes patologías, como enfermedades cardiovas-
culares, metabólicas, cáncer o autoinmunes. Es posible 
considerar la suplementación en los grupos priorizados 
por consensos de expertos, como son personas con 
sarcopenia, población institucionalizada, pacientes con 
consumo crónico (mayor de 3 meses) de anticonvulsi-
vantes, corticoides, antirretrovirales, anticoagulantes, 
antimicóticos e inhibidores de aromatasa, diabetes 
mellitus tipo 2 y síndrome metabólico, y enfermedades 
autoinmunes inflamatorias.

El llamado de esta revisión de la literatura es a 
continuar la investigación en torno a las relevantes 
implicaciones de la VD en medio de la pandemia por 
COVID-19. Si bien ya se están realizando estudios 
experimentales, como ensayos clínicos controlados, 
aún es de vital importancia considerar la investigación 
experimental en temas que, a pesar de ser atractivos 
teóricamente, como la cosuplementación, es necesa-
rio someterlos a pruebas contundentes que controlen 
estrictamente variables como la edad, el sexo, la etnia, 
el IMC, la latitud, la presencia de comorbilidades, la 
latencia viral a través de anticuerpos, la interacción 
de fármacos, los niveles de 25 (OH) D, el tiempo de 
exposición a UVB y la actividad física. Así será posible 

ampliar la gama de intervenciones terapéuticas ante 
este fenómeno mundial.

PUNTOS CLAVE

�� Se ha encontrado un posible vínculo entre la defi-
ciencia de vitamina D y un mayor contagio del 
SARS-CoV-2.

�� Bajos niveles de vitamina D posiblemente represen-
ten un peor pronóstico de la COVID-19.

�� Existe la posibilidad de que el SARS-CoV-2 perma-
nezca en latencia en el cuerpo humano, pudiendo 
presentarse reactivación viral asociada con niveles 
bajos de vitamina D.

�� La suplementación con vitamina D antes, durante y 
después de la COVID-19 se podría considerar como 
un importante enfoque terapéutico, que se debe 
poner a prueba en ensayos clínicos controlados asig-
nados al azar.

�� Existe la necesidad de que se incentive en la pobla-
ción colombiana, la adopción de hábitos que garan-
ticen niveles óptimos de vitamina D.
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Resumen

Introducción: la dieta cetogénica baja 
en calorías (DC) se conoce por su efecto 
para reducir el peso corporal. La pérdida 
de peso saludable debe reducir la grasa 
corporal y mantener la masa muscular, 
pero los metaanálisis previos no han eva-
luado estos cambios. El objetivo de este 
metaanálisis fue cuantificar el efecto de 
la dieta cetogénica comparada con una 
dieta hipocalórica (DH), sobre los cambios 
de composición corporal en adultos con 
exceso de peso. 

Métodos: se realizó una revisión sis-
temática y metaanálisis según la me-
todología Cochrane. Se consultaron 5 
bases de datos usando los términos “Body 
Weight” OR “Body Composition” AND 
“Diet, Ketogenic”. Se incluyeron estudios 
experimentales controlados, seguimiento 
≥4 semanas realizados en adultos con IMC 
≥25 kg/m2 y desenlaces de peso y compo-
sición corporal. 

Resultados: la búsqueda arrojó 492 
artículos, de los cuales se seleccionaron 
10 para el metaanálisis y solo 3 presenta-
ron bajo riesgo de sesgo. El metaanálisis 
indicó que la dieta cetogénica, respecto 
a la dieta hipocalórica, promueve mayor 
pérdida de peso (-6,9 kg, intervalo de 
confianza [IC] 95 %: -10,4; -3,3), de índice 

Summary

Introduction: low-calorie ketogenic 
diet is known for its effect on reducing 
body weight. Healthy weight loss should 
reduce the body fat and maintain the mus-
cle mass, but previous meta-analyses have 
not evaluated these changes. The objec-
tive of this meta-analysis was to quantify 
the effect of ketogenic diet compared to a 
hypocaloric diet, on changes in body com-
position in overweight adults. 

Methods: A systematic review and 
meta-analysis was carried out according 
to Cochrane methodology. Five databa-
ses were consulted using the terms “Body 
Weight” OR “Body Composition” AND “Diet, 
Ketogenic”. Controlled experimental stu-
dies, with a follow-up ≥4 weeks conduc-
ted in adults with body mass index (BMI) 
≥25 kg/m2 and reported weight and body 
composition outcomes were included. 

Results: The search yielded 492 articles, 
of which 10 were selected for meta-analysis 
and 3 had low risk of bias. Our meta-analy-
sis indicates that ketogenic diet promotes 
greater weight loss than hypocaloric diet 
(-6,9 kg; 95% confidence interval [CI]: -10.4; 
-3.3), BMI (-1.6 kg/m2; 95% CI: -3.0; -0.2), 
and fat mass (-0.8 kg; 95% CI: -1.1; -0.5). Not 
enough information was found to inquire 
about muscle mass and exercise. The risks 

Resumo

Introdução: a dieta cetogênica baixa 
em calorías é conhecida por seu efeito 
na redução no peso corporal. A perda 
de peso saudável deve reduzir a gordura 
corporal e manter a massa muscular, po-
rém em meta-análises anteriores essas 
variáveis não foram avaliadas. O objetivo 
desta meta-análise foi avaliar o efeito da 
dieta cetogênica em comparação com 
uma dieta hipocalórica, nas mudanças 
da composição corporal em adultos com 
excesso de peso.

Métodos: foi realizada uma revisão 
sistemática e meta-análise de acordo com 
a metodologia Cochrane. Cinco bases 
de dados foram consultadas, utilizan-
do os termos (“Body Weight” OR “Body 
Composition”) AND (“Diet, Ketogenic”). 
Foram incluídos estudos experimentais 
controlados, com acompanhamento de 
quatro semanas ou mais, realizados em 
adultos com IMC ≥25kg/m2, valores de 
peso e composição corporal.

Resultados: Foram encontrados 492 
artigos, dos quais 10 foram selecionados 
para meta-análise e apenas três tinham 
baixo risco de viés. A meta-análise indicou 
que a dieta cetogênica em comparação 
com dieta hipocalórica promoveu maior 
perda de peso (-6,9 kg 95% CI -10,4; -3,3), 
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INTRODUCCIÓN

La obesidad representa un problema de salud pública 
a nivel mundial debido a su asociación con enferme-
dades crónicas no transmisibles y reducción de la cali-
dad y expectativa de vida(1, 2). La estrategia terapéutica 
reconocida es el tratamiento médico-nutricional, que 
incluye dietoterapia, fármacos y la cirugía bariátrica(3-7). 
El tratamiento médico-nutricional, bajo un enfoque 
multidisciplinario, busca lograr un estilo de vida salu-
dable en el paciente con obesidad. A través de cambios 
en la alimentación y la actividad física se busca la pér-
dida de peso, principalmente grasa corporal, al tiempo 
que se mantiene la masa muscular. Esto debe conside-
rarse en cualquier paciente que presente pérdida de 
peso, debido a que la masa muscular tiene funciones de 
locomoción, postura, fuerza, reserva de aminoácidos 
y metabolismo; si hay una pérdida de masa muscular, 
se expone al individuo a mayor riesgo de mortalidad, 
fragilidad, resistencia a la insulina, disfunciones meta-
bólicas, caídas, lesiones articulares y sarcopenia(8-10).

Algunas dietas, como la dieta cetogénica baja en 
calorías, han surgido como estrategias en el manejo de 
la obesidad para lograr pérdidas sostenidas y el mante-
nimiento de su peso corporal(11). La dieta cetogénica 
también se utiliza en pacientes que se preparan para 
cirugía bariátrica(6) y ha presentado beneficios sobre el 
perfil lipídico, glucemia y composición corporal(12, 13).

La dieta cetogénica se caracteriza por un protocolo 
de 3 fases. La primera fase, fase activa, consiste en una 
ingesta de comidas con elevada cantidad de proteína 
(usualmente un aislado de proteína animal o vegetal) 
y vegetales con bajo índice glucémico 5 veces al día; en 
esta fase, los pacientes empiezan con una restricción 
tanto calórica como de carbohidratos, con una cantidad 
de 0,8 a 1,2 g/kg/día de proteína y una duración media 
de 12 semanas, la cual se asocia con el incremento de 
producción de cuerpos cetónicos. La segunda fase es 
la de estabilización metabólica, en la que se sustituye 
el aislado de proteína en el almuerzo o cena por una 
proteína natural como carne o pescado. La última fase 
corresponde a la de mantenimiento, en la que hay sus-

de masa corporal (IMC; -1,6 kg/m2; IC 95 
%: -3,0; -0,2) y masa grasa (-0,8 kg; IC 95 
%: -1,1; -0,5). No se encontró suficiente 
información para indagar sobre la masa 
muscular. Los riesgos de sesgo junto con 
el sesgo de publicación y de reporte po-
drían estar sobreestimando el efecto de la 
dieta cetogénica. 

Conclusiones: en adultos con exceso 
de peso y con seguimiento hasta de 12 
meses, la dieta cetogénica, comparada 
con la dieta hipocalórica, presentó mayor 
pérdida de peso, disminución del IMC 
y reducción en la masa grasa, pero po-
dría estar sobreestimado por sesgos de 
publicación o reporte. Por lo anterior, se 
considera innecesario emplear la dieta ce-
togénica para el control del peso corporal.

Palabras clave: dieta cetogénica, sobre-
peso, obesidad, metaanálisis.

of bias together with publication and re-
porting bias could be overestimating the 
effect of ketogenic diet.  

Conclusions: In overweight adults with 
a follow-up of up to 12 months, ketogenic 
diet compared with HD showed loss of 
weight, BMI and fat mass, but it could be 
overestimated due to publication and re-
porting biases. Therefore, it is considered 
unnecessary to use ketogenic diet to con-
trol body weight.

Keywords: Diet; Ketogenic; Overweight; 
Obesity; Meta-Analysis.

maior diminuição do IMC (-1,6 kg/m2 IC 
95% -3,0; -0,2), e da gordura corporal (- 0,8 
kg IC 95% -1,1; -0,5). Não foram encontra-
dos dados suficientes em relação a massa 
muscular. Os riscos de viés, juntamente 
com o viés de publicação e viés de reporte 
de resultado poderiam estar superesti-
mando o efeito da dieta cetogênica.

Conclusões: Em adultos com excesso 
de peso e com acompanhamento de até 
12 meses, a dieta cetogênica em compa-
ração com a dieta hipocalórica mostrou 
perda de peso, de IMC e de gordura corpo-
ral, pudendo estar superestimada devido 
a vieses de publicação e vieses de reporte 
de resultado. Portanto, considera-se des-
necessário o uso da dieta cetogênica para 
o controle do peso corporal.

Palavras-chave: dieta cetogênica; sobre-
peso; obesidade; meta-análise.

mailto:diazgustavo@unbosque.edu.co
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titución de la segunda porción de proteína aislada por 
una natural baja en grasa(11, 14).

Los mecanismos por los cuales la dieta cetogénica 
contribuye a la pérdida de peso son un mayor uso de 
la grasa en ausencia o déficit de carbohidratos, el efecto 
saciante y el índice glucémico. Ante el déficit de carbohi-
dratos, se desencadenan mecanismos contrarregulado-
res que promueven la lipólisis y producción de cuerpos 
cetónicos. El efecto saciante se debe a que las grasas 
y las proteínas permanecen en el estómago durante 
más tiempo, liberación de colecistoquinina (hormona 
supresora del apetito), liberación de β-hidroxibutirato 
(capacidad para inhibir directamente el centro del 
apetito), sensibilidad aumentada del sistema nervioso 
central (SNC) hacia la leptina y descenso en las con-
centraciones plasmáticas posprandiales de grelina. 
Finalmente, el bajo índice glucémico de la dieta ceto-
génica disminuye la fluctuación en las concentraciones 
plasmáticas de glucosa, de manera que se reduce el ape-
tito al evitarse episodios de hipoglucemia(15, 16).

A pesar de lo anterior, no hay evidencia acerca de 
los efectos de la dieta cetogénica sobre la composición 
corporal cuando se compara con dietas balanceadas 
hipocalóricas (dieta hipocalórica)(17-19). Los metaaná-
lisis previos han identificado que, a largo plazo (>12 
meses), la dieta cetogénica es poco efectiva para la 
pérdida de peso(2, 20), la cual se explica principalmente 
por la pérdida de masa grasa(21). La revisión de Di Rosa 
y colaboradores(16) es la única que ha evaluado otros 
componentes de la composición corporal, y se indicó 
que hay pérdida de masa grasa y conservación de la 
masa magra. Sin embargo, esta revisión incluyó estu-
dios recientes (2014-2019), los cuales discrepan entre 
sí y no hay un valor agrupado que permita sustentar las 
afirmaciones.

Por tanto, el objetivo de esta revisión fue cuantificar 
el efecto de la dieta cetogénica comparada con la dieta 
hipocalórica, sobre los cambios de peso y composición 
corporal en adultos con exceso de peso. Realizar esta 
revisión sistemática y metaanálisis incrementaría la 
buena práctica basada en la evidencia y recomendaría 
el rumbo de las próximas investigaciones.

MÉTODOS

El diseño de estudio es una revisión sistemática y 
metaanálisis en el que se empleó la metodología de 
revisiones sistemáticas de Cochrane y se reportó la 
información según las recomendaciones PRISMA.

Estrategia de búsqueda

Se realizó una revisión de la literatura en 5 buscadores: 
PubMed, EMBASE, BVS, Scielo y Google Scholar. La 
búsqueda de los artículos fue realizada con un intervalo 
de tiempo del 1 de enero de 1990 hasta el 26 febrero 
de 2020 y se restringió a los idiomas español e inglés. 
Se emplearon términos estandarizados en cada base de 
datos, aplicando el algoritmo de búsqueda: (((“Body 
Weight”) OR “Body Composition”)) AND “Diet, 
Ketogenic”) AND “Adult”.

Selección de los estudios

Los criterios de inclusión para los artículos fueron: 
estudios experimentales con grupo control (sin 
intervención o dieta baja en calorías), en humanos, 
en paralelo, con o sin aleatorización y con mínimo 
4 semanas de seguimiento. En caso de estudios con 
más de una publicación, se tomó el de mayor tiempo 
de seguimiento. En cuanto a la población, se tuvo en 
cuenta estudios realizados en adultos y con un IMC 
>25 kg/m2. La intervención fue la dieta cetogénica 
baja en calorías (<20 % o <50 g carbohidratos/día) 
y los desenlaces de interés fueron el cambio de peso 
corporal, IMC y composición corporal medida por 
absorsiometría de rayos X de energía dual (DXA, por 
sus siglas en inglés) o impedancia bioeléctrica (BIA, 
por sus siglas en inglés).

Por otro lado, se excluyeron estudios relacionados 
con enfermedades autoinmunes (esclerosis), enfer-
medades neurológicas (epilepsia, migraña, Alzheimer, 
demencia, esquizofrenia, etc.), cirugías metabólicas 
previas, alto rendimiento físico, atletas, militares, cán-
cer, tratamiento de hígado graso no alcohólico, enfer-
medad renal, lactancia, suministro de la dieta por vía 
enteral o parenteral y tratamiento de pérdida de peso 
con medicamentos.

Para la selección de artículos se aplicaron los cri-
terios de selección en el título y resumen de manera 
individual e independiente por cinco investigadores. 
Luego se realizó un consenso para determinar los 
estudios preseleccionados. Los desacuerdos fueron 
resueltos con el sexto investigador. De los artículos 
preseleccionados se revisó el artículo completo para 
aplicar los criterios de selección de manera indi-
vidual e independiente por cinco investigadores, 
posteriormente los desacuerdos se resolvieron por 
consenso.
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RESULTADOS

Estudios incluidos

La búsqueda arrojó un total de 483 artículos; de estos, 
se preseleccionaron 42 artículos según el título y resu-
men, y a partir de la lectura completa del artículo, se 
seleccionaron 10 para los análisis cuantitativos(18, 22-30) 
(Figura 1). 

Figura 1. Diagrama de flujo de la búsqueda y selección de 
artículos.

En total, 369 participantes recibieron dieta ceto-
génica baja en calorías y 344 recibieron dieta hipoca-
lórica balanceada. Un estudio fue no aleatorizado, la 
edad promedio fue superior a 35 años y únicamente 
dos artículos no reportaron cointervenciones; tanto la 
implementación de la dieta cetogénica como de la dieta 
hipocalórica varió entre las investigaciones (Tabla 1). 
En cuanto a la evaluación del riesgo de sesgo, tres publi-
caciones presentaron bajo riesgo de sesgo y los sesgos 
más predominantes fueron la adherencia a la interven-
ción, la medición del desenlace y el reporte selectivo 
(Tabla 2).

Cambios de peso corporal

El peso corporal final se reportó en 9 publicaciones y 
6 de estas describen una mayor pérdida de peso en la 
dieta cetogénica que en la hipocalórica. En el metaaná-
lisis global se encontró que en la dieta cetogénica se 
pueden perder 6,9 kg más (IC del 95 % 10,4 a 3,3) 
respecto a la dieta hipocalórica, lo cual no cambia con 
la realización de ejercicio físico (Figura 2). Además, la 
dieta cetogénica impone una mayor pérdida de peso 

PubMed (56), EMBASE 
(265), BVS y SciELO (90), 

Google Scholar (81) 
(n=483)

Total de artículos 
(n=483)

Artículos excluidos 
(n=441)

Seleccionados por título 
y abstract: PubMed (14) y 

EMBASE (28) (n=42)

Artículos elegidos 
(n=10)

Extracción de información

Toda la información se extrajo de los artículos publica-
dos, de los protocolos disponibles y, en algunos casos, 
por contacto directo vía e-mail con un autor del artí-
culo. Si la investigación contaba con más de dos grupos 
experimentales, se seleccionaron los más relacionados 
con el objetivo de la revisión.

En una hoja de Excel se organizaron los artículos 
que los autores consideraron útiles en este estudio. Se 
extrajo la siguiente información: año de publicación, 
país, sexo, edad, descripción de la dieta cetogénica, des-
cripción de la dieta hipocalórica, tamaño de muestra, 
tiempo de seguimiento máximo y mediciones de com-
posición corporal (peso, IMC, masa grasa, masa libre 
de grasa y masa muscular).

Respecto a la evaluación del riesgo de sesgo, se 
empleó el instrumento RoB2 de la Colaboración 
Cochrane para el desenlace de peso, IMC y composi-
ción corporal, debido a que son variables interrelacio-
nadas. La evaluación se hizo entre tres investigadores 
de manera individual e independiente, considerando 
en la evaluación que la naturaleza de las intervencio-
nes no permite un enmascaramiento al paciente y a los 
investigadores.

Análisis estadístico

Los datos de los desenlaces fueron de tipo continuo y 
se reportaron como el valor al final del seguimiento, o 
como diferencia entre el valor final y el valor inicial. Las 
medidas del efecto fueron diferencia de medias (para el 
peso corporal e IMC) y diferencia de medias estandari-
zadas (para masa grasa, masa libre de grasa y masa mus-
cular). El peso de los estudios se determinó mediante el 
método de inverso de la varianza.

La heterogeneidad estadística se midió mediante una 
prueba Chi2, asumiendo como heterogeneidad valores 
de p <0,1; el porcentaje de variabilidad se midió con el 
estadístico I2, asumiendo un I2 >50 % como heteroge-
neidad significativa. Se empleó un metaanálisis de efec-
tos aleatorios para incorporar la heterogeneidad de los 
estudios en el efecto combinado. Además, se realizaron 
análisis por subgrupos según restricción calórica (mayor 
en la dieta hipocalórica y mayor en la dieta cetogénica), 
duración de la intervención (<6 meses y ≥6 meses) 
y combinación de la intervención con ejercicio (solo 
dieta o dieta más ejercicio). La evaluación del sesgo del 
informe se realizó mediante el gráfico de embudo y la 
prueba de Egger. Todos los análisis y gráficos se realiza-
ron en RevMan 5.4 (Colaboración Cochrane).
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Tabla 1. Descripción de los estudios incluidos

Estudio Tipo de 
experimento

y duración 
en meses

Población 
cetogénica

Población 
hipocalórica

Método 
valoración 

composición
corporal

Dieta cetogénica Dieta hipocalórica Co intervenciones

Perticone y 
colaboradores 
(2019)(22)

Italia

Controlado 
aleatorizado
12

H 14
M 14
42.6 ± 6,6 años
IMC 40,5 ± 10,8 
kg/m2

H 18
M 10
50,9 ± 13,3 años
IMC 38,8 ± 4,5 
kg/m2

BIA Inicio: 600-800 kcal/día
Baja en calorías: 1000-1500 kcal/día
Mantenimiento: 1500-2000 kcal/día
50 %-60 % proteína
20 %-30 % lípidos
20 % carbohidratos

Dieta Mediterránea
-500 kcal/día
10 %-15 % proteína
25 %-30 % lípidos
55 %-60 % carbohidratos

No reporta

Sajoux y 
colaboradores 
(2019)(23)

España

Controlado 
aleatorizado
6

H 8
M 12
47,2 ± 10,2 años
IMC 35,5 ± 4,4 
kg/m2

H 10
M 10
49,9 ± 9,3 años
IMC 34,6 ± 3,5 
kg/m2

DXA Método PnK
Inicio: 600-800 kcal/día
Baja en calorías: 800-1500 kcal/día
Mantenimiento: 1500-2000 kcal/día

Inicio (2 meses): reducción 30 % 
-600 a -800 kcal/día
40 %-55 % carbohidratos
30 % lípidos
15 %-30 % proteína

No reporta 

Saslow y 
colaboradores 
(2017)(24)

Estados 
Unidos

Controlado 
aleatorizado
12

H 7
M 9
64,8 ± 7,7 años
IMC 36,4 ± 7,9 
kg/m2

H 2
M 16
55,1 ± 13,5 años
IMC 37 ± 6,4 
kg/m2

Antropometría -500 kcal/día
20-50 g carbohidratos

Guías ADA
-500 kcal/día
45 %-50 % carbohidratos 

19 clases de mindfulness, 
aumentar horas de sueño y 
ejercicio

Moreno y 
colaboradores 
(2016)(18)

España

Controlado
aleatorizado
12

H 5 
M 22
44,4 ± 8,6 años
IMC 35,1 ± 4,5 
kg/m2

H 1 
M 25
46,3 ± 9,3 años
IMC 35.1 ±5.3 
kg/m2

DXA Método Pronokal
Activa: 600-800 kcal/día 
25 % carbohidratos, 11 % lípidos; 
0,8-1,2 g/kg/día proteína
Reeducación: 800-1500 kcal/día 
Mantenimiento: 1500-2250 kcal/día

-10 % GCT; 1400-1800 kcal/
día
45 %-55 % carbohidratos
15 %-25 % proteínas
25 %-35 % lípidos

12 reuniones grupales, 
sesiones de consejería 
individuales e incentivo para 
ejercitarse de manera regular 
de acuerdo con un programa 
establecido de ejercicio

Goday y 
colaboradores 
(2016)(25)

España

Controlado 
aleatorizado
4

H 15
M 30
54,9 ± 8,8 años
IMC 33,3 ± 1,5 
kg/m2

H 16
M 28
54,2 ± 8 años
IMC 32,9 ±1,6 
kg/m2

Antropometría Método Diaprokal
Fase activa: 600-800 kcal/día
<50 g carbohidratos; 10 g aceite 
oliva; 0,8-1,2 g/kg/día proteína
Fase metabólica: 800-1500 kcal/día
Fase mantenimiento: 1500-2250 
kcal/día 

Guías ADA
-500-1000 kcal/día 
<30 % lípidos
10 %-20 % proteína
45 %-60 % carbohidratos

Reuniones grupales y 
recomendaciones.
9 sesiones individuales.
Consejería individual.
Apoyar las modificaciones 
en el estilo de vida y 
comportamiento 

Rubini y 
colaboradores 
(2015)(26)

Italia

Controlado 
aleatorizado
2

M 16
51,4 ± 12,4 años
IMC 29,3 ± 2,8 
kg/m2

M 16
44,7 ± 13,9 años
IMC 27,5 ± 2,8 
kg/m2

BIA Fase I: 20 días: 848 kcal/día
43 % proteína
14 % carbohidratos y 43 % lípidos.
Fase II: 20 días. 938 kcal/día. 28 % 
proteína, 34 % carbohidratos y 38 %  
lípidos.
Fase III: 20 días. 1400 kcal/día. 15 % 
proteína, 60 % carbohidratos y 35 %  
lípidos.

Dieta mediterránea
Fase I: 20 días. 1200 kcal/
día. 15 % proteína, 60 % 
carbohidratos y 25 %. 
Fase II: 20 días. 1400 kcal/
día. 15 % proteína, 60 % 
carbohidratos y 25 % lípidos.
Fase III: 20 días. 1400 kcal/
día. 15 % proteína, 60 % 
carbohidratos y 35 % lípidos

Sugerencia de actividad 
física moderada y uso de 
infusiones a lo largo del día 
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Tabla 1. Descripción de los estudios incluidos (continuación)

Estudio Tipo de 
experimento

y duración 
en meses

Población 
cetogénica

Población 
hipocalórica

Método 
valoración 

composición
corporal

Dieta cetogénica Dieta hipocalórica Co intervenciones

Hussain y 
colaboradores 
(2012)(27)

Kuwait

Controlado 
no 
aleatorizado
6

H y M 142
36,8 ± 0,6 años
IMC 37,2 ± 5,7 
kg/m2

H y M 119
34,8 ± 0,7 años
IMC 36,0 ± 6,1 
kg/m2

Antropometría Dieta cetogénica muy baja en 
calorías

Dieta baja en calorías
2200 kcal/día

-24 visitas para consejería 
en dieta y medicamentos
-Tableta estándar 
multivitamínica 
multimineral
-Tomar 6 a 8 vasos de agua 
diariamente

Westman y 
colaboradores 
(2008)(28)

Estados 
Unidos

Controlado
aleatorizado
6

H 7
M 14
51,2 ± 6,1 años
IMC 37,8 ± 6,7 
kg/m2

H 6 
M 23
50 ± 8,4 años IMC 
37,9 ± 6,0 kg/m2

Antropometría No se hizo restricción calórica <20g 
carbohidratos/día

Dieta de bajo índice 
glucémico
-500 kcal
55 % carbohidratos

-13 visitas -Suplementación 
nutricional -Motivados a 
ejercitarse por 30 minutos, 
3 veces a la semana y sin 
programa de ejercicio.
-Tomar al menos 6 vasos 
de las bebidas permitidas 
diariamente

Johnstone y 
colaboradores 
(2006)(29)

Estados 
Unidos

Controlado 
aleatorizado
1,5

H 2
M 7
38,4 ± 3,9 años
IMC 34,9 ± 1,6 
kg/m2

H 2
M 8
37,2 ± 3,9 años
IMC 34,6 ± 1,5 
kg/m2 

BIA 1500 kcal/día 
60 % grasas 
10 % carbohidratos
30 % proteína

1500 kcal/día
30 % grasas
40 % carbohidratos
30 % proteína

Las comidas y bebidas 
fueron suministradas a los 
participantes 
Se mantuvieron 
sedentarios

Yancy Jr. Y 
colaboradores
(2004)(30)

Estado Unidos

Controlado
aleatorizado
6

H 13
M 32
45,3 ± 9,5 años
IMC 34,6 ± 5,2

H 8
M 26
44,1 ± 8,7 años
IMC 33,9 ± 5,3

BIA 68 % lípidos
29 ± 11,1 g carbohidratos/día (8 
% kcal)
26 % proteína 

-500 a -1000 kcal /día
29 % lípidos
198 ± 34,2 g carbohidratos 
(52 %)
19 % proteína

-9 reuniones grupales
-Recomendaciones para 
ejercicio durante 30 
minutos diarios al menos 3 
veces a la semana.
-Tomar de 6 a 8 vasos de 
agua diarios 
-Suplemento nutricional

GCT: gasto calórico total.
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que la dieta hipocalórica, sin importar la diferencia de 
restricción calórica entre las dietas (Figura 3).

Cambios del índice de masa corporal

El IMC se reportó en 6 investigaciones, de las cuales 3 
indicaron una mayor pérdida de IMC en los pacientes 
que siguieron la dieta cetogénica. El metaanálisis global 
indica que la dieta cetogénica podría reducir el IMC 
en 1,6 kg/m2 más (IC del 95 % 3,0 a 0,15) que con 
la dieta hipocalórica; dichos efectos se incrementan 
con la realización de ejercicio y períodos de más de 6 
meses (Figura 4). En cuanto a la restricción calórica, el 
metaanálisis evidencia que el cambio de IMC debido a 
la dieta cetogénica no se altera por la diferencia de res-
tricción calórica entre las dietas (Figura 5).

Cambios de masa grasa

De los 6 artículos que utilizaron DXA o BIA para medir 
la composición corporal, únicamente 4 reportaron 

valores de masa grasa; de estos, 3 mostraron diferencias 
significativas entre la dieta cetogénica y la dieta hipoca-
lórica. El metaanálisis global reveló que la dieta cetogé-
nica tiene una mayor pérdida de masa grasa que la dieta 
hipocalórica (-0,79 kg IC del 95 % -1,1 a -0,5) y no hay 
diferencia si se realiza con o sin ejercicio (Figura 6).

Cambios de masa libre de grasa

La masa libre de grasa fue reportada por 4 de los 6 artí-
culos, en donde se encontraron valores diferentes entre 
los estudios. El metaanálisis global indica que no hay 
una diferencia entre los cambios de masa libre de grasa 
entre la dieta cetogénica y la dieta hipocalórica, pero la 
realización de ejercicio con la dieta cetogénica podría 
incrementar la pérdida de masa libre de grasa (Figura 
7). Por otra parte, únicamente el estudio de Perticone y 
colaboradores(22) reportó valores de masa muscular, lo 
cual describe que presuntamente no hay cambios en la 
masa muscular al comparar las dos intervenciones.

Tabla 2. Evaluación del riesgo de sesgo en los estudios incluidos

Artículos incluidos Proceso de 
aleatorización

Enmascaramiento 
paciente

Adherencia 
a la 

intervención

Datos 
incompletos

Medición 
del 

desenlace

Sesgo de 
reporte 

selectivo

Evaluación 
global riesgo 

de sesgo

Perticone y colaboradores 
(2019)(22)              

Sajoux y colaboradores 
(2019)(23)              

Saslow y colaboradores 
(2017)(24)              

Moreno y colaboradores 
(2016)(18)              

Goday y colaboradores 
(2016)(25)              

Rubini y colaboradores 
(2015)(26)              

Hussain y colaboradores 
(2012)(27)              

Westman y colaboradores 
(2008)(28)              

Johnstone y 
colaboradores (2006)(29)              

Yancy Jr. Y colaboradores 
(2004)(30)              

Blanco: bajo riesgo de sesgo; gris: posible riesgo de sesgo; negro: alto riesgo de sesgo.
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Por último, los gráficos de embudo describen que 
posiblemente existe un sesgo de información en los 
resultados de peso e IMC; sin embargo, no se pudo 
evaluar la simetría por métodos estadísticos (prueba de 
Egger) debido a la inclusión de menos de 10 artículos 
(Figura 8).

DISCUSIÓN

La presente revisión sistemática y metaanálisis com-
para los efectos de la dieta cetogénica baja en calorías 
con la dieta hipocalórica sobre los cambios de peso y 
composición corporal en adultos con exceso de peso. 
Es el primer metaanálisis en el que se muestra que la 
dieta cetogénica y la dieta hipocalórica no presentan 
diferencias en cuanto a la pérdida de masa magra, y la 
dieta cetogénica genera una mayor reducción de peso, 
IMC y masa grasa. Sin embargo, el bajo riesgo de sesgo 

es inusual en los estudios incluidos y posiblemente 
existe un sesgo de publicación, por lo que el efecto real 
de la dieta cetogénica comparada con la dieta hipocaló-
rica podría estar sobreestimado.

En cuanto al riesgo de sesgo (Tabla 2), los estudios 
reportaban el seguimiento a los pacientes, pero el reporte 
de ingesta de nutrientes es escaso, y la concentración de 
cuerpos cetónicos fue nulo. Con respecto a la medición 
del desenlace y el reporte selectivo, hay heterogeneidad 
en el informe de valores, donde algunos indican diferen-
cias finales, valores finales o un valor p. Futuros estudios 
deberían preferir diferencias finales y/o valores finales 
junto a un valor p, lo cual facilitará su inclusión en un 
metaanálisis y permitirá al lector hacer una apreciación 
objetiva del efecto real de la intervención.

Como se observa en todas las gráficas de bosques, 
los resultados en cada desenlace son heterogéneos, lo 
cual se puede deber a la heterogeneidad en la metodo-

Cetogénica Hipocalórica Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95 % CI Year IV, Random, 95 % CI

1.2.1 Ejercicio y 6 o más meses

Yancy et al. 2004 -12 12 45 -6.5 10.9 34 12.8 % -5.50 [-10.57, -0.43] 2004

Westman et al. 2008 97.3 17.6 21 98.3 20.3 29 6.9 % -1.00 [-11.55, 9.55] 2008

Moreno et al. 2016 -22.8 11.4 27 -7.1 5.3 26 13.2 % -15.70 [-20.46, -10.94] 2016

Saslow et al. 2017 -9 7.5 16 -3.4 5.8 18 13.5 % -5.60 [-10.15, -1.05] 2017

Subtotal (95 % CI) 109 107 46,3 % -7.62 [-13.66, -1.59]

Heterogeneity: Tau2 = 28.13; Chi2 = 13.64, df = 3 (P = 0.003); I2 = 78 %

Test for overall effect: Z = 2.48 (P = 0.01)

1.2.2 Ejercicio y menos de 6 meses

Rubini et al. 2015 73.5 12.6 16 72.1 10.7 16 9.1 % 1.40 [-6.70, 9.50] 2015

Goday et al. 2016 76.8 9.1 45 85 13.6 44 13.1 % -8.20 [-13.02, -3-38] 2016

Sajoux et al. 2019 76.6 11.1 20 87.6 12.3 20 10.1 % -11.00 [-18.26, -3.74] 2019

Subtotal (95 % CI) 81 80 32.3 % -6.35 [-12.72, 0.03]

Heterogenity: Tau2 = 20.8; Chi2 = 5.54, df = 2 (P = 00.6); I2 = 64 %

Test for overall effect: Z = 1.95 (P = 0.05)

1.2.3 Sin ejercicio y 6 o más meses

Hussain et al. 2012 83.9 14.8 142 86.4 17.1 119 14.3 % -2.50 [-6.42, 1.42] 2012

Perticone et al. 2019 87.3 22.8 28 99.3 15.8 28 7.1 % -12.00 [-22.27, -1.73] 2019

Subtotal (95 % CI) 170 147 21.4 % -6.01 [-15.00, 2.98]

Heterogeneity: Tau2 = 29.38; Chi2 = 2.87, df = 1 (P = 0.09); I2 = 65 %

Test for overall effect: Z = 1.31 (P = 0.19)

Total (95 % CI) 360 334 100.0 % -6,86 [-10.42, -3.30]

Heterogeneity: Tau2 = 19.11; Chi2 = 26.27, df = 8 (P = 0.0009); I2 = 70 %

Test for overall effect: Z = 3.78 (P = 0.0002)

Test for subgroup differences: Chi2 = 0.12, df = 2 (P = 0.94). I2 = 0 %

Figura 2. Gráfico de bosque de la diferencia de cambio de peso entre la dieta cetogénica y la dieta hipocalórica, según la duración del 
estudio y la realización de ejercicio.
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Cetogénica Hipocalórica Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean [Kg] SD [Kg] Total Mean [Kg] SD [Kg] Total Weight IV, Random, 95 % CI IV, Random, 95 % CI

1.3.2 Mayor en la cetogénica

Goday et al. 2016 76.8 9.1 45 85 13.6 44 13.1 % -8.20 [-13.02, -3.38]

Hussain et al. 2012 83.9 14.8 142 86.4 17.1 119 14.3 % -2.50 [-6.42, 1.42]

Moreno et al. 2016 -22.8 11.4 27 -7.1 5.3 26 13.2 % -15.70 [-20.46, -10.94]

Perticone et al. 2019 87.3 22.8 28 99.3 15.8 28 7.1 % -12.00 [-22-27, -1.73]

Rubini et al. 2015 73.5 12.6 16 72.1 10.7 16 9.1 % 1.40 [-6.70, 9.50]

Sajoux et al. 2019 76.6 11.1 20 87.6 12.3 20 10.1 % -11.00 [-18.26, -3.74]

Subtotal (95 % CI) 278 253 66.9 % -7.98 [-13.26, -2.69]

Heterogeneity: Tau2 = 32.61; Chi2 = 23.98, df = 5 (P = 0.0002); I2 = 79 %

Test overall effect: Z = 2.96 (P = 0.003)

1.3.3 Mayor en la hipocalórica

Saslow et al. 2017 -9 7.5 16 -3.4 5.8 18 13.5 % -5.60 [-10.15, -1.05]

Westman et al. 2008 97.3 17.6 21 98.3 20.3 29 6.9 % -1.00 [-11.55, 9.55]

Yancy Jr et al. 2004 -12 12 45 -6.5 10.9 34 12.8 % -5.50 [-10.57, -0.43]

Subtotal (95 % CI) 82 81 33.1 % -5.13 [-8.35, -1.91]

Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.65, df = 2 (P = 0.72); I2 = 0 %

Test for overall effect: Z = 3.12 (P = 0.002)

Total (95 % CI) 360 334 100.0 % -6.86 [-10.42, 3.30]

Heterogeneity: Tau2 = 19.11; Chi2 = 26.27, df = 8 (P = 0.0009); I2 = 70 %

Test for overall effect: Z = 3.78 (P = 0.0002)

Test for subgroup differences: Chi2 = 0.81, df = 1 (P = 0.37), I2 = 0 %

  
Figura 3. Gráfico de bosque de la diferencia de cambio de peso entre la dieta cetogénica y la dieta hipocalórica según la restricción 
calórica.
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logía de los estudios, principalmente en la inclusión de 
hombres y/o mujeres, la duración y la definición de 
cada intervención. Sin embargo, los valores globales 
indican que la dieta cetogénica tiene mayores efectos 
que la dieta hipocalórica sobre el peso, el IMC y la masa 
grasa, como se discute a continuación. 

En cuanto a la pérdida de peso corporal, los resul-
tados de este metaanálisis indican que la dieta cetogé-
nica promueve una mayor pérdida de peso que la dieta 
hipocalórica, lo que coincide con metaanálisis previos 
elaborados con modelos frecuentistas y bayesianos; sin 
embargo, a pesar de que los resultados de este y anterio-
res metaanálisis están orientados en la misma dirección, 
se observan discrepancias entre los valores agregados de 
cada metaanálisis, lo cual se puede atribuir a las diferen-
cias en los criterios de selección e intervenciones entre 
los estudios primarios de cada uno de estos. Un ejemplo 
de esto es el uso de cointervenciones para los cambios de 
estilos de vida, pacientes con diabetes, períodos de segui-
miento, distribución de sexo, gradientes de edad, defini-
ción de dieta cetogénica e intervención de control(1, 2, 11, 

31-35). Por lo tanto, futuros experimentos y metaanálisis 

deberán tender hacia el establecimiento de criterios de 
selección amplios y definidos que permitan realizar aná-
lisis por subgrupos, como un grupo de diabéticos, obe-
sos y con actividad física.

Respecto a la restricción calórica y el peso corporal, 
los resultados indican que hay cambios en el peso cor-
poral debido a la reducción calórica (Figura 3), lo que 
significa que a largo plazo la composición de macro-
nutrientes no determina una mayor pérdida de peso(20, 

31, 33). Por tanto, se puede inferir que para la pérdida de 
peso corporal a corto plazo, la reducción calórica y la 
composición de macronutrientes son importantes, 
pero a largo plazo no se requieren modificaciones en la 
composición de nutrientes; es la reducción calórica la 
que mantendrá la pérdida de peso(32). 

Estudios previos han indicado que en seguimien-
tos de más de 12 meses, la diferencia de peso corporal 
entre ambos planes de alimentación es menor a 1 kg o 
incluso no se presentan diferencias significativas, lo cual 
se debe a que la fase final de una dieta cetogénica con-
templa una dieta isocalórica(2, 20, 34). Por esta razón, se 
puede afirmar que la dieta cetogénica podría emplearse 
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Cetogénica Hipocalórica Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95 % CI Year IV, Random, 95 % CI

2.4.1 Ejercicio y 6 o más meses

Westman et al. 2008 33.9 5.8 21 35.2 6.1 29 10.5 % -1.30 [-4.63, 2.03] 2008

Saslow et al. 2017 -3.1 2.7 16 -1.3 2.2 18 18.4 % -1.80 [-3.47, -0.13] 2017

Subtotal (95% CI) 37 47 28.9 % -1.70 [-3.19, -0.21]

Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.07, df = 1 (P = 0.79); I2 = 0 %

Test overall effect: Z = 2.23 (P = 0.03)

2.4.2 Ejercicio y menos de 6 meses

Goday et al. 2016 27.9 1.8 45 31 2.2 44 22.8 % -3.10 [-3.94, -2.26] 2016

Subtotal (95 % CI) 45 44 22.8 % -3.10 [-3.94, -2.26]

Heterogeneity: Not applicable

Test overall effect: Z = 7.27 (P = 0.00001)

2.4.3 Sin ejercicio y 6 o más meses

Hussain et al. 2012 32.6 5.4 142 34.1 5.9 119 20.0 % -1.50 [-2.88, -0.12] 2012

Perticone et al. 2019 33.3 9.72 28 36.1 5.7 28 7.9 % -2.80 [-6.97, 1.37] 2019

Subtotal (95% CI) 170 147 27.9 % -1.63 [-2.94, -0.32]

Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.34, df= 1 (P = 0.56); I2 = 0%

Test for overall effect: Z= 2.43 (P = 0.02)

2.4.4 Sin ejercicio y menos de 6 meses

Johnstone et al. 2006 32.5 1.6 9 31.9 1.3 10 20.4% 0.60 [-0.72, 1.92] 2006

Subtotal (95% CI) 9 10 20.4% 0.60 [-0.72, 1.92]

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z= 0.89 (P = 0.37)

Total (95 % CI) 261 248 100.0 % -1.57 [-3.00, -0.15]

Heterogeneity. Tau2= 2.13, Chi2= 22.33, df= 5 (P = 0.0005); I2= 78 %

Test for overall effect: Z= 2.17 (P = 0.03)

Test for subgroup differences: Chi2= 21.93, df= 3 (P < 0.0001), I2 = 86.3 %

Figura 4. Gráfico de bosque de la diferencia de cambio del IMC entre la dieta cetogénica y la dieta hipocalórica según la duración del 
estudio y la realización de ejercicio.
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hasta por un año, tiempo durante el cual su fase final 
debe enfocarse fuertemente en la educación nutricio-
nal que permita llegar y mantener un peso saludable, al 
tiempo que promueva hábitos alimentarios saludables 
para el resto de la vida(1).

Solo 6 de los 10 artículos informaron los cambios en 
el IMC, y el metaanálisis encontró que la dieta cetogé-
nica genera una pequeña reducción de 1,6 kg/m2 más 
(IC del 95 % 3,0 a 0,15) que la dieta hipocalórica, lo 
cual difiere a lo encontrado por Choi y colaboradores(36) 
(-0,63 kg/m2 IC del 95 % -1,35 a 0,08) en personas con 
y sin diabetes, de manera similar a lo reportado por 
Castellana y colaboradores(1) (-6,2 kg/m2 IC del 95 % 
-7,4 a -4,9) en estudios de al menos 4 semanas de segui-
miento. El hecho de que Choi y colaboradores(36) estu-
vieron cerca de la significancia estadística y los hallazgos 
del presente metaanálisis sugieren cambios pequeños 

del IMC indica que la discrepancia entre los metaaná-
lisis podría deberse a la falta de reporte de cambios en 
el IMC en los estudios primarios y a un posible sesgo 
de reporte relacionado con la omisión de resultados no 
significativos en el IMC.

Respecto a la masa grasa, el metaanálisis indica una 
reducción de -0,8 kg (IC del 95 % -1,1 a -0,5), lo cual 
es pequeño pero en el mismo sentido a lo reportado 
por Castellana y colaboradores(1) (-4,4 kg IC del 95 % 
-5,3 a -3,6). La diferencia en la precisión del intervalo 
de confianza se puede deber a que el metaanálisis de 
Castellana y colaboradores(1) involucró estudios con 
menos de 4 semanas de seguimiento (tiempo en el 
cual se observa un mayor efecto de la dieta cetogénica) 
y pacientes programados para una cirugía bariátrica 
(quienes requieren una pérdida rápida de grasa previa 
a la cirugía); sin embargo, en el presente metaanálisis 
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Cetogénica Hipocalórica Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean 
[kg/m2]

SD 
[kg/m2]

Total Mean 
[kg/m2]

SD 
[kg/m2]

Total Weight IV, Random, 95 % CI Year IV, Random, 95 % CI

2.5.1 Mayor en la cetogénica

Hussain et al. 2012 32.6 5.4 142 34.1 5.9 119 20.0 % -1.50 [-2.88, -0.12] 2012

Goday et al. 2016 27.9 1.8 45 31 2.2 44 22.8 % -3.10 [-3.94, -2.26] 2016

Perticone et al. 2019 33.3 9.7 28 36.1 5.7 28 7.9 % -2.80 [-6.97, 1.37] 2019

Subtotal (95 % CI) 215 191 50.7 % -2.47 [-3.70, -1.24]

Heterogeneity: Tau2 = 0.54; Chi2 = 3.77, df = 2 (P = 0.15); I2 = 47 %

Test for overall effect Z = 3.95 (P < 0.0001)

2.5.2 Mayor en la hipocalórica

Johnstone et al. 2006 32.5 1.6 9 31.9 1.3 10 20.4 0.60 [-0.72, 1.92] 2006

Westman et al. 2008 33.9 5.8 21 35.2 6.1 29 10.5% -1.30 [-4.63, 2.03] 2008

Saslow et al. 2017 -3.1 2.7 16 -1.3 2.2 18 18.4 % -1.80 [-3.47, -0.13] 2017

Subtotal (95 % CI) 46 57 49.3 % -0.67 [-2.45, 1.11]

Heterogeneity: Tau2 = 1.46; Chi2 = 5.19, df = 2 (P = 0.07); I2 = 61 %

Test for overall effect Z = 0.74 (P = 0.46)

Total (95 % CI) 261 248 100.0 % -1.57 [-3.00, -0,15]

Heterogeneity: Tau2 = 2.13; Chi2 = 22.33, df = 5 (P = 0.0005); I2 = 78 %

Test for overall effect Z = 2.17 (P = 0.03)

Test for subgroup differences: Chi2 = 2.66, df = 1, (P = 0.10), I2 = 62.5 %

Figura 5. Gráfico de bosque de la diferencia de cambio de IMC entre la dieta cetogénica y la dieta hipocalórica según la restricción 
calórica.

Cetogénica Hipocalórica Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95 % CI Year IV, Random, 95 % CI

3.2.1 Dieta y ejercicio

Yancy Jr et al. 2004 -9.4 5.13 45 -4.8 4.61 34 36.0 % -0.93 [-1.40, -0.46] 2004

Sajoux et al. 2019 25.7 5.8 20 30.7 7.6 20 19.3 % -0.72 [-1.37, -0.08] 2019

Subtotal (95 % CI) 65 54 55.3 % -0.86 [-1.24, -0.48]

Heterogeneity: Chi2 = 0.25, df = 1 (P = 0.62); I2 = 0 %

Test for overall effect Z = 4.43 (P < 0.00001)

3.2.2 Solo dieta

Paoli et al. 2015 28.8 4.4 19 30.1 5.1 19 19.4 % 0.27 [-0.91, 0.37] 2015

Perticone et al. 2019 31.4 8.6 28 40.5 8.6 28 25.2 % -1.04 [-1.60, -0.48] 2019

Subtotal (95 % CI) 47 47 44.7 % -0.71 [-1.13, -0.28]

Heterogeneity: Chi2 = 3.20, df = 1 (P = 0.07); I2 = 69 %

Test for overall effect Z = 3.28 (P = 0.001)

Total (95 % CI) 112 101 100.0 % -0.79 [-1.07, -0,51]

Heterogeneity: Chi2 = 3.72, df = 3 (P = 0.29); I2 = 19 %

Test for overall effect Z = 5.49 (P = 0.00001)

Test for subgroup differences: Chi2 = 0.27, df = 1, (P = 0.60), I2 = 0 %

Figura 6. Gráfico de bosque de la diferencia del cambio de masa grasa entre la dieta cetogénica y la dieta hipocalórica según la 
realización de ejercicio.
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Cetogénica Hipocalórica Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95 % CI Year IV, Random, 95 % CI

4.2.1 Dieta y ejercicio

Yancy Jr et al. 2004 -3.3 2.05 45 -2.4 2.08 34 29.2 % -0.43 [-0.88, -0.02] 2004

Sajoux et al. 2019 49.1 9.7 20 56.9 11.2 20 24.7 % -0.73 [-1.37, -0.09] 2019

Subtotal (95 % CI) 65 54 53.8 % -0.53 [-0.90, -0.16]

Heterogeneity: Tau2 = 0.00; Chi2 = 0.55, df = 1 (P = 0.46); I2 = 0 %

Test for overall effect Z = 2.82 (P < 0.005)

4.2.2 Solo dieta

Johnstone et al. 2006 53.2 3.9 9 54.3 3.4 10 18.9 % 0.29 [-1.19, 0.62] 2006

Perticone et al. 2019 62.7 15.6 28 55.3 11.5 28 27.2 % 0.53 [-0.00, 1.07] 2019

Subtotal (95 % CI) 37 38 46.2 % 0.21 [-0.58, 0.99]

Heterogeneity: Tau2 = 0.19; Chi2 = 2.34, df = 1 (P = 0.13); I2 = 57 %

Test for overall effect Z = 0.52 (P = 0.61)

Total (95 % CI) 102 92 100.0 % -0.22 [-0.79, 0,36]

Heterogeneity: Tau2 = 0.24; Chi2 = 10.90, df = 3 (P = 0.01); I2 = 72 %

Test for overall effect Z = 0.73 (P = 0.46)

Test for subgroup differences: Chi2 = 2.27, df = 1, (P = 0.10), I2 = 63.8 %

Figura 7. Gráfico de bosque de la diferencia del cambio de masa libre de grasa entre la dieta cetogénica y la dieta hipocalórica según 
la realización de ejercicio.
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Figura 8. Gráficos de embudo para los desenlaces de cambio de peso, IMC, masa grasa y masa libre de grasa. MD: mean differences; SE: 
standard error; SMD: standardized mean difference.
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la información de masa grasa solo fue reportada por 3 
de los 6 artículos con una medición de la composición 
corporal. Por lo tanto, hay que considerar la posible 
existencia de un sesgo de omisión de información que 
podría estar sobrestimando el efecto de la dieta cetogé-
nica en la masa grasa.

El metaanálisis describió que la masa magra o la 
masa libre de grasa no difiere entre la dieta cetogénica 
y la dieta hipocalórica (-0,22 kg IC del 95 % -0,8 a 0,4); 
no obstante, en el análisis de ejercicio con dieta cetogé-
nica (Figura 7) se observaron pérdidas de masa magra 
de -0,5 kg (IC del 95 % -0,9 a -0,2), lo cual es inferior y 
es similar a lo reportado por Castellana y colaborado-
res(1) (-4,4 kg IC del 95% -5,3 a -3,6). La desigualdad 
entre los metaanálisis podría atribuirse a los cambios 
de composición entre las fases de la dieta cetogénica. 
Metaanálisis que involucren estudios de menos de 4 
semanas(1) abarcan la fase inicial de la dieta cetogénica, 
la cual moviliza macronutrientes para la gluconeogéne-
sis y la elaboración de cuerpos cetónicos generan gran-
des pérdidas de masa muscular. Metaanálisis de más de 
4 semanas, como el presente estudio, describen un bajo 
impacto sobre la masa magra y podría ser un efecto resi-
dual de la primera fase de la dieta cetogénica.

Este metaanálisis no evaluó el efecto de la dieta 
cetogénica sobre la masa muscular esquelética debido 
a que únicamente el estudio de Perticone y colabora-
dores(22) describe que presuntamente no hay cambios 
en la masa muscular al comparar las dos intervenciones. 
El metaanálisis de Lee(19) indica que la dieta cetogénica 
con ejercicio y una adecuada suplementación de pro-
teína podría conservar la masa libre de grasa, pero real-
mente se desconoce el impacto de la dieta cetogénica 
sobre la masa muscular. Por ejemplo, en los estudios 
incluidos en el presente metaanálisis el ejercicio físico 
no cambia la masa libre de grasa, pero el tipo e inten-
sidad de ejercicio no fue contabilizado y no se repor-
taron los resultados de la medición de masa muscular 
(emplearon BIA o DXA y reportaron masa libre de 
grasa), lo que impide determinar si el tipo y/o intensi-
dad del ejercicio tendrá algún efecto aditivo o protector 
sobre la masa muscular. Por lo anterior, futuros estudios 
deberán cuantificar esta variable con el fin de evaluar el 
efecto conjunto de la dieta cetogénica más ejercicio y 
vislumbrar si existe un posible riesgo de sarcopenia u 
osteopenia(37-39).

Según nuestra revisión, la dieta cetogénica induce 
una pérdida de peso, con una disminución modesta en 
el IMC y la masa grasa. Es por esto por lo que frente a 
la falta de evidencia contundente sobre el impacto de 

la dieta cetogénica en la composición corporal, en par-
ticular sobre la masa muscular, los investigadores con-
sideramos que es innecesario exponer a los pacientes 
con exceso de peso a este régimen alimentario. Además, 
es necesario tener en cuenta el hecho de que la dieta 
cetogénica impone un mayor gasto de recursos econó-
micos, genera cambios drásticos en el estilo de vida, un 
alto riesgo de sufrir deficiencias de micro y/o macronu-
trientes y ocasiona adaptaciones metabólicas, las cuales 
están contraindicadas en diversas condiciones como la 
diabetes mellitus tipo 1, enfermedades hepáticas, insufi-
ciencia renal, depresión, entre otras. La evidencia sobre 
el tratamiento médico nutricional, incluyendo una 
alimentación hipocalórica y estilos de vida saludables, 
pueden generar a largo plazo los mismos resultados en 
la disminución del peso y cambios en la composición 
corporal(1, 2, 40). 

LIMITACIONES

Este estudio presenta varias fortalezas: es el primer 
metaanálisis que evalúa los cambios en varios compo-
nentes de la composición corporal; identifica el efecto 
individual y combinado de la dieta cetogénica con ejer-
cicio; contempla análisis estadísticos según la duración 
del seguimiento; evalúa la diferencia de restricción 
calórica entre la dieta cetogénica y la dieta hipocalórica; 
y no involucra estudios relacionados a dietas bajas en 
carbohidratos, las cuales, en ocasiones, no cumplen con 
los criterios de una dieta cetogénica baja en calorías. 

Una limitación proveniente desde los estudios pri-
marios que condiciona este y los anteriores metaaná-
lisis es que las investigaciones se han realizado bajo 
condiciones controladas y de seguimiento, por lo que 
estudios pragmáticos o en ambientes no controlados 
podrían arrojar resultados diferentes; por esto, futuras 
investigaciones deberían evaluar el efecto bajo condi-
ciones de la práctica rutinaria sin relegar la necesidad 
de evaluar la adherencia a la intervención. 

Una segunda limitación en los estudios primarios se 
relaciona con que no se empleó un criterio homogéneo 
de dieta cetogénica, lo cual explicaría la diferencia en la 
precisión de los intervalos de confianza respecto a los 
metaanálisis previos. Finalmente, el sesgo de reporte 
y la falta de respuesta por algunos autores influencian 
los resultados de cualquier metaanálisis; esto no fue 
la excepción en la presenta investigación. Por lo tanto, 
sugerimos que los futuros metaanálisis y revisiones 
sistemáticas no utilicen como criterio de selección la 
falta de información y mejor procuren resaltar la falta 
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de información en el campo de estudio, con el fin de 
optimizar la buena práctica en el reporte de la investi-
gación científica.

CONCLUSIONES

En adultos con sobrepeso u obesidad, la dieta ceto-
génica baja en calorías, en comparación con la dieta 
hipocalórica, presenta una mayor reducción de peso 
corporal y una leve reducción del IMC y la masa grasa; 
sin embargo, estos hallazgos pueden estar influenciados 
por sesgos de reporte y de publicación. Futuros estu-
dios sobre la dieta cetogénica baja en calorías deben 
enfocarse en el efecto aditivo de la actividad física, 
los efectos sobre la masa muscular en la medición de 
la composición corporal; además, deben realizarse en 
ambientes más cercanos a la práctica habitual y evi-
tar el sesgo de reporte. Finalmente, por los resultados 
expuestos y el conocimiento acumulado en el campo 
de investigación, se considera innecesario exponer a los 
pacientes con sobrepeso a una dieta cetogénica debido 
a que los cambios en el peso y la composición corporal 
se pueden obtener con planes más ajustados a una ali-
mentación saludable normal.

PUNTOS CLAVE

�� Metaanálisis previos se centran en analizar los cam-
bios de peso corporal de la dieta cetogénica baja en 
calorías.

�� La dieta cetogénica permite una mayor reducción 
del peso corporal y del índice de masa corporal 
(IMC) respecto a la dieta hipocalórica estándar.

�� La dieta cetogénica presentó una reducción leve 
de masa grasa respecto a la dieta hipocalórica. Sin 
embargo, no hay información para evaluar el efecto 
de la dieta cetogénica sobre la masa muscular.

�� El riesgo de sesgo, el sesgo de reporte y el sesgo de 
publicación pueden estar sobreestimando los efectos 
de la dieta cetogénica respecto a la dieta hipocalórica.

�� Ante la falta de conocimiento del efecto de la dieta 
cetogénica sobre la composición corporal y la evi-
dencia sobre la eficacia del tratamiento nutricional 
convencional, no se recomienda el uso de la dieta 
cetogénica en la obesidad.
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Resumen

Introducción: actualmente, la insufi-
ciencia y la falla intestinal están presentes 
en cerca del 60 % de los pacientes en uni-
dades de cuidado intensivo en el mundo, 
siendo más frecuente la presencia de 
insuficiencia. El objetivo de esta revisión 
es presentar la evidencia actual sobre la 
relación de la insuficiencia, la falla intes-
tinal y su influencia en el desarrollo de la 
malnutrición hospitalaria. 

Métodos: se realizó una búsqueda en 
Medline y PubMed de las publicaciones 
que incluyeran las palabras clave “insufi-
ciencia intestinal”, “falla intestinal”, “sopor-
te nutricional”, “malnutrición hospitalaria”, 
de artículos en inglés y español. 

Resultados: la presencia de falla e 
insuficiencia intestinal aumenta la proba-
bilidad de malnutrición en el paciente en 
estado crítico debido a que la absorción 
de nutrientes se ve disminuida y, por en-
de, lo hace más vulnerable a desarrollar 
una mayor pérdida de peso, lo que au-
menta su morbimortalidad. Además, la 
estancia hospitalaria de los pacientes es 
más prolongada, y genera altos costos al 
sistema de salud. Esto se debe a que fre-
cuentemente se presentan infecciones y 
complicaciones asociadas con la desnutri-
ción y la pérdida de productividad, lo que 
disminuye la calidad de vida, con efectos 
negativos sobre el entorno social. 

Conclusiones: la insuficiencia y falla 
intestinal son situaciones que pueden 

Abstract

Introduction: Intestinal insufficiency 
and intestinal failure are currently found in 
close to 60% of patients in intensive care 
units in the world, the presence of insuffi-
ciency being more frequent. The objective 
of this review is to present the current 
evidence on the relationship between in-
testinal insufficiency and failure and their 
influence on the development of hospital 
malnutrition. 

Methods: A search was carried out in 
Medline and PubMed for publications 
that included the keywords “intestinal in-
sufficiency”, “intestinal failure”, “nutritional 
support”, “hospital malnutrition”, in articles 
in English and Spanish.

Results: The presence of intestinal failu-
re and insufficiency increases the probabi-
lity of malnutrition in critically ill patients 
because of reduced nutrient absorption, 
making them more vulnerable to greater 
weight loss, and increasing morbidity and 
mortality. In addition, hospital stay is lon-
ger, resulting in high costs for the health 
system associated with frequent malnutri-
tion-related infections and complications. 
Moreover, there are repercussions in term 
of lost productivity, lower quality of life and 
negative effects on the social environment. 

Conclusions: Intestinal insufficiency 
and failure can be a bidirectional situation. 
Differences in the classification of intestinal 
failure according to the various associations 
affect the management of patients.

Resumo

Introdução: a insuficiência e a falência 
intestinal estão presentes atualmente em 
cerca de 60% dos pacientes internados 
em unidades de terapia intensiva no 
mundo, sendo a presença de insuficiência 
mais frequente. O objetivo desta revisão 
é apresentar as evidências atuais sobre a 
relação entre insuficiência, falência intes-
tinal e sua influência no desenvolvimento 
da desnutrição hospitalar. 

Métodos: foi realizada uma pesquisa 
bibliográfica no Medline e no Pubmed de 
publicações com as palavras-chave “intes-
tinal insufficiency”, “intestinal failure”, “nu-
tricional support”, “hospital desnutrition”, 
de artigos em inglês e espanhol. 

Resultados: a presença de insuficiência 
e insuficiência intestinal aumenta a pro-
babilidade de desnutrição em pacientes 
críticos, pois a absorção de nutrientes é 
diminuída e, portanto, os torna mais vul-
neráveis a desenvolver maior perda de 
peso, aumentando sua morbimortalida-
de. Além disso, o tempo de internação dos 
pacientes é maior e gera custos elevados 
para o sistema de saúde. Isso se deve às 
infecções e complicações frequentes as-
sociadas à desnutrição e perda de produ-
tividade, diminuindo a qualidade de vida, 
com reflexos negativos no meio social. 

Conclusões: a insuficiência e falência 
intestina são situações que podem ser ge-
radas de forma bidirecional. As diferenças 
na classificação da falência intestinal de 
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DECLARACIÓN DE RELEVANCIA CLÍNICA

Es necesario visibilizar la insuficiencia y la falla intesti-
nal como situaciones bidireccionales que se presentan 
en el paciente crítico y que, a su vez, son determinantes 
para el desarrollo de la desnutrición, esto para poder 
ajustar las prácticas actuales a un enfoque más simple e 
integral, que permita el abordaje desde el punto de vista 
médico y nutricional.

INTRODUCCIÓN

Según la European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN), la falla intestinal es la reducción 
de la función intestinal por debajo del mínimo necesa-
rio para la absorción de macronutrientes o agua y elec-
trólitos, de modo que se requiere una suplementación 
intravenosa para mantener la salud o el crecimiento(1). 
En la medicina crítica, hablar de falla intestinal genera 
confusión, debido a que esta condición clínica no se 
clasifica como una falla orgánica, como sí ocurre para 
los sistemas respiratorio, renal, circulatorio y hepático(2). 
Esta situación dificulta el diagnóstico y el tratamiento 
oportunos de la enfermedad, ya que no existe una cla-
sificación internacional estándar de la misma, por lo que 
la interpretación e identificación de los signos clínicos 
que presenta el paciente queda a criterio del equipo 
encargado del soporte nutricional(1). Por esta razón, la 
ESPEN ha tratado de definir y clasificar adecuadamente 
esta alteración, con el fin de hacer un mejor abordaje y 
un manejo efectivo del problema. De lograrse estos dos 
propósitos, la comunicación entre los profesionales de la 
salud a cargo de pacientes con insuficiencia o falla intesti-
nal puede favorecer un mejor desenlace clínico(2).

La disminución de la función intestinal que no 
requiere suplementación parenteral se considera una 
situación de insuficiencia o deficiencia intestinal, 
tanto para la ESPEN como para la European Society 
of Intensive Care Medicine (ESICM). A su vez se hace 
relación a ella como una disfunción gastrointestinal 
que afecta el cumplimiento de las metas calóricas del 
paciente, pero sin una indicación clara de cómo avanzar 
en la progresión del soporte nutricional(3, 4).

El objetivo de esta revisión es presentar la relación 
bidireccional de la insuficiencia y falla intestinal y su 
influencia en el desarrollo de la malnutrición hospitalaria.

DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LA FALLA 
INTESTINAL

La definición de falla intestinal se ha modificado en 
dos ocasiones desde que se asumió como una falla 
orgánica. En 1981, Remington y colaboradores la defi-
nieron como “una reducción en el funcionamiento de 
la masa intestinal por debajo de la cantidad mínima 
necesaria para una adecuada digestión y absorción 
de alimentos”(5). En el 2015, ESPEN la modificó para 
expresar que una situación de falla intestinal requiere 
la suplementación parenteral de nutrientes, electróli-
tos o agua.

Existen dos tipos de clasificación de falla intestinal 
realizados por la ESPEN y ESICM. La primera la clasi-
fica en aguda y crónica, según el tiempo de duración de 
la misma; esta fue el resultado del trabajo de dos gru-
pos de estudio, uno en 1992, denominado “Grupo de 
falla intestinal crónica y nutrición artificial en el hogar” 
y otro el “Grupo de falla intestinal aguda”, en 2010. 
Para esta clasificación, la sociedad tuvo en cuenta los 

generarse de manera bidireccional. Las 
diferencias en la clasificación de la falla 
intestinal según las diversas asociaciones 
afectan el manejo de los pacientes.

Palabras clave: insuficiencia intestinal, 
falla intestinal, soporte nutricional, malnu-
trición hospitalaria.

Keywords: Intestinal Dysfunction; 
Intestinal Failure; Nutritional Support; 
Hospital Malnutrition.

acordo com as várias associações afetam 
o manejo dos pacientes.

Palavras clave: falência intestina, insu-
ficiência intestinal, suporte nutricional, 
desnutrição hospitalar.
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aspectos funcionales, fisiopatológicos y, para el caso de 
la falla intestinal crónica, también los clínicos (Tabla 1)
(6, 7). Mientras tanto, la ESICM establece la clasificación 
de falla intestinal en cuatro grados, con base en la pro-
gresión de la severidad o lesión gastrointestinal, como 
resultado del trabajo realizado por su grupo de estudio 
llamado “Grupo de estudio en problemas abdomina-
les” (Tabla 2)(8, 9).

EPIDEMIOLOGÍA

La incidencia de la falla intestinal aguda según la 
ESPEN es de 9 pacientes por millón, datos obtenidos 
a partir de un estudio británico del 2006, mientras que 
de la falla intestinal crónica es de 7,7 a 15 pacientes 
por millón. Estos últimos datos se obtuvieron a partir 
de los registros de nutrición parenteral del 2015 en el 
hogar de 65 centros de referencia europeos de nutri-
ción parenteral en el hogar en 22 países, y que incluyó a 
2919 pacientes, lo cual indica lo poco frecuente que es 
la falla intestinal(6).

En este grupo de pacientes, el síndrome de intestino 
corto fue el mecanismo fisiopatológico más frecuente 
de la falla intestinal crónica (64,3%), de los cuales, el 
36,8% tuvo una yeyunostomía terminal, el 19,9% tenía 

parte del colon y el 5,9% todo el colon en continuidad. 
La dismotilidad intestinal estuvo presente en el 17,5% 
de los casos, fístulas en 7,0%, enfermedad extensa de 
las mucosas en 6,8% y obstrucción mecánica en 4,4%. 
La enfermedad de base más frecuente fue la enferme-
dad de Crohn (22,4%), seguida de isquemia mesen-
térica (17,7%), complicaciones quirúrgicas (15,8%), 
seudoobstrucción intestinal crónica primaria (9,7%) 
y enteritis por radiación (7,3%). La obtención de este 
tipo de datos de forma actualizada y por país puede per-
mitir una mejor asignación de recursos a los sistemas de 
salud para el manejo de estas patologías(6).

DIFERENCIAS DE LAS CLASIFICACIONES DE 
FALLA INTESTINAL

Al analizar las dos clasificaciones descritas se observa 
que únicamente entre el tipo I de la guía de la ESPEN y 
el grado I de la guía de la ESCIM existe cierta concor-
dancia en la clasificación de la falla intestinal, al consi-
derar que estos dos tipos son un estado agudo. El tipo II 
y III de la ESPEN no se corresponden con los grados II 
a IV de la ESCIM, debido a que en los primeros única-
mente se considera el estado crónico de la enfermedad, 
mientras que en los segundos pueden ser tanto agudos 

Tabla 1. Clasificación de la falla intestinal según la ESPEN. Tomado de Pironi(1)

Tipo de falla Duración Características

I Aguda Corta duración, autolimitada

II Crónica Requiere suplementación intravenosa por semanas o meses. Pacientes metabólicamente inestables

III Crónica Pacientes metabólicamente estables que requieren suplementación intravenosa por meses o años. 
Puede o no ser reversible

Tabla 2. Clasificación de la falla intestinal según la ESICM. Modificado de(1, 10)

Grado de la falla 
intestinal

Características

I Riesgo. Náuseas o vómitos primeros días posoperatorio, disminución de motilidad intestinal en fase precoz 
del shock

II Disfunción gastrointestinal; gastroparesia, con aumento del residuo gástrico. Parálisis del tracto 
gastrointestinal, diarrea, aumento de la presión intraabdominal (PIA), sangrado digestivo, intolerancia a la 
nutrición enteral, si en 72 horas no se logra proveer 20 cal/kg

II Falla intestinal aguda, persistencia de la intolerancia, residuo gástrico aumentado, parálisis, aumento de la 
PIA y la presión de perfusión abdominal baja (<60 mm Hg)

IV Falla intestinal aguda. Isquemia intestinal con necrosis, hemorragia gastrointestinal. Shock hemorrágico, 
síndrome de Ogilvie, síndrome compartimental abdominal, riesgo vital inmediato
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como crónicos. Por tanto, la diferencia entre las dos 
sociedades es el enfoque que cada una le da a la clasifi-
cación, mientras la ESPEN prioriza el tiempo de dura-
ción de la enfermedad, la ESCIM destaca la severidad 
de la misma(9).

La clasificación de falla intestinal realizada por la 
ESPEN y la ESICM no indican cuando al paciente se 
le debe iniciar la vía oral o enteral. Para pacientes con 
esta enfermedad, la ESPEN indica que siempre se les 
debe suministrar soporte nutricional parenteral, mien-
tras que la ESICM lo deja abierto a la interpretación 
del equipo profesional a cargo del paciente(9), y sugiere 
como punto de referencia para el cambio en el sumi-
nistro de la nutrición enteral a parenteral cuando el 
paciente no tolere las 20 cal/kg/día durante 3 días con-
secutivos, acompañado del uso de opioides, procinéti-
cos, y, en general, de un protocolo de manejo clínico, 
siempre dejando a la interpretación de los síntomas el 
avance del soporte nutricional(9, 11).

Según nuestra opinión, ninguna de las dos clasifi-
caciones ofrece a los grupos de trabajo un abordaje 
nutricional claro de la situación y, por el contrario, 
confunden el manejo del soporte nutricional, el cual 
tiene como finalidad llevar al paciente a condiciones 
de vida normales, con un tracto gastrointestinal funcio-
nal. Por tal motivo, es preciso determinar un enfoque 
que facilite la toma de decisiones para los grupos de 
soporte nutricional o profesionales a cargo del paciente 
con enfermedades que derivan en insuficiencia o falla 
intestinal(1, 12).

De una manera más simple, la mayoría de los pacien-
tes con insuficiencia intestinal en unidades de cuidado 
crítico se podría incluir en la falla intestinal aguda de 
tipo I y II según la ESPEN. Para estos tipos de falla 
intestinal, la vía de alimentación parenteral está indi-
cada, para lo cual es importante advertir que conforme 
mejora la falla intestinal se puede avanzar la nutrición 
vía oral o enteral, con indicaciones más precisas para 
este paso, pudiendo sugerir tipo de fórmulas o alimen-
tos de inicio, osmolaridad, cantidad o dosis a suminis-
trar, y cada cierto tiempo avanzar en las características 
de preparación o composición de las mismas.

La falta de unificación de los criterios de la defini-
ción de la falla intestinal genera que los profesionales 
de la salud a cargo suplan la información faltante en los 
manejos indicados en las guías de manera ineficiente. 
La recomendación de manejo nutricional y médico 
que dan las diferentes guías internacionales, como la 
de soporte nutricional parenteral, manejo de fístulas y 
síndrome de intestino corto, son muy útiles para pato-

logías específicas, y han contribuido enormemente a 
la atención de este tipo de pacientes. Sin embargo, un 
abordaje de manejo nutricional más enfocado en la 
funcionalidad gastrointestinal podría permitir visibili-
zar la falla o insuficiencia intestinal, para poder hacer un 
manejo integral que permita disminuir la morbimorta-
lidad actual derivada de esta situación(13, 14).

El restablecimiento de la funcionalidad perdida es el 
objetivo del tratamiento, lo que implica hacer un abor-
daje según las necesidades de cada paciente. Es decir, 
se debe entender que, dada la complejidad del tracto 
gastrointestinal, no hay una única forma de manejo 
nutricional y médico para estas situaciones, ya que fre-
cuentemente derivan en múltiples desenlaces clínicos 
que cruzan de diferente manera de la insuficiencia a 
falla intestinal, por lo que se requiere un manejo médico 
y nutricional específicos(1, 15).

El manejo nutricional de la insuficiencia intestinal 
es poco abordado en ambas sociedades, encontrando 
indicación médica y nutricional para las situaciones de 
falla, con uso de nutrición parenteral, y sugiriendo el 
uso enteral tan pronto como sea posible, sin una indi-
cación clara en el proceso de rehabilitación intestinal 
para el paso de la falla hacia la insuficiencia intestinal, 
la cual puede ser una situación tanto desencadenante 
como ser el desenlace de un proceso crónico. En otras 
palabras, al referirse del manejo de cualquier tipo de 
situación intestinal durante la hospitalización de un 
paciente se debe tener en cuenta la posibilidad de este 
paso bidireccional(16, 17).

LA DOBLE VÍA: DE LA INSUFICIENCIA A LA 
FALLA INTESTINAL

La doble vía en la disfunción gastrointestinal implica el 
paso de la insuficiencia a la falla intestinal, y viceversa. 
Frecuentemente, algunos signos clínicos, como náu-
seas, emesis, distensión abdominal, residuo gástrico 
elevado, presión intraabdominal elevada, dolor abdo-
minal, diarrea, constipación, sangrados digestivos y fla-
tulencia se observan en estas patologías, los cuales para 
el médico a cargo son vistos, en ocasiones, como signos 
banales y frecuentes en los pacientes de cuidado crítico.

Según la ESICM, el 60 % de los pacientes tiene al 
menos uno de estos síntomas por día, sin embargo, no 
son diagnosticados con insuficiencia ni con falla intes-
tinal. Aunque se reconozca la insuficiencia, esta no se 
asocia con una posible situación de avance de la misma a 
falla, y tampoco a la desnutrición generada por la dismi-
nución en el aporte nutricional, al que frecuentemente 
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son sometidos estos pacientes. A pesar de esto, la presen-
cia de los síntomas de insuficiencia intestinal no implica 
necesariamente el avance de la misma hacia la falla(18, 19).

El paso bidireccional entre la insuficiencia y la falla 
intestinal requiere un abordaje integral, que permita 
reconocer los puntos críticos a intervenir para evitar 
un mayor deterioro del paciente. El tratamiento de la 
falla intestinal implica un trabajo interdisciplinario, que 
incluya al cirujano, al intensivista, al gastroenterólogo, 
al nutricionista, a los enfermeros, al químico farma-
ceuta, al psicólogo y al trabajador social, entre otros, 
todos trabajando en pro de la rehabilitación intestinal 
del paciente hasta alcanzar la alimentación vía oral(20, 21).

La falta de reconocimiento de la sintomatología de 
la insuficiencia intestinal como una condición de pre-
falla, da origen al manejo médico y nutricional subjeti-
vos(22). Lo anterior, sumado a la heterogeneidad de los 
pacientes, hace que las intervenciones en este sentido 
se planteen a partir de las experiencias personales de los 
equipos de salud. 

Por otro lado, el manejo objetivo de una enfermedad 
permite no solo disminuir costos al sistema de salud, 
al reducir los días de estancia hospitalaria, las infeccio-
nes asociadas y el uso de medicamentos, sino reducir el 
tiempo de rehabilitación intestinal del paciente, mejor 
preparación para las cirugías de alargamiento intestinal 
en los casos más complejos y, finalmente, mejorar la 
calidad de vida del paciente, con un mejor estado nutri-
cional, mejor percepción de su estado de salud y mayor 
vida útil en los años que esa persona pueda vivir(23, 24).

MALNUTRICIÓN INTRAHOSPITALARIA E 
INSUFICIENCIA O FALLA INTESTINAL

La prevalencia de la desnutrición intrahospitalaria 
también afecta a los pacientes con insuficiencia o falla 
intestinal. Es claro observar que la atención nutricional 
inadecuada de los pacientes hospitalizados es una de 
las principales causas para el aumento de la desnutri-
ción en el ámbito hospitalario(23). Esto, sumado a que 
un paciente con alteración de su función intestinal pre-
senta un riesgo mayor de desnutrición por la disminu-
ción en su capacidad de absorción de nutrientes y riesgo 
de sepsis por translocación bacteriana, implica que este 
tipo de pacientes con insuficiencia o falla intestinal 
presenta mayor riesgo de desnutrición (Figura 1)(25).  
Es necesario reconsiderar la forma de atención del 
equipo de salud ante este tipo de paciente, que requiere 
no solo una rápida atención médica especializada y un 
nutricionista experto en el área clínica, sino un abordaje 

integral en su proceso de recuperación, el cual implica 
fisioterapia, terapia ocupacional, psicología, fonoaudio-
logía y trabajo social, entre otras(26).

Desde 1974, Butherwooth explicó, con el ejemplo 
del esqueleto en el closet, el problema de la malnutri-
ción como una situación poco visible al interior de los 
hospitales, con desenlace mortal debido a la falta de un 
diagnóstico integral(27). Desde entonces son múltiples 
los estudios realizados que abordan el tema, indicando 
claramente su prevalencia y la asociación con los facto-
res determinantes para su desarrollo. Observar al esque-
leto en el closet no es suficiente, es necesario sacarlo y 
comunicarse con él. El adecuado abordaje de la proble-
mática nutricional en estos pacientes es la clave para 
una atención ajustada a las necesidades de cada uno, lo 
cual, junto con un equipo de salud capacitado en dicho 
manejo, puede mejorar los desenlaces clínicos de este 
tipo de patologías, como lo son la insuficiencia y falla 
intestinal, situaciones que conllevan un mayor riesgo 
de desnutrición (1, 2, 28).

A partir de los resultados de estos estudios se desa-
rrollaron estrategias para evidenciar la malnutrición 
intrahospitalaria. Iniciativas como la del nutrition-
Day(28) (https://www.nutritionday.org/), que desde el 
2006 mide la malnutrición intrahospitalaria en los paí-
ses participantes y observa las diferencias en el manejo 
nutricional de los pacientes, han permitido verificar 
problemas frecuentes, entre ellos, la ausencia de toma y 
registro de peso y talla de los pacientes, falta de tamizaje 
nutricional, baja ingesta sin complementación nutricio-
nal oral, ni seguimiento a las metas calóricas y proteicas 
establecidas, iniciación tardía de la nutrición enteral o 
parenteral, suspensión de la nutrición por residuos gás-
tricos elevados, emesis, diarreas y distensión abdomi-
nal(29, 30). Todas estas situaciones adversas no permiten 
disminuir la prevalencia de la malnutrición hospitala-
ria, y son de frecuente presentación en los pacientes 
con insuficiencia y falla intestinal.

Actualmente, The Global Leadership Initiative on 
Malnutrition (GLIM) propone incluir criterios feno-
típicos y etiológicos para el diagnóstico y el grado de 
desnutrición(31). La presencia de inflamación se ha 
establecido como un criterio etiológico de la malnutri-
ción, lo cual, junto con la evolución del peso antes del 
ingreso y durante la estancia en la unidad de cuidados 
intensivos, puede añadir el factor fenotípico también.

Esta situación es común en los pacientes críticos, y 
permite confirmar la presencia de desnutrición fácil-
mente en los pacientes con insuficiencia o falla intes-
tinal, ya que estos siempre tienen pérdidas de peso 
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Síndrome del intestino 
corto

- �Reducción de la 
superficie absortiva de 
la mucosa

- �Incremento de las 
pérdidas de fluidos y 
electrólitos

- �Aceleración del 
tránsito intestinal

- �Sobrecrecimiento 
bacteriano

Restricción de la 
nutrición oral o enteral

Falta de hiperfagia 
adaptativa

Fístula intestinal
- �Incremento de 

pérdidas de fluidos y 
electrólitos

- �Interrupción del ciclo 
enterohepático

- �Peristaltismo 
alterado y aumento 
de la demanda 
metabólica debido a la 
inflamación

Nutrición oral/enteral 
restringida o ayuno 

total (reposo intestinal) 
para disminuir la salida 

de la fístula

Dismotilidad intestinal
- �Aumento de las 

pérdidas intestinales 
de líquidos y 
electrólitos debido 
al vómito, residuo y 
drenaje gástrico o 
diarrea

- �Mal absorción debido 
al sobrecrecimiento 
bacteriano

Nutrición oral/
enteral restringida 
o total ayuno por 

intolerancia debido a 
la exacerbación de los 

síntomas digestivos

Desnutrición

Obstrucción mecánica
- �Incompleta o total
- �Aumento de las 

pérdidas intestinales 
de líquidos y 
electrólitos debido 
al vómito, residuo y 
drenaje gástrico

Restricción de la 
nutrición oral o enteral

Enfermedad extensa 
de la mucosa intestinal
- �Absorción ineficiente 

o superficie de la 
mucosa que pierde 
nutrientes

- �Aumento de las 
pérdidas intestinales 
de líquidos y 
electrólitos

Restricción de la 
nutrición oral o enteral

Hipofagia relacionada 
con la enfermedad

Consecuencias a nivel nutricional

durante su hospitalización debido tanto a la presencia 
de inflamación como a la dificultad de un aporte nutri-
cional pleno, que logre metas calóricas, dada la disfun-
ción gastrointestinal presente.

Autores, como Solar y colaboradores de la Fundación 
Favaloro de Argentina, compararon el uso de los cri-
terios GLIM con la valoración global subjetiva en 
pacientes con falla intestinal tipo III, y encontraron que 
estos pueden ser más efectivos (69,7% frente a 51,2%) 
para evaluar la presencia de desnutrición en este tipo 
de pacientes, y que a su vez indica que tiene un mayor 
grado de desnutrición del que se consideraba con otros 
métodos(32).

No obstante, en el estudio de Kohler y colaboradores 
se evaluó con los criterios GLIM, la frecuencia y la seve-
ridad de la malnutrición en los pacientes con falla intes-
tinal y nutrición parenteral a domicilio e insuficiencia 
intestinal con nutrición enteral. Los criterios GLIM 
fueron capaces de identificar, con aproximadamente la 
misma frecuencia, la malnutrición en la insuficiencia 
intestinal, pero no en la falla, cuando se combinó la 

puntuación del pronóstico de Glasgow con el índice de 
masa corporal (IMC), la masa libre de grasa y la fuerza 
de agarre. Los autores concluyeron que es necesario 
validar la utilización de GLIM en estos pacientes(33).

Los centros que cuentan con suministro de nutrición 
parenteral en el hogar para pacientes con falla intestinal 
crónica han tenido dificultades en la atención durante 
la actual de pandemia de COVID-19. Una dificultad 
importante ha sido el cambio en el seguimiento de 
rutina de los pacientes, el cual pasó de ser cara a cara a 
utilizar la telemedicina, con una reducción asociada en 
el seguimiento de rutina de procedimientos bioquímicos 
y radiológicos. Estas dificultades se pusieron en eviden-
cia en una encuesta realizada a médicos de 78 centros, 
con una representación de 3500 pacientes aproximada-
mente. Se mostró que 37 pacientes con falla intestinal 
crónica y uso de nutrición parenteral a domicilio tuvie-
ron COVID-19, evidenciando un impacto negativo en 
los pacientes, debido a la seguridad en términos de pro-
visión de elementos de protección personal, bolsas de 
nutrición parenteral, personal de enfermería disponible 

Figura 1. Consecuencias nutricionales de la falla y la insuficiencia intestinal. 
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y bienestar psicológico, pudiendo afectar su estado nutri-
cional. La opinión de los médicos de cada centro fue que 
la pandemia estaba teniendo un impacto negativo en la 
psicología de su paciente en términos de sentimientos, 
ansiedad, miedo, depresión y pensamientos relacionados 
con el aislamiento o el confinamiento(34).

La estancia hospitalaria del paciente en estado de 
desnutrición suele ser más prolongada, y genera altos 
costos al sistema de salud, ya que frecuentemente se 
presentan infecciones y complicaciones asociadas con 
desnutrición y pérdida de su productividad, lo que 
disminuye la calidad de vida, con efectos negativos 
sobre el entorno familiar y social(35, 36). Esto se observó 
por autores como Enríquez y colaboradores, en un 
estudio retrospectivo realizado en el hospital central 
de Chihuahua, México, en 53 pacientes ingresados en 
una unidad de falla intestinal, donde se encontró que 
estas patologías tienen estancias muy prolongadas, 
con un promedio de 67,7 días, y una asociación entre 
el tipo de falla intestinal y la estancia hospitalaria, lo 
que aumentó la morbilidad y la mortalidad, así como 
los costos y los efectos secundarios asociados. En este 
mismo estudio se menciona que la presencia de enfer-
medad diarreica aguda prolongada, tanto en pacientes 
sometidos a procedimientos quirúrgicos como aque-
llos que no, aumenta la estancia hospitalaria, las infec-
ciones y la mortalidad a 30 días. A su vez, la presencia 
de íleo posoperatorio incrementa tanto la estancia 
hospitalaria como las complicaciones posoperatorias, 
reintervenciones, reingresos y mortalidad, en compa-
ración con aquellos pacientes en los que se recuperó la 
función intestinal temprana, lo cual generó un mayor 
costo en la atención. En este mismo estudio se evaluó 
la formación del personal hospitalario en el manejo de 
estos pacientes, encontrando que quienes desconocían 
el abordaje multidisciplinar del paciente con falla intes-
tinal y la estandarización del manejo del mismo llevó a 
que la evolución de estos pacientes no fuera la esperada 
y tuvieran estancias más prolongadas; sin embargo, a 
medida que los equipos se familiarizaron con el manejo 
de pacientes con esta patología se observó una dismi-
nución en la estancia(37).

De manera similar, en otro estudio retrospectivo 
con 331 pacientes, realizado por el departamento de 
Gastroenterología del Hospital Rigs en Copenhague, 
Dinamarca, se encontró que los pacientes con falla 
intestinal crónica tienen mayores días de hospitaliza-
ción asociados con mayor tiempo de uso de la nutrición 
parenteral en el hogar, con un promedio 1,7 años de uso 

de nutrición parenteral, de los cuales, el 6,6 % de este 
tiempo requirió de hospitalización, con un promedio 
de estancia de 7 días por cada hospitalización reque-
rida, lo que evidencia un mayor costo en la atención de 
este tipo de pacientes(38). Este estudio también sugiere 
cómo en algunos casos se puede disminuir la necesi-
dad de soporte nutricional parenteral por medio de la 
hiperfagia, como mecanismo que promueve la adapta-
ción intestinal endógena e innata, y proporciona una 
estrategia óptima para una adaptación intestinal espon-
tánea, para lo cual es importante realizar una correcta 
atención nutricional, que posibilite un abordaje opor-
tuno, efectivo y adaptado a las necesidades individuales 
del paciente, en pro de una recuperación integral(38).

Otro estudio de cohorte que incluyó a 77 pacien-
tes con falla intestinal crónica y el uso de nutrición 
parenteral en el hogar, realizado en un centro de 
referencia de insuficiencia intestinal del Centro para 
Nutrición y Enfermedad Intestinal (CET) del Hospital 
Universitario de Aalborg, Dinamarca, evaluó datos de 
antropometría, composición corporal valorada por 
impedancia bioeléctrica y fuerza muscular por fuerza 
de agarre manual, número de readmisiones hospita-
larias anuales y duración de la estancia hospitalaria, al 
igual que la mortalidad, encontrando que el ángulo de 
fase de manera independiente predijo los reingresos 
y la duración de la estancia hospitalaria (p = 0,009), 
mientras que la fuerza de agarre de la mano se asoció 
con el número de reingresos (p = 0,012).

Por otro lado, el ángulo de fase y el índice de masa 
libre de grasa se asociaron con la supervivencia, con 
una mortalidad 4 veces mayor en pacientes con índice 
de masa libre de grasa baja y una mortalidad 5 veces 
mayor en pacientes con un bajo ángulo de fase. Estos 
hallazgos subrayan la importancia de enfocarse en la 
terapia nutricional junto con la actividad física, con el 
fin de mejorar el resultado en pacientes metabólica-
mente estables con falla intestinal crónica, como parte 
del abordaje integral, que permite disminuir costos por 
reingresos y estancias hospitalarias prolongadas(39).

En un estudio de dos casos, la nutrición parenteral 
domiciliaria supervisada por enfermeras mostró bue-
nos resultados al mejorar la valoración global subjetiva 
como medición del estado nutricional de los pacientes, 
pasando de la calificación C a B en 3 meses, cuando los 
pacientes se sometieron a reanastomosis yeyunal y regre-
saron a casa 1 semana después sin complicaciones. En el 
seguimiento posoperatorio al mes y al año, ninguno de 
los pacientes presentó complicaciones. Los pacientes 
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tampoco experimentaron complicaciones de filtración o 
infección posoperatoria, mientras que la función diges-
tiva también se recuperó. Este método puede conside-
rarse como terapia complementaria para la insuficiencia 
intestinal traumática de alto gasto antes de someterse a 
una nueva anastomosis, lo que puede disminuir costos 
en cuanto a reingresos, estancias hospitalarias y, en gene-
ral, al sistema de salud y pérdida de calidad de vida(40).

De igual forma, como se plantea en los estudios 
abordados, para una atención más oportuna y completa 
es preciso desarrollar investigaciones que permiten 
conocer la incidencia y prevalencia de este tipo de pato-
logías en cada país, y así proporcionar herramientas a 
las personas que toman decisiones en temas de salud 
pública, sobre cómo enfrentar tanto la insuficiencia 
como la falla intestinal, en el ámbito de cuidado crítico, 
hospitalización y cuidado domiciliario.

CONCLUSIONES

La insuficiencia y falla intestinal son situaciones que 
pueden generarse de manera bidireccional. Las dife-
rencias en la clasificación de la falla intestinal, según 
las diversas asociaciones, afectan el manejo de los 
pacientes; por tanto, es preciso ajustar las prácticas a 
un enfoque más simple e integral, que permita el abor-
daje desde el punto de vista médico y nutricional. Del 
mismo modo, la malnutrición por pérdida de peso 
rápida es muy común en el paciente crítico. La presencia 
de insuficiencia o falla intestinal en estos pacientes 
aumenta la probabilidad de su ocurrencia, toda vez que 
la absorción de nutrientes se ve disminuida y, por ende, 
los hace más vulnerables a desarrollar una mayor pér-
dida de peso, lo que aumenta su morbimortalidad.

PUNTOS CLAVE

Insuficiencia y falla intestinal como desencadenantes 
de la desnutrición:

�� La insuficiencia intestinal como desencadenante de 
la falla intestinal.

�� Clasificación de la falla intestinal según dos asocia-
ciones internacionales.
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Resumen

Introducción: el selenio ha demos-
trado poseer efectos benéficos sobre la 
salud humana, entre los que destacan 
el fortalecimiento del sistema inmune, 
efectos antiinflamatorios y disminución 
de la lipoxidación. Además, su deficiencia 
puede ocasionar enfermedades como la 
enfermedad de Keshan y de Kashin-Beck, 
ambas con una mortalidad del 50 %, 
aproximadamente. El objetivo de este artí-
culo es identificar y sintetizar las funciones 
y ventajas del consumo de huevo enrique-
cido con selenio en la salud humana. 

Métodos: se realizó una revisión biblio-
gráfica tanto en español como en inglés 
en las bases de datos de Google Scholar y 
Pubmed. Se emplearon los términos “hue-
vo”, “selenio” y “síndrome metabólico”, y se 
tomaron en consideración aquellos artí-
culos con textos completos disponibles 
y con relevancia en cuanto a la relación 
entre el huevo y el selenio. 

Resultados: se ha evidenciado que el 
selenio es esencial en nuestra dieta y pre-
senta numerosos efectos benéficos sobre 
la salud. Actualmente, las tendencias nu-
tricionales van dirigidas no solo a cubrir 
las necesidades básicas de selenio, sino 
también a la prevención y tratamiento de 
enfermedades en humanos. El huevo es 
un alimento de fácil acceso, bajo costo y 
de gran aporte nutricional con baja carga 
calórica, por lo que su enriquecimiento 

Summary

Introduction: Selenium has been 
shown to have beneficial effects on hu-
man health, such as strengthening of the 
immune system, anti-inflammatory effects 
and decreased lipoxidation. Moreover, 
its deficiency can cause diseases such as 
Keshan disease and Kashin-Beck disease, 
which have a mortality of approxima-
tely 50%. The objective of this article is 
to identify and summarize the functions 
and advantages of consuming selenium-
enriched egg on human health.

Methods: A literature review was ca-
rried out in Spanish and English in Google 
Scholar and PUBMED databases using the 
terms “egg”, “selenium”, and “metabolic 
syndrome”. Only full text articles relevant 
to the relationship between egg and sele-
nium were taken into consideration.

Results: It has been shown that sele-
nium is essential in our diet and has nume-
rous beneficial effects on health. Currently, 
nutritional trends are aimed at not only 
meeting the basic needs in selenium, but 
also to the prevention and treatment of 
diseases in humans. Eggs are an easily ac-
cessible, low-cost food with a high nutri-
tional contribution and a low caloric load. 
Therefore, its enrichment with selenium 
could guarantee an adequate supply in 
most of the Colombian population.

Conclusion: The enrichment of hen 
eggs with selenium would not only help 

Resumo

Introdução: O selênio tem demonstra-
do ter efeitos benéficos na saúde humana, 
entre os quais destaca-se o fortalecimento 
do sistema imunológico, efeitos antiinfla-
matórios e diminuição da lipoxidação. 
No entanto, sua deficiência pode causar 
doenças como a doença de Keshan e a 
doença de Kashin-Beck, ambas com mor-
talidade de aproximadamente 50%. O ob-
jetivo deste artigo é identificar e sintetizar 
as funções e vantagens do consumo de 
ovo enriquecido com selênio. 

Métodos: Foi realizada uma revisão bi-
bliográfica em espanhol e inglês nas bases 
de dados de Google Scholar e PUBMED. 
Foram utilizados os termos “ovo”, “selênio”, 
“síndrome metabólica”, foram considera-
dos aqueles artigos com textos completos 
disponíveis e relevantes no referente à re-
lação entre o ovo e o selênio. 

Resultados: tem sido evidenciado que 
o selênio é essencial em nossa dieta e 
tem inúmeros efeitos benéficos na saúde. 
Atualmente, as tendências nutricionais 
estão direcionadas não apenas para cobrir 
as necessidades básicas de selênio, mas 
também para a prevenção e tratamento 
de doenças em humanos. O ovo é um ali-
mento de fácil acesso, baixo custo e alto 
aporte nutricional com baixa carga calóri-
ca, de modo que seu enriquecimento com 
selênio poderia garantir uma substituição 
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INTRODUCCIÓN

El huevo representa una fuente de alimento con amplio 
aporte nutricional, económica y de fácil acceso para la 
gran mayoría de la población. De igual forma, su pro-
ducción tiene un impacto ambiental significativamente 
menor comparado con otras fuentes de proteína ani-
mal. Los estudios han demostrado que las recomenda-
ciones dadas en décadas pasadas sobre la restricción de 
su consumo por los niveles de colesterol no son váli-
das. Actualmente, hay evidencia de que no existe una 
relación significativa entre el consumo de huevo y el 
aumento del colesterol en la sangre. Se ha demostrado 
que incluso el consumo de 7 huevos por semana es 
sano y recomendable(1).

Su aporte nutricional lo convierte en una excelente 
opción de alimentación para individuos con reque-
rimientos nutricionales especiales tales como niños, 
ancianos y mujeres gestantes. Uno de los elementos 
con los que se enriquece el huevo habitualmente es el 
selenio, un elemento con funciones fisiológicas impor-
tantes en el cuerpo humano. Su deficiencia aumenta el 
riesgo de mortalidad y compromete el sistema inmune; 
por otra parte, es esencial en la reproducción humana y 
reduce el riesgo de enfermedad tiroidea autoinmune(2). 
Por último, varios estudios se han llevado a cabo para 
explorar las propiedades anticancerígenas, antiinflama-
torias y su potencial efecto en la prevención de enfer-
medad cardiovascular(3).

El objetivo de este artículo es identificar y sinte-
tizar las funciones y ventajas del consumo de huevo 
enriquecido con selenio. De esta manera, se pretende 

incrementar la evidencia que respalde el consumo de 
este alimento y su inclusión en la dieta diaria de una 
población como la colombiana, dada su accesibilidad 
económica y sus beneficios en la salud humana.

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN

Selenio 

El selenio es un oligoelemento esencial no metálico 
que se requiere para la síntesis de selenocisteína. Esta 
es esencial en la síntesis de selenoproteínas las cuales se 
pueden presentar en 2 formas: orgánica e inorgánica(4, 5).  
El selenio es crucial tanto para los animales como para 
los humanos. Según estudios realizados, se cree que 
el selenio orgánico como adición en los alimentos se 
absorbe mejor por los animales y humanos(5, 6). Las 
principales formas dietéticas son la selenocisteína, 
derivada de alimentos de origen animal, y la selenome-
tionina (SeMet), que se obtiene de alimentos de origen 
animal y productos de cereales de áreas con suelo ricos 
en selenio(4, 6-8). Independientemente de la distribución 
del selenio en el suelo, hay otros factores que afectan 
su concentración, como: el pH del suelo, la lluvia, el 
contorno de la tierra y la actividad microbiana(4, 9). La 
SeMet se encuentra predominantemente en granos, 
pescado (mariscos), carne, aves, productos lácteos y 
huevos(6, 10); por otra parte, las verduras como nabos, 
guisantes, fríjoles, zanahorias, tomates, remolachas, 
papas y pepinos contienen un máximo de 6 mg/g de 
selenio. Algunas verduras como la cebolla y los espárra-
gos pueden acumular hasta 17 μg/g de selenio cuando 
se cultivan en suelos con abundante selenio(7).

con selenio podría garantizar una adecua-
da suplencia en la mayoría de la población 
colombiana. 

Conclusión: el enriquecimiento del 
huevo de gallina con selenio no solo ayu-
daría a prevenir enfermedades, sino que 
también representaría una medida de pre-
vención de enfermedades y promoción de 
la salud.

Palabras clave: huevo, selenio, salud, sín-
drome metabólico.

prevent diseases but would also represent 
a measure of health promotion and pre-
vention.

Keywords: Egg; Selenium; Health; 
Metabolic Syndrome.

adequada na maioria da população co-
lombiana. 

Conclusão: O enriquecimento do ovo 
de galinha com selênio não só ajudaria 
a prevenir doenças, mas também repre-
sentaria uma medida de promoção e pre-
venção à saúde.

Palavras-chave: ovo, selênio, saúde, sín-
drome metabólica.
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Selenio en el huevo

El contenido de selenio en la comida depende del ali-
mento y la riqueza del suelo de donde se consiga(4, 6-8, 

11, 12). Los alimentos de origen animal son una mejor 
fuente dietética de selenio, esto debido a que es un 
nutriente esencial para los animales y la alimentación de 
estos es complementada con selenio(7, 11). La cantidad 
y la forma (orgánica o inorgánica) del selenio encon-
trado en los huevos de gallina dependerá del nivel de 
suplencia de este en la dieta de las gallinas. La cantidad 
de SeMet que aportará un huevo en la dieta se relaciona 
con las proteínas de la clara del huevo originadas en el 
oviducto; por otra parte, la cantidad de selenito estará 
relacionado con las proteínas de la yema de huevo que 
se sintetizan en el hígado. La suplementación de selenio 
en la dieta de las aves podrá reflejarse en el incremento 
de selenio en la yema del huevo, lo cual actuará como 
un antioxidante en los individuos que consumen huevo 
y evitará la lipoperoxidación(12, 13). Esto contribuye a 
una adecuada asimilación de los lípidos a partir de la 
yema de huevo sin que se presenten problemas de salud 
por su consumo.

Efectos en la salud

El selenio es un oligoelemento involucrado en diversas 
funciones celulares como antioxidación, refuerzo en el 
sistema inmune, funciones tiroideas, síntesis de ADN, 
fertilidad y reproducción(7, 10, 11, 14). Se ha demostrado 
su función análoga con la enzima glutatión peroxidasa 
dependiente de selenio (GSH-Px), encargada de des-
truir los peróxidos tóxicos formados durante el meta-
bolismo intracelular de los lípidos(6, 13, 15). Los peróxidos 
tóxicos producen un daño de la membrana celular con 
posterior salida del citoplasma de la célula y muerte 
celular(13). La GSH-Px se encarga de proteger a las 
células del daño causado por los radicales libres, den-
tro de los factores que modifican los niveles de selenio 
en el cuerpo se encuentran el sexo, edad, tabaquismo 
y estado de salud. En fumadores, los requerimientos 
fisiológicos de selenio aumentan, debido al incremento 
en la expresión y actividad de las enzimas pulmonares 
como la glutatión-peroxidasa para eliminar el estrés 
oxidativo provocado por el cigarrillo(10). Algunos estu-
dios prospectivos han evidenciado ventajas y desven-
tajas acerca de los niveles de selenio. Por una parte, un 
nivel adecuado puede reducir el riesgo de cáncer, infec-
ciones virales, infertilidad masculina, entre otros. Por 
otra parte, niveles superiores a los 120 µg/L aumentan 
el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y algunos 

cánceres(4, 6, 7). En los pacientes con virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) se ha evidenciado que la 
suplementación con selenio ayuda a reducir el riesgo 
de contraer algunas infecciones como la tuberculosis 
(Hazard ratio [HR]: 0,20; intervalo de confianza [IC] 
95 %; p = 0,043)(16, 17).

De acuerdo con la junta de alimentos y nutrición del 
Instituto de Medicina de las academias nacionales de 
Estados Unidos, se recomienda 55 μg de selenio/día 
como cantidad diaria recomendada (RDA) y 400 μg de 
selenio/día como nivel máximo de consumo tolerable 
para hombres y mujeres entre 19 y 45 años(4). En cuanto 
a la deficiencia grave de selenio, esta puede debutar 
como una miocardiopatía endémica (enfermedad de 
Keshan) o como un tipo de osteoartritis (enfermedad 
de Kashin-Beck)(4, 6). Sin embargo, estas condiciones 
suelen presentarse en mayor frecuencia cuando se 
acompañan de deficiencia de yodo o en presencia de 
toxinas ambientales(4). Por una parte, los síntomas de 
LOAEL (lowest observed adverse effect level) se han aso-
ciado con la pérdida de cabello, dedos de los pies y uñas 
débiles, así como un olor a ajo en la respiración, caries 
excesivas y decoloración dental; por otra parte, la toxi-
cidad puede causar síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (SDRA), infarto de miocardio e insuficiencia 
renal(4, 6). La deficiencia ha demostrado ser perjudicial 
para la salud; sin embargo, altos niveles séricos de este 
oligoelemento también pueden llegar a ser perjudicia-
les. Se recomienda que las personas con niveles séricos 
>122 μg/L no reciban suplencia de selenio, aunque 
algunos autores mencionan que se puede mantener 
una concentración sérica entre 130-150 μg/L, lo cual 
ha demostrado varios beneficios en la salud sin riesgos 
adicionales dentro de los que se resaltan efectos inmu-
noestimulantes, prevención de enfermedades tiroideas 
autoinmunes y mejoría en la fertilidad(2).

La Tabla 1 muestra el resumen de los beneficios del 
consumo de huevo de gallina enriquecido con selenio.

Síndrome metabólico

El síndrome metabólico hace referencia a los factores 
de riesgo cardiometabólicos dentro de los cuales se 
encuentra la obesidad abdominal, desregulación de 
lípidos, presión arterial alta y glucosa alta en ayunas; 
dichos factores están relacionados directamente con 
un mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardio-
vasculares y diabetes mellitus(10, 18). En este contexto, el 
selenio ha demostrado ser un antioxidante capaz de 
reducir los niveles de estrés oxidativo y, de este modo, 
reducir el síndrome metabólico(4, 6, 10). Sin embargo, no 
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se ha observado una asociación estadísticamente signi-
ficativa entre los niveles de selenio y la prevalencia de 
los componentes del síndrome metabólico(10).

Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson se caracteriza por un 
daño de las vías dopaminérgicas, principalmente en la 
sustancia negra, la cual se manifiesta con alteraciones 
motoras y cognitivas. El selenio es un importante antio-
xidante en el sistema nervioso central y desempeña un 
rol fundamental en la neuroprotección(19, 20). Las prime-
ras hipótesis fueron realizadas por Cadet, quien sugirió 
un posible efecto del selenio junto con la vitamina E(21). 

Diversos estudios en animales sugieren un efecto pro-
tector contra la bradicinesia y el daño del material gené-
tico, e inclusive revertir los efectos tóxicos secundarios 
a la depleción de dopamina(22-24). Sin embargo, en estos 
ensayos hay ciertas diferencias en cuanto al desarrollo 
natural de la enfermedad de Parkinson. La deficiencia 
de selenio puede afectar la función de las neuronas 
dopaminérgicas; sin embargo, los resultados de dife-
rentes estudios no permiten establecer una relación 
directa entre el efecto del selenio y el Parkinson(25, 26).

Por su parte, el cerebro tiene una alta prioridad para 
recibir selenio inclusive en el contexto de deficiencia de 
selenio; además, hay evidencia fuerte que respalda el 
papel de la disfunción de selenoproteínas en la enferme-
dad de Parkinson(27). Sin embargo, como se mencionó 
previamente, la mayoría de estos datos son derivados 
de estudios en animales y se requiere de más estudios 
en humanos para determinar el efecto exacto del sele-
nio en la fisiopatología del Parkinson en humanos.

Enfermedad tiroidea

La glándula tiroides corresponde al órgano con la 
mayor cantidad de selenio por gramo de tejido(28). 
Como se mencionó, el selenio es fundamental para el 
buen funcionamiento del metabolismo de las hormo-
nas tiroideas y la función antioxidante. Los estudios 
han sugerido que la suplementación con selenio tiene 
efectos benéficos en enfermedades autoinmunes de la 
tiroides, especialmente en tiroiditis de Hashimoto, en 
la que se ha observado disminución de los niveles de 
anticuerpos antiperoxidasa(29). Otro desorden autoin-
mune que ha demostrado respuesta a la administración 
con selenio es la enfermedad de Graves. Los estudios 
indican que la suplementación con este elemento 
sumado a la terapia con metimazol en pacientes con 
hipertiroidismo se asoció con la disminución de los 
niveles séricos de T3 y T4, y con la mejoría clínica de la 
orbitopatía(30).

En este sentido, el mantenimiento de niveles séri-
cos óptimos de selenio es esencial en la prevención 
de enfermedad tiroidea, especialmente en pacientes 
con factores de riesgo para desarrollar enfermedades 
autoinmunes. El consumo regular de huevo enrique-
cido con selenio es una fuente costo-efectiva y saluda-
ble en aras de mantener concentraciones suficientes de 
este elemento en la sangre.

CONCLUSIONES

El selenio es un oligoelemento involucrado en diferentes 
funciones celulares, dentro de las cuales se encuentra la 
síntesis del ácido desoxirribonucleico (ADN), refuerzo 

Tabla 1. Resumen de los beneficios del consumo de huevo de gallina enriquecido con selenio

1. �El huevo es un alimento de fácil acceso, económico y con bajo impacto calórico en la dieta, lo cual lo convierte en una de las 
opciones más idóneas para mantener una dieta balanceada y para aporte de selenio.

2. �El selenio ha demostrado efectos anticancerígenos, antiinflamatorios y un efecto potencial en la prevención de las enfermedades 
cardiovasculares. Además de tener un rol importante en la reproducción humana y compromiso del sistema inmune.

3. �El selenio influye en el desarrollo del síndrome metabólico mediante la reducción de los niveles de estrés oxidativo debido a su 
acción antioxidante.

4. �En la enfermedad de Parkinson, la disfunción de las selenoproteínas puede influenciar en el desarrollo de esta patología; 
además, el selenio se ha relacionado con un efecto protector de la bradicinesia y como un adecuado neuroprotector.

5. �En enfermedades tiroideas autoinmunes, el selenio ha demostrado su efecto en enfermedades de Hashimoto y Enfermedad de 
Graves, mejorando los niveles de los anticuerpos antiperoxidasa y disminución de los niveles séricos de T3 y T4, respectivamente.

T3: triyodotironina; T4: tiroxina.
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del sistema inmune y antioxidación. El adecuado aporte 
calórico, bajo costo y fácil acceso en la población colom-
biana convierten al huevo en un alimento idóneo para ser 
suplementado con selenio, ya que se podría garantizar 
un mejor cumplimiento de los requerimientos diarios 
de este oligoelemento en la población. De esta manera 
se puede tomar la suplencia de selenio en el huevo de 
gallina como una medida de prevención y promoción de 
la salud en la población colombiana.
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Resumen

Los pacientes que requieren de soporte 
vital extracorpóreo se ubican entre los en-
fermos más críticos de la terapia intensiva. 
Actualmente se reconoce que la desnu-
trición proteica en los pacientes críticos 
puede prolongar los días en asistencia 
respiratoria mecánica (ARM) y la estadía 
en terapia intensiva, así como también au-
mentar la mortalidad y las complicaciones 
a largo plazo. Sin embargo, como la oxige-
nación extracorpórea es una técnica relati-
vamente nueva, la evidencia en nutrición 
es muy escasa, por lo que surgen miedos 
al momento de alimentar artificialmente 
a estos pacientes. La presente revisión 
bibliográfica pretende responder los in-
terrogantes sobre el abordaje nutricional 
adecuado basado en evidencia científica 
y la propia experiencia de un centro de 
referencia cardiovascular. La terapia nutri-
cional debe llevarse a cabo en forma inter-
disciplinaria entre nutricionista, médico y 
enfermero con el fin de garantizar la cola-
boración de todos para alcanzar las metas 
nutricionales y, de este modo, prevenir la 
desnutrición.

Palabras clave: terapia médica nutricio-
nal, asistencia circulatoria mecánica, oxi-
genación extracorpórea, desnutrición.

Abstract

Patients that need extracorporeal life 
support are amongst the most critically ill 
in the intensive care unit (ICU). It is known 
that undernutrition  in critical patients 
may reduce ventilator-free days, extend 
the length of stay, increase mortality and 
long-term complications. However, as ex-
tracorporeal oxygenation is a rather new 
tecnique, there is not enough evidence 
about nutrition, and that causes fear when 
these patients are artificially fed. The fo-
llowing review intends to answer doubts 
concerning nutrition therapy based on 
scientific evidence and the experience of a 
cardiovascular institute. Nutrition therapy 
must be carried out within interdiscipli-
nary work between the nutritionist, doctor 
and nurse, so that with everyone’s effort 
then nutritional targets may be accomplis-
hed and help to prevent undernutrition.

Keywords: Nutrition Medical Therapy; 
Mechanical Circulatory Assistance; Extra-
corporeal oxygenation;  Undernutrition.

Resumo

Os pacientes que necessitam de su-
porte de vida extracorpóreo estão entre 
os pacientes mais críticos em terapia 
intensiva. Agora é reconhecido que a 
desnutrição protéica em pacientes críti-
cos pode prolongar os dias de ventilação 
mecânica (ARM) e permanência em te-
rapia intensiva, assim como aumentar a 
mortalidade e as complicações a longo 
prazo. Entretanto, como a oxigenação ex-
tracorpórea é uma técnica relativamente 
nova, as evidências na nutrição são muito 
escassas, de modo que os medos surgem 
quando se alimentam artificialmente es-
ses pacientes. A presente revisão da lite-
ratura visa responder a perguntas sobre 
a abordagem nutricional apropriada com 
base em evidências científicas e na expe-
riência de um centro de referência cardio-
vascular. A terapia nutricional deve ser 
realizada de forma interdisciplinar entre 
nutricionista, médico e enfermeiro, a fim 
de garantir a colaboração de todos para 
atingir os objetivos nutricionais e, assim, 
prevenir a desnutrição.

Palavras-chave: terapia de nutrição 
médica, assistência circulatória mecânica, 
oxigenação extracorporal, desnutrição.
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INTRODUCCIÓN

La oxigenación por membrana extracorpórea, más 
conocida como ECMO, es un dispositivo de asistencia 
circulatoria mecánica (ACM) que brinda soporte hemo-
dinámico mediante la oxigenación y eliminación de 
dióxido de carbono (CO2) en pacientes con insuficien-
cia pulmonar o cardíaca. Existen 2 técnicas distintas: la 
ECMO venovenosa (VV), que se utiliza en pacientes con 
insuficiencia pulmonar, y la venoarterial (VA), indicada 
para aquellos con insuficiencia cardíaca (Figura 1)(1).

Figura 1. Algoritmo de elección para el tipo de soporte con 
ECMO.

La ECMO VA provee soporte cardíaco y respirato-
rio asegurando una adecuada perfusión sanguínea a 
órganos vitales en pacientes en choque cardiogénico. 
Está indicado en pacientes con patologías clínicas como 
infarto agudo de miocardio, miocarditis, intoxicación 
con fármacos cardiotóxicos y miocardiopatía dilatada en 
su etapa final; y patologías quirúrgicas como la poscar-
diotomía o choque cardiogénico postrasplante cardíaco, 
refractario al tratamiento convencional. Mayormente, 
se indica en pacientes con choque cardiogénico refrac-
tario y falla multiorgánica como último recurso, debido 
a esto es su elevada mortalidad. Frente a este panorama, 
la ECMO VA se utiliza como puente para la toma de 
decisiones entre la recuperación de la función cardíaca, 
el trasplante cardíaco, la ACM de largo plazo o el retiro 
del dispositivo en caso de futilidad(2).

Los pacientes con ECMO se encuentran entre los 
más graves dentro de la población de enfermos críticos, 
dada la complejidad de su tratamiento. Suelen tener 
estancias más prolongadas en la unidad de cuidados 
intensivos (UCI), requieren mayor tiempo en rehabi-
litación y presentan un incremento en la morbimor-

talidad(3). Sin embargo, no existen guías de nutrición 
específicas para pacientes adultos que requieran ECMO. 
En las guías publicadas en 2017 por la organización 
Extracorporeal Life Support Organization (ELSO), 
su única mención al manejo nutricional es que “como 
en todos los pacientes críticos, el soporte nutricional 
total en calorías y proteínas es esencial”(4). Además, la 
evidencia científica sobre nutrición y ECMO es escasa: 
hasta la fecha, tan solo 7 estudios se han llevado a cabo 
desde 2004.

VÍA DE ALIMENTACIÓN Y MOMENTO DE 
INICIO

En cuanto a la vía de alimentación, aunque no existen 
estudios aleatorizados ni prospectivos al respecto, las 
guías de la European Society of Intensive Care Medicine 
(ESICM) 2017 mediante estudios observacionales 
sugieren que la alimentación enteral es factible en estos 
pacientes y recomiendan que la misma sea precoz(5). De 
la misma manera, las guías de la European Society of 
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) publicadas 
en 2018 dictan que la alimentación enteral precoz debe 
realizarse en pacientes que reciben ECMO(6). Al igual 
que para el resto de los pacientes críticos, se considera 
alimentación enteral precoz al inicio, dentro de las pri-
meras 24 a 48 horas de su ingreso a la unidad de terapia 
intensiva (UTI). Por su parte, Stoppe sugiere iniciar la 
alimentación enteral lo antes posible luego de la coloca-
ción del dispositivo de ECMO y una vez controlado el 
choque y la estabilidad hemodinámica(3).

Ohbe y colaboradores, en un estudio retrospectivo de 
1769 pacientes que requirieron ECMO VA, encontraron 
que aquellos que recibieron nutrición enteral precoz (n 
= 220) tuvieron menor mortalidad tanto hospitalaria 
como a 28 días, que el grupo de pacientes que recibió 
nutrición enteral a partir del tercer día (n = 1549); y estos 
resultados fueron estadísticamente significativos(7).

Desde nuestra experiencia, coincidimos en que la 
alimentación enteral precoz es factible en los pacientes 
con ECMO VA.

COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

El compromiso circulatorio y la inflamación, junto con 
el alto requerimiento de fármacos vasopresores y la 
anticoagulación en estos pacientes, hacen inherente el 
riesgo de alteración en la integridad gastrointestinal y en 
la perfusión esplácnica; por esta razón, muchos pacien-
tes con ECMO presentan intolerancias gastrointesti-

Cumple criterio para ECMO

Insuficiencia respiratoria

ECMO VV

Insuficiencia cardíaca 
(insuficiencia biventricular/

insuficiencia del VI)
Hipertensión pulmonar 

grave

ECMO VA

Sí Sí
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nales. Aunque no hay datos de su prevalencia, Ferrie y 
colaboradores reportaron intolerancias digestivas en un 
38 % de sus pacientes en los primeros 5 días(8); mien-
tras que Lukas y colaboradores encontraron que solo 
el 55 % de los pacientes en ECMO alcanzaron la meta 
calórica por complicaciones gastrointestinales(9). Cabe 
destacar que, en el estudio llevado a cabo por Lukas, 
consideraban intolerancia digestiva a un volumen de 
residuo gástrico mayor de 200 mL. Actualmente no se 
recomienda la medición de rutina del residuo gástrico 
como método para valorar la tolerancia digestiva(10). 
Por su parte, en 2019 MacGowan y colaboradores ana-
lizaron la adecuación calórico-proteica de 203 pacien-
tes con ECMO y hallaron que un tercio de los pacientes 
recibió un aporte de calorías y proteínas inadecuado, y 
que dicho déficit se asoció significativamente a la gra-
vedad y falla multiorgánica de los pacientes, especial-
mente en los primeros 3 días. Uno de los principales 
motivos para el aporte insuficiente fue la gastroparesia 
(en 22,8 % de los pacientes), pero el motivo principal 
fue las interrupciones en la alimentación por procedi-
mientos médicos (en un 39,1 % de los casos)(11).

Lo anterior lleva a pensar en estrategias para evitar 
el déficit nutricional, como puede ser la alimentación 
basada en el volumen a administrar en vez de indicar 
una velocidad de infusión fija, siempre y cuando el 
paciente presente una adecuada tolerancia digestiva.

Cabe considerar que muchos de los pacientes que 
requieran ECMO presentan insuficiencia cardíaca 
crónica (ICC) avanzada y se estima que un 33 % mani-
fiesta signos de caquexia cardíaca. Esto podría agravar la 
intolerancia digestiva a la alimentación dado el edema 
intestinal y la congestión hepática que suelen exhibir 
los pacientes con ICC avanzada(3). Además, el deterioro 
nutricional previo sumado a la demanda metabólica de 
la ECMO y la dificultad para su alimentación por las 
complicaciones gastrointestinales aumentan la morbi-
mortalidad en estos pacientes. Es de suma importan-
cia valorar el estado nutricional de los pacientes con 
ECMO y trabajar para mantenerlo o recuperarlo ya que 
probablemente se sometan a un trasplante cardíaco. 
Hasta la fecha no existen herramientas de valoración 
nutricional validadas para esta población.

Teniendo en cuenta que la función del soporte extra-
corpóreo es mejorar la perfusión sanguínea, se puede 
suponer que dicha terapia mejoraría la integridad de la 
barrera intestinal. En 2015 Ni y colaboradores llevaron 
a cabo un estudio en un modelo de porcinos con difi-
cultad respiratoria y encontraron que en el grupo en tra-
tamiento con ECMO la concentración de las proteínas 

en las uniones estrechas de la mucosa colónica y yeyu-
nal se encontraba significativamente aumentada. Por lo 
anterior, concluyeron que la terapia de ECMO tendría 
un efecto protector sobre la mucosa intestinal(12). Por 
su parte, en 2014 Zhao y colaboradores investigaron el 
efecto de la reanimación con ECMO sobre la isquemia 
intestinal en un modelo de conejos con choque hemo-
rrágico prolongado. Evaluaron el grado de inflamación 
sistémica con la medición sérica del factor de necrosis 
tumoral alfa (TNF-α) y lactato, y hallaron valores séri-
cos significativamente menores en el grupo con ECMO. 
A su vez, midieron el daño intestinal (por medio del 
puntaje de Chiu) y encontraron que este fue más grave 
en el grupo control. También analizaron la expresión 
de proteínas de las uniones estrechas y fue mayor en el 
grupo con ECMO. De esta manera, demostraron que el 
soporte extracorpóreo redujo la inflamación sistémica y 
alivió el daño intestinal provocado por el choque hemo-
rrágico prolongado. Sin embargo, las implicancias de 
estos hallazgos en humanos no han sido investigadas(13).

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

El efecto del soporte extracorpóreo sobre el gasto 
energético no ha sido suficientemente estudiado(14). El 
estándar de oro para el cálculo de calorías en pacientes 
críticos es la calorimetría indirecta, que analiza la pro-
ducción de CO2. Sin embargo, en pacientes en soporte 
extracorpóreo no es posible llevar a cabo dicha técnica, 
ya que el CO2 removido por la membrana extracorpórea 
no puede ser identificado por el calorímetro(3). Esto se 
debe a que cuentan con 2 sitios de intercambio gaseoso: 
el pulmón y la membrana del circuito ECMO, por lo que 
deberían medirse por separado y luego combinarlos para 
insertar en la ecuación de Weir para el cálculo del gasto 
energético (GE). Para esto, Wollersheim y colaborado-
res elaboraron un protocolo para la medición del GE en 
pacientes con síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(SDRA) bajo ECMO VV. Tomaron muestras de sangre 
antes y después de su paso por la membrana, realizaron 
un análisis de los gases en dichas muestras y los expresa-
ron como valores absolutos de oxígeno (O2) y CO2 por 
litro de sangre. Posteriormente, calcularon la diferencia 
entre el volumen del gas antes y después de la membrana 
y la multiplicaron por el flujo por minuto de la ECMO, 
expresando la tasa metabólica de la ECMO en O2 mL/
min y CO2 mL/min. Sumaron estos valores con el volu-
men de O2 y CO2 pulmonar obtenidos por la calorime-
tría indirecta para luego estimar el GE por medio de la 
ecuación de Weir (Figura 2)(15).
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Figura 2. Fórmula de Weir. VCO2: tasa de producción de dióxido 
de carbono en mililitros por minuto; VO2: consumo de oxígeno 
en mililitros por minuto.

Sería necesario validar dicho protocolo mediante 
calorimetría directa en un mayor número de pacientes 
y también en aquellos con asistencia circulatoria por 
ECMO VA. A su vez, mediante este protocolo com-
pararon los resultados del GE obtenido en pacientes 
con SDRA sin ECMO frente a pacientes con SDRA 
y ECMO. Encontraron que el GE en aquellos con 
ECMO fue mayor, aunque sin significancia estadística, 
probablemente por el escaso volumen de pacientes 
estudiados; por lo que se necesitan mayores investiga-
ciones para confirmar los datos obtenidos.

Otro hallazgo por el mismo grupo fue que al com-
parar el GE medido con su protocolo con las fórmulas 
predictivas (como Harris Bennedict), los resultados 
eran muy dispares y el 48 % sobreestimaba el GE en 500 
kcal. Sumado a esto, al comparar el GE con la fórmula 
simplificada de 25 kcal/kg, que habitualmente se utiliza 
en ausencia de calorimetría indirecta, esta demostró 
subestimar significativamente el GE(15).

Poco antes, De Waele describió otro método para 
calcular el GE, pero en un solo paciente con ECMO. 
En este caso, obtuvo un consumo de 19 kcal/kg, lla-
mativamente es un valor muy distinto a lo hallado por 
Wollersheim(16).

En cuanto al requerimiento proteico, según 
Wollersheim, sería el mismo que el recomendado 
para todos los pacientes críticos por las guías ASPEN 
2016; es decir, 1,2-2 g/kg/día(10, 14). Sin embargo, 
recientemente Pelekhaty y colaboradores demostraron 
mediante el estudio de balance nitrogenado que los 
pacientes con ECMO VV requieren un aporte proteico 
mayor al recomendado para pacientes críticos. Para 
ello, llevaron a cabo un estudio con 29 pacientes, 17 
de ellos eran obesos y 12 no obesos, que recibían un 
aporte proteico de 2 g/kg de peso ideal y 2,1 g/kg/día, 
respectivamente. Ambos grupos obtuvieron balance de 
nitrógeno negativo, -2,2 g/día para los no obesos y -7,3 
g/día para los obesos. Se demostró que los pacientes 
con soporte por circulación extracorpórea presentan 
un estado catabólico mayor y necesitarían un aporte de 
proteínas más elevado que el recomendado habitual-
mente para los enfermos críticos(17).

Con respecto al aporte de lípidos, se debe tener en 
cuenta que los pacientes bajo tratamiento con ECMO 
cuentan con un sistema capilar artificial. La adminis-
tración de emulsiones lipídicas en estos pacientes se ha 
asociado con un aumento en la coagulación y aglutina-
ción dentro del circuito, incluso con dosis suficientes 
de anticoagulantes. Por tanto, aunque con poca eviden-
cia (reporte de un caso), algunos autores no recomien-
dan la administración de emulsiones lipídicas en forma 
endovenosa en estos pacientes(14). Sin embargo, dada la 
escasa información disponible, tampoco es posible rea-
lizar una recomendación basada en la evidencia sobre el 
uso apropiado de nutrición parenteral en pacientes que 
reciben ECMO.

Existe una nueva generación de membranas del 
oxigenador que podrían no tener este riesgo, aunque 
esto no ha sido estudiado aún. Teniendo en cuenta lo 
expuesto, se debe evaluar el riesgo-beneficio antes de 
indicar la nutrición parenteral en estos pacientes. Y en 
el caso de que la nutrición parenteral se considere un 
beneficio fundamentado por intolerancia a la nutrición 
enteral, se deben monitorizar de cerca los circuitos del 
oxigenador(18). En nuestra experiencia, la nutrición 
parenteral complementaria a la vía enteral es de gran 
ayuda para evitar el déficit calórico-proteico frente a las 
intolerancias digestivas.

¿EXISTE PÉRDIDA DE NUTRIENTES?

Aunque otros autores sugieren que podría haber pér-
dida de nutrientes en el circuito sanguíneo a través de 
la ECMO, solo un grupo de investigadores australia-
nos abordó el interrogante. Estensen y colaboradores 
demostraron que el uso de ECMO se acompaña de 
una pérdida tanto de macro- como de micronutrientes. 
Para ello, llevaron a cabo un estudio cuyo objetivo era 
identificar si existe una reducción significativa en la 
concentración plasmática de macro- y micronutrientes 
en un modelo ex vivo de circuito con ECMO, al que 
administraron plasma humano entero durante 24 horas 
y tomaron muestras pre- y poscircuito. Encontraron 
reducciones significativas para algunos aminoácidos: 
alanina, arginina, cisteína, glutamina e isoleucina; 
vitaminas A y E; y glucosa; aunque el mecanismo para 
explicar tal pérdida requiere de mayor investigación, 
ya que no se pudo establecer una correlación con las 
propiedades químicas de los nutrientes como su pola-
ridad, solubilidad o peso molecular. Sin embargo, tanto 
la reducción de glucosa como de arginina y glutamina 
podrían tener explicación: la disminución de glu-
cosa podría deberse en parte al metabolismo celular; 

 = 3,94 x VO2 (mL/min) + 1,11 VCO2 (mL/min)

Fórmula de Weir
Tasa metabólica 

(cal/min)
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mientras que la menor concentración de arginina y 
glutamina se explicaría por su conversión a ornitina y 
glutamato, respectivamente(19).

Se necesitan más investigaciones sobre las alteraciones 
metabólicas y la pérdida real de nutrientes por ECMO 
para poder compensar nutricionalmente a los pacientes 
y valorar el impacto sobre los resultados clínicos.

CONCLUSIÓN

Los pacientes sometidos a ECMO se encuentran entre 
los enfermos críticos de mayor gravedad, por lo que su 
nutrición es de suma importancia. Según las últimas 
recomendaciones, la nutrición enteral precoz es segura 
y debe iniciarse en las primeras 48 horas. Resulta recu-
rrente la dificultad para alcanzar las metas nutricionales 
por intolerancias digestivas; en dichos casos se debe 
considerar el uso de nutrición parenteral complemen-
taria. Cabe destacar que es importante contar con un 
equipo interdisciplinario de soporte nutricional para la 
correcta toma de decisiones frente a estos pacientes de 
difícil manejo. A pesar de esto, aún quedan interrogan-
tes a resolver como los requerimientos nutricionales y 
la pérdida o no de nutrientes a través de la membrana; 
por lo que se necesitan más estudios aleatorizados para 
conocer si se está alimentando correctamente a nues-
tros pacientes con ECMO.
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Resumen

Introducción: en los últimos años, las 
alteraciones que afectan la densidad ósea, 
como la osteopenia y osteoporosis, se en-
cuentran en aumento. La mejor estrategia 
para el control de estas enfermedades es el 
manejo médico-nutricional, donde el ejer-
cicio físico tiene un papel importante; sin 
embargo, aún existen controversias en la 
dosificación para el control de la salud ósea. 

Objetivos: presentar evidencia actuali-
zada sobre los factores determinantes de 
la densidad mineral ósea y el rol del ejerci-
cio físico, con cargas sobre la salud ósea en 
personas mayores. 

Métodos: se realizó una búsqueda 
en PubMed, Cochrane, SciELO, LILACS y 
ScienceDirect, con las palabras densidad 
mineral ósea, personas mayores y ejerci-
cio físico. Se procede a abordar, en primer 
lugar, los cambios fisiológicos del enveje-
cimiento sobre la densidad ósea, luego se 
analiza el impacto del ejercicio físico con 
cargas en la salud ósea y los beneficios del 
ejercicio físico. 

Resultados: el ejercicio físico con car-
gas entre un 50 %-90 % 1RM, con un se-
guimiento de 12 a 26 semanas, realizado 
3 veces por semana, con una duración 
de 30-45 minutos por sesión, contribuye 
de manera significativa al aumento de la 
densidad mineral ósea a nivel del cuello 
femoral y zona lumbar baja en hombres 
y mujeres mayores. Asimismo, tiene un 

Summary

Introduction: In recent years, disorders 
affecting bone density such as osteopenia 
and osteoporosis are on the increase. The 
best strategy for the control of these di-
seases is medical-nutritional management 
where physical exercise plays an impor-
tant role. However, there are still contro-
versies regarding dosage for the control of 
bone health. 

Objectives: To present updated eviden-
ce on the determinants of bone mineral 
density and the role of physical exercise 
with loads on bone health in elderly people. 

Methods: A search was carried out 
in PubMed, Cochrane, Scielo, LILACS, 
ScienceDirect using the words bone mine-
ral density, older people and physical exer-
cise. The physiological changes of aging 
on bone density are addressed first, fo-
llowed by the impact of physical exercise 
with loads on bone health, and the analy-
sis of the benefits of physical exercise. 

Results: Physical exercise with weights 
between 50-90% 1RM, with a follow-up 
of 12 to 26 weeks, performed 3 times a 
week, with a duration of 30-45 minutes 
per session, contributes significantly to 
the increase of bone mineral density at 
the femoral neck and lower lumbar area in 
older men and women. It also has a pre-
ventive role in cardiovascular diseases and 
fracture risk. 

Resumo

Introdução: nos últimos anos, têm 
aumentado as alterações que afetam a 
densidade óssea, como a osteopenia e 
a osteoporose. A melhor estratégia para 
o controle dessas doenças é o manejo 
médico-nutricional, onde o exercício físi-
co desempenha um papel importante. No 
entanto, ainda existem controvérsias na 
dosagem para o controle da saúde óssea. 

Objetivos: apresentar evidências atuali-
zadas sobre os determinantes da densidade 
mineral óssea e o papel do exercício físico 
com cargas na saúde óssea em idosos. 

Métodos: foi realizada uma busca 
no PubMed, Cochrane, SciELO, LILACS, 
ScienceDirect com as palavras densidade 
mineral óssea, idosos e exercício físico. 
São abordadas primeiro as mudanças 
fisiológicas do envelhecimento na densi-
dade óssea, depois, se analisam o impacto 
do exercício físico com cargas na saúde 
óssea e os benefícios do exercício físico. 

Resultados: o exercício físico com 
cargas entre 50 %-90 % 1RM, com segui-
mento de 12 a 26 semanas, realizado 3 
vezes por semana, com duração de 30-45 
minutos por sessão, contribui significati-
vamente para o aumento da densidade 
mineral óssea ao nível do colo femoral e 
região lombar inferior em homens e mul-
heres mais velhos. Da mesma forma, tem 
um papel preventivo nas doenças cardio-
vasculares e no risco de fraturas. 
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INTRODUCCIÓN

Con el aumento de la esperanza de vida a nivel mundial 
se estima que habrá el doble de personas mayores que 
niños menores de 5 años para el año 2050(1). El envejeci-
miento es un proceso fisiológico, que conlleva una serie 
de cambios fisiológicos, que van, en algunos casos, al 
aumento del tejido adiposo(2), resistencia a la insulina(3), 
pérdida de la masa muscular(4) y densidad ósea(5), con una 
consiguiente alteración de la capacidad funcional(6). Este 
declive funcional a nivel óseo se presenta con la pérdida 
de masa ósea, relacionada con osteopenia y osteoporo-
sis(7), siendo esta última la de mayor gravedad e indicador 
de riesgo de fracturas(8). Destaca que las mujeres inician 
el proceso de pérdida de masa ósea antes que los hom-
bres, esto sucede por la menopausia(9), en la cual se pro-
duce una menor cantidad de estrógenos, lo que impacta 
de forma negativa en la masa ósea(10).

El tejido óseo es un tejido dinámico, que continua-
mente está en un proceso de remodelación(11). Este se 
logra a partir de la interacción entre las células que reab-
sorben el hueso (los osteoclastos) y las células genera-
doras de hueso (los osteoblastos)(12). El resultado de 
este recambio de tejido es la mantención de los huesos 
sanos y mecánicamente competentes(13). Una altera-
ción del equilibrio entre la actividad de los osteoblastos 
y de los osteoclastos conduce a una pérdida excesiva 
de masa ósea (osteoporosis) o a una pérdida parcial de 
esta (osteopenia)(14).

En la actualidad existen diversos estudios que buscan 
determinar factores que atenúan este proceso de desmi-
neralización, siendo el ejercicio físico uno de ellos(15-18). 
Sin embargo, todavía existen controversias sobre la 
correcta dosificación del ejercicio físico en la densidad 

mineral ósea (DMO). El objetivo de este artículo con-
siste en realizar una revisión bibliográfica actualizada 
sobre los factores determinantes de densidad mineral 
ósea y el rol del ejercicio físico con cargas sobre la salud 
ósea en personas mayores. No se pretende realizar una 
revisión sistemática ni exhaustiva de la literatura. Para 
ello se aborda, primero, los cambios fisiológicos por 
ciertas enfermedades crónicas y por envejecimiento 
sobre la densidad ósea, luego se analiza el impacto del 
ejercicio físico con cargas en la salud ósea y, por último, 
se abordan protocolos de entrenamientos, que tienen 
efectos positivos en el metabolismo óseo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión narrativa de la literatura a tra-
vés de una búsqueda electrónica en las bases de datos 
MEDLINE a través de PubMed (www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed), Cochrane Library (www.cochraneli-
brary.com), SciELO (www.scielo.org), LILACS (lilacs.
bvsalud.org) y ScienceDirect (www.sciencedirect.
com). La estrategia de búsqueda se construye utili-
zando los términos Medical Subject Heading Terms 
(MeSH): “bone mineral density” “elderly” “physical exer-
cise” “resistance training” “nutrition” “strength training”, 
“older adults” en forma individual o en conjunto con 
los operadores booleano “AND” “OR” con la finalidad 
de obtener resultados concretos y dirigidos a nuestro 
objetivo (Figura 1).

La búsqueda electrónica se realizó el 12 de octubre 
de 2020, y estuvo limitada a artículos publicados en 
inglés y español. Los artículos encontrados por la bús-
queda preliminar se analizaron mediante lectura crítica 
a los resúmenes o texto completo, donde se evaluaron e 

papel preventivo de enfermedades car-
diovasculares y riesgo de fractura. 

Conclusión: el ejercicio físico con car-
gas a largo plazo tiene efectos benéficos 
demostrados para la salud ósea, en espe-
cial, para disminuir el riesgo de fracturas 
en personas mayores.

Palabras clave: ejercicio, metabolismo 
óseo, salud pública, nutrición.

Conclusions: Physical exercise with 
long-term loads has been shown to have 
beneficial effects on bone health, especia-
lly in reducing the risk of fractures in older 
people. 

Keywords: Exercise; Bone metabolism; 
Public health; Nutrition.

Conclusões: o exercício físico com 
cargas a longo prazo tem demonstrado 
efeitos benéficos na saúde óssea, espe-
cialmente na redução do risco de fraturas 
em idosos.

Palavras-chave: exercício físico, metabo-
lismo ósseo, saúde pública, nutrição.
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incluyeron según los siguientes criterios: artículos ori-
ginales o revisiones, realizados en humanos de ambos 
sexos, y que estudian únicamente el efecto de distintos 
protocolos de ejercicio con cargas y su relación con los 
mecanismos fisiológicos de respuesta osteogénica y 
densidad mineral ósea.

Se incluyeron solo estudios clínicos que involucren a 
participantes hombres y mujeres ≥60 años, en los cuales 
se intervino solo con ejercicios con carga (ejercicio con 
pesas, en máquinas y propio peso corporal), que des-
criben la intervención en cuanto a la dosificación. Los 
resultados se analizan mediante mediciones de densidad 
mineral ósea, previo y luego del ejercicio. Se excluyeron 
los artículos que correspondían a editoriales y aquellos 
realizados en animales. En caso de discrepancias, estas se 
resolvieron mediante discusión y consenso de los auto-
res, en función de la relevancia y relación de los artículos 
con el objetivo de estudio de esta revisión.

DESARROLLO

Factores genéticos y hormonales como 
determinantes de la masa ósea

La cantidad de masa ósea es altamente heredable, y 
se estima que varía entre 60 % a 90 %(19). Dentro del 

cromosoma genético se determina la ubicación de un 
gen(20), el cual es llamado loci (locus). Diversos estudios 
se han encargado de determinar cuáles son los loci que 
influyen en la DMO(21-23). También se han identificado 
variables genéticas que pueden afectar la masa ósea, 
incluidos los genes relacionados con los osteoblastos, 
los genes que intervienen en las vías de señalización 
celular Wnt(24) y en la de osteoprotegerina/receptor acti-
vador del ligando del factor nuclear kappa-B (RANKL/
OPG)(25) en los receptores de la vitamina D(26), en los 
receptores de estrógenos(27) y proteína 5 relacionada con 
el receptor de lipoproteínas de baja densidad (LRP5)(28),  
variaciones en el gen de IL-6 (interleucina 6)(29), de osteo-
calcina(28), factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α)(30),  
osteoprotegerina (OPG) (31), factor de crecimiento insu-
línico tipo 1 (IGF-1)(32) y en el factor de crecimiento 
transformante beta 1 (TGF-β1)(33).

Otro factor para la masa ósea son las hormonas, 
las cuales tienen un rol importante en el proceso de 
remodelación ósea(34). Las hormonas tiroideas son 
esenciales para el crecimiento y maduración ósea(35). 
La síntesis y liberación de las hormonas tiroxina (T4) y 
triyodotironina (T3) está controlada por el eje hipotá-
lamo-pituitaria-tiroides(36). La hormona T3 estimula la 
proliferación, diferenciación y síntesis de osteoblastos 
mediante una regulación positiva de diferentes hormo-
nas, enzimas y receptores, lo que provoca cambios en 
la mineralización ósea(37). Por otra parte, se induce un 
aumento en la formación de osteoclastos mediante la 
vía osteoprotegerina/receptor activador del ligando del 
factor nuclear kappa-B (OPG/RANKL), que propicia 
el proceso de resorción ósea (Figura 2)(38).

Otra hormona importante es la hormona de creci-
miento (GH), la cual es secretada por la hipófisis como 
respuesta a la estimulación hipotalámica por la hormona 
liberadora de crecimiento e inhibición de la somatosta-
tina(39). La GH propicia la formación de osteoblastos, 
con una ulterior formación ósea(40). Esta participa en la 
regulación de la parathormona (PTH) y en la hidroxi-
lación de la 1α 25 hidroxi-vitamina D en el riñón(41). 
Además, la GH puede actuar directamente sobre la 
IGF-1 secretada por el hígado (eje GH-IGF1)(42),  
y desempeñar una función de osteoblastogénesis y 
mejorar el proceso de remodelación debido a los depó-
sitos de minerales(43).

Otras hormonas importantes son las llamadas 
hormonas sexuales (andrógenos y estrógenos). Los 
andrógenos se sintetizan principalmente en las góna-
das masculinas y femeninas, y en menor cantidad en la 
glándula suprarrenal(44); mientras que los estrógenos se 

Figura 1. Diagrama de flujo de la estrategia de búsqueda y 
selección de estudios. Fuente: propia del autor.
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producen por las gónadas femeninas, y en menor canti-
dad en las masculinas, además por la glándula suprarre-
nal, tejido adiposo, cerebro, hígado, piel y en los huesos, 
por el osteoblasto(45). Estas hormonas sexuales tienen 

una función de evitar la osteoclastogénesis, inhibir 
el proceso de apoptosis de osteoblastos y osteocitos, 
y evitar la formación de osteoclastos, lo que regula 
positivamente la OPG en la vía de señalización celular 
RANK/OPG (Figura 3)(46).

La calcitonina es una hormona secretada por las 
células parafoliculares de la glándula tiroides(48), en 
respuesta al aumento de calcio sérico(49). Esta hor-
mona actuaría al disminuir la reabsorción de calcio en 
el riñón(19) y al inhibir la formación ósea a través de la 
reducción en la liberación de la esfingosina-1-fosfato 
(SP1) por los osteoclastos(50). También podría interve-
nir en la síntesis de esclerostina(49).

Finalmente, la PTH es una hormona secretada por 
las glándulas paratiroideas, en respuesta a la concen-
tración de calcio sérico(51). Tiene como primer órgano 
diana el riñón, y de forma secundaria actúa en el tracto 
gastrointestinal, en donde el calcio se reabsorbe, siendo 
el principal órgano el tejido óseo(52). Es en el tejido 
óseo donde se promueve la diferenciación y la activi-
dad de los osteoblastos con la producción de nueva 
matriz ósea, lo que mineraliza el tejido óseo e inhibe 
la producción de esclerostina por los osteocitos(53); sin 
embargo, también tiene una función de osteoclastogé-
nesis(46). Según su regulación, esta hormona favorece o 
no la reabsorción ósea(53).

Figura 2. Principales factores hormonales reguladores de la 
densidad mineral ósea. GH: hormona de crecimiento; IGF-1: 
factor de crecimiento insulínico tipo 1; PTH: parathormona; T3: 
triyodotironina. Fuente: propia del autor. 
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Asociación entre la nutrición y la densidad de 
masa ósea

La nutrición es un factor determinante de la salud 
ósea(54). En general, nos podemos encontrar con dos 
tipos de patrones dietéticos: los saludables, que se 
caracterizan por un alto consumo de frutas y verduras, 
cereales integrales, frutos secos y legumbres, productos 
lácteos bajos en grasa, aves y pescado(55). Estos produc-
tos son la base de las dietas mediterránea y oriental(56), 
además, son ricos en calcio y vitamina D(55). La vitamina 
D es una hormona esteroide, que participa en el meta-
bolismo del calcio y la homeostasis ósea(57), la cual se va 
a sintetizar en el hígado, convirtiéndose en 25-hidroxi-
vitamina D, para luego ser transportada al riñón, donde 
se convierte en 1,25-dihidroxicolecalciferol (1,25 
(OH) 2D)(54), siendo su función principal la regula-
ción de la homeostasis del calcio(58). Por consiguiente, 
una dieta saludable está asociada directamente con la 
DMO, un menor riesgo de fractura(56) y también se aso-
cia inversamente con biomarcadores de resorción ósea 
(suero telopéptido C-terminal [CTX])(59). En cambio, 
una dieta poco saludable se asocia inversamente con la 
salud ósea(56), con una prevalencia de DMO baja(60) y 
con un mayor riesgo de fractura de cadera(61).

Principales enfermedades crónicas que 
afectan la densidad de la masa ósea

Según la evidencia, a lo largo del tiempo se le ha otorgado 
a la obesidad un efecto protector sobre la masa ósea, 
incluso la pérdida de peso en adulto mayores puede colo-
car en cierto peligro la densidad ósea y ser 3 veces más 
un factor de riesgo de fractura(62). Por otra parte, existen 
estudios/revisiones que ofrecen una visión contraria a 
esta idea(63), que describen que el tejido adiposo blanco 
es un tejido dinámico, que puede estar implicado activa-
mente en las reacciones metabólicas a través de la secre-
ción de hormonas (adipoquinas) y factores inflamatorios, 
los cuales, a su vez, son promotores de la resorción ósea.

Otra revisión(64) complementa a esta última, y des-
cribe la acción que generan los adipocitos a través de 
la leptina sobre la vía endocrina. La leptina tiene una 
doble función cuando se encuentra circulante, primero 
actúa directamente sobre las células óseas, con el fin de 
aumentar la formación ósea, pero cuando actúa a tra-
vés del hipotálamo, la leptina puede inhibir el proceso 
de formación óseo a través de una mayor activación 
del sistema nervioso simpático. Incluso se concluye, 
desde los últimos años, que una médula ósea infiltrada 
de grasa es la responsable de la osteoporosis, por una 

diferenciación desequilibrada del progenitor común 
hacia los adipocitos, en lugar de los osteoblastos, bajo 
la influencia de varios factores en un proceso muy com-
plejo, siendo aún no bien comprendido cuáles son estos 
factores, y si la grasa de la médula ósea es una causa o 
una consecuencia de la osteoporosis(65).

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es otra patolo-
gía asociada con una mala calidad ósea(66) y con la obe-
sidad(67), junto a un mayor riesgo de fracturas(68). De 
acuerdo con factores específicos de DMT2, como la 
hiperglucemia, las adipoquinas y los medicamentos anti-
diabéticos, estos tienen serios efectos en la salud ósea(69). 
Otros autores sugieren que a partir de las complicaciones 
microvasculares y los productos finales de glicosilación 
avanzada (AGE) existe una gran interferencia en el meta-
bolismo óseo de pacientes con DMT2(70, 71).

Otra patología a nivel musculoesquelética es la sar-
copenia, la cual fue acuñada por Rosenberg, en 1987(72, 

73), para referirse a la pérdida de masa muscular asociada 
con la edad. Con el tiempo, la definición de sarcopenia 
ha evolucionado, y se ha complementado con la idea de 
resaltar la fuerza muscular y el rendimiento físico(74), 
siendo definida como una disminución de la masa y de 
la fuerza muscular, así como del rendimiento(75).

El mecanismo exacto del desarrollo de la sarcope-
nia aún no está claro. Datos actuales sugieren que es 
un proceso multifactorial, y se cree que es el resultado 
de factores intrínsecos que involucran cambios en los 
niveles moleculares, celulares y extrínsecos, como la 
nutrición y el ejercicio(76). Hueso y músculo están inter-
conectados no solo debido a sus superficies adyacentes, 
sino química y metabólicamente(77). El músculo libera 
moléculas endocrinas que afectan al hueso, como la 
GH, IGF-1, OPG, irisina, osteonectina, factor de creci-
miento de fibroblastos-2, IL-6, IL-15 y la miostatina(78). 
La miostatina, miembro de la familia del TGF-β, tiene 
como función inhibir el crecimiento del músculo 
esquelético, pero también posee efectos sobre los hue-
sos y los tendones(79, 80). Como consecuencia de esta 
interacción, la sarcopenia puede contribuir a la evolu-
ción de una DMO por su origen multifactorial y por 
sus vías fisiopatológicas, que comparte en el proceso de 
síntesis y degradación/reabsorción(81).

La artritis reumatoide (AR), caracterizada por una 
sinovitis persistente, inflamación sistémica y daño al 
cartílago articular y hueso, tiene una alta influencia en 
la salud ósea(79, 82). Esta destrucción del tejido óseo se 
debe, en principio, a una erosión ósea, que conlleva a una 
pérdida del tejido óseo por el aumento de la actividad de 
los osteoclastos(83). Los principales desencadenantes de 
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la erosión ósea articular son la sinovitis, que incluye la 
producción de citocinas proinflamatorias y del ligando 
activador del receptor del factor nuclear κB (RANKL), 
el cual es esencial para el desarrollo, activación y super-
vivencia de los osteoclastos(83), así como los anticuerpos 
dirigidos contra las proteínas citrulinadas(84). De esa 
manera, se considera que la AR es un potente desenca-
denante de la pérdida ósea, lo que da como resultado 
osteoporosis y un mayor riesgo de fracturas(85).

Envejecimiento y respuesta osteogénica 
frente al ejercicio físico con carga

Todas esas enfermedades crónicas que afectan la cali-
dad ósea se asocian con el envejecimiento, lo cual es un 
declive fisiológico que ocurre en todos los organismos 
y a nivel de todos los sistemas(86), caracterizándose 
por una pérdida de la reserva fisiología en respuesta al 
estrés(87). Varios son los mecanismos involucrados en 
el envejecimiento, que pueden explicar este descenso 
fisiológico, como el daño y la reparación del ADN(88) 
(Vijg y colaboradores, 2013), el acortamiento de los 
telómeros(89), la senescencia celular(90), la pérdida de 
homeostasis proteica(91), el daño mitocondrial, las espe-
cies reactivas de oxígeno (ROS)(92) y la desregulación 
de las señales celulares(93).

Por otra parte, con el envejecimiento se produce un 
aumento de osteoblastos, osteocitos apoptóticos(94) y de 
osteoclastos(95). Además, se acompaña por un descenso 
en la formación de osteoblastos, que se produce por la 
disminución en la diferenciación de las células madre 
mesenquimales de la médula ósea en osteoblastos, 
debido a una infiltración de tejido adiposo y, en con-
secuencia, una menor formación de tejido óseo(95-97).  
En cuanto a la pérdida de osteocitos, esto provocaría 
una menor osteogénesis en respuesta a la carga mecá-
nica(95), ya que el osteocito actúa como mecanosen-
sor(98, 99), y libera menos esclerostina, la cual tiene una 
función antagonista a la vía de la señalización Wnt/β-
catenina (proteínas encargadas en la transducción de 
señales celulares)(100).

Ante esta condición del envejecimiento, vinculado 
con la disminución ósea dada por el bajo nivel de ejercicio 
físico, que estimula el desarrollo de osteopenia y osteo-
porosis, varios son las propuestas para su disminución y 
control en personas mayores, siendo el ejercicio físico el 
más avalado por la evidencia científica(101, 102). Aunque el 
mecanismo subyacente a los efectos del ejercicio sobre 
la remodelación ósea aún no se comprende completa-
mente, algunas hipótesis parecen más probables.

A nivel fisiológico se comprende que los compo-
nentes del ejercicio físico, como la duración, el tipo y 
la intensidad, son factores que pueden determinar una 
recuperación, regeneración y adaptación ósea(103), de 
acuerdo con varios mecanismos, por medio de la activa-
ción de una cascada inflamatoria, que involucra células 
de la inmunidad innata y adaptativa, y mediadores de la 
inflamación; esto debido a un desencadenamiento de 
la respuesta inmunológica por el aumento de IL-6 por 
el músculo esquelético; y, por último, la estimulación 
de la vía de señalización Wnt, la cual estimula las hor-
monas paratiroideas y la señalización de las proteínas 
morfogenéticas(104).

A nivel muscular, el efecto piezoeléctrico es de suma 
importancia, pues cuando el impulso mecánico trans-
mitido al hueso es convertido por cristales de hidroxia-
patita en un impulso eléctrico, se conduce a una mayor 
mineralización ósea. Otro es el efecto vascular, cuando 
el aumento de la actividad muscular conduce a una 
variación positiva en el flujo sanguíneo óseo, lo que 
mejora el metabolismo local(105). En particular, el ejerci-
cio realizado en condiciones de soporte de peso deter-
mina los beneficios más significativos, ya que el estrés 
mecánico es más intenso(106, 107). Además, en una revi-
sión de 789 participantes se identificó que la respuesta 
ósea al ejercicio es efectiva, siendo medida en la espina 
lumbar, la cabeza del fémur y en la cadera, zonas donde 
se ejerce mayor estrés mecánico(108).

Por tanto, es necesario definir bien la dosis de ejer-
cicio física para crear esos cambios fisiológicos. Varios 
tipos de ejercicios, descritos por la literatura, estimulan 
el crecimiento y mantenimiento de la masa ósea(108, 109), 
siendo en todo momento fundamental los componen-
tes de la estimulación mecánica por medio de las fuer-
zas antigravitacionales y el estrés o tensión mecánica a 
nivel muscular(106, 107). El ejercicio aeróbico parece ser 
particularmente efectivo en la activación enzimática 
de los osteoblastos, por la capacidad de alcanzar un 
nivel alto de estrés mecánico, el cual es favorable para 
la estimulación de la masa ósea(106, 107), pero, sobre todo, 
el ejercicio de fuerza o resistencia, en el cual las arti-
culaciones logran moverse en contra una resistencia 
en la forma de pesas libres, equipamientos o el mismo 
cuerpo alcanza todos los beneficios antes menciona-
dos(108, 110, 111).

En las Tablas 1 y 2 se muestran las principales carac-
terísticas y resultados de los estudios incluidos, que 
evalúan los efectos de las intervenciones de EF sobre 
la densidad mineral ósea en personas mayores. En rela-
ción con la frecuencia, se recomienda de 2 a 3 veces a 

https://paperpile.com/c/1kMDeU/E3Sz
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la semana para crear el estrés mecánico suficiente. La 
intensidad varía entre 50 % a 90 % de 1RM, con una 
duración por sesión de 30 a 45 minutos(112). Este tipo 
de ejercicio supone una aplicabilidad segura y con múl-
tiples beneficios en todo rango etario(113).

A partir de las Tablas 1 y 2 se realiza un programa 
estructurado de ejercicio multicomponente, con una 
entrada en calor o activación (10 minutos), una fase 
principal (30-45 minutos) y vuelta a la calma o recupe-
ración (5-10 minutos) (Figura 4).

CONCLUSIÓN

El ejercicio físico con carga mantiene y mejora la DMO 
en personas mayores con osteopenia u osteoporosis; 

pero, para generar un aumento en la DMO se necesi-
tan intensidades específicas (moderada a submáxima 
y de carácter progresivo), volúmenes (bajo a medio), 
frecuencias (2 a 3 sesiones por semana) y ejercicios 
específicos, dependiendo de la zona anatómica a mejo-
rar. Además, aunque fueron pocos los estudios que 
mostraron un efecto positivo, ninguno de los estudios 
analizados provoca una disminución de la DMO; por 
lo cual, atribuimos al ejercicio físico con carga un efecto 
protector sobre el tejido óseo en personas mayores.

PUNTOS CLAVE

�� La osteopenia y la osteoporosis son las enfermeda-
des que más alteran la densidad mineral ósea.

Tabla 1. Recomendaciones del ejercicio físico con cargas sobre la densidad mineral ósea en personas mayores

Estudio Tipo de ejercicio Intensidad y volumen Frecuencia

Beavers y 
colaboradores(114)

Prensa, extensión y flexión de 
piernas sentado, pantorrillas 
sentado, prensa inclinada, remo 
sentado, press de tríceps y curl 
de bíceps

-- 70 % de 1RM
-- 3 series x 10 repeticiones
-- Descanso de 60 segundos

-- 3 veces por semana
-- Duración de 21 semanas
-- Progresión de la carga cuando se 

realizan más de 10 repeticiones en la 
tercera serie, en 2 sesiones consecutivas

Cornish y 
colaboradores(115)

Press banca, remo sentado, 
press de hombro (militar), curl 
de bíceps, extensión de tríceps 
con mancuerna sobre la cabeza, 
prensa de piernas, extensión de 
rodilla, estocadas, sentadillas y 
flexiones plantares

-- 60 %-85 % de 1RM
-- 2 a 4 series x 6-12 

repeticiones

-- 3 veces por semana
-- Duración de 12 semanas
-- Progresión de la carga cada 3 semanas

Cunha y 
colaboradores(116)

Press de pecho en máquina, 
prensa de pierna horizontal, 
remo sentado, extensión de 
rodilla, curl de bíceps en banca, 
curl de isquiotibiales, extensión 
de tríceps en polea y elevación 
de pantorrilla sentado

-- 65 %-75 % del 1RM estimado, 
según las repeticiones 
máximas objetivo

-- 1 y 3 series x 10-15 
repeticiones máximas

-- Descanso entre series de 1 
a 2 minutos, y 2 a 3 minutos 
entre ejercicios

-- 3 veces por semana
-- Duración de 12 semanas
-- Progresión de la carga en 2 % a 5 % 

para los ejercicios de extremidades 
superiores, y entre 5 % y 10 % en 
extremidades inferiores, cuando se 
realizaron más de 15 repeticiones

Holwerda y 
colaboradores(117)

Prensa de piernas, extensión 
de rodillas, press de hombro y 
prensa de pecho

-- 70 %-80 % del 1RM
-- 4 series x 8-10 repeticiones 

para extremidad inferior, y 
2 series x 8-10 repeticiones 
para extremidad superior

-- Descanso de 2 a 3 minutos 
entre serie y ejercicios

-- 3 veces por semana
-- Duración de 12 semanas
-- Progresión en la carga cuando se 

realizaron más de 10 repeticiones

Huovinen y 
colaboradores 
(2016) (118)

Prensa de piernas, press de 
pecho en máquina, remo 
sentado, crunch abdominal, 
extensiones de espalda, curl 
de isquiotibiales sentado y 
abducciones de cadera

-- 50 %-80 % de 1RM
-- 3 series x 8-15 repeticiones

-- 3 veces por semana
-- Duración de 16 semanas
-- Progresión de la carga se ajustó 1 vez 

al mes
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�� Existen factores genéticos y hormonales que influ-
yen en los genes relacionados con los osteoblastos y 
en el proceso de remodelación ósea.

�� La nutrición es un factor determinante de la salud 
ósea.

�� Un bajo nivel de ejercicio físico representa un 
factor de riesgo importante para la osteoporosis 
debido a la reducción de la estimulación mecánica 
de los osteoblastos.

�� El ejercicio físico de fuerza genera un estrés mecá-
nico más intenso, el cual puede actuar sobre la 

estructura ósea, mejorar la función física y disminuir 
el riesgo de caídas en personas mayores.

Financiamiento

El presente estudio no tuvo financiación.
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Tabla 2. Recomendaciones del ejercicio físico con cargas sobre la densidad mineral ósea en personas mayores

Estudio Tipo de ejercicio Intensidad y volumen Frecuencia

Kemmler y 
colaboradores(18)

Prensa de piernas, extensión de 
rodillas, curls de isquiotibiales, 
aducción y abducción de cadera, 
jalón en polea alta, remo, extensión 
de espalda, press de banca y militar, 
elevaciones laterales, abdominales, 
elevaciones de pantorrillas, 
extensión de cadera, pull over y 
abdominales laterales

-- 65 %-87 % de 1RM estimado 
según la repetición máxima 
objetivo

-- 1 a 2 series x 5-15 repeticiones
-- Descanso de 30-120 segundos 

entre ejercicio y 90 segundos y 2 
minutos entre series

-- 3 veces por semana
-- Duración 52 semanas
-- Progresión de la carga cada 8 a 

12 semanas

Mosti y 
colaboradores(119)

Sentadilla en máquina -- 85 % a 90 % de 1RM
-- 4 series x 3-5 repeticiones
-- Descanso de 2 a 3 minutos

-- 3 veces por semana
-- Duración de 12 semanas
-- Sin progresión de la carga

Pinto y 
colaboradores(120)

Press de banca, elevaciones 
laterales, remo sentado, curl de 
bíceps, extensión de tríceps, 
press de hombros, crunch 
de abdominales, aducción y 
abducción de cadera, sentadilla, 
curl de isquiotibiales, extensión de 
cuádriceps, extensiones de columna, 
elevaciones de talones, flexiones y 
extensiones de tobillo

-- 65 % de 1RM, estimado según las 
repeticiones máximas objetivo

-- 3 series x 13-15 repeticiones 
máximas, y 10-13 repeticiones 
para los crunch de abdominales

-- Descanso de 60 segundos

-- 3 veces por semana
-- Duración de 12 semanas
-- Sin progresión de la carga

Shanb y 
colaboradores(121)

Ejercicios de peso corporal: 
extensión y abducción de cadera, 
extensión de rodilla, flexión 
de bíceps y tríceps, curl de 
isquiotibiales, flexión y extensión de 
muñeca, extensión de espalda en 
posición bípeda

-- 25 % de 1RM
-- 3 series x 8 repeticiones

-- 2 veces por semana
-- Durante 26 semanas
-- Sin progresión de la carga

Stunes y 
colaboradores(122)

Sentadilla búlgara, press banca, 
elevación de pantorrillas, curl de 
bíceps con mancuerna, jalón en 
polea, press francés, peso muerto 
ruso y con pesas, estocadas, remo 
sentado en máquina, curl de bíceps 
en banco scott, planchas, extensión 
de rodillas, prensa de piernas y de 
pecho, press de hombro y de banca

-- 65 %-93 % de 1RM, estimado 
según las repeticiones máximas 
objetivo

-- 1 a 4 series x 3-15 repeticiones
-- Descanso de 45 segundos a 2 

minutos

-- 2 veces por semana
-- Duración de 12 semanas
-- Progresión de la carga semanal
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Resumen

Introducción: en diciembre de 2019 
surgieron casos de neumonía de etiolo-
gía desconocida, que más tarde fueron 
clasificados como coronavirus del síndro-
me respiratorio agudo grave de tipo 2 
(SARS-CoV-2). El 11 de marzo se declaró la 
pandemia por la enfermedad respiratoria 
coronavirus disease 2019 (COVID-19), por lo 
que se recurrió a medidas de contención 
de la transmisión, como el distanciamien-
to social y confinamiento, medidas con 
conocidos efectos estresores que pueden 
influir en la conducta alimentaria. Por ello, 
el objetivo de esta investigación es iden-
tificar la conducta alimentaria a través de 
la restricción dietética, alimentación emo-
cional e ingesta incontrolada, y explorar 
los factores asociados con estas conductas 
en adultos durante el confinamiento por 
COVID-19 en países hispanohablantes. 

Método: se realizará un estudio trans-
versal descriptivo, mediante un cues-
tionario en línea autoaplicado, el cual 
estará integrado por un cuestionario de 
conducta alimentaria (Three-Factor Eating 
Questionnaire-R18), información sociode-
mográfica y de salud, y características del 

Summary

Introduction: In December 2019, cases 
of pneumonia of unknown etiology emer-
ged, which were later classified as severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 
2 (SARS-CoV-2). On March 11st, the pan-
demic by COVID-19 disease was declared, 
and since then it has been used transmis-
sion containment measures such as social 
distancing and confinement, measures 
with known effects as stressors that can 
influence eating behavior. Therefore, the 
aim of this research protocol is to identify 
eating behavior through dietary restric-
tion, emotional feeding, and uncontrolled 
intake and to explore the factors associa-
ted with these adult behaviors during the 
COVID-19 pandemic in Spanish-speaking 
countries.

Method: A cross-sectional study will 
be carried out, with a self-applied online 
questionnaire, which will consist of Three-
Factor Eating Questionnaire-R18, sociode-
mographic and health information, and 
lifestyle characteristics before and during 
confinement. Descriptive analysis of varia-
bles, bivariate analyses and multivariate li-
near regression models will be performed 

Resumo

Introdução: em dezembro de 2019 
surgiram casos de pneumonia de etiolo-
gia desconhecida, posteriormente clas-
sificados como coronavírus de síndrome 
respiratória aguda grave do tipo 2 (SARS-
CoV-2). No dia 11 de março, foi declarada 
a pandemia pela doença respiratória coro-
navirus disease 2019 (COVID-19), por isto 
foram utilizadas medidas de contenção da 
transmissão, como o distanciamento so-
cial e o confinamento, medidas com con-
hecidos efeitos estressantes que podem 
influenciar o comportamento alimentar. 
Portanto, o objetivo desta pesquisa é 
identificar o comportamento alimentar 
por meio da restrição dietética, a alimen-
tação emocional e a ingestão descontrola-
da, e explorar os fatores associados a esses 
comportamentos em adultos durante o 
confinamento por COVID-19 em países de 
língua espanhola. 

Método: será realizado um estudo 
transversal descritivo, por meio de um 
questionário online autoaplicável, que 
será composto por um questionário de 
comportamento alimentar (Three-Factor 
Eating Questionnaire-R18), informações 
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INTRODUCCIÓN

En el transcurso de diciembre 2019 en la ciudad de 
Wuhan, provincia de Hubei (República Popular China), 
las autoridades sanitarias identificaron un grupo de casos 
de neumonía de etiología desconocida. Se observaron 
vínculos entre los casos índice y el mercado de maris-
cos del sur de China. Con la posibilidad de un nuevo 
brote de zoonosis o síndrome respiratorio agudo severo 
(SARS) en mente, se emprendieron investigaciones que 
desde entonces han identificado un nuevo coronavirus, 

el SARS-CoV-2 (anteriormente, 2019-nCoV), como el 
agente causal de la nueva enfermedad respiratoria, coro-
navirus disease 2019 (COVID-19)(1).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
declaró la pandemia de COVID-19 el 11 de marzo de 
2020, bajo los criterios y descriptores establecidos, que 
afectó a países de todos los continentes. Para responder 
a la COVID-19, muchos países han recurrido a una 
combinación de actividades de contención y mitigación 
con la intención de retrasar las grandes oleadas de 
casos y nivelar la demanda de camas y servicios 

estilo de vida antes y durante el confina-
miento. Se realizará un análisis descriptivo 
de las variables, análisis bivariante y mo-
delos de regresión lineal multivariantes 
para explorar los factores asociados con la 
conducta alimentaria en el distanciamien-
to social.

Discusión: el confinamiento ha modi-
ficado la ingesta de alimentos hacia un 
patrón alimentario no saludable, reduc-
ción de la actividad física e incremento 
del sedentarismo. Sin embargo, no se ha 
analizado el papel de esta medida de con-
tención en la conducta alimentaria desde 
la perspectiva de restricción, emociones e 
ingesta descontrolada, situación que brin-
da la oportunidad de estudiar este fenó-
meno en la población hispana e identificar 
los posibles factores asociados que puedan 
sentar las bases de intervenciones durante 
el confinamiento o posterior a este.

Palabras clave: COVID-19, cuarentena, 
conducta alimentaria, protocolo.

to explore the factors associated with food 
behavior in the pandemic confinement. 

Discussion: Confinement has modified 
food intake, towards an unhealthy eating 
pattern, reduction of physical activity and 
increased sedentary lifestyle. However, 
the role of this containment measure in 
eating behavior from the perspective of 
restriction, emotions and uncontrolled ea-
ting has not been analyzed. This gives the 
opportunity to study this phenomenon in 
the Hispanic population and to identify 
the possible associated factors that may 
lay the foundations for interventions du-
ring or after confinement.

Keywords: COVID-19; Quarantine; 
Feeding Behavior; Protocol.

sociodemográficas, de saúde e caracte-
rísticas do estilo de vida antes e durante o 
confinamento. Será realizada uma análise 
descritiva das variáveis, análise bivariada 
e modelos de regressão linear multivaria-
da para explorar os fatores associados ao 
comportamento alimentar no distancia-
mento social. 

Discussão: o confinamento modificou 
a ingestão de alimentos para um padrão 
alimentar não saudável, reduziu a ativi-
dade física e aumentou o estilo de vida 
sedentário. No entanto, o papel dessa me-
dida de contenção no comportamento ali-
mentar não foi analisado desde a ótica da 
restrição, das emoções e da alimentação 
descontrolada, situação que oferece a 
oportunidade de estudar esse fenômeno 
na população hispânica e identificar pos-
síveis fatores associados que possam fun-
damentar intervenções durante ou após o 
confinamento.

Palavras-chave: COVID-19, quarentena, 
comportamento alimentar, protocolo.
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médicos hospitalarios, al tiempo que protegen a la 
población más vulnerable a la infección, incluidas las 
personas mayores y las personas con comorbilidades y 
enfermedades crónicas(2).

Dentro de las actividades de contención se encuen-
tran el aislamiento de casos, cuarentena, confinamiento 
y distanciamiento social. El objetivo principal de estas 
medidas de salud pública es prevenir la propagación de 
la enfermedad de persona a persona(3).

La cuarentena es la separación y restricción del 
movimiento de personas que potencialmente han 
estado expuestas a una enfermedad infectocontagiosa 
para determinar la presencia de sintomatología clínica 
y, con ello, reducir el riesgo de transmisión(4). Esta 
práctica se remonta a Venecia, Italia, en 1127 durante 
la pandemia de lepra, así como durante la respuesta a 
la peste negra(5). La definición de cuarentena difiere 
del distanciamiento social, este último está diseñado 
para reducir las interacciones entre las personas en una 
comunidad más amplia, en la que los individuos pue-
den ser infecciosos, pero aún no han sido identificados 
y, por tanto, aún no se encuentran aislados(3).

Una revisión de 24 estudios sugirió que el impacto 
psicológico del confinamiento es amplio y sustancial y 
podría ser duradero, con efectos psicológicos negati-
vos, incluidos síntomas de estrés postraumático, confu-
sión y enojo. Los factores estresores identificados son 
la duración del confinamiento, temores de infección 
o reinfección, frustración, aburrimiento, suministro 
deficiente de alimentos y consumo inadecuado de los 
mismos, crisis de información inapropiada, pérdidas 
financieras y estigma social(6).

Como se ha descrito en la literatura, la conducta 
alimentaria responde a una combinación de diversos 
factores: biológicos, psicológicos y socioculturales(7). 
Las modificaciones de estos factores pueden incidir en 
la ingesta de alimentos; tal es el caso de las situaciones 
de estrés, que pueden ser detonantes de alteraciones en 
la conducta alimentaria(8-10).

Durante el actual confinamiento se han obser-
vado cambios importantes en la ingesta de alimentos, 
caracterizados por un patrón alimentario no saluda-
ble, mayor ingesta de productos ultraprocesados y de 
baja calidad nutricional(11), así como incremento en el 
peso corporal, disminución de la actividad física, incre-
mento del sedentarismo, mayor consumo de refrigerios 
y disminución del consumo de alimentos frescos(12), lo 
que podría ser resultado de los cambios emocionales y 
estresores vividos durante este período. Es necesario 
mencionar que los efectos del confinamiento se pueden 

presentar en todo el espectro y continuo de la conducta 
alimentaria, desde la subingesta hasta la sobreingesta, 
y esto será mediado por diversos factores, entre ellos, 
el estado de nutrición y la percepción sobre la salud(13).

Actualmente se ha documentado bien el papel del 
sobrepeso, la obesidad y las enfermedades crónicas 
relacionadas con la nutrición en el desenlace de infec-
ción por SARS-CoV-2, que incrementan el riesgo de 
morbimortalidad(14). Por esta razón, es necesario iden-
tificar el papel de las medidas de control de la pandemia 
por COVID-19 en la conducta alimentaria y su efecto 
en el estado de nutrición.

En los últimos meses se han publicado diversos 
estudios a nivel internacional que analizan los cambios 
en el patrón alimentario de la población en distancia-
miento social, tal como el anteriormente citado ECLB-
COVID-19 International Online Survey(11), el análisis de 
dieta y actividad física en la cohorte francesa NutriNet-
Santé(12) o el estudio realizado en México sobre los cam-
bios en el estilo de vida y la nutrición(15). Sin embargo, 
en estos estudios no se ha incluido el análisis de la ali-
mentación emocional, la cual podría explicar la mayoría 
de los cambios en el patrón y la conducta alimentaria 
durante el confinamiento(8).

La alimentación emocional se refiere a la tendencia 
a comer en exceso en respuesta a emociones negativas 
como resultado de una mala conciencia interocep-
tiva(16). El papel de las emociones puede modificar 
de forma importante la elección, cantidad y calidad 
de la ingesta alimentaria(17); los cambios emocionales 
que suponen el confinamiento por la pandemia por 
COVID-19 convierten a la alimentación emocional en 
un tema de creciente preocupación ya que se ha rela-
cionado con el consumo excesivo de alimentos ricos 
en calorías y grasas, particularmente en situaciones de 
estrés(18), así como con mayor riesgo de obesidad(19). 
En el estudio de Brooks y colaboradores se describió 
que las personas sometidas a largos períodos de estrés 
tienden a tener conductas de dependencia a sustancias, 
especialmente en situaciones de crisis, y estos cambios 
pueden perdurar incluso al término del período de 
estrés(6). Además, se ha observado que la alimentación 
emocional se asocia significativamente con la sobreali-
mentación autoinformada(16).

Ante la falta de información existente sobre la con-
ducta alimentaria emocional en el confinamiento por 
COVID-19, se realizará esta investigación a partir de la 
siguiente pregunta: ¿Cuáles son los factores asociados 
con la conducta alimentaria a través de la restricción 
dietética, alimentación emocional e ingesta incontro-
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lada en adultos durante el confinamiento por la pande-
mia de la COVID-19 en países hispanohablantes?, y los 
objetivos generales son identificar la conducta alimen-
taria a través de la restricción dietética, alimentación 
emocional e ingesta incontrolada, y explorar los facto-
res asociados con estas conductas en adultos durante 
el confinamiento por la pandemia de COVID-19 en 
países de habla hispana.

MÉTODO

Estudio observacional de corte transversal, mediante 
un cuestionario en línea autoaplicado en la plataforma 
Google Forms. Este protocolo de investigación sigue 
las guías STROBE (STrengthening the Reporting of 
OBservational Studies in Epidemiology) para los estudios 
transversales.

La población estará conformada por adultos de 
cualquier sexo, entre 18 y 65 años, residentes en países 
hispanohablantes y en situación de confinamiento obli-
gatorio o voluntario de al menos 7 días. A través de un 
muestreo no probabilístico por conveniencia, se reclu-
tará a los participantes empleando como divulgación 
de la encuesta las redes sociales, correos electrónicos, 
medios de comunicación masiva y sitios web relacio-
nados con la nutrición de los diferentes países partici-
pantes y a través redes académicas y personales de los 
investigadores a cargo del presente proyecto.

El cuestionario en línea autoaplicado estará integrado 
por preguntas estructuradas en las siguientes secciones:
1.	 Cuestionario de conducta alimentaria: para la me-

dición de la conducta alimentaria: se empleará un 
instrumento validado, el Three-Factor Eating Ques-
tionnaire-R18 (TFEQ-SP), el cual mide tres aspectos 
diferentes del comportamiento alimentario: alimen-
tación restringida (definida como restricción consciente 
de la ingesta de alimentos dirigida a controlar el peso cor-
poral o promover la pérdida de peso), comer sin control 
(la tendencia a comer más de lo habitual debido a una 
pérdida de control sobre la ingesta con una sensación 
subjetiva de hambre) y alimentación emocional (in-
capacidad para resistir las señales emocionales, comer 
como respuesta a diferentes emociones negativas). El 
cuestionario consta de 18 ítems que se miden en una 
escala de respuesta de 4 puntos (definitivamente cier-
to: 1, mayormente verdadero: 2, mayormente falso: 3, 
definitivamente falso: 4) y los puntajes de los ítems se 
suman en puntajes de subescala: restricción cognitiva 
(RC), alimentación emocional (EE) e ingesta incon-
trolada (UE)(20).

2.	 Información sociodemográfica y de salud (antropo-
métricos, enfermedades crónicas y sociodemográfi-
cos): en la sección de Información sociodemográfica 
y de salud se incluirán: datos antropométricos bási-
cos autorreportados (peso [kg], altura [cm], índice 
de masa corporal [IMC, estimado], circunferencia 
abdominal [cm]), información sobre el estado de 
salud (diagnóstico previo de enfermedades cró-
nicas: diabetes, hipertensión, cáncer, obesidad; y 
tiempo transcurrido desde el diagnóstico de esos 
padecimientos) y datos sociodemográficos (país de 
residencia, sexo [masculino/femenino], edad, nivel 
educativo [primarios, secundarios, universitarios], 
distinción de profesional sanitario, situación laboral 
previa a la pandemia y actual [trabaja, teletrabajo, ju-
bilado pensionista, parado/cobrando subsidio, para-
do/sin cobrar, estudiante, trabajo doméstico no re-
munerado, u otras situaciones], estado civil, número 
de convivientes e ingresos familiares).

3.	 Estilo de vida (distanciamiento, estilo de vida y ad-
quisición de alimentos): la última sección indagará 
sobre el estilo de vida: días de confinamiento que 
lleva el individuo, tipo de convivencia (solo/a, en 
familia sin hijos, en familia con hijos), frecuencia y 
motivo de salidas fuera de la casa; datos relacionados 
con estilo de vida antes y durante el confinamiento 
por la pandemia: calidad del sueño, actividad física, 
uso de pantallas, hábito tabáquico (nunca fumador; 
exfumador; fumador); y datos relacionados con la 
compra de alimentos: frecuencia y gasto monetario 
en la compra de alimentos en la última semana, fre-
cuencia de compra de comida a domicilio.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizará un análisis descriptivo de las variables, las de 
escala continua se presentarán como medias y desviación 
típica o medianas y rangos intercuartílicos de acuerdo 
con la prueba de normalidad de Kolmogórov-Smirnov.

Para los análisis bivariantes entre las tres variables 
de conducta alimentaria según las variables sociode-
mográficas y de estilos de vida se utilizarán la media 
o la mediana, así como la desviación típica y el rango 
intercuartílico para describir las conductas según 
tengan una distribución normal o no. Para calcular el 
valor p de comparación se utilizará la prueba t Student 
o ANOVA si siguen una distribución normal, o U de 
Mann-Whitney o Kruskall Wallis si no sigue una dis-
tribución normal, dependiendo del número categorías 
de las variables sociodemográficas o de estilos de vida.
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Para explorar los factores asociados con una mayor 
puntuación en las variables de conducta alimentaria se 
utilizarán modelos de regresión lineal multivariantes 
clásicos o robustos por el método de mínimos cuadra-
dos, dependiendo de si se cumplen o no las hipótesis del 
modelo de regresión. Todos los análisis se realizarán con 
el software estadístico libre R y se establecerán contrastes 
bilaterales y con un nivel de significación de 0,05.

ASPECTOS ÉTICOS

El presente protocolo de investigación fue presentado 
en Open Science Framework (https://osf.io/dz9s7/), 
que permitió una preevaluación por expertos en el 
área y en la bioética, apegándose a los lineamientos 
éticos en investigación en seres humanos, estableci-
dos en la Declaración de Helsinki de 1964, así como 
con las elaboradas por el Consejo de Organizaciones 
Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) en 
colaboración con la OMS para la investigación en salud 
durante desastres, emergencias o brotes epidémicos 
(CIOM, Guía 20), y por su naturaleza se garantizará 
un estudio de riesgo mínimo y se respetará el otorga-
miento del consentimiento informado por cada per-
sona de investigación.

Al tratarse de un estudio observacional y transversal, 
implica riesgo mínimo para los participantes, debido 
a que no se hará intervención alguna. Aunque los 
datos se obtendrán a partir de cuestionarios realizados 
mediante dispositivos electrónicos y a través de inter-
net, los investigadores se comprometen a establecer 
los mecanismos necesarios para salvaguardar los datos 
personales de cada participante, toda vez que no se va 
a publicar información sensible que pueda identificar-
les. Además, atendiendo al principio de autonomía, se 
pedirá, también vía virtual, el consentimiento infor-
mado de participación.

DISCUSIÓN

El objetivo de este protocolo de investigación es iden-
tificar la conducta alimentaria a través de la restricción 
dietética, alimentación emocional e ingesta incontro-
lada, y explorar los factores asociados (socioeconó-
micos, de salud, actividad física y sedentarismo) con 
estas conductas en adultos durante la pandemia por 
COVID-19 en países de habla hispana.

Aunque el confinamiento y distanciamiento social 
representa una situación de gran interés para la salud 
pública, y desde el campo de la nutrición y dietética, se 
pretende conocer el impacto que tiene esta medida en 

la selección, el procesamiento y la ingesta de alimentos, 
así como en el estilo de vida y en la seguridad alimenta-
ria, con el objetivo de responder a las necesidades que 
se identifiquen en la población.

En estudios previamente publicados, se han repor-
tado cambios en la ingesta de alimentos durante el 
confinamiento y se observaron patrones alimentarios 
no saludables(11, 12), tales como el incremento en el 
consumo de refrigerios(21), consumo de alimentos con 
alto índice glucémico(22) y mayor ingesta de alimentos 
ultraprocesados(23). Estos cambios se han observado en 
todos los grupos etarios, y ha sido mayormente visible 
en sectores con desigualdades sociales importantes. No 
solo la ingesta de alimentos se ha visto modificada, sino 
también se ha reportado un incremento en el consumo 
de alcohol y tabaco(24).

Otro efecto del confinamiento por la pandemia ha 
sido la disminución de la actividad física en la pobla-
ción y se ha incrementado de forma importante el com-
portamiento sedentario, debido a las características del 
teletrabajo o teleeducación(23). En este estudio, la acti-
vidad física se aborda como un factor asociado con la 
conducta alimentaria a partir del análisis indirecto de 
los cambios en la realización previa y durante el confi-
namiento, así como el tiempo dedicado a las pantallas o 
dispositivos electrónicos.

Como resultado de estas modificaciones en la 
ingesta de alimentos y el estilo de vida, se ha descrito 
que durante el confinamiento la población ha incre-
mentado el peso corporal(25-27), dicho proceso ha sido 
mediado en alguna forma por el estado conductual de la 
población(28, 29). Más del 50 % de la población ha repor-
tado datos de depresión, ansiedad, estrés e irritabilidad, 
y esta sintomatología está asociada con la nutrición, 
los hábitos del sueño y de actividad física(24). Es impor-
tante mencionar que esta situación se incrementa en las 
mujeres y en el grupo de edad entre 18 y 34 años(30).

Es así que se fundamenta la necesidad de estudiar la 
conducta alimentaria, más allá de la ingesta de alimen-
tos y su preparación, de modo que se integren los cam-
bios conductuales y emocionales que se viven durante 
el confinamiento, situaciones que pueden modificar 
en mayor o menor medida la ingesta de alimentos y el 
estado nutricional(31, 32). Sin embargo, esta situación no 
ha sido abordada en los países de habla hispana, lo que 
representa la oportunidad de incluir en el análisis los 
posibles factores asociados con la conducta alimentaria 
desde la perspectiva de la restricción, el consumo emo-
cional y la ingesta incontrolada. El estudio de este fenó-
meno permitirá identificar las diferencias entre países 

https://osf.io/dz9s7/
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y los factores relacionados con las modificaciones en la 
conducta alimentaria durante el confinamiento, con el 
fin de dar respuesta a las necesidades de la población y, 
de este modo, fundamentar el diseño de estrategias de 
contención de los cambios nutricionales, conductuales 
y de estilo de vida que puedan incrementar la morbi-
mortalidad por COVID-19.

A pesar de identificarse las oportunidades de este 
proyecto, es necesario plantear los sesgos potenciales 
asociados con el diseño metodológico de este pro-
tocolo. Los posibles sesgos serían de voluntario, de 
selección, de autorreporte y de desgaste. Estos pueden 
conducir a errores como información proveniente 
de población interesada en temas de salud y subesti-
mación/sobreestimación de datos antropométricos 
y sociodemográficos, así como la no respuesta de la 
encuesta por la población. Se espera que la participa-
ción de un mayor número de personas de investigación 
redistribuya de forma similar estos sesgos y no afecten 
los resultados a presentarse.
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El nutritionDay es un estudio multicéntrico, internacio-
nal transversal de un día. Una auditoría del proceso de 
cuidado nutricional de cada institución, que nos da la 
oportunidad de compararnos de una manera anónima 
con otras instituciones del mundo y sin costo alguno. 
Busca crear conciencia sobre la desnutrición asociada 
con la enfermedad en nuestros hospitales. Hacerlo cada 
año es importante para poder compararnos con nosotros 
mismos y, de este modo, crear estrategias para mejorar 
nuestros procesos.

En Guatemala, desde 2012 existen datos de insti-
tuciones que se involucraron en algún momento en el 
nutritionDay; sin embargo, no ha sido de manera con-
tinua. Este estudio es de cada país y es importante que 
varias instituciones participen ya que el contexto y carac-
terísticas de cada una es diferente.

Este año se realizó la convocatoria para que las insti-
tuciones guatemaltecas se unieran a esta iniciativa, todo 
esto con el apoyo de la Junta Directiva de la Asociación 
de Nutricionistas de Guatemala (ANDEGUAT) y su 
presidenta, la Lcda. Joan Pennington. También se contó 
con el apoyo de la Asociación Colombiana de Nutrición 
Clínica (ACNC), especialmente la Lcda. Angélica Pérez 
y la Dra. Diana Cárdenas. Se realizó un webinar infor-
mativo y luego se participó en el taller de capacitación.

Respondieron a la convocatoria 10 instituciones, 
de las cuales 4 participaron. Se evaluó un total de 173 

pacientes de hospital, 21 pacientes de cuidado intensivo 
y 12 pacientes de residencia de adulto mayor.

A continuación, relatamos las experiencias de las dis-
tintas instituciones que participaron:

“Como nutricionistas, somos conscientes de que 
la desnutrición conduce a un aumento en los costos 
de atención médica, duración prolongada en la estan-
cia hospitalaria y un pronóstico desfavorable para los 
pacientes. Por segundo año consecutivo, el equipo de 
nutrición se unió a la iniciativa mundial para luchar con-
tra la desnutrición asociada con la enfermedad. Participar 
en el nutritionDay nos ha dado la oportunidad de eva-
luar muchas cosas que podemos mejorar en cuanto a 
la terapia nutricional de los pacientes y ha reforzado 
la importancia de detectar a tiempo a todos aquellos 
pacientes que se encuentran en riesgo de desnutrición 
o en desnutrición y, sobre todo, fortalecer entre los 
miembros del equipo interdisciplinario la importancia 
de realizar consultas al equipo de nutrición de manera 
temprana”. Lcda. Marietta Lau, Hospital General San 
Juan de Dios, Guatemala (HGSJDD).

En la Figura 1 se presentan a las nutricionistas del 
HGSJDD de Guatemala.

“Fue una experiencia enriquecedora, los pacientes 
se sienten satisfechos a la hora de la comida. No solo 
la atención nutricional, sino también el aspecto emo-
cional juega un papel importante a la hora de comer. 
También nos percatamos de que los médicos, dentro 
de la enseñanza que reciben, no ponen importancia a 
la parte nutricional, por lo que es importante reforzar-
les ese aspecto.” Lcda. Cesia Sotoj, Hospital Pedro de 
Betancourt, Antigua Guatemala.
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Figura 1. Nutricionistas del HGSJDD, Ciudad de Guatemala, 
Guatemala. Floridalma Toledo, Christa Gómez, Sara Crespo, 
Luisa Vásquez, Marietta Lau, Natalia Bonifasi, Alejandra Cardona, 
Daniela Rodríguez.

En la Figura 2 se presentan a las nutricionistas del 
Hospital Pedro de Betancourt de la Antigua Guatemala.

Figura 2. Nutricionistas del Hospital Pedro de Betancourt, 
Antigua Guatemala. Renata Romero, Mariandré Morales, Cesia 
Sotoj, Cynthia López.

“Nunca pensé en el impacto positivo que tendría el 
nutritionDay en las autoridades del hospital. Nos dejó 
una experiencia muy satisfactoria ya que se está dando 
la importancia a la terapia nutricional a nivel mundial, 
que es un pilar de suma importancia para cualquier tra-
tamiento médico.” Lcda. Cristina Nárez y Lcda. Valeria 
Sagastume, Hospital Privado, Guatemala.

En la Figura 3 se presentan a las Nutricionistas del 
Hospital Privado de Guatemala.

Figura 3. Nutricionistas del Hospital Privado, Ciudad de 
Guatemala. Cristina Nárez y Valeria Sagastume.

“Todo el equipo se encontraba motivado y las auto-
ridades estuvieron siempre involucradas. Se sentía esa 
sensación de que todo el trabajo que se haría ese día 
nos traería, como resultado, datos importantes que nos 
servirían para dar un mejor servicio a nuestros pacien-
tes. El nutritionDay nos ha enseñado que, a pesar de que 
tenemos toda la buena voluntad de hacer las cosas bien, 
participar en estas actividades evalúa nuestras prácticas 
y hay muchas cosas que podemos mejorar. Creemos fiel-
mente en mejorar nuestros procesos con el fin de brindar 
a nuestros pacientes un mejor cuidado nutricional y con-
tribuir a la disminución de la malnutrición asociada con 
la enfermedad. Viene a reafirmarnos la importancia del 
trabajo en equipo” Lcda. Claudia Maza, Lcda. Sucely 
Corado, Lcda. Ana Monterroso, Lcda. Victoria González, 
Lcda. Lisbeth Alarcón. Nutricionistas del Centro Médico 
Militar, Guatemala. 

En la Figura 4 se presentan las nutricionistas del 
Hospital Centro Médico Militar de Guatemala.

“Fue una experiencia enriquecedora, en la que se 
mostró bastante interés de las instituciones guatemal-
tecas en participar. Creemos que debemos planificarlo 
el año entrante con más tiempo de anticipación y que 
más instituciones tengan la oportunidad de participar. 
nutritionDay cuenta con el apoyo de la ANDEGUAT”. 
Lcda. Joan Pennington, presidente de ANDEGUAT.

En la Figura 5 se presenta la invitación de la 
ANDEGUAT para unirse al nutritionDay.
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Quienes nos dedicamos a la nutrición hospitalaria 
tenemos la fuerte convicción de que en Guatemala y, 

en general, en América Latina se pueden hacer las cosas 
mucho mejor y que el proceso de cuidado nutricional 
es un derecho humano, por lo que participar en este 
tipo de iniciativas es algo muy positivo, que nos ayuda 
a crear conciencia sobre la malnutrición asociada con 
la enfermedad y auditar nuestros procesos de atención.

Para las instituciones participantes fue una experien-
cia nueva, motivadora y, sin duda, digna de repetir. El 
próximo año esperamos empezar la convocatoria desde 
los primeros meses para que todas las instituciones inte-
resadas puedan completar los trámites requeridos.

El nutritionDay en Guatemala nos dejó muchas ense-
ñanzas: la primera, que querer es poder; la segunda, 
que, si se conocen las características de la población de 
pacientes, se podrá dar una mejor atención; la tercera, 
que ninguno de nosotros es tan bueno como todos noso-
tros juntos. Se reafirmó, una vez más, que el trabajo en 
equipo y especialmente la unión de varias instituciones 
con un mismo fin, nos dará resultados que beneficiarán a 
todos. ¿Participamos en el 2021? ¡Sin duda! ¡Guatemala 
presente en nutritionDay!

Figura 4. Centro Médico Militar, Ciudad de Guatemala. Coronel 
Gustavo Adolfo Barrientos (Director General) y nutricionistas 
Sucely Corado, Claudia Maza, Victoria González, Lisbeth Alarcón 
y Ana Monterroso.

Figura 5. Invitación de la ANDEGUAT a participar en el Nutrition Day, 2020.
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“Para lograr la amistad de una persona digna, 
necesitamos desarrollar en nosotros mismos  

las cualidades que admiramos en esa persona.”
Sócrates

Leocadia Varella, llamada “Lee” cariñosamente por sus 
amigos, es un alma buena. Con su presencia, ella ha moti-
vado el crecimiento profesional y personal entre quienes 
hemos tenido la fortuna de contar con su amistad; 
porque, parafraseando a ese gran filósofo griego, nece-
sitamos desarrollar en nosotros mismos las cualidades 
que admiramos en la persona de quien queremos lograr 
su amistad. En ese largo trasegar de la vida, Lee ha sabido 
ser amiga, colega, consejera y mentora, y se ha ganado el 
respeto y un lugar especial en nuestros corazones.

Este sencillo, pero sentido elogio a Lee solo pretende 
dar fe del cariño y respeto que todos le profesamos, 
así como reconocer, agradecer y exaltar sus virtudes y 
generosidad. La nutrición clínica, la terapia nutricional 
y el metabolismo son especialidades que requieren el 
concurso de diferentes disciplinas, de ahí su carácter de 
trabajo interdisciplinario. En su desempeño profesional, 
para Lee ha sido una premisa gestionar por sus capaci-
dades y liderazgo, más que por su formación académica. 
Lee es admirada y escuchada por profesionales de dife-
rentes disciplinas; por tanto, es importante mostrar a las 
nuevas generaciones la vida y obra de una gran líder, de 
una enfermera, que con su proceder logró trascender su 

profesión y enseñar que con la amistad, la sinceridad y el 
trabajo en equipo se potencia el cuidado de los pacientes 
y se obtienen mejores resultados(1).

Para Lee sus amigos son únicos. En nuestras largas 
conversaciones filosóficas, el tema de la amistad ha sido 
recurrente. Para ella es tener tiempo para escuchar y suge-
rir, para dar apoyo, para intuir alegrías y tristezas, pero 
también es respetar y acompañar decisiones. Como lo 
definió Gabriela Mistral “decir amistad es decir enten-
dimiento cabal, confianza rápida y larga memoria; es 
decir, fidelidad”. Lee, ¡en verdad ha sido fiel a sus amigos!

NOTA BIOGRÁFICA

Lee Varella nació un 9 de enero, en una de las islas de 
la República de Cabo Verde, estado soberano insular 
de África. Conformada por 10 islas, esta se sitúa en el 
océano Atlántico, frente a las costas senegalesas, cerca 
de las Islas Canarias. Gracias al maravilloso contraste 
entre su vegetación tropical, las rocas volcánicas negras 
y el espectacular mar azul, los portugueses le dieron con 
justicia ese nombre. Cabo Verde logró su independencia 
de Portugal en 1975.

A los 17 años, Lee sale de su ciudad natal y se dirige a 
los Estados Unidos, país que la acogió y permitió desa-
rrollarse en forma plena e integral en cada uno de sus 
roles y actividades. Pronto contrajo matrimonio, el cual 
fue bendecido con un único hijo, Izzy, quien ha sido su 
orgullo, amor y compañía.

En 1968, Lee obtuvo su diploma de enfermera (RN) 
en Rhode Island Hospital School of Nursing en Providence. 
Continuó sus estudios en Rhode Island University, 

OtrosRevista de Nutrición Clínica y Metabolismo

Revista de Nutrición Clínica y Metabolismo. 2021;4(3):160-162.

1	 Directora Fundación Conocimiento, Bogotá, Colombia.  

	 info.fundacionconocimiento@gmail.com

Obra bajo licencia Creative Commons  
CC Atribución-No comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0). 

Más información : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/



161

Echeverri S. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(3):160-162.

Kingston, donde obtuvo su Bachelor (1975) y el Master 
of Science in Nursing (1980). Entre 1985 y 1999 consi-
guió y mantuvo la Certificación en Soporte Nutricional 
(NBNSC/ASPEN) de la American Society of Parenteral 
and Enteral Nutrition. En 1994 recibió el Nurse Practioner 
Certificate, en la Syracuse University, Syracurse, New York. 
Entre 1997 y 2002 obtuvo la Certification in Adult Nurse 
Practitioner(2).

Lee, enfermera visionaria, enfocó sus estudios en dos 
grandes campos: la atención al paciente y la educación 
en el área de la terapia nutricional, la cual le ha brindado 
las mayores satisfacciones (Figura 1). En ese sentido, es 
importante señalar algunas de ellas: Clinical Assistant 
Professor, Associate Director, Surgical Nutrition Service, 
Department of Surgery, and Adjunct Faculty, SUNY Health 
Science Center, Syracuse, New York; Clinical Specialist, 
Department of Nursing Education and Research, and 
Nutrition Support Service, Department of Surgery(2).

                        Figura 1. Lee Varella.

En 1978, Lee se hizo miembro de la Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition (ASPEN), justo 3 años después de su 
creación (1975). A partir de entonces, Lee ha participado 
activamente en sus diferentes comités, grupos de trabajo, 
mesas redondas, ha dictado innumerables conferencias 
y ha escrito un importante número de guías de manejo 
y artículos. Su participación y liderazgo en investigacio-
nes relacionadas con el soporte nutricional tuvieron gran 
impacto en la plenitud de su carrera profesional.

Una de las secciones que abanderó y que permitió 
valorar su personalidad, fuerza y liderazgo es la Ibero 
Latino American Section (ILAS/ASPEN), sección que, 
junto con Albert Barrocas, estructuró y fortaleció, con-

virtiéndola en un espacio de cálida acogida y crecimiento 
profesional para los hispanohablantes, en especial, para 
quienes por primera vez asistían a ASPEN. De hecho, 
Lee fue presidente de ILAS/ASPEN, y durante muchos 
años embajadora de ASPEN en ILAS. Lee y Albert han 
insistido, luchado y abogado por más presencia latinoame-
ricana en el programa científico Nutrition Week de ASPEN.

En el homenaje que FELANPE hace a Lee Varella, 
Barrocas escribe: “Lee es una enfermera, educadora, 
líder y colaboradora talentosa, dedicada y compasiva. 
Tiene un deseo desinteresado de ayudar a los demás, 
especialmente a los que tienen recursos limitados. Para 
mí ha sido, y sigue siendo un privilegio, un honor y un 
placer tener a Lee entre nosotros y tenerla como amiga. 
Su devoción por la práctica de enfermería académica 
excelente y dedicada está igualmente equilibrada por el 
deseo de servir a los demás, una sólida ética de trabajo 
y un buen sentido del humor”(2). La realidad es que Lee 
nos ha dejado muchas enseñanzas, como la disciplina, 
el método, la perseverancia, el humanitarismo y la gene-
rosidad, entre muchas otras.

Además de ASPEN, Lee ha sido miembro activo de 
un sinnúmero de asociaciones científicas, nacionales e 
internacionales de soporte nutricional, de enfermería y 
de especialidades quirúrgicas, como: American Nurses 
Association, ESPEN, Sigma Theta Tau International, 
AMAEE, American College of Nurse Practitioners, American 
Academy of Nurse Practitioners y Nutritional Sciences 
Education & Research Fund. Su participación y asesoría 
generosa en diversos proyectos académicos, revistas, asocia-
ciones y sociedades de diferentes países latinoamericanos 
es conocida por sus amigos más cercanos.

Para ayudar a los pacientes, Lee quiso ir más allá del 
cuidado tradicional y rutinario, propósito que la llevó 
a incursionar en el campo de la terapia alternativa, 
actividad que ha desempeñado con gran habilidad y 
benevolencia.

Además de reconfortar a sus pacientes, Lee ha apli-
cado sus técnicas de sanación para aliviar el alma de 
sus amigos en momentos de dolor, agobio y tristeza. Es 
admirable su memoria, nunca se olvida de las historias 
contadas, recuerda el nombre de los protagonistas, de 
nuestros hijos y nietos, fechas y eventos, recuerda todo 
¡es admirable! Excelente conversadora, excelente com-
pañía y, ahora que lo pienso, su táctica es escuchar. Lee, 
sabe escuchar, lo hace con el corazón, y, luego, si uno le 
pide un consejo, una opinión, una recomendación, una 
sugerencia, lo hace con una asertividad, tranquilidad y 
conocimiento increíbles.
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Lee habla poco de ella, nunca se le oye hablar mucho 
de ella misma, siempre tiene una pregunta acerca de 
algún tema complicado, y siempre retoma el tema donde 
se quedó en la anterior conversación ¡sorprende eso! Lee 
es sincera, inteligente, buena amiga, generosa, es una 
buena persona que se preocupa por todos sus amigos 
(Figura 2).

Figura 2. De derecha a izquierda: Lee Varella, Ana María 
Menéndez, Sonia Echeverri, Diana Cárdenas y Humberto Arenas. 
Nutrition Week, ASPEN, Las Vegas, EE. UU., 2009.

Humberto Arenas Márquez, amigo desde hace más 
de 3 décadas, y quizás una de las personas que más la 
conoce, dibuja la grandeza de Lee Varella a través de 
estas bellas frases(2):

�� La talla de tu cuerpo cuenta poco, la de tu cerebro 
cuenta mucho, pero sobre todo cuenta la de tu corazón.

�� Has tenido una permanente alegría de vivir y la has 
enriquecido con muchas amistades, tu mayor felici-
dad ha sido amar y ser amada.

�� Tus palabras amables siempre resuenan hasta el 
infinito.

�� Has logrado el éxito porque tus desventajas las 
transformaste en ventajas.

�� Tu vida debe estar colmada porque has dado tu 
corazón a manos llenas.

�� Un ser original como tú es difícil encontrarlo, pero 
es fácil reconocerlo.

�� No has permitido jamás que alguien llegue a ti sin 
dejarlo ir mejor y más feliz.

�� Siempre has hablado con la verdad, has sido justa, 
responsable, tolerante, dialogante, solidaria.

�� Has trabajado honradamente. Siempre has mante-
nido tu palabra dada.

�� Has sido crítica y sabes aceptar la crítica.
�� Siempre has estado abierta a la utopía.
�� Eres un modelo de amistad.
�� Contigo he aprendido a apreciar lo bello de la gente.
�� Este mundo necesita urgentemente seres humanos 

como tú.

En resumen, de Lee me encantan su risa y su forma de 
ver la vida, su buen humor y picardía, la forma cómo 
agradece todo lo que le ha dado la vida, y lo que hace por 
ella. Acostumbrada a dar se sorprende cuando recibe. No 
se alcanzan a imaginar lo que ella ha sido para sus amigos, 
como lo expresa acertadamente Dirce Akamine: “Lee 
tiene esa extraña capacidad de lograr integración entre 
todas las personas, ¡es una inspiración!”(2).

Lee es una mujer bella por dentro y por fuera; noble, 
íntegra, mentora, confidente. ¡Lee es Lee! Nos veremos 
pronto querida Lee, gracias por tu amistad.
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trabajos de investigación
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Yadira Cortés Sanabria1
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La pandemia mundial por la enfermedad por corona-
virus (COVID-19) ha llevado a enfrentar nuevos retos 
tanto en lo personal como en lo profesional; de manera 
que la Asociación Colombiana de Nutrición Clínica 
(ACNC) se ajustó a esta situación, y no solo cambió la 
modalidad a virtual del 35 Congreso sobre Avances en 
Metabolismo y Nutrición Clínica, sino de la presenta-
ción de los trabajos de investigación.

Los trabajos aceptados se presentaron en forma de 
póster, acompañados de una grabación que explica los 
puntos que cada investigador deseaba resaltar, lo cual 
permitió que estos se visitaran en cualquier momento 
durante el desarrollo del Congreso.

Este año, el Premio José Félix Patiño Restrepo llega 
a su versión 32, con la participación de 47 trabajos, de 
los cuales 27 se presentaron en la modalidad de traba-
jos libres, 9 en trabajos de grado y 11 en protocolo de 
investigación. Para la evaluación de los trabajos se nom-
braron 22 pares académicos (15 nacionales y 7 inter-
nacionales: Chile, Perú, Paraguay, Costa Rica, México, 
Uruguay y Venezuela), quienes mediante un formato 
estandarizado evaluaron la calidad de cada trabajo, 
teniendo en cuenta los siguientes criterios en trabajos 
libres y trabajos de grado:

�� Importancia de la pregunta de investigación
�� Metodología realizada
�� Interpretación de los resultados
�� Presentación del documento.

Protocolos:
�� Importancia de la pregunta de investigación
�� Metodología propuesta
�� Planteamiento de análisis de resultados y presu-

puesto
�� Presentación del documento.

Los ganadores son los siguientes trabajos:

MODALIDAD: PROTOCOLO DE 
INVESTIGACIÓN

�� Premio: $ 2 500 000 pesos colombianos 
�� Asociación entre el estado nutricional y el desempeño 

cognitivo en un grupo de adultos mayores del modelo 
de atención integral SerMás, IPS Universitaria

�� Presentado por Mateo Londoño Pereira
�� Escuela de Nutrición y Dietética, Universidad de 

Antioquia, Medellín.

MODALIDAD: TRABAJO DE GRADO

Primer puesto

�� Premio: $ 2 000 000 pesos colombianos
�� Calidad nutricional de la dieta a partir del indica-

dor de diversidad alimentaria MDD-W e índices de 
adecuación de micronutrientes en mujeres en edad 
fértil: estudio ELANS, Colombia

1	 Coordinadora de la Asociación Colombiana de Nutrición Clínica.
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�� Presentado por María José Pedraza Serrano, Luz 
Nayibe Vargas Mesa, Georgina Gómez Salas

�� Pontificia Universidad Javeriana, Bogotá.

Segundo puesto

�� Premio: $ 500 000 pesos
�� Elementos traza, hipotiroidismo primario y subclí-

nico en el ciclo vital humano
�� Presentado por Paula Sofia Guatibonza Vargas, 

Idana Valentina Torres Navarro, Juan Pablo Pineda 
Casadiego, José Manuel Oviedo Nieto

�� Facultad de Medicina, Universidad El Bosque, 
Bogotá.

MODALIDAD: TRABAJO LIBRE

Primer puesto

�� Premio: $ 7 000 000
�� Variación de parámetros ultrasonográficos en 

pacientes críticamente enfermos con SARS-CoV-2, 
COVID-19

�� Presentado por Johan Sebastián Torres Mora, 
Ricardo Alfonso Merchán Chaverra, Yeny Marjorie 
Cuellar Fernández, Jorge Alexis Medina Parra

�� Clínica Infantil Santa María del Lago y Clínica 
Colsanitas; Grupo de Investigación en Nutrición 
Clínica, Fundación Universitaria Sanitas 
(UNISANITAS), Bogotá.

Segundo puesto

�� Premio: $ 2 000 000 cada uno
�� Asociación entre la actividad y la condición física 

con masa corporal magra en niños españoles: estu-
dio CALINA

�� Presentado por Diana Paola Córdoba Rodríguez, 
Iris Iglesia, Alejandro Gómez Bruton, María L. 
Miguel Berges, Paloma Flores Barrantes, José 
Antonio Casajús, Luis A. Moreno, Gerardo 
Rodríguez Martínez

�� Grupo de Alimentos Nutrición y Salud, Facultad de 
Ciencias, Pontificia Universidad Javeriana; Grupo 
de Investigación Crecimiento, Ejercicio, Nutrición 
y Desarrollo (GENUD), Universidad de Zaragoza, 
España.

Segundo puesto

�� Doble carga nutricional en hogares colombianos: 
una aproximación desde los determinantes sociales 
en 2010

�� Presentado por Yenny Paola Rueda Guevara, 
Catalina González Uribe

�� Fundación Santa Fe de Bogotá y Universidad de los 
Andes, Bogotá.
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Abstract ID: 158

REVISIÓN DE REVISIONES: ELEMENTOS TRAZA, HIPOTIROIDISMO PRIMARIO Y SUBCLÍNICO EN EL CICLO VITAL 
HUMANO

OVERVIEW OF REVIEWS: TRACE ELEMENTS, PRIMARY AND SUBCLINICAL HYPOTHYROIDISM IN THE HUMAN LIFE CYCLE

Idana Valentina Torres Navarro1, Paula Sofía Guatibonza Vargas1, José Manuel Oviedo Nieto1, Juan Pablo Pineda Casadiego1, Gustavo Alfonso Díaz Muñoz2.

Trabajos de grado

1Facultad de Medicina, Universidad El Bosque. Bogotá, Colombia. 
2Instituto de Investigación en Nutrición, Genética y Metabolismo, Facultad de Medicina, 
Universidad El Bosque. Bogotá, Colombia.

Introducción: El hipotiroidismo es una enfermedad con alta prevalencia 
a nivel mundial, por su parte los oligoelementos tienen un papel importante 
en la síntesis y metabolismo de hormonas tiroideas, por lo cual una ingesta 
inadecuada se encuentra directamente relacionada con la aparición de esta 
enfermedad. La información sobre su relación es abundante dificultando su 
búsqueda, por lo que realizamos una síntesis de revisiones sistemáticas y me-
taanálisis para facilitar su acceso. 

Objetivo: Describir la relación de los oligoelementos con la prevención y 
tratamiento del hipotiroidismo primario y subclínico en las etapas del ciclo 
vital humano. 

Materiales y métodos: Revisión de revisiones que involucró revisiones sis-
temáticas y metaanálisis en PubMed, BVS, Embase, Cochrane, Scielo y SCOPUS 

hasta 17 junio 2020. La selección y extracción se realizó por duplicado. La cali-
dad se evaluó mediante AMSTARD-2. 

Resultados: se encontraron 940 artículos y 10 se incluyeron para la revi-
sión. 7 revisiones incluyeron únicamente experimentos y 7 contaron con cali-
dad alta. La suplementación de yodo tiene efectos bilaterales, se relaciona con 
aumento o disminución de la TSH. Así mismo, la suplementación con yodo 
incrementa su excreción urinaria y disminuye la tiroglobulina, sin embargo, 
estos hallazgos cambian según el grupo de edad y la dosis. La suplementación 
con selenio solo demostró efectividad en la reducción de TPOAb y TgAb al 
emplearse con levotiroxina. 

Conclusiones: Solo se encontró información sobre la suplementación con 
selenio y yodo asociado con las hormonas tiroideas, siendo estos dependien-
tes del ciclo vital estudiado.

Palabras clave: hipotiroidismo primario, hipotiroidismo subclínico, oli-
goelementos, yodo, selenio.

Keywords: Primary Hypothyroidism; Subclinical Hypothyroidism; Trace 
Elements; Iodine; Selenium.

Abstract ID: 163

DIETAS BASADAS EN PLANTAS Y SU RELACIÓN CON EL RIESGO Y/O DESENLACE CARDIOVASCULAR EN ADULTOS Y 
ADULTOS MAYORES

PLANT-BASED DIETS AND THEIR RELATIONSHIP WITH CARDIOVASCULAR RISK AND/OR DISENGAGEMENT IN ADULTS AND OLDER ADULTS

Johan Andrea Mojica Matallana1

1Universidad de Chile, Chile.

Introducción: La Enfermedad cardiovascular es la principal causa de mor-
talidad en el mundo, la alimentación como parte fundamental de su preven-
ción y tratamiento ha sido ampliamente estudiada en los últimos años. 

Objetivo: Describir la relación entre el cumplimiento de patrones alimen-
tarios de dietas basadas en plantas y el riesgo y/o desenlace cardiovascular en 
adultos y adultos mayores. 

Método: La búsqueda bibliográfica y desarrollo de la revisión se llevó a 
cabo teniendo en cuenta la guía PRISMA 2009, las bases de datos utilizadas 
para la búsqueda fueron Pubmed, Science Direct y EBSCOhost. Se incluyeron 
estudios de cohorte prospectivos desde 2015 a la fecha, en adultos y adultos 
mayores en los cuales se caracterizarán los patrones de alimentación me-
diante un índice de Dieta basada en plantas y se relacionara con enfermedad 
cardiovascular. 

Resultados: De un total de 18 artículos que cumplían con los principales 
criterios de inclusión se seleccionaron 5 por la metodología de investigación 
utilizada y su pertinencia. Todos los estudios seleccionados mostraron que 
una mayor adherencia o cumplimiento de patrones de PBD (aquellos indivi-
duos ubicados en los quintiles mayores) tienen un efecto protector sobre la 
ECV y su mortalidad asociada. 

Conclusiones: La adherencia a una alimentación basada principalmente 
en plantas pero sin la exclusión completa de alimentos de origen animal, 
puede tener beneficios sobre el riesgo y desenlace de ECV. Las PBD también 
tienen efectos positivos en el medio ambiente, otro motivo para incentivar su 
aplicación y consumo.

Palabras clave: adulto mayor, adulto, dietas basadas en plantas, enferme-
dad cardiovascular, riesgo cardiovascular.

Keywords: Adult; Cardiovascular Disease; Cardiovascular Risk; Erderly; Plant 
Based Diet.
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Abstract ID: 167

CARACTERÍSTICAS ALIMENTARIAS EN UN GRUPO PEDIÁTRICO CON AUTISMO DE 2 A 18 AÑOS EN PAÍSES DEL 
CONTINENTE AMERICANO

DIETARY CHARACTERISTICS IN A PEDIATRIC GROUP WITH AUTISM FROM 2 TO 18 YEARS OLD IN COUNTRIES OF THE AMERICAN 
CONTINENT

Valentina Marysol Cuevas Cuevas1

1Universidad Nacional Autónoma de Honduras. Tegucigalpa, Honduras.

Introducción: El autismo es un trastorno estático del desarrollo neurológi-
co que persiste toda la vida y que incluye un amplio margen de alteraciones 
conductuales. En el presente estudio se analizan las características de la po-
blación estudiada desde el enfoque de alimentación.

Objetivo: describir las características alimentarias en 96 individuos con 
Autismo de grupo pediátrico según las respuestas de los familiares encuesta-
dos de Febrero a Marzo del 2021.

Metodología: estudio observacional y descriptivo con enfoque de tipo cor-
te transversal. Se incluyeron a 96 familiares y/o padres de niños con Autismo 
entre los 2 a 18 años pertenecientes a grupos de educación y concientización 
por medio de redes sociales, en distintos países del continente americano. El 
período de recaudación de muestra fue de Febrero-Marzo del 2021

Resultados: el 23% de la población son del sexo femenino y el 77% del 
sexo masculino. El 62.5% tiene entre 2 a 5 años de edad y el 32.2% de 6 a 18 
años. Sobre las preferencias alimentarias limitadas, el 68% si las presenta, en 
gran diferencia con el 32.2% que no. El 73% nunca llevó a consulta nutricional, 
y apenas el 23% sí.

Conclusión: En TEA es fundamental identificar las características médicas, 
psicológicas y/o psiquiátricas para lograr un abordaje nutricional completo. 
El Nutricionista tiene la responsabilidad de educar, capacitar y ofrecer solu-
ciones de una alimentación variada, poco restrictiva y que cumpla con las 
características adecuadas pese a sensibilidades o problemas sensoriales del 
niño, para lograr un adecuado estado nutricional.

Palabras clave: nutrición, autismo, alimentación.

Keywords: Nutrition; Autism; Feeding.

Abstract ID: 172

SOPORTE NUTRICIONAL EN PACIENTE PEDIÁTRICO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: PROPUESTA DE 
PROTOCOLO DE ACCIÓN

NUTRITIONAL SUPPORT IN PEDIATRIC PATIENTS IN THE INTENSIVE CARE UNIT: PROPOSED ACTION PROTOCOL

María José Criales Saavedra1 

1Universidad Nacional de Colombia. Bogotá, Colombia.

Introducción: El deterioro del estado nutricional y la desnutrición son 
comunes en pacientes pediátricos críticamente enfermos en unidad de cui-
dados intensivos pediátricos (UCIP), su prevalencia oscila entre 2,9% y 31%. 
Un aporte nutricional adecuado disminuye su riesgo de morbimortalidad, 
por esto necesario el desarrollo de instrumentos que establezcan medidas y 
acciones para detectar de forma eficiente condiciones que aumentan el dete-
rioro del estado nutricional en este tipo de pacientes.

Objetivo: Revisar guías de práctica clínica y literatura científica en soporte 
nutricional para pacientes pediátricos entre los 1 y 12 años de edad que se en-
cuentran en UCIP, que permita proponer protocolos de actuación para uso clínico. 

Metodología: Basados en los lineamientos de Vallejo-Ortega et al. (2016), 
se definieron alcances, equipo desarrollador y las preguntas clínicas bajo la 
estrategia PICO. Se realizó una búsqueda de guías de práctica clínica y litera-

tura científica que fueron evaluadas por AGREE II y GRADE, respectivamente. 
Se establecieron las recomendaciones para cada pregunta y, finalmente, se 
discutió el protocolo con dos evaluadores para así incluir sus recomendacio-
nes a la versión final.

Resultados: Se evaluaron 4 guías de práctica clínica y 26 artículos cientí-
ficos con los que se elaboró una propuesta de protocolo desarrollada en 10 
preguntas clínicas y en la que se resaltan hallazgos como: requerimientos, ob-
jetivo de ingesta proteica, antropometría, metabolismo de macronutrientes, 
soporte parenteral suplementario y principales complicaciones.

Conclusión: Esta propuesta de protocolo permitirá disminuir la variabi-
lidad en la práctica clínica en UCIP y favorecerá una adecuada intervención 
nutricional en pacientes pediátricos críticos que requieran un soporte nutri-
cional especializado.

Palabras clave: protocolo, soporte, nutricional, pediátrico, UCIP.

Keywords: Protocol; Support; Nutritional; Pediatric; PICU.

Abstract ID: 173

CALIDAD NUTRICIONAL DE LA DIETA A PARTIR DEL INDICADOR DE DIVERSIDAD ALIMENTARIA MDD-W E ÍNDICE 
DE ADECUACIÓN DE MICRONUTRIENTES EN MUJERES EN EDAD FÉRTIL: ESTUDIO ELANS-COLOMBIA

NUTRITIONAL QUALITY OF THE DIET BASED ON THE FOOD DIVERSITY INDICATOR MDD-W AND MICRONUTRIENT ADEQUACY INDEX IN 
WOMEN OF CHILDBEARING AGE: ELANS-COLOMBIA STUDY

María José Pedraza Serrano1, Luz Nayibe Vargas Mesa2, Georgina Gómez Salas3.

Introducción: La calidad de la dieta, medida por la diversidad alimentaria y 
la adecuación de micronutrientes, se constituye como una herramienta clave 
para el monitoreo de una alimentación saludable, especialmente en muje-
res en edad fértil (MEF), que son vulnerables a la deficiencia de vitaminas y 
minerales. El indicador MDD-W ha sido ampliamente utilizado en países de 
ingresos bajos y medios. 

Objetivo: Este estudio, fundamentado en datos secundarios del estudio 
ELANS, tuvo como objetivo determinar la calidad nutricional de la dieta de las 
MEF en 11 ciudades de Colombia. 

Métodos: La ingesta dietaria de 483 mujeres se evaluó a partir de un recor-
datorio de 24 horas de pasos múltiples. La diversidad alimentaria se calculó 
con base en diez grupos de alimentos, considerando un punto de corte de 



167

Sanabria Y. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(3):163-176.

1Facultad de Ciencias, Pontificia Universidad Javeriana. Bogotá D.C., Colombia. 
2Departamento de Nutrición y Bioquímica, Facultad de Ciencias, Pontificia Universidad 
Javeriana. Bogotá D.C., Colombia. 
3Departamento de Bioquímica, Escuela de Medicina, Universidad de Costa Rica. San José, 
Costa Rica.

consumo ≥ 5. Se utilizaron los Índices de Adecuación de Nutrientes (NAR) y 
su respectiva media (MAR) para determinar la adecuación de micronutrientes.

Resultados:  La media del DDS fue de 4,72, siendo menor en la ciudad 
de Cali y en el nivel socioeconómico bajo. La vitamina D y A mostraron un 
NAR promedio de 0,43 y 0,52, respectivamente. El grupo con una dieta diversa 

(DDS ≥ 5) informó un mayor consumo de grupos de alimentos saludables y 
menor de bebidas azucaradas.

Conclusión: La calidad nutricional de la dieta en las MEF colombianas di-
fiere según factores sociodemográficos, pero no se encuentra muy lejos de 
ser óptima.

Palabras clave: calidad nutricional de la dieta, diversidad alimentaria, mi-
cronutrientes, adecuación de nutrientes, mujeres en edad fértil.

Keywords: Dietary Nutritional Quality; Dietary Diversity; Micronutrients; 
Nutrient Adequacy; Women of Childbearing Age.

Abstract ID: 178

CARACTERIZACIÓN DE LA COMPOSICIÓN CORPORAL POR CINCO COMPONENTES Y DEXA EN DEPORTISTAS DE 8 A 
17 AÑOS DE MEDELLÍN

CHARACTERIZATION OF BODY COMPOSITION BY FIVE COMPONENTS AND DEXA IN ATHLETES FROM 8 TO 17 YEARS OLD IN MEDELLÍN

Maximiliano Kammerer López1, Alejandra Sánchez Sanguino1, Vanesa Castañeda Ramírez1, Sara González Pajón1, Jessica Alejandra Ramírez Acevedo1.

1Universidad CES. Medellín, Colombia.

Objetivo: Determinar la composición corporal utilizando Método de Cinco 
Componentes y Absorciometría Dual por Energía de Rayos X (DEXA) en de-
portistas de 8 a 17 años del Team Medellín.

Método: Enfoque cuantitativo de tipo observacional descriptivo-transver-
sal, con direccionalidad retrospectiva obteniendo datos de fuente secundaria.

Estudio realizado con 100 deportistas de diferentes disciplinas deportivas. 
Para los análisis se utilizaron estadísticas descriptivas, análisis bivariado y co-
rrelación de Spearman.

Resultados: Para los indicadores de crecimiento, 82% presentó talla e índi-
ce de masa corporal adecuado para la edad, las mujeres entre 12 y 14 años el 
componente predominante fue la masa adiposa, en contraste, para los hombres 

entre 15 y 17 años fue la masa muscular, independientemente del método an-
tropométrico utilizado. Se encontró una correlación positiva alta entre la edad y 
la masa magra, masa muscular, y contenido mineral óseo para los hombres. La 
mesomorfia predominó en hombres independientemente de la edad.

Conclusiones: El fraccionamiento de la masa corporal por cinco compo-
nentes y DEXA son métodos más específicos, evalúan tejido muscular, óseo y 
adiposo que están directamente relacionados con la evaluación de estado de 
salud y desempeño físico de cualquier individuo, además con implicaciones 
importantes en la calidad de vida debido a su impacto metabólico y fuerza 
funcional. 

Palabras clave: cineantropometría, Colombia, escolares, índice de masa 
corporal.

Keywords: Dietary Nutritional Quality; Dietary Diversity; Micronutrients; 
Nutrient Adequacy, Women of Childbearing Age.

Abstract ID: 193

INTERVENCIÓN NUTRICIONAL DE ADULTOS EN ESTADO CRÍTICO DIAGNOSTICADOS CON SARS-COV-2 EN LA 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO NACIONAL DE COLOMBIA. REPORTE DE CASOS

NUTRITIONAL INTERVENTION OF CRITICALLY ILL ADULTS DIAGNOSED WITH SARS-COV-2 IN THE INTENSIVE CARE UNIT OF THE NATIONAL 
UNIVERSITY HOSPITAL OF COLOMBIA. CASE REPORT

Doris Amanda Ramírez de Peña1, Luisa Fernanda Cantillo Barrera1.

1Departamento de Nutrición y Dietética, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de 
Colombia. Bogotá, Colombia.

Introducción: Finalizando el año 2019 aparece un nuevo coronavirus co-
nocido como SARS-CoV-2 (COVID-19) Síndrome Respiratorio Agudo Severo 
originario de Wuhan (China). Se propaga por medio de gotas respiratorias, 
emanadas al hablar, de estornudos y tos. Afecta primordialmente a adultos 
mayores con enfermedades crónicas. Por ser una enfermedad nueva es de 
gran importancia conocer el tratamiento nutricional y su evolución en una 
Unidad de Cuidado intensivo.

Objetivo: Describir la Terapia Médico Nutricional de pacientes diagnosti-
cados con SARS-CoV-2 en la Unidad de Cuidados Intensivos UCI del Hospital 
Universitario Nacional (HUN).

Métodos: Se analizaron 9 historias clínicas de pacientes mayores de 60 
años diagnosticados con COVID-19 con comorbilidades crónicas teniendo en 

cuenta las variables edad, género, días de estancia hospitalaria, complicacio-
nes, análisis bioquímicos, valoración y tratamientos médico y nutricional.

Resultados: Promedio edad: 63 años, 6 hombres 3 mujeres, estancia UCI:18 
días, Diagnóstico nutricional: 8 pacientes con sobrepeso y obesidad 6 de ellos 
con diabetes e HTA y uno desnutrido, permanecieron con glucometrías, PCR 
y Dímero D elevados, el tratamiento nutricional por sonda nasogástrica, para 
4 pacientes con fórmula polimérica hiperproteica hipercalórica, 3 pacientes 
con polimérica normocalórica, 2 pacientes con polimérica normoproteica con 
fibra. Hubo 3 decesos.

Conclusiones: El conocimiento de la presentación y evolución de esta 
nueva patología permite proponer un tratamiento nutricional acorde con la 
evolución y complicaciones sistémicas presentadas.

Palabras clave: COVID-19, paciente crítico, nutrición.

Keywords: COVID-19; Critical Patient; Nutrition.
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Abstract ID: 153

CAMBIOS EN LA MICROBIOTA INTESTINAL DE PACIENTES CRÍTICOS CON SEPSIS UNA SEMANA DESPUÉS DEL 
INGRESO A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

CHANGES IN THE INTESTINAL MICROBIOTA OF CRITICALLY ILL PATIENTS WITH SEPSIS ONE WEEK AFTER ADMISSION TO THE INTENSIVE 
CARE UNIT

Ana María Jaillier Ramírez, Beatriz Elena Valdés Duque, Nubia Amparo Giraldo Giraldo, Victoria Mesa, Janeth Barbosa Barbosa, Mónica Yepes Molina,  
Gloria María Agudelo Ochoa.

Trabajos de investigación

Hospital San Vicente Fundación Rionegro | Colegio Mayor de Antioquia | Universidad 
de Antioquia | Universidad de Antioquia | Clínica las Américas | Hospital San Vicente 
Fundación Medellín | Universidad de Antioquia, Colombia. 

Introducción: los pacientes críticos presentan alteraciones en la microbio-
ta intestinal (MI) durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI); 
pocos estudios han evaluado los cambios durante la estancia en UCI.

Objetivo: describir el cambio en la MI de pacientes críticos con sepsis entre 
el ingreso y una semana después de la estancia en UCI.

Métodos: estudio observacional descriptivo. Fueron incluidos pacientes 
críticos con sepsis con muestra de heces al ingreso y 7 días después. La MI se 
evaluó secuenciando el gen 16S rRNA. Se analizó abundancia relativa, alfa y 
beta diversidad e interacción de la MI con variables de interés.

Resultados: muestra final conformada por 28 pacientes. Al ingreso y al 
día 7 la MI se caracterizó por filos y géneros patógenos. Siete días después, 

se observó disminución significativa en abundancia y riqueza (p<0.05) y dis-
persión significativa de la comunidad microbiana que explicó en un 15,9% su 
variabilidad (p<0.05). El modelo lineal mixto mostró asociación significativa 
estricta de géneros a la mayoría de las variables, y asociados a los dos momen-
tos, disminución significativa al día 7 de Peptococcus y Desulfovibrio, géneros 
patógenos (p<0.05).

Conclusión: siete días después del ingreso a la UCI, la MI de los pacientes 
críticos con sepsis disminuyó en abundancia y diversidad, y aunque se carac-
terizó por presencia de patógenos, una semana después mostró disminución 
de algunos de estos géneros. Son necesario estudios que evalúen cambios de 
la MI en el mediano y largo plazo.

Palabras clave: microbiota intestinal, disbiosis, paciente crítico, secuencia-
ción gen 16s RNA, sepsis, unidad de cuidado intensivo.

Keywords: Gut Microbiota; Dysbiosis; Critical Patient; 16s RNA Gene 
Sequencing; Sepsis; Intensive Care Unit.

Abstract ID: 154

PROGRAMAS DE EDUCACIÓN NUTRICIONAL DIRIGIDOS A MADRES AFRICANAS DE NIÑOS EN EDAD INFANTIL: UNA 
REVISIÓN SISTEMÁTICA 

NUTRITION EDUCATION PROGRAMS AIMED AT AFRICAN MOTHERS OF INFANT CHILDREN: A SYSTEMATIC REVIEW 

Byron Casanova1, Victoria Arija2, Cristina Jardí1,2.

1Medicina Preventiva y Salud Pública, Universitat Rovira i Virgili, 43201 Reus, Spain.  
2Pere Virgili Institute for Health Research (IISPV), Universitat Rovira i Virgili, 43003 
Tarragona, Spain. 

Introducción: La desnutrición infantil es un importante problema epide-
miológico en los países en vías de desarrollo. La educación en nutrición de las 
madres puede paliar esta desnutrición en sus hijos pequeños. El objetivo fue 
realizar una revisión sistemática para valorar el efecto de los programas de 
intervención en educación nutricional, dirigidos a madres africanas, sobre el 
estado nutricional en sus hijos de edad infantil. 

Métodos: Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en la base de datos 
PubMed delimitada a ensayos clínicos entre los años 2015 y 2020. Los estudios 
debían evaluar el impacto sobre indicadores nutricionales del niño (consumo 
alimentario, antropometría y/o conocimientos en nutrición). 

Resultados: 15 artículos fueron seleccionados. 53% de los estudios evalua-
ron el consumo alimentario de los niños, 82% las medidas antropométricas, 

30% los conocimientos nutricionales; en general se atribuye a los programas 
de educación nutricional significativas mejorías en el consumo de alimentos y 
nutrientes, conocimientos y prácticas dietarías en alimentación complemen-
taria, y reducciones en las cifras de desnutrición crónica.

Conclusiones: no existe uniformidad en la evaluación de los resultados. 
Sin embargo, el presente estudio demostró, que solamente la educación no 
es suficiente para generar cambios nutricionales y que estos deberían acom-
pañados de programas de agricultura doméstica o de suplementación nutri-
cional para hacer efectivos los cambios y lograr una adecuada adherencia a las 
recomendaciones y guías de alimentación saludable.

Palabras clave: malnutrición, retraso en crecimiento, desnutrición aguda, 
bajo peso, programas en nutrición, revisión sistemática.

Keywords: Malnutrition; Stunting; Wasting; Underweight; Nutrition Programs; 
Systematic Review.
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Abstract ID: 164

INFLAMMATION MARKERS AND EXERCISE IN ADOLESCENTS WITH EXCESS ADIPOSITY: A SECONDARY ANALYSIS OF A 
RANDOMIZED CLINICAL TRIAL “HEPAFIT STUDY” 

MARCADORES INFLAMATORIOS Y EJERCICIO EN ADOLESCENTES CON EXCESO DE ADIPOSIDAD: UN ANÁLISIS SECUNDARIO DEL 
ENSAYO CLÍNICO CONTROLADO “ESTUDIO HEPAFIT”

Robinson Ramírez-Vélez, Mikel Izquierdo, Antonio García-Hermoso, Sara Palomino-Echeverría, Katherine González-Ruíz, Enrique Santamaría, Joaquín Fernández-Irigoyen.

Navarrabiomed, Complejo Hospitalario de Navarra (CHN)-Universidad Pública de 
Navarra (UPNA), IdiSNA, Pamplona (Spain). | Navarrabiomed, Complejo Hospitalario 
de Navarra (CHN)-Universidad Pública de Navarra (UPNA), IdiSNA, Pamplona (Spain). 
| Navarrabiomed, Complejo Hospitalario de Navarra (CHN)-Universidad Pública de 
Navarra (UPNA), IdiSNA, Pamplona (Spain). | Translational Bioinformatics Unit (TransBio), 
Navarrabiomed, Navarra Health Department, Public University of Navarra, Navarra 
Institute for Health Research (IdiSNA), Pamplona, 31008, Spain. | Grupo de Ejercicio 
Físico y Deportes, Vicerrectoría de Investigaciones, Facultad de Salud, Universidad 
Manuela Beltrán, Bogotá 110231, Colombia | Proteored- Institute of Health Carlos III 
(ISCIII), Clinical Neuroproteomics Unit, Navarrabiomed, Navarra Health Department, 
Public University of Navarra, Navarra Institute for Health Research (IdiSNA), Pamplona, 
31008, Spain | Proteored-Institute of Health Carlos III (ISCIII), Clinical Neuroproteomics 
Unit, Navarrabiomed, Navarra Health Department, Public University of Navarra, Navarra 
Institute for Health Research (IdiSNA), Pamplona, 31008, Spain. 

Objective: Obesity-related metabolic risk factors in adolescents with excess 
body adipose may be associated with systemic low-grade inflammation, and 
therefore we investigated whether a 6-month exercise training altered markers 
of inflammation.

Methods: Secondary analyses of a randomized controlled exercise-based in-
tervention trial (September 2017 to December 2018). Adolescents aged 11 to 17 
years with excess weight (overweight and obesity) status and/or excess of adipo-

sity (body fat >30%). The adolescents were randomly assigned to the following 4 
groups for 6 months: (1) standard physical education lessons, as a control (CTRL); 
(2) high-intensity physical education class (HIPE); (3) low-to-moderate intensity 
physical education class (LIPE); (4) a combined group (PLUS group). Inflammatory 
markers and immune molecules including chemokines, cytokines, and growth 
factors were determined by cytokine antibody array.

Results: Of the 120 randomly assigned participants, 95 were included in the 
analysis. Serum inflammatory levels such as MIP-1b (CCL4), RANTES (CCL5), BCL 
(CXC13), Eotaxin (CCL11), PARC (CCL19), and FGF-6 (Fibroblast Growth Factor-6) 
decreased significantly in the HIPE and PLUS groups (p<0.05), supporting the anti-
inflammatory effect of these two training programs.

Conclusions: Implementing a 6-month physical exercise program in 
overweight/obese adolescents, based on HIPE and PLUS groups, significantly 
change several circulating inflammatory levels. Interventions involving super-
vised physical exercise may reduce the associated effects of systemic low-grade 
inflammation, thus preventing the development of obesity-related metabolic 
diseases in adolescents with overweight/obesity. ClinicalTrials.gov registration 
(NCT02753231).

Keywords: Exercise; Inflammation; Youth; Transient Elastography.

Palabras clave: ejercicio, inflamación, adolescencia, elastografía transitoria.
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LIPIDOMIC PROFILE FROM PHYSICALLY FRAIL AND ROBUST OLDER ADULTS AT HOSPITAL ADMISSION

PERFIL LIPIDÓMICO DE ADULTOS MAYORES FÍSICAMENTE FRÁGILES Y ROBUSTOS AL MOMENTO DE LA ADMISIÓN HOSPITALARIA

Robinson Ramírez-Vélez, Mikel Izquierdo, Nicolás Martínez-Velilla, Mikel L. Sáez de Asteasu, Antonio García-Hermoso, Fabricio Zambom-Ferraresi.

Navarrabiomed, Complejo Hospitalario de Navarra (CHN)-Universidad Pública de Navarra 
(UPNA), IdiSNA, Pamplona (Spain). | Navarrabiomed, Complejo Hospitalario de Navarra 
(CHN)-Universidad Pública de Navarra (UPNA), IdiSNA, Pamplona (Spain). | Department 
of Geriatric Medicine, Complejo Hospitalario de Navarra, Irunlarre, Pamplona, Spain. 
| Navarrabiomed, Complejo Hospitalario de Navarra (CHN)-Universidad Pública de 
Navarra (UPNA), IdiSNA, Pamplona (Spain). | Navarrabiomed, Complejo Hospitalario 
de Navarra (CHN)- Universidad Pública de Navarra (UPNA), IdiSNA, Pamplona (Spain). | 
Navarrabiomed, Complejo Hospitalario de Navarra (CHN)-Universidad Pública de Navarra 
(UPNA), IdiSNA, Pamplona (Spain). 

Background: Identifying serum biomarkers that can predict physical frailty 
in older adults would have tremendous clinical value for primary care, as this 
condition is inherently related to poor quality of life and premature mortality. We 
compared the serum lipid profile of physically frail and robuster older adults to 
identify specific lipid biomarkers that could be used to assess physical frailty in 
older patients at hospital admission.

Methods: Seventy older adults (54.3% women), mean (SD) age 86.8 (4.8) 
years, were classified as physically frail (n=37) or robust (n=33) based on scores 
from the Short Physical Performance Battery. Plasma lipidomic profiles were 

examined using ultra-high performance liquid chromatography coupled to mass 
spectrometry. Univariate analysis was used to identify the lipid metabolites diffe-
ring significantly between physically frail and robust older adults.

Results: We identified a panel of 11 metabolites whose levels were signifi-
cantly lower in physically frail adults than in robuster older peers: triglycerides 
TG(40:0), TG(42:0), TG(44:0), TG(45:0) and TG(46:0); cholesteryl esters CE(18:3) and 
CE(20:5); phosphatidylcholines PC(16:0/20:5), PC(18:3/18:3) and PC(38:5); and 
phosphatidylethanolamine PE(20:4/18:2) Receiver-operating curve characteristic 
analysis revealed that PC (16:0/20:5) had an acceptable degree of diagnostic ac-
curacy, with an area under the curve of 0.70.

Conclusions: Targeted lipidomics supports the existence of a lipidomic profile 
in physically frail hospitalized older patients. Phosphatidylcholine PC(16:0/20:5) 
had an acceptable level of accuracy to discriminate physical frailty in older people 
and, therefore, might be a useful biomarker in clinical practice.

Keywords: Frailty; Lipidomic; Phosphatidylcholines; Biomarker; Older Adults.

Palabras clave: fragilidad, lipidómico, fosfatidilcolinas, biomarcador, adul-
tos mayores.
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Abstract ID: 174

RELACIÓN ENTRE LA MICROBIOTA INTESTINAL Y LOS ÁCIDOS GRASOS DE CADENA CORTA EN PACIENTES CRÍTICOS 
CON SEPSIS DURANTE SU ESTANCIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

RELATIONSHIP BETWEEN GUT MICROBIOTA AND SHORT CHAIN FATTY ACIDS IN CRITICAL PATIENTS WITH SEPSIS DURING THEIR STAY IN 
THE INTENSIVE CARE UNIT

Luz Dary Vásquez Guarín1.

1Universidad de Antioquia, Colombia

Introducción: el paciente crítico con sepsis presenta alteraciones en la 
Microbiota Intestinal (MI) que pueden afectar la producción de Ácidos Grasos 
de Cadena Corta (AGCC) y condicionar la respuesta inmune e inflamatoria.

Objetivo: establecer la relación entre la MI y la concentración de AGCC en 
pacientes críticos con sepsis.

Métodos: estudio observacional descriptivo. Incluyó 15 pacientes críticos 
con sepsis que tuviesen una muestra de heces para MI y otra para AGCC del 
mismo día o con un día de diferencia. La MI se evaluó por secuenciación de las 
regiones V3-V4 del gen 16S rRNA y se reportó la taxonomía a nivel de filo y géne-
ro. Los AGCC fueron cuantificados por cromatografía de gases y para establecer 
la relación entre la MI y los AGCC se realizó la prueba de correlación de Kendall.

Resultados: se identificaron a nivel de filo principalmente Bacteroidetes, 
Firmicutes y Proteobacterias; los géneros bacterianos más representativos 

fueron Bacteroides, Pseudomonas, Escherichia-Shigella, Prevotella, Klebsiella, 
Mycoplasma y Parabacteroides. Se evidenciaron niveles bajos de AGCC y 
una correlación inversa entre la edad y el ácido isobutírico (p=0,01). Todos 
los AGCC se correlacionaron positivamente con un género de la familia 
Ruminococcaceae y de forma negativa con el género Enterococcus.

Conclusiones: en pacientes críticos con sepsis la composición de la MI se 
altera con predominio de microorganismos patógenos y los principales AGCC 
se encuentran en bajas concentraciones; a mayor riqueza de microorganis-
mos comensales, mayor es la concentración de AGCC, mientras que, a mayor 
presencia de patógenos la concentración es menor.

Palabras clave: microbiota intestinal, paciente crítico, sepsis, unidad de 
cuidados intensivos, ácidos grasos de cadena corta.

Keywords: Gut Microbiota; Critical Illness; Sepsis; Intensive Care Unit; Short 
Chain Fatty Acids. 
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DETERMINACIÓN DE LA PREVALENCIA DE RIESGO NUTRICIONAL EN PACIENTES ADULTOS QUE INGRESAN A 
HOSPITALIZACIÓN EN LA CUC DURANTE LOS AÑOS DE 2016 A 2018

DETERMINATION OF THE PREVALENCE OF NUTRITIONAL RISK IN ADULT PATIENTS ADMITTED TO HOSPITALIZATION IN THE CUC DURING 
THE YEARS 2016 TO 2018

Diana Julieth Vargas Moreno1.

1Grupo de Investigación en Nutrición Clínica, Fundación Universitaria. Sanitas, Clínicas 
Colsanitas, Colombia.

Introducción: La desnutrición es catalogada como un problema de sa-
lud pública, la identificación del riesgo nutricional de manera oportuna y el 
tratamiento de la desnutrición al ingreso o durante la hospitalización lleva 
a mejores resultados hospitalarios y mayor calidad de vida de los pacientes.

Objetivo general: Determinar la prevalencia de riesgo nutricional en pa-
cientes adultos que ingresaron a hospitalización en la CUC durante los años 
2016 a 2018.

Métodos: Se incluyeron pacientes adultos que ingresaron a hospitalización 
entre los años 2016 a 2018 en una clínica de 4 nivel, se excluyeron pacientes con 
alteración del estado de conciencia o trastornos cognitivos, gestantes, y pacien-
tes con limitación del esfuerzo terapéutico o en fin de vida. Se utilizó la escala 

MST, se realizó estadística descriptiva y un análisis de supervivencia tomando la 
estancia hospitalaria como desenlace por el método de Kaplan-Meier.

Resultados: Se analizaron 26122 registros, con riesgo nutricional modera-
do a severo el 12.4% (n=3249) y riesgo leve el 20,3% (n=5284), de los pacien-
tes con riesgo moderado a severo se encontró algún grado de desnutrición 
en el 93%. Los pacientes con riesgo nutricional moderado a severo tuvieron 
una mediana de estancia de 4 días más (RIQ 4-12 días) al compararlo con los 
pacientes sin riesgo nutricional. El riesgo nutricional moderado a severo, el 
género masculino, la hospitalización inicial en UCI y la desnutrición fueron las 
categorías que se asociaron en una estancia hospitalaria prolongada.

Conclusiones: La identificación del riesgo nutricional en el ámbito hospi-
talario nos permite realizar intervenciones oportunas impactando en desen-
laces hospitalarios como la estancia hospitalaria.

Palabras clave: tamización, desnutrición, evaluación nutricional.

Keywords: Screening; Malnutrition; Nutritional Assessment.

Abstract ID: 183

EVALUACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS OPERATIVAS DE LAS HERRAMIENTAS DE TAMIZAJE NUTRICIONAL 
NUTRISCORE Y MALNUTRITIONAL SCREENING TOOL COMPARADAS CON LA VALORACIÓN NUTRICIONAL 
COMPLETA, EN EL PACIENTE ONCOLÓGICO ADULTO HOSPITALIZADO EN LA CLÍNICA UNIVERSITARIA COLOMBIA

EVALUATION OF THE OPERATIONAL CHARACTERISTICS OF THE NUTRITIONAL SCREENING TOOLS NUTRISCORE AND MALNUTRITIONAL 
SCREENING TOOL COMPARED WITH THE COMPLETE NUTRITIONAL ASSESSMENT, IN ADULT CANCER PATIENTS HOSPITALIZED AT CLÍNICA 
UNIVERSITARIA COLOMBIA

Daniela Alejandra Acero Alfonso1,2, Ricardo Alfonso Merchán Chaverra3, Yeny Marjorie Cuellar Fernández3, Jorge Alexis Medina Parra3.

Introducción: La detección temprana del riesgo nutricional en el paciente 
oncológico cobra relevancia, dado que permite una intervención nutricional 
oportuna a fin de mitigar el progreso hacia la caquexia tumoral y evitar com-
plicaciones que generen mayor deterioro en el estado de salud del individuo.

Objetivo general: Evaluar las características operativas de las herra-
mientas de tamizaje nutricional Nutriscore y Malnutritional Screening Tool 

comparadas con la valoración nutricional completa aplicada en pacientes 
oncológicos adultos hospitalizados en la Clínica Universitaria Colombia.

Métodos: Se incluyeron pacientes adultos oncológicos, que ingresaron 
al servicio de hospitalización de Clínica Universitaria Colombia y se encon-
traban en las primeras 24 horas de internación., fueron evaluados utilizando 
Nutriscore, MST y Valoración Nutricional Completa. Para la determinación de 



171

Sanabria Y. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(3):163-176.

las características de las pruebas diagnósticas, se calculó sensibilidad, especi-
ficidad, LR+ y LR-, para las herramientas de tamizaje, empleando la Valoración 
Nutricional Completa como método de referencia.

Resultados: Se evaluaron 439 pacientes. Utilizando como método de refe-
rencia la Valoración Nutricional Completa, Nutriscore obtuvo una sensibilidad 
de 44.6% y una especificidad de 97.1%, mientras que MST supero estos valo-

1Clínica Universitaria Colombia. Bogotá, Colombia. 
2Clínica Colsanitas, Bogotá, Colombia. 
3Fundación Universitaria Sanitas (UNISANITAS). Bogotá, Colombia.

res con una sensibilidad de 74.9% y una especificidad de 94.3%. El mejor des-
empeño de MST en comparación con Nutriscore fue confirmado por el análisis 
de la curva de características operativas, con valores de área bajo la curva de 
0.84 (IC 95% 0.81-0.88) para MST y 0.71 (IC 95% 0.67-0.74) para Nutriscore.

Conclusión: Se propone MST como herramienta de tamizaje nutricional 
de los pacientes oncológicos hospitalizados dado que presenta mejores ca-
racterísticas operativas, comparado con Nutriscore.

Palabras clave: tamizaje, desnutrición, neoplasia. 

Keywords: Screening; Malnutrition; Neoplasm. 
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VARIACIÓN DE PARÁMETROS ULTRASONOGRÁFICOS EN PACIENTES CRÍTICAMENTE ENFERMOS CON SARS-COV-2 / 
COVID-19

VARIATION OF ULTRASONOGRAPHIC PARAMETERS IN CRITICALLY ILL PATIENTS WITH SARS-COV-2 / COVID-19

Johan Sebastián Torres Mora1, Ricardo Alfonso Merchán Chaverra2, Yeny Marjorie Cuellar Fernández2, Jorge Alexis Medina Parra2.

1Clínica Infantil Santa María del Lago – Clínica Colsanitas. Bogotá, Colombia. 
2Fundación Universitaria Sanitas (UNISANITAS). Bogotá, Colombia.

Introducción: El 5% de los pacientes diagnosticados con SARS-CoV-2 
(COVID-19) requieren ventilación mecánica invasiva los cuales presentan pér-
dida muscular, unos en mayor grado que otros, dependiendo de diferentes 
variables según su condición. Como objetivo fue identificar la pérdida de ma-
sa muscular del recto femoral y vasto interno en los pacientes diagnosticados 
con COVID-19 que requirieron ventilación mecánica invasiva. 

Método: Esto fue un estudio longitudinal retrospectivo de bajo riesgo, en 
la Clínica Infantil Santa María del Lago, en Bogotá, en el periodo de junio a 
agosto de 2020. Todos los pacientes evaluados fueron mayores de 18 años 
con diagnóstico de SARS-CoV-2. 

Resultados: Se obtuvo una muestra de 39 pacientes con un promedio 
de 13 días en la UCI, la mayoría de proporción de los pacientes presentaban 
exceso de peso. Se identificó un cubrimiento del 80.4% de las metas calóricas 
y un 82% de las metas proteicas. Se identificó pérdida del recto femoral en la 
primera semana del 25.9%, en la segunda semana una pérdida del 37.4% y en 
la tercera semana 56.3% y del vasto interno con una pérdida del 24.8%, en la 
segunda semana del 26.8% y en la tercera semana del 49.9%. 

Conclusión: se identificó una pérdida muscular en los pacientes diagnos-
ticados por SARS-CoV-2 con un promedio diario aproximadamente del 3%.

Palabras clave: SARS-CoV-2, malnutrición, ultrasonografía.

Keywords: SARS-CoV-2; Malnutrition; Ultrasonography.
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DOBLE CARGA NUTRICIONAL EN HOGARES COLOMBIANOS: UNA APROXIMACIÓN DESDE LOS DETERMINANTES 
SOCIALES EN 2010 

DOUBLE BURDEN OF MALNUTRITION IN COLOMBIAN HOUSEHOLDS: AN APPROACH FROM SOCIAL DETERMINANTS IN 2010

Yenny Paola Rueda Guevara1, Catalina González Uribe1.

1Fundación Santa Fe de Bogotá, Universidad de Los Andes. Bogotá, Colombia. 

Introducción: En la actualidad se observa la coexistencia de malnutrición 
por déficit y por exceso en los hogares. De acuerdo con la Encuesta Nacional 
de Situación Nutricional ENSIN, el retraso en talla en menores de cinco años ha 
disminuido del 16% en 2005 a 10.8% en 2015; mientras que el exceso de peso 
en adultos, para el mismo periodo, aumentó de 45,9% a 56,4%.

Objetivo: Establecer cuáles son los determinantes sociales de la coexisten-
cia de retraso en talla en menores de cinco años y exceso de peso materno en 
hogares colombianos para el 2010.

Métodos: Estudio de tipo descriptivo de corte transversal a partir de fuen-
tes secundarias: ENSIN 2010. La muestra incluyó 10.423 parejas madre-hijo. Se 

estimó la prevalencia de DCN en hogares y se estimó un modelo de regresión 
logística con análisis de sensibilidad.

Resultados: La prevalencia de DCN en los hogares se estableció en 4.66%, 
con mayor prevalencia a nivel urbano y en hogares con niveles educativos 
bajos de la madre. Se encontró asociación entre la DCN y el bajo nivel educa-
tivo de la madre, minorías étnicas, sexo de la hija mujer y número de orden de 
nacimiento del hijo.

Conclusiones: Existen determinantes sociales estructurales e intermedios 
que contribuyen con el desarrollo de la doble carga nutricional a nivel de 
hogar, lo que sugiere la creación estrategias que impacten la desnutrición 
infantil y el sobrepeso materno.

Palabras clave: desnutrición, sobrepeso, determinantes sociales de la salud.

Keywords: Malnutrition; Overweight; Social Determinants of Health.



172

Sanabria Y. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(3):163-176.

Abstract ID: 199

CARACTERÍSTICAS DEL CRECIMIENTO EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO CON FENILCETONURIA, UNA REVISIÓN DE 
LITERATURA

GROWTH CHARACTERISTICS IN PEDIATRIC PATIENTS WITH PHENYLKETONURIA, A LITERATURE REVIEW

Luisa Fernanda Torres Laiton1. 

Abstract ID: 152

CALIDAD MICROBIOLÓGICA DE LOS ALIMENTOS OFERTADOS EN LA UNIVERSIDAD EL BOSQUE Y SUS 
ALREDEDORES: PROTOCOLO

MICROBIOLOGICAL QUALITY OF FOOD OFFERED AT EL BOSQUE UNIVERSITY AND SURROUNDING AREAS: PROTOCOL

María Angélica González Cruz1, Luis Alejandro García Rairán1.

1Universidad Nacional de Colombia. Bogotá, Colombia.

Introducción: La fenilcetonuria es un error innato del metabolismo de la 
fenilalanina (Phe) causado por la deficiencia de la enzima fenilalanina hidroxi-
lasa, esta patología se caracteriza por la elevación en las concentraciones de 
Phe generando daño neurológico. La intervención nutricional busca controlar 
los rangos de Phe, favorecer el crecimiento y desarrollo y prevenir los efectos 
secundarios de la enfermedad. El régimen nutricional se basa en una dieta res-
trictiva que puede tener efectos potencialmente negativos en el crecimiento 
y desarrollo.

Objetivos: Describir las características del crecimiento en los pacientes 
pediátricos con PKU intervenidos con un régimen nutricional.

Método: Se realizó una búsqueda de literatura de artículos con base a las 
directrices de la declaración PRISMA. Se incluyeron estudios retrospectivos 
longitudinales y estudios transversales, con una muestra mayor a 50 pacientes 
seguidos por más de 1 año.

Resultados: Los estudios valoraron el crecimiento en z-scores de peso, 
talla e IMC, se reporta una tendencia a la disminución de la talla en el gru-
po con PKU, respecto al peso los resultados varían entre la disminución y la 
normalidad, con una tendencia al sobrepeso en las niñas. Los pacientes con 
hiperfenilalaninemia tuvieron valores normales.

Conclusiones: Los resultados de los estudios son heterogéneos y demues-
tran las características variables del crecimiento en niños con PKU.

Palabras clave: fenilcetonuria, crecimiento, errores innatos del metabolismo.

Keywords: Phenylketonuria; Growth; Inborn Errors of Metabolism.

Protocolos

1Universidad El Bosque. Bogotá, Colombia.

Introducción: Restaurantes, tiendas y puestos de comida representan un 
entorno importante para el consumo de alimentos mientras se desempeñan 
funciones académicas o laborales. Siendo frecuente que se produzcan enfer-
medades transmitidas por alimentos (ETAs) ocasionadas por falta de buenas 
prácticas de manufactura (BPM), por la ingestión de alimentos y/o bebidas 
contaminados con microorganismos patógenos que afectan la salud del 
consumidor, individual o colectivamente. En Colombia, las ETAs afectan prin-
cipalmente al grupo etario entre 20-49 años seguido de población de 10-19 
años. La mayoría de estudios sobre ETAs en comunidades universitarias, no 
consideran las propias instalaciones de la universidad o lo hacen parcialmen-
te, son aplicables sólo a puestos ambulantes adyacentes a las universidades. 
De esta manera la siguiente investigación busca detectar y analizar los mi-
croorganismos que se encuentran en los alimentos de mayor consumo por la 
comunidad universitaria, su cantidad para definir si son patógenos y brindar 

sugerencias con respecto a las BPM, además, permitirá ajustar estrategias ins-
titucionales para la prevención de las ETAs en estudiantes de la Universidad 
El Bosque (UEB).

Objetivos: describir la calidad microbiológica de los alimentos ofertados 
en la UEB y sus alrededores durante Agosto del 2021. Aislando y caracteri-
zando los microorganismos Gram- y Gram+ por pruebas bioquímicas en los 
productos cárnicos, panadería, lácteos y sus derivados, bebidas no alcohóli-
cas, gaseosas o carbonatadas, frutas y hortalizas ofertados en la UEB y en un 
perímetro de 200 metros. 

Resultados esperados: se espera aislar con éxito microorganismos ente-
ropatógenos. Un Trabajo de grado que conducirá a la obtención del título de 
médico cirujano.

Palabras claves: UFC, alimentos, microorganismo, buenas prácticas de 
manufactura, ETA. 

Keywords: Colony Forming Units; Food; Microorganism; Good Manufacturing 
Practices; Foodborne Diseases.
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Abstract ID: 157

NIVELES DE BISFENOL A URINARIO Y SU RELACIÓN CON LOS INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS EN PACIENTES 
HOSPITALIZADOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NIÑO

URINARY BISPHENOL A LEVELS AND THEIR RELATIONSHIP WITH ANTHROPOMETRIC INDICATORS IN HOSPITALISED PATIENTS AT THE 
NATIONAL INSTITUTE OF CHILD HEALTH

Marco Antonio Sánchez Gaspar1, Heleen Alicia Chaupin Cuellar1, Yadira Lilia Cairo Arellano2.

1Instituto Nacional de Salud del Niño. San Borja, Perú. 
2Instituto Nacional de Salud del Niño. San Borja, Perú. 

Introducción: El Bisfenol A (BPA), conocido como disruptor endocrino, 
se encuentra en el plástico, derivados y fuentes de contacto. Encontrándose 
también en el medio ambiente (agua, aire, suelo) y fuentes de contacto de 
uso diario por el hombre (alimentos, equipos médicos) dentro las principales 
vías de contaminación. 

Objetivo: Determinar la relación entre los niveles de Bisfenol A urinario 
con los Indicadores Antropométricos en pacientes del Instituto Nacional de 
Salud del Niño. 

Métodos: Estudio de tipo Cuantitativo, Analítico, Observacional, 
Transversal y Prospectivo con muestreo probabilístico. Lugar: Instituto de 
Salud del Niño, San Borja - Perú. 

Muestra: Formada por 50 pacientes pediátricos con enfermedad renal 
crónica. Para el análisis estadístico se utilizará el programa STATA 16.0. Para el 

análisis bivariado se hará uso de a prueba T Student en variables cuantitativas, 
Chi Cuadrado para variables cualitativas. Análisis multivariado: regresión lo-
gística binomial. La determinación del Bisfenol A urinario total y conjugado se 
realizará por medio de la espectrometría de masa GS-MS; así como el uso de la 
antropometría para la medición de los indicadores antropométricos. 

Perspectivas y Resultados esperados: Será un estudio pionero en el 
campo de la toxicología, pediatría y nutrición, que busque explicar la posible 
relación entre los niveles de BPA y los indicadores antropométricos en pacien-
tes pediátricos en el Perú. Se espera encontrar una relación estadísticamente 
significativa positiva. Los resultados servirán como base para el desarrollo de 
investigaciones de mayor calidad metodológica y rigurosidad científica como 
guías de práctica clínica. 

Palabras clave: bisfenol A, antropometría, pediatría, estado nutricional. 

Keywords: Bisphenol A; Anthropometry; Paediatrics; Nutritional Status.

Abstract ID: 166

ESTUDIO MULTICÉNTRICO SOBRE EL IMPACTO DEL SOPORTE NUTRICIONAL EN EL ESTADO NUTRICIONAL EN 
PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19 EN HOSPITALES DEL PERÚ

MULTICENTRE STUDY ON THE IMPACT OF NUTRITIONAL SUPPORT ON THE NUTRITIONAL STATUS OF CRITICALLY ILL PATIENTS WITH 
COVID-19 IN PERUVIAN HOSPITALS

Marco Antonio Sánchez Gaspar1, Heleen Alicia Chaupin Cuellar1, Luis Roberto Castillo Arellano1, Julio Rafael Kiwaki Gómez1.

1Hospital Daniel Alcides Carrión. Callao, Perú.

Introducción: Actualmente el Perú es uno de los países en América Latina 
con mayores estragos y víctima de la pandemia a nivel mundial por el virus del 
SARS-CoV-2. Lo cual refleja el aumento paulatino del número de infectados y 
de defunciones en todo el país por el COVID-19.  

Objetivo: Determinar el impacto del Soporte Nutricional en el Estado 
Nutricional en pacientes críticos con COVID-19 en Hospitales del Perú. 

Métodos: Estudio retrospectivo con muestreo probabilístico. La población 
estará formada por pacientes críticos con COVID-19 en hospitales del Perú a 
nivel nacional. Para el análisis estadístico se utilizará el programa STATA 16.0; 
para el caso del análisis univariado: promedios para variables continuas, fre-
cuencias para variables categóricas. Análisis bivariado: T Student en variables 
cuantitativas, Chi Cuadrado para variables cualitativas. Análisis multivariado: 
regresión logística binomial. 

Perspectiva y resultados esperados: El presente estudió contribuirá 
abordar la problemática nacional en el campo de la salud, ocasionada por 
la pandemia del COVID-19, en los centros hospitalarios del Perú. Así mismo 
busca demostrar la importancia de la adecuada praxis del soporte nutricional. 
Es por ello que será un estudio pionero en el campo de la nutrición clínica en 
el Perú y América Latina, enfatizando el papel de la terapia nutricional a car-
go del equipo multidisciplinario de salud en el paciente crítico. Se espera un 
impacto positivo y significativo entre los indicadores del soporte nutricional 
y el estado nutricional.

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, terapia nutricional, estado nutri-
cional, cuidado crítico.

Keyword: COVID-19; SARS-CoV-2; Nutritional Therapy; Nutritional Status, 
Critical Care.

Abstract ID: 168

DETERMINACIÓN DEL VALOR PRONÓSTICO DEL ÁNGULO DE FASE TOMADO POR BIOIMPEDANCIA SOBRE 
LA SUPERVIVENCIA Y MALNUTRICIÓN EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON LA COVID-19 EN LA CLÍNICA 
CARTAGENA DEL MAR DE LA CIUDAD DE CARTAGENA DE INDIAS, COLOMBIA, 2021

DETERMINATION OF THE PROGNOSTIC VALUE OF THE PHASE ANGLE MEASURED BY BIOIMPEDANCE ON SURVIVAL AND MALNUTRITION 
IN PATIENTS DIAGNOSED WITH COVID-19 AT THE CARTAGENA DEL MAR CLINIC IN CARTAGENA DE INDIAS, COLOMBIA, 2021

M. Díaz-Rincón, F. Hernández-López, OL Lora-Díaz, VJ Abauu-Rueda, G. Uribe-Gil, JP Morales-Basto.

Introducción: el ángulo de fase (AF) es un parámetro de bioimpedancia 
(BIA) que ha demostrado tener un adecuado valor predictivo sobre el diag-
nóstico y el pronóstico clínico. 

Objetivo: determinar el valor pronóstico del AF tomado por BIA sobre la 
supervivencia y malnutrición en pacientes hospitalizados con diagnóstico de 
COVID-19 de la Clínica CM de la Ciudad de Cartagena. 
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Métodos: estudio observacional analítico de cohorte, cuya recolección de 
datos se realizará entre junio y julio del 2021 a través de un cuestionario de ca-
racterización. Las mediciones antropométricas y de la composición corporal 
a través de BIA serán llevadas a cabo por personal capacitado. Se construirán 
dos modelos multivariables; uno de riesgo proporcional de Cox y otro mode-
lo de regresión logística para establecer la asociación entre el AF y el estado 
nutricional. 

Perspectivas y resultados esperados: este estudio pretende contribuir 
en el aporte de evidencia científica frente al valor pronóstico del AF en el pro-
nóstico clínico y estado nutricional en pacientes con el virus del SARS-CoV-2.

Palabras clave: desnutrición, impedancia eléctrica, análisis de superviven-
cia, COVID-19.

Keywords: Malnutrition; Electric Impedance; Survival Analysis; COVID-19.

Abstract ID:175

DESCRIPCIÓN DE SARCOPENIA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS E INTERVENIDOS POR EL GRUPO DE SOPORTE 
METABÓLICO Y NUTRICIONAL DE LA FUNDACIÓN SANTA FE EN BOGOTÁ

DESCRIPTION OF SARCOPENIA IN HOSPITALIZED PATIENTS WITH AN INTERVENTION OF THE METABOLIC AND NUTRITIONAL SUPPORT 
GROUP OF FUNDACIÓN SANTA FE IN BOGOTÁ

Ana Milena Sierra Gómez1.

1Fundación Santa Fe de Bogotá. Bogotá, Colombia.

Introducción: En la última década se ha avanzado en la identificación y 
tratamiento de personas con sarcopenia, lo que ha permitido definir las ca-
racterísticas del músculo y su papel en la salud y enfermedad. Actualmente, 
la sarcopenia está asociada con una mayor mortalidad y estancia hospitalaria 
en personas mayores.

Objetivo general: Determinar la presencia de sarcopenia en pacientes 
hospitalizados e intervenidos por el grupo de soporte metabólico y nutri-
cional de la Fundación Santa Fe en Bogotá en el periodo comprendido de 
Febrero a Agosto de 2021.

Objetivos específicos: Describir las características demográficas de la po-
blación estudio. Medir fuerza, masa muscular y velocidad de la marcha en la 

población estudio. Describir factores de riesgo conocidos en pacientes diag-
nosticados con sarcopenia. Caracterizar prescripción, composición y duración 
de la nutrición artificial en pacientes con sarcopenia.

Métodos: Hipótesis: Encontrar una incidencia baja o alta de sarcopenia de 
diversas causas. Estudio: Observacional descriptivo prospectivo. Muestra: No 
probabilística por conveniencia. Criterios de inclusión: Personas mayores de 18 
años en manejo con soporte metabólico. Criterios de exclusión: Embarazadas o 
lactantes, personas amputadas, con deterioro cognitivo, con implantes electró-
nicos, materiales de osteosíntesis, ascitis, edema, con esteroides. 

Perspectiva: Se espera mayor prevalencia de sarcopenia en adultos ma-
yores y en mujeres.

Palabras claves: Sarcopenia, bioimpedancia, nutrición.

Keywords: Sarcopenia; Bioimpedance; Nutrition.

Abstract ID: 186

ASOCIACIÓN ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL Y EL DESEMPEÑO COGNITIVO EN UN GRUPO DE ADULTOS MAYORES 
DEL MODELO DE ATENCIÓN INTEGRAL SERMÁS - IPS UNIVERSITARIA

ASSOCIATION BETWEEN NUTRITIONAL STATUS AND COGNITIVE PERFORMANCE IN A GROUP OF ELDERLY ADULTS FROM THE SERMÁS - 
IPS UNIVERSITARIA COMPREHENSIVE CARE MODEL

Mateo Londoño Pereira1.

1Escuela de Nutrición y Dietética, Universidad de Antioquia. Medellín, Colombia.

Introducción: La demencia es una de las principales causas de morbi-
mortalidad mundial, generalmente causada por enfermedades neurodege-
nerativas. En la actualidad hay alrededor de 50 millones de casos y, con el 
envejecimiento poblacional, esta cifra podría triplicarse para 2050. En ausen-
cia de una cura, se enfatiza en la prevención primaria de este síndrome. Se ha 
encontrado una asociación entre la malnutrición y el desarrollo de alteración 
cognitiva y demencia en adultos mayores (AM), especialmente en aquellos 
con enfermedades crónicas no transmisibles. Identificar y corregir oportu-
namente cualquier forma de malnutrición y mantener un adecuado estado 
nutricional (EN) podría preservar la función cognitiva de AM y prevenir el 
desarrollo de demencia 

Objetivo: Analizar la asociación entre el estado nutricional y el desempe-
ño cognitivo en una población de adultos mayores pertenecientes al modelo 
SerMás de la IPS Universitaria.

Métodos: Estudio observacional, transversal, de tendencia analítica, en una 
muestra representativa (n:234) de AM del modelo SerMás- IPS Universitaria. 
Se hará una aleatorización simple por listas para el reclutamiento con criterios 
de selección, a los interesados se hará consentimiento informado, aprobado 
por comité de ética. Se clasificará el EN por Mini Nutritional Assessment, IMC 
y circunferencia de cintura como malnutrición, riesgo de malnutrición, estado 
nutricional normal, sobrepeso, obesidad y obesidad abdominal. El desempe-
ño cognitivo se caracterizará por medio del test MoCA. Los análisis estadísti-
cos se realizarán en los software R y Jamovi. 

Resultados esperados: Se espera encontrar una asociación estadística-
mente significativa entre EN y desempeño cognitivo, con resultados a favor 
de AM con adecuado EN.

Palabras clave: disfunción cognitiva, envejecimiento, estado nutricional.

Keywords: Cognitive Dysfunction; Aging; Nutritional Status.
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Abstract ID: 188

EVALUACIÓN DE LAS PRÁCTICAS DE ALIMENTACIÓN Y FACTORES RELACIONADOS A LA RECUPERACIÓN 
NUTRICIONAL DE MENORES CON DESNUTRICIÓN AGUDA MODERADA Y SEVERA ATENDIDOS EN INSTITUCIONES 
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD Y CENTROS DE RECUPERACIÓN NUTRICIONAL EN COLOMBIA

EVALUATION OF FEEDING PRACTICES AND RELATED FACTORS TO THE NUTRITIONAL RECOVERY IN INFANTS WITH MODERATE AND 
SEVERE ACUTE MALNUTRITION ATTENDED IN HEALTH SERVICE INSTITUTIONS AND NUTRITIONAL RECOVERY CENTERS IN COLOMBIA

Yenny Paola Rueda Guevara1, Omaira Valencia Estupiñán1. 

1Fundación Santa Fe de Bogotá. Bogotá, Colombia. 

Introducción: La prevalencia de desnutrición aguda en Colombia (1,6%) 
en 2015 fue significativamente mayor a la reportada en 2010 (0,9%); la cual 
tiene mayor prevalencia en menores de dos años. Pese a la importancia de 
la práctica de la lactancia materna (LM), se presentan bajas proporciones de 
lactancia materna exclusiva (36,1%) y continua (45,5%); y escasa evidencia de 
procesos exitosos de recuperación de esta práctica.

Objetivo: Evaluar las prácticas de LM, relactancia, alimentación comple-
mentaria y factores relacionados a la recuperación en menores de 24 me-
ses con desnutrición aguda atendidos en tres Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud (IPS) y trece Centros de Recuperación Nutricional (CRN).

Métodos: Investigación aplicada, descriptiva observacional mixta con 
componente cuantitativo y cualitativo. Se realizarán descriptivos con informa-
ción cuantitativa a partir de fuentes secundarias como historias de atención. 
Se realizará observación participante y entrevistas semi estructuradas a profe-
sionales y madres de los menores.

Resultados esperados: Evidenciar cambios en procesos de atención, en 
prácticas de alimentación de los menores, casos éxitos de relactancia y otros 
factores relacionados con la recuperación nutricional.

Palabras clave: lactancia materna, desnutrición, relactancia.

Keywords: Breastfeeding; Malnutrition; Relactation.

Abstract ID: 195

RELACIÓN ENTRE MARCADORES INFLAMATORIOS Y EL ESTADO NUTRICIONAL, EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 
DE ALZHEIMER DE APARICIÓN TEMPRANA (ANTIOQUIA-COLOMBIA)

RELATIONSHIP BETWEEN INFLAMMATORY MARKERS AND NUTRITIONAL STATUS IN PATIENTS WITH EARLY-ONSET ALZHEIMER’S DISEASE 
(ANTIOQUIA- COLOMBIA)

Gloria Cecilia Deossa Restrepo1. 

1Universidad de Antioquia. Medellín, Colombia.

Introducción: Los pacientes con demencia tipo Alzheimer de aparición 
temprana, presentan riesgo de deterioro del estado nutricional por factores 
alimentarios, socioeconómicos y aparición de marcadores inflamatorios rela-
cionados con la enfermedad, sumado a la progresión acelerada de esta.

Objetivo: Establecer la relación entre los marcadores inflamatorios y el 
estado nutricional en pacientes con Enfermedad de Alzheimer de aparición 
temprana del Grupo de Neurociencias de Antioquia. 

Materiales y métodos: Estudio descriptivo transversal, cada paciente será 
evaluado para obtener información general, de salud, composición corporal, 
alimentaria, aspectos socioeconómicos, signos y síntomas clínicos, realización 
de marcadores bioquímicos (medición de interleuquina 6, proteína PCR, he-
moleucograma, pre albúmina).

Palabras clave: enfermedad de Alzheimer temprano, evolución clínica, 
estado nutricional, consumo de alimentos, marcadores inflamatorios.

Keywords: Early Alzheimer’s Disease; Clinical Evolution; Nutritional Status; 
Food Consumption, Inflammatory Markers.

Abstract ID: 196

ENTRENAMIENTO FÍSICO Y LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO DE INDUCCIÓN EN ADULTOS CON LEUCEMIA 
LINFOBLÁSTICA AGUDA

PHYSICAL TRAINING AND THE RESPONSE TO INDUCTION THERAPY ON ADULTS WITH ACUTE LYMPHOBLASTIC LEUKEMIA

Christian Omar Ramos Peñafiel1, Adán Germán Gallardo Rodríguez2, Vanessa Fuchs Tarlovsky3, Mónica Patricia Bejarano Rosales4, Karolina Álvarez-Altamirano5.

Introducción: Los pacientes con leucemia linfoblástica aguda (LLA) tienen 
alto riesgo de desarrollar alteraciones en la composición corporal, mismas que 
deterioran la fuerza, movilidad, desempeño físico, calidad de vida y respuesta 
al tratamiento. A pesar de que el tratamiento farmacológico por si solo ayuda 
a la recuperación global de los pacientes, también se ha observado que rea-
lizar ejercicio durante la quimioterapia mejora la supervivencia a 5 años, cali-
dad de vida y desempeño físico. Esta mejoría se ha asociado a la disminución 
de citocinas proinflamatorias séricas como la IL-15. Se ha demostrado que el 
ejercicio de resistencia es seguro en estos pacientes; sin embargo, el entrena-
miento cruzado podría ofrecer mayores beneficios ya que no sólo se enfoca 
en aumentar la fuerza muscular en zonas específicas del cuerpo, sino que se 
centra en el fortalecimiento corporal global y en la mejoría de la movilidad 
articular, la estabilidad corporal y la resistencia aeróbica.

Objetivo: Este estudio tiene por objetivo evaluar el efecto de una rutina de 
entrenamiento cruzado en pacientes adultos jóvenes con LLA tipo B sobre la 

respuesta al tratamiento de inducción, concentración sérica de IL-15, fuerza, 
desempeño físico y calidad de vida durante su estancia hospitalaria, en com-
paración con dos grupos control: entrenamiento de resistencia y recomenda-
ciones generales de actividad física.

Métodos: Se realizará un ensayo clínico controlado ciego con 38 pacientes 
por grupo a quienes se les administrarán, durante 12 semanas (3 ciclos de 
tratamiento antineoplásico), el esquema de quimioterapia, requerimientos 
nutricionales específicos, y una rutina de ejercicios personalizados correspon-
dientes el grupo incluido.

Palabras clave: entrenamiento, leucemia linfoblástica aguda, interleucina 
15, composición corporal, desempeño físico.

Keywords: Physical Training; Acute Lymphoblastic Leukemia; Interleukin-15; 
Body Composition; Physical Performance.
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Abstract ID: 198

PRESENCIA DE FTALATOS EN LA ALIMENTACIÓN INFANTIL: UNA REVISIÓN DE LA LITERATURA

APPEARANCE OF PHTHALATES IN INFANT FOOD: A REVIEW OF THE LITERATURE

Angelica Johana Martínez Bravo1.

1Hematología, Investigador en Ciencias, Adscrito Servicio de Hematología, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, México. 
2Nutrición Clínica, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, México. 
3Nutrición Clínica; Investigadora en Ciencias; jefe del Servicio Nutrición Clínica, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, México. 
4Nutrición Clínica; Investigador en Ciencias; Técnico en Nutrición, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, México. 
5Nutrición Clínica; Investigador en Ciencias B., Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, México.

1Universidad Nacional de Colombia. Bogotá, Colombia.

Introducción: Los materiales empleados en los empaques de alimen-
tos, principalmente plásticos y resinas, están en contacto estrecho con los 
mismos. Los plastificantes, tienen como función mejorar la flexibilidad y la 
manipulación durante el procesado de los polímeros. Entre los plastificantes 
empleados cabe destacar los ftalatos, continúan siendo la clase más impor-
tante, representando el 65 % del consumo mundial de este tipo de aditivos 
en la industria de los plásticos (5). Los ftalatos son contaminantes universales 
presentes en la sociedad actual, que son usados en juguetes, empaques de 
alimentos, pinturas, materiales para construcción, entre otros. Entre los ftala-
tos y derivados de los mismos hay sustancias que han sido asociadas a dife-
rentes problemas de salud como disrupción endocrina y tienen implicaciones 
en la salud, nutrición y alimentación infantil.

Objetivos: Realizar una revisión sistemática de literatura que permita iden-
tificar, extraer y recopilar la información relevante acerca de la presencia de 
Ftalatos en la alimentación infantil, sus riesgos y potenciales efectos nocivos.

Métodos: El presente protocolo de investigación se soporta en el protocolo 
PRISMA-P (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), 
cumplimiendo con lista de verificación de 17 elementos, que garantizará una sóli-
da revisión, replicación y verificación de la evidencia obtenida.

Resultados esperados: Generar una actualización, que incluya las impli-
caciones para la Práctica en Nutrición Clínica y Toxicología, las recomenda-
ciones para la investigación futura y la toma de decisiones en salud pública 
y nutrición clínica.

Palabras clave (DeCS): nutrición del niño, alimentos infantiles, nutrición del 
adolescente, toxicidad, embalaje de alimentos, inocuidad de los alimentos.

Keywords (MeSH): Infant Food; Child Nutrition Sciences; Toxicity; Food Safety; 
Food Packaging.
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