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Información para los autores

1. Objetivo y alcance 

La Revista de Nutrición Clínica y Metabolismo 
(RNCM)es una revista de acceso abierto y revisada por 
pares, cuyo objetivo es publicar artículos científicos en 
el campo de la nutrición clínica y del metabolismo. Por 
lo tanto, la Revista publica artículos sobre los distintos 
procesos bioquímicos, en particular sobre el metabo-
lismo energético y las regulaciones nutricionales, la 
terapia nutricional (nutrición enteral, nutrición paren-
teral, suplementos orales, suplementos vitamínicos),  la 
relación entre nutrición y enfermedad y demás temas 
relacionados.

La RNCM es publicada en marzo, junio, septiembre, 
y diciembre en versiones impresa y electrónica con 
un enfoque multidisciplinario y con un contenido de 
artículos originales, casos clínicos, revisiones, contro-
versias, protocolos y otros (editoriales invitados, cartas 
al editor, reseñas de libros, guías o recomendaciones 
clínicas, artículos de opinión, etc.). El Comité Editorial 
de la Revista de Nutrición Clínica y Metabolismo 
recibe para publicación escritos en español, inglés y 
portugués; no percibe dinero por el proceso editorial de 
publicación de los artículos y ofrece, en línea, sin costo 
alguno la totalidad de su producción científica.

2. Criterios para la aceptación inicial de 
manuscritos

La RNCM solo acepta escritos originales, de suerte 
que el envío de cualquier contribución o publicación 
para consideración del  Comité Editorial implica que es 
original y que no ha sido previamente publicado ni está 
siendo evaluado para su publicación en otra revista. No 
se aceptará material previamente publicado en revis-
tas indexadas. Las Guías o Recomendaciones clínicas 
nacionales o internacionales publicadas por otras revis-
tas podrán ser publicadas 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 figuras, los cuales deberá 
adjuntar al artículo enviado a la Revista de Nutrición 
Clínica y Metabolismo.

El Editor es el responsable de la decisión de aceptar o 
rechazar los artículos enviados a la Revista para su publi-
cación.

La RNCM adhiere a las normas del Comité Internacional 
de Editores de Revistas Médicas (ICMJE, por sus siglas 
en inglés). Los manuscritos deberán elaborarse siguiendo 
sus recomendaciones, las cuales pueden encontrar en: 
http://www.icmje.org/recommendations/browse/
manuscript-preparation/preparing-for-submission.html

Sin excepción, los manuscritos serán sometidos a una 
evaluación completa por el editor para la validación 
inicial. Los criterios para esta etapa inicial incluyen ori-
ginalidad, validez de los datos, claridad de redacción,  
autorización del Comité de Ética e Investigación del 
sitio donde se realizó la investigación, solidez de las 
conclusiones e importancia 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://revistanutricionclinicametabo-
lismo.org/. El autor recibirá un correo de confirmación 
iniciando de este modo el proceso de revisión del manus-
crito. 

Aceptación editorial del tema. El proceso de acepta-
ción de manuscritos se hará en dos pasos: el primero 
implica la aceptación editorial del tema y contenido. 
En un período máximo de 30 días, a partir de la recep-
ción del artículo, se notificará al autor corresponsal, vía 
correo electrónico, si el artículo sometido cumple con 
las normas y los requisitos de la revista.

Revisión por pares. El segundo paso consiste en una revi-
sión externa y anónima por pares (single blind review). Cada 
manuscrito será evaluado por uno o dos revisores exper-
tos independientes para evaluar la calidad científica del 
documento. Un tercer dictamen podrá ser solicitado para 
arbitrar un artículo en particular. El artículo será enviado 
a especialistas en el tema investigado o revisado. Con uno, 
dos o tres dictámenes, el editor definirá su publicación. 
El autor corresponsal recibirá la respuesta en un tiempo 



VII

Carta de presentación

La carta de presentación deberá ir dirigida al Editor y 
presentar la relevancia y el aporte particular que hace 
el trabajo propuesto. Se recomienda seguir el modelo 
descargable en la página web de la Revista.

Para una descripción detallada de las Normas de publica-
ción por favor consultar la versión completa en: https://
revistanutricionclinicametabolismo.org/index.php/
nutricionclinicametabolismo/about/submissions

6. Referencias bibliográficas 

Para las referencias bibliográficas se adoptarán las nor-
mas Vancouver. Se presentarán en el texto, entre parén-
tesis en superíndice, según el orden de aparición con la 
correspondiente numeración correlativa. Los nombres 
de las revistas deberán abreviarse de acuerdo con el estilo 
usado en el Índex Medicus. En lo posible se evitará el 
empleo de expresiones como: “observaciones no publi-
cadas” ni “comunicación personal”. La citación de artí-
culos originales aceptados y en proceso de publicación, 
se incluyen en las citas bibliográficas como [en prensa] 
(entre corchetes). 

Siempre que sea posible, proporcionar DOI para todos 
los artículos y direcciones URL para las referencias de 
artículos en línea.

7. Política de ética, integridad y transparencia 

La RNCM se ajusta a los estándares internacionales de 
ética y buenas prácticas de las publicaciones. El propósito 
es promover una publicación transparente y ética por lo 
que los artículos publicados deberán cumplir los princi-
pios éticos de las diferentes declaraciones y legislaciones 
sobre propiedad intelectual y derechos de autor específi-
cos del país donde se realizó la investigación.

El editor, los autores, los miembros de los comités 
y los pares académicos seguirán las guías éticas del 
International Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE). La RNCM busca impulsar la publicación de 
artículos producto de investigaciones ajustadas a los 
principios éticos de la investigación, así como evitar casos 
de fabricación, falsificación, omisión de datos y el plagio. 
Para esto, la revista se acogerá a las guías Committee on 
Publication Ethics (COPE) del siguiente enlace https://
publicationethics.org/core-practices para garantizar el 

máximo de 60 dias, la cual podrá ser: aceptado, publicable 
con modificaciones, reenviar para revisión, no publicable. 

4. Secciones de la RNCM

La Revista consta de las siguientes secciones: Editoriales, 
artículos originales, casos clínicos, artículos de revisión 
(revisiones de tipo Controversias), protocolos y otros (car-
tas al editor, noticias de actividades de la ACNC, entrevis-
tas, etc.). 

5. Normas de formato y estilo

El escrito deberá enviarse en formato Word, en español, 
inglés o portugués. El texto debe tener 1,5 de interli-
neado; 12 puntos de tamaño, fuente Arial o Times New 
Roman; solo se utiliza cursiva para las palabras en inglés 
u otro idioma dentro del texto del escrito. Las figuras y 
tablas se deben colocar al final del escrito, y unicamente 
si es necesario en un documento o archivo adicional. 
Se debe enviar un solo archivo que contenga la página 
de título, el texto del artículo completo y las tablas y 
figuras. La carta de presentación según el modelo y el 
formato PDF de la declaración de conflicto de intere-
ses se envían por separado como archivo adicional. La 
declaración de conflicto de intereses se envía unica-
mente si existe algún conflicto para declarar. Orden de 
presentación del documento:
1. Carta de presentación 
2. Texto completo del artículo con: 

•	 Página del título (Titulo del articulo en inglés y 
español, autores, afiliaciones institucionales para 
cada autor, dirección postal del autor corresponsal)

•	 Resumen en inglés y en español. No es obligatorio 
enviar el resumen en portugués. 

•	 Palabras clave (3 a 6).
•	 Texto (según tipo de artículo)
•	 Agradecimientos
•	 Financiación
•	 Declaración de conflicto de intereses
•	 Declaración de autoría
•	 Referencias
•	 Tablas y Figuras

3. Declaración de conflicto de interés (formato de la 
Revista si existe conflicto de intereses de algún autor).

Agregar números de línea en todo el archivo iniciando 
en la primera página.



adecuado manejo de situaciones donde se vea afectada 
la ética en el proceso editorial de los artículos sometidos.

8. Fuentes de financiación

Todos los artículos publicados en la Revista deberán 
declarar la fuente de financiación. Se trata de declarar 
las relaciones financieras con entidades en el ámbito 
biomédico que podrían percibirse como influyentes, o 
que sean potencialmente influyentes en los resultados y 
contenidos de los artículos. Se deberán informar todas 
las entidades públicas o privadas que patrocinaron o las 
instituciones que participaron en los fondos económi-
cos que financiaron el trabajo de investigación.  

9. Conflicto de Intereses

Un conflicto de interés es una vinculación económica 
o de otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, 

conductas o el manuscrito de un autor, o que otras 
personas razonablemente pudieran pensar que los 
afectan. Los conflictos de intereses actuales o poten-
ciales deberán declararse al final del manuscrito y 
diligenciar el formulario en línea (Declaración de con-
flicto de intereses).

Si no existen conflictos de intereses solo se debe men-
cionar en la carta de presentación y no se debe anexar el 
formato.

10. Declaración de Autoría

Se debe elaborar una declaración que debe ir al final del 
articulo donde se mencionen la función o funciones 
de cada autor utilizando los criterios a definidos por el 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(ICMJE).
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Dale vida a los sueños
Bring dreams to life

Dê vida aos sonhos

Angélica María Pérez Cano*

https://doi.org/10.35454/rncm.v5n1.381

Dale vida a los sueños que alimentan el alma,
no los confundas nunca con realidades vanas.
Y aunque tu mente sienta necesidad humana,
de conseguir las metas y de escalar montañas,
nunca rompas tus sueños, porque matas el alma.
Mario Benedetti

Hoy más que nunca, la Asociación Colombiana de 
Nutrición Clínica (ACNC) emprende un camino lleno 
de sueños, que están asegurados a su cumplimiento. 
Como junta directiva vimos necesario tener comités 
de apoyo para trazar una línea de proyectos, que van 
tomando fuerza cada vez más.

Desde el pasado diciembre se activaron y cada uno 
estará presentando una serie documental importante 
y, a su vez, se desarrollarán eventos académicos de gran 
importancia.

A continuación les contaré qué contemplan estos 
comités y a cargo de quién están:

 � Lactancia y nutrición en el niño: Dra. Nancy Bernal
 � Terapia médica especializada (gestión, administra-

ción y condiciones seguras en la nutrición artificial): 
ND. Erika Aguirre; QF. Milena Puentes

 � Cirugía y optimización de desenlaces: ND. Martha 
Muñoz

 � Cuidado crítico: ND. Diana Trejos; Dr. Fernando Pereira
 � Ética médica, humanismo e investigación: Enf. Vera 

Núñez
 � Polimorbilidad, envejecimiento y sarcopenia: ND. 

Angélica Pérez, ND. Ricardo Merchán
 � Nutrición deportiva y estilos de vida saludables: 

ND. Alejandra Hernández

Varios planes grandes están en construcción, algunos 
de ellos relacionados con otro sueño cumplido: el 
Diplomado en Nutrición Clínica que, en compañía de 
ILSI Nor-Andino y la Universidad El Bosque, se lanza 
este mes, con miras a iniciarse en junio. A su vez, tendre-
mos el Diplomado de Nutrición Parenteral (DNP), que 
comenzará en abril.

Este mes reinauguraremos el Club de Enfermería 
con nuestros afiliados y en el mes de abril, el Club de 
Nutricionistas. Los apoyaremos con el desarrollo de 
actividades académicas y de habilidades blandas para 
fortalecer redes y apoyar la práctica clínica, fomentar la 
educación y fortificar las redes de apoyo.

Para la ACNC es de vital importancia continuar traba-
jando en sus ejes estratégicos y seguir siendo referentes 
a nivel nacional e internacional. Es así como estamos 
trabajando en la creación de varios consensos, reco-
mendaciones para pacientes y profesionales de la salud, 
para promover la investigación a nivel nacional, con un 
establecimiento de contactos con sociedades afines a 
nuestros sueños.

Gracias a cada uno de los autores, revisores y el comité 
de la revista por ser también parte de este sueño.

Carta de la presidente
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Dietética: la esencia de la nutrición clínica
Dietetics: the essence of clinical nutrition

Dietética: a essência da nutrição clínica

Mónica López Talavera*

https://doi.org/10.35454/rncm.v5n1.375

La nutrición, como una disciplina del campo clínico, 
depende altamente del desarrollo tecnológico y de los 
avances científicos(1) para que pueda ejercerse de acuerdo 
con la evidencia, considerando la evolución de la tera-
pia y manteniéndose en vanguardia. Un ejemplo claro 
es la nutrición clínica, que inicia su desarrollo con la 
necesidad de mejorar la alimentación de los heridos en 
la Segunda Guerra Mundial y ha progresado a partir de 
los avances de la medicina quirúrgica(2).

En los últimos años de la pandemia causada por el 
coronavirus del síndrome respiratorio agudo grave de 
tipo 2 (SARS-CoV-2), el ejercicio de la nutrición clínica 
ha tenido, como antaño, que adaptarse a la tecnología, 
que incluye medios de comunicación digitales, para 
poder atender a los pacientes con necesidades nutricio-
nales especiales. Y aunque nos ha permitido dar atención 
a los pacientes en confinamiento y eliminar fronteras, 
se corre el riesgo de perder la esencia de la clínica en 
cuanto a las relaciones humanas, tal como lo menciona 
Michel Foucault(3).

Al ser el enfoque principal dar tratamiento de soporte 
con la terapia nutricional, la atención se centra en el 
cuerpo y sus afectaciones, en busca de mejorar el cuadro 
clínico que esté presentando el paciente. Sin embargo, 
aquí se encuentra el punto crítico de perder de vista la 
esencia humana de la nutrición y únicamente visualizar 
su efecto en la enfermedad.

Antes de la especialización, la nutrición se encontraba 
inmersa en la dietética, la cual era concebida como una 
filosofía de vida(4). Específicamente, la dietética griega, 

que se inició con la escuela pitagórica y fue retomada por 
Hipócrates, consideraba la interacción de los alimentos 
con el ser humano, su forma de vida y su entorno(5).

Quienes ingresaban a la escuela hipocrática no sola-
mente aplicaban la observación para conocer la historia de 
la enfermedad, sino que también estudiaban la naturaleza 
del ser humano y sus relaciones para comprender las posi-
bles afectaciones que la enfermedad causaba en la forma 
de vida, así como la influencia del ethos en el desarrollo 
patológico(5). Ellos eran los terapeutas, los que conocían 
los tratamientos, comprendían al ser humano y estaban al 
servicio de la comunidad gracias a su vocación(6).

Su objetivo al prescribir los tratamientos era fortale-
cer los procesos naturales del paciente para que pudiera 
alcanzar la curación, pero también mantener el estado de 
salud recuperado con la educación para el autocuidado 
mediante la concientización de experimentar la vida con 
moderación(7, 8).

Y si hay algo que caracterizaba el ejercicio terapéutico 
es que tenían un proceso estandarizado para conocer al 
paciente y poder ofrecer un tratamiento individualizado 
en todas las esferas que determinaban la salud, y mitigar 
las causas o factores de riesgo de la enfermedad. Esto 
siempre obligaba a que existiera el diálogo entre el tera-
peuta y el paciente(9).

Pero, actualmente, dar atención por medios electróni-
cos pude causar que la terapia se enfoque en la enfermedad, 
a partir de lo poco que se puede observar e interpretar de 
lo que nos están refiriendo. En el mejor de los casos se 
tiene la oportunidad de hablar y ver al paciente, lo que per-
mite realizar una anamnesis muy parecida a la modalidad 
presencial, pero muchas veces, por distintos factores, no 
es posible establecer un espacio de comunicación.

Editorial
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A pesar de las limitaciones y retos que representa 
atender de forma remota, hay que buscar la manera de 
que haya una oportunidad de diálogo: ver al paciente, 
realizar la historia clínica y el proceso de cuidado nutri-
cional; así como poner atención en las afectaciones de la 
dinámica alimentaria y su sentir ayudan en la valoración 
nutricional a tener mayor claridad en el diagnóstico y 
mayor certeza en el tratamiento.

Recordemos que en el perfil del terapeuta no es sufi-
ciente la vocación, ya que el estudio del ser humano y el 
trato al otro es lo que puede marcar la diferencia para un 
tratamiento exitoso porque se abre la comunicación y se 
permite el entendimiento. No se busca solamente apoyar a 
las demás terapias a resolver el cuadro patológico, sino que 
también se debe promover el desarrollo de conciencia del 
paciente (o sus cuidadores) para que se haga responsable 
de su autocuidado a partir de la terapia nutricional.

No se debe permitir que se pierda el enfoque humano 
de la nutrición clínica con la tecnología a la que se ha 
obligado a adaptarse. Recordar el inicio en la escuela 
pitagórica e hipocrática, entender su propósito de servi-
cio y retomar las características de los terapeutas podrá 
asegurar que se tenga un ejercicio humanizado de nutri-
ción clínica.

El nutricionista tiene su esencia en la terapia: debe 
estudiar al ser humano, las interacciones con su contexto 
y la patología que lo aqueja para que sea un terapeuta 
que da tratamiento y también educa para mantener un 
óptimo estado de salud mediante el cuidado de la terapia 
nutricional.

Conflicto de intereses

La autora declara no tener ningún conflicto de intereses.
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La pandemia por COVID-19: hambre, 
malnutrición y consecuencias sociales 

para América Latina y el Caribe
COVID-19 pandemic: hunger, malnutrition and social 

consequences for Latin America and the Caribbean
A pandemia do COVID-19: fome, desnutrição e consequências sociais para a América 

Latina e o Caribe

Dolores Rodríguez Veintimilla, Luis Marcelo Noles Rodríguez, Evelyn Frias-Toral*
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El 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) anunció que la enfermedad conocida 
como enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-
19) reunía las condiciones para alcanzar el estatus de 
pandemia(1). Sin embargo, en ese entonces estábamos 
muy distantes de percibir la gravedad de esta palabra, que 
se tradujo rápidamente en una terrible crisis sanitaria, 
causante del colapso de las redes de atención de salud, 
el fallecimiento masivo de personal médico de primera 
línea y un aumento en la tasa de mortalidad de la pobla-
ción difícil de controlar. Además, el mundo contempló 
en 2020, en otra arista de las afectaciones de la crisis, la 
mayor caída del producto interno bruto (PIB) desde la 
Segunda Guerra Mundial, y un incremento en la pobreza 
de América Latina y el Caribe que afectaría a 45 millones 
de personas(2). Los empleos e ingresos no tardarían en 
verse disminuidos también, y las tasas de desempleo, de 
2019 a 2020, aumentaron en 2,5 puntos porcentuales 
según registros de la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT)(3).

Las condiciones de vida de los individuos, en este 
escenario, habrían de experimentar un natural detri-
mento, y una de ellas es la seguridad alimentaria. La 
pandemia de COVID-19 habría sido responsable de uno 

de los mayores aumentos del hambre global en décadas, 
sobre todo en países de mediano y bajo ingreso, y con-
tribuyó a que alrededor de 811 millones de personas 
(el 10 % de la población mundial) padecieran subali-
mentación(4). La desnutrición en la forma de retraso del 
crecimiento también podría verse aumentada a causa de 
la pandemia de COVID-19, pues, como se menciona en 
el estudio de Ssentongo y colaboradores (2021)(5), la 
pobreza es un factor que contribuye a la carga alostática 
(desgaste acumulativo del cuerpo debido a la adaptación 
al estrés físico o psicosocial adverso), que modula los 
mecanismos biológicos que influyen en el crecimiento. 
Teniendo en cuenta que las familias de ingresos bajos, de 
media, engendran niños con crecimiento y habilidades 
neurocognitivas proyectadas deficientes, si la pandemia 
por COVID-19 incrementa la pobreza (como se ha 
estimado), podría considerarse su efecto en la profun-
dización de las mencionadas carencias.

Al mismo tiempo, otro espectro de la malnutrición, 
la obesidad, podría también haber sido propiciada por la 
pandemia de COVID-19. Es preciso recordar que, durante 
la crisis, 2600 millones de personas alrededor del mundo 
fueron incitadas (u obligadas de forma manu militar) a 
confinarse en sus hogares en busca de aplanar la curva de 
infección. El 2020 fue el año en que los centros de salud 
se rebasaron y se priorizó la atención médica a enfermos 
de COVID-19 frente a pacientes con otras dolencias. 

Editorial
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Adicionalmente, el desplazamiento rutinario hacia el 
lugar de trabajo se vio reemplazado por aplicaciones de 
teleconferencia en línea accesibles desde la comodidad de 
un mueble de sala. Al mismo tiempo, muchos gimnasios 
y academias de deporte se clausuraron y la reducción 
del aforo en parques y lugares de turismo público fueron 
la norma. Concomitantemente, los servicios de comida 
rápida a domicilio les ganaron terreno a los comedores. Es 
así que el 2020 fue también el año en que 650 millones de 
personas adquirieron o agravaron su cuadro de obesidad, 
dando lugar a los denominados coviobesos, u obesos indu-
cidos por el contexto de la pandemia de COVID-19(6). La 
obesidad, además, como se sabe en medicina, incrementa 
el riesgo de padecer otras enfermedades como diabetes, 
enfermedades cardiovasculares, cáncer y demás(7). El 
tratamiento de estas patologías en el futuro, en buena 
parte a cargo de las instituciones públicas de salud de 
los países, podría suponer un aumento problemático en 
la demanda presupuestaria de salud en economías que 
aún no se han recuperado por completo de la crisis, o en 
aquellas que ya arrastraban déficits de inversión social 
importantes antes de 2020.

Por lo expuesto, puede considerarse que las conse-
cuencias de la pandemia por COVID-19 fueron más 
allá del funesto deceso de sus víctimas inmediatas en 
2020, con manifestaciones a futuro en la salud nutri-
cional de la población de Latinoamérica y el Caribe. 
Mayores estudios sobre su repercusión podrían guiar 
las líneas de acción de los profesionales de la salud en 
los próximos años.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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Bienvenida a los nuevos miembros del 
Comité Editorial y del Comité Científico

Diana Cárdenas, MD, PhD*

Es un honor presentarles a las personas que integran, 
a partir de este primer número de 2022, el Comité 
Editorial y el Comité Científico. Se trata de profesionales 
de la medicina y de la nutrición de Argentina, Ecuador, 
Estados Unidos, México y Uruguay, que respondieron 
a la convocatoria realizada en el segundo semestre del 
2021. Dicha convocatoria fue precisa en seleccionar a los 
profesionales que tuvieran amplia experiencia en inves-
tigación y publicaciones científicas. Queremos resaltar 
que las principales funciones que tendrán los editores 
asociados que integran el Comité Editorial son:

 � Diseñar la política editorial en conjunto con la edi-
tora jefe.

 � Velar por el cumplimiento de todos los procesos edi-
toriales para garantizar el rigor y el valor científico de 
los artículos publicados.

 � Asesorar en la planificación estratégica de la revista.
 � Apoyar en la asignación de pares revisores.
 � Velar por mantener las normas internacionales de 

ética aplicable a las publicaciones científicas.
 � Promover entre la comunidad científica nacional 

e internacional la presentación de trabajos para su 
publicación en la revista.

Los profesionales que integran el Comité Científico 
tendrán las siguientes funciones:

 � Promover entre la comunidad científica nacional 
e internacional la presentación de trabajos para su 
publicación en la revista.

 � Sugerir lineamientos académicos para la política edi-
torial de la revista.

 � Promover la difusión de la revista en los medios cien-
tíficos y académicos nacionales e internacionales.

 � Participar como pares revisores de artículos recibidos 
para su publicación o recomendar a otros expertos.

También queremos informar que Mónica López 
reemplaza a Lorena Montealegre en sus funciones de 
Asistente de Edición. Reconocemos la importante labor 
que realizó Lorena en estos 2 últimos años, y damos la 
bienvenida a Mónica, quien estará apoyando las labores 
de la editora en todo el proceso editorial.

Por último, queremos agradecer a los nuevos miem-
bros por el interés y la dedicación que han demostrado 
por la revista. Su labor será esencial para su crecimiento 
y posicionamiento.

NUEVOS MIEMBROS DEL COMITÉ EDITORIAL 
Y SU DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE 
INTERESES

Asistente de Edición

Mónica López Talavera ND, MSc.
Nutricionista, con ejercicio independiente por parte de 
Diaitetik, nutrición especializada en el ámbito clínico 
privado. Toluca, México.

 � No tiene conflicto de intereses.

Editores asociados

Iván Osuna ND, PhD
Departamento de áreas críticas, Instituto Nacional de 
Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas. 
Ciudad de México, México.

 � Ha recibido honorarios por trabajos de asesoría y 
cursos para B. Braun, Baxter y Adventia Pharma.

Nota del editor
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Ludwig Álvarez Córdova, MD, MSc.
Profesor, Universidad Católica de Santiago de Guayaquil, 
Ecuador.

 � No tiene conflicto de intereses.

Rafael Almendra-Pegueros, ND, MSc.
Laboratorio de Investigación Traslacional en 
Farmacología, Facultad de Medicina, Universidad 
Autónoma de San Luis Potosí. Profesor de Asignatura, 
Licenciatura en Nutrición y Ciencias de los Alimentos, 
Universidad Cuauhtémoc, San Luis Potosí, México, y 
Universidad del Valle de México.

 � Es miembro del código NUTRI-COI para una prác-
tica de la investigación en nutrición, libre de conflic-
tos de interés.

Raúl A. Bastarrachea, MD, FTOS.
Senior Researcher Scientist, Sansum Diabetes Research 
Institute, Santa Bárbara, California, Estados Unidos.

 � No tiene conflicto de intereses.

Sebastián Pablo Chapela, MD, PhD.
Medicina Crítica y Terapia Intensiva. Soporte 
Nutricional, Hospital Británico de Buenos Aires, 
Argentina.

 � Ha recibido honorarios por educación médica conti-
nua por parte de Nutricia y Fresenius Kabi, Argentina. 
Además, ha recibido honorarios por asesoría para 
Fresenius Kabi Alemania.

NUEVOS MIEMBROS DEL COMITÉ ASESOR 
CIENTÍFICO

Charles E. Bermúdez Patiño, MD.
Servicio de Cirugía, Clínica el Country, Clínica la 
Colina, Bogotá, Colombia.

 � Conferencista para Abbott, Baxter, Fresenius, Nestlé, 
Amarey, B. Braun, FENAVI, Eurociencia, Takeda.

Marcelo Yaffé Krakauer, MD.
Presidente de la Sociedad Uruguaya de Nutrición 
(SUNUT) 2019-2021. Unidad de Soporte Nutricional 
especial del Hospital Pasteur, Uruguay.
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Resumen

Introducción: la pandemia de la 
enfermedad por coronavirus de 2019 
(COVID-19) provocó una interrupción 
generalizada de actividades diarias como 
medida directa para frenar las tasas de 
infección. Como el resto de la población 
mundial, los deportistas se vieron afecta-
dos por las medidas de aislamiento social. 
Esta problemática presentó un gran im-
pacto en los deportistas de élite. La an-
tropometría es un recurso muy utilizado 
a nivel de deportes para evaluar su com-
posición corporal y el potencial atlético 
de cada deportista para valorar interven-
ciones del cuerpo médico y técnico con el 
fin de optimizar el rendimiento deportivo. 

Objetivo: evaluar la composición cor-
poral posterior al confinamiento por co-
ronavirus del síndrome respiratorio agudo 
grave de tipo 2 (SARS-CoV-2) en futbolis-
tas de élite.

 Métodos: el estudio tiene un enfoque 
no experimental de corte transversal. Se le 
evaluó a 30 jugadores profesionales de la 
serie A después de retornar del confina-
miento (mayo de 2020) su composición 
corporal por medio de antropometría bajo 
el protocolo de marcaje que recomienda la 
International Society for the Advancement 
of Kineatropometry (ISAK). Los datos reco-

Summary

Introduction: The pandemic brought 
about by the 2019 coronavirus (COVID-19) 
put a stop on all daily activities as a direct 
measure for slowing down infection ra-
tes. Like the rest of the world population, 
athletes were affected by the social iso-
lation measures, the impact being parti-
cularly great on high-performance elite 
athletes. Anthropometry is a widely used 
resource in sports for assessing individual 
body composition and athletic potential 
in order to determine what medical and 
technical interventions are needed to op-
timize sports performance. 

Objective: To evaluate body composi-
tion following the lockdown implemented 
to curb severe acute respiratory syndrome 
coronavirus type 2 (SARS-CoV-2) in elite 
soccer players. 

Methods: Cross-sectional non-experi-
mental study which assessed 30 profes-
sional A-series players returning after the 
lockdown (May 2020) in terms of body 
composition, using anthropometry un-
der the labeling protocol recommen-
ded by the International Society for the 
Advancement of Kineatropometry (ISAK). 
Data were analyzed using the SPSS v26.0 
software. 

Resumo

Introdução: a pandemia global do 
SARS-CoV-2 que desenvolve a doença 
de covid-19 ocasionou uma interrupção 
geral das atividades diárias como medida 
direta para conter as taxas de infecção. 
Os atletas como o restante da população 
mundial foram afetados pelas medidas 
de isolamento social. Este problema teve 
um grande impacto em atletas de elite. A 
antropometria é um recurso amplamente 
utilizado no esporte para avaliar a com-
posição corporal e o potencial atlético de 
cada atleta para avaliar intervenções da 
equipe médica e técnica para otimizar o 
desempenho esportivo. 

Objetivo: avaliar a composição corpo-
ral após o confinamento por SARS-CoV-2 
em jogadores de futebol de elite. 

Métodos: o estudo tem uma aborda-
gem transversal não experimental. Foram 
avaliados 30 jogadores profissionais da 
série A após o retorno do confinamento 
(maio de 2020) quanto à sua composição 
corporal por meio de antropometria 
sob o protocolo de marcação recomen-
dado pela International Society for the 
Advancement of Kineatropometry (ISAK). 
Os dados coletados foram analisados pelo 
programa SPSS v. 26.0. 
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INTRODUCCIÓN

La pandemia mundial de coronavirus del síndrome respi-
ratorio agudo grave de tipo 2 (SARS-CoV-2) que desarro-
lla la enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19) 
provocó una interrupción generalizada de actividades 
diarias como medida directa para frenar las tasas de 
infección(1). Estas restricciones fueron propuestas por 
autoridades de salud mundiales como la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), que luego pasaron a cada 
país bajo sus propios lineamientos. Incluyeron limitacio-
nes catalogadas como normales: actividad física, viajes, 
reuniones sociales y prohibición de actividades grupa-
les, incluidas el entrenamiento deportivo(2–4). Como el 
resto de la población mundial, los deportistas profesio-
nales se vieron afectados por las posibles implicaciones 
deportivas como la falta de entrenamiento con equipos 
adecuados, no contar con espacio suficiente, ni tener la 
monitorización de forma presencial.

Los futbolistas profesionales y amateur realizaron 
ejercicio en casa improvisando equipos y en el espa-
cio disponible, otros presentaron grandes limitaciones 
para realizar sus prácticas deportivas(4). Esta proble-

mática presentó un desafío adicional para la población 
en general y un posible impacto para los deportistas 
de élite(5), lo que conllevó a modificaciones en la pla-
nificación del entrenamiento en equipo, debido a la 
posible pérdida de las cualidades físicas y cambios 
negativos en la composición corporal, que afectan el 
rendimiento deportivo del atleta y la planificación de 
los entrenamientos(4,6).

Guayaquil sufrió varios confinamientos y un retorno 
progresivo a las actividades cotidianas, lo que impactó 
a futbolistas profesionales, los mismos que deben tener 
altos niveles de fuerza y potencia en su tronco y extre-
midades superiores e inferiores; por tanto, es relevante 
mantener una adecuada composición corporal para 
optimizar el rendimiento deportivo(2,7).

La antropometría es un recurso muy útil en el ámbito 
deportivo y el fútbol no es la excepción para evaluar su 
composición corporal y el potencial atlético de cada 
deportista(8); además, la caracterización del somato-
tipo, que es utilizado para la detección de talentos y 
representar las características cineantropométricas, es 
resultado de una dieta planificada, estructurada y de un 
tipo de entrenamiento específico(9).

pilados fueron analizados por el programa 
de SPSS v. 26.0. 

Resultados: se encontraron diferencias 
entre las posiciones de juego y su compo-
sición corporal, sobre todo en pliegues de 
cresta ilíaca (13 ± 2,9 mm; 12,6 ± 5,3 mm) y 
abdominal (13,3 ± 2,9 mm; 13,8 ± 5,2 mm) 
de los volantes. Los mismos presentan dife-
rencias en el somatotipo 2,8 - 5,4 - 1,6 (0,8 -  
1 - 0,8), y son moderadas su endomorfia y 
mesomorfia, a diferencia del resto del plantel. 

Conclusiones: los futbolistas de élite 
retornaron del confinamiento con una 
óptima sumatoria de pliegues y con un 
somatotipo mesomorfo balanceado, a 
excepción de los volantes, que se catego-
rizan como endo-mesomorfos.

Palabras clave: antropometría, SARS-
CoV-2, fútbol, composición corporal.

Results: Differences were found bet-
ween playing positions and body com-
position, particularly in iliac crest folds (13 
± 2.9 mm; 12,6 ± 5.3 mm) and abdominal 
areas (13.3 ± 2.9 mm; 13,8 ± 5.2 mm) in mi-
dfielders, with differences in terms of so-
matotype 2.8-5.4-1.6 (0.8-1-0.8), moderate 
in endomorphs and mesomorphs, unlike 
the rest of the playing positions. 

Conclusions: Elite soccer players retur-
ned from the lockdown with optimal fold 
summation and balanced mesomorph 
somatotype, except in midfielders, cate-
gorized as endo-mesomorphs.

Keywords: Anthropometry; SARS-CoV-2, 
Soccer; Body composition.

Resultados: foram encontradas dife-
renças entre as posições de jogo e sua 
composição corporal, principalmente nas 
dobras cutâneas da crista ilíaca (13 ± 2,9 
mm; 12,6 ± 5,3 mm) e abdominal (13,3 ± 
2,9 mm; 13,8 mm ± 5,2 mm) dos volantes. 
Os mesmos apresentam diferenças no so-
matotipo 2,8 - 5,4 -1,6 (0,8 - 1 -0,8), sendo 
sua endomorfia e mesomorfia modera-
das, ao contrário do restante do grupo. 

Conclusões: os jogadores de futebol 
de elite retornaram do confinamento com 
soma ótima de dobras e com somatotipo 
mesomorfo equilibrado, exceto os volan-
tes, que são categorizados como endo-
mesomorfos.

Palavras-chave: antropometria, SARS-
CoV-2, futebol, composição corporal.
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Un futbolista profesional puede llevar un control de 
sus niveles de grasa corporal y tener una adecuada masa 
muscular para tener un buen rendimiento deportivo, por 
lo que se debe hacer una monitorización por medio de 
antropometría(8). Los equipos de fútbol que constitu-
yen la serie A de Ecuador planificaron el retorno a los 
entrenamientos utilizando un protocolo realizado por 
su cuerpo médico. Involucrar al departamento médico 
durante el confinamiento y para el retorno de los entre-
namientos fue una pieza clave para evitar contagios y 
estar en un ambiente seguro(10). Por lo anteriormente 
expuesto, existe poca información sobre datos antropo-
métricos de futbolistas profesionales, la cual puede ser de 
mucha relevancia para el personal médico y nutricional 
del equipo a fin de determinar objetivos nutricionales y 
planificar los entrenamientos más efectivos para mejorar 
el rendimiento deportivo de los atletas(11). Por consi-
guiente, el objetivo de este estudio es analizar la infor-
mación antropométrica o composición corporal de los 
futbolistas después del confinamiento por SARS-CoV-2.

MATERIALES Y MÉTODOS

El estudio fue de tipo descriptivo, observacional y trans-
versal a partir de datos de la evaluación antropométrica 
obtenida del nutricionista encargado de un equipo pro-
fesional de la serie A de Guayaquil. Participaron todos 
los atletas que pertenecen al primer equipo de fútbol 
con edades comprendidas entre los 18 y 39 años cum-
plidos. La muestra total fue de 30 jugadores y se exclu-
yeron a los jugadores lesionados.

Para la evaluación de la composición corporal se 
realizó una valoración antropométrica que se utiliza 
cada vez más en estudios de composición corporal en 
jugadores de fútbol(12-14). Los datos fueron recolecta-
dos después del confinamiento principal declarado 
por el Centro de Operaciones de Emergencias (COE) 
Nacional en mayo de 2020. Se realizó en las primeras 
horas de la mañana, después de que los jugadores hayan 
evacuado excretas, previo a los entrenamientos y con 
ropa ligera. Se midió bajo el protocolo de marcaje que 
recomienda la International Society for the Advancement 
of Kineatropometry (ISAK) y de evaluación descritos 
por Norton(15) y Drinkwater(16), para el procedimiento 
de medición completa de 17 variables, cuya informa-
ción recopilada fueron datos antropométricos. Peso 
corporal: valorado en kilogramos (kg) y gramos (g), 
reportado con una precisión de 1 decimal utilizando 
una báscula médica (seca 813). Talla: medida en metros 
(m) y centímetros (cm) registrado con 2 decimales, 

para la cual se utilizó un estadiómetro profesional (Seca 
213). Perímetros antropométricos: los mismos que son 
utilizados para conocer información de la masa magra 
corporal (brazo relajado, brazo flexionado y contraído, 
cintura, cadera, pierna). Se midió con una cinta antro-
pométrica metálica (LUFKIN) con precisión de 1 mm. 
Se utilizó un plicómetro (SLIMGUIDE) con presión 
de 0,5 mm y lápiz demográfico para tomar los 8 pliegues 
cutáneos (tríceps, subescapular, bíceps, cresta ilíaca, 
supraespinal, abdominal, muslo, pierna). Se midieron 
los diámetros del húmero (biepicondíleo) y fémur 
(bicondíleo), los valores se registraron en milímetros 
(mm) con una precisión de 1 mm con un paquímetro 
(ANTHROFLEX SBC213).

Las mediciones antes citadas permitieron utilizar 
la fórmula propuesta por Yuhasz. Todas estas medidas 
permitieron conocer el somatotipo de cada jugador, la 
sumatoria de 6 pliegues, porcentaje de grasa, cantidad 
de grasa y masa magra en kilogramos. Se considera 
óptimo estado físico si los jugadores de fútbol profesio-
nal presentan una sumatoria de pliegues de 50 mm(15). 
Para el cálculo de grasa se utilizó la fórmula propuesta 
por Yuhasz y modificada y aplicada por Carter(17) en 
los estudios de Montreal Olympic Games Antropometric 
Project (MOGAP).

Las mediciones fueron realizadas por un único antro-
pometrista con certificación de ISAK nivel I siguiendo 
los procedimientos recomendados por la ISAK. Todas 
las variables mencionadas fueron recolectadas e ingre-
sadas a una base de datos en Excel y se dividieron según 
su posición de juego (arquero, defensa, central, volante, 
delantero) y se presentaron en desviación estándar 
(DE), mínimo y máximo. Los datos fueron analizados 
por el programa de SPSS v. 26.0.

El estudio se llevó a cabo bajo la normativa ética 
nacional del Ecuador y por privacidad de cada atleta se 
firmó un consentimiento informado y sigue los prin-
cipios éticos de la Declaración de Helsinki; además, 
cuenta con el permiso y aprobación de la directiva del 
club, cuerpo técnico y médico.

RESULTADOS

Los datos demográficos se describen en la Tabla 1. La 
procedencia de los jugadores en su mayoría fue nacional 
con un 73,33 % (n = 22) y de los extranjeros (argentinos, 
uruguayos y estadounidenses), un 26,67 % (n = 8). La 
edad media fue de 26 años y osciló entre los 19 y 39 años. 
Con respecto a la talla, los jugadores en su mayoría tie-
nen una media de 178 cm, y el más grande fue de 191 cm.
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Tabla 1. Demografía media ± DE y rango (mínimo-máximo)

Variables n = 30 %

Procedencia Nacional 22 73,33

Extranjera 8 26,67

Posición de juego Arquero 4 13,33

Defensa 6 20,00

Central 6 20,00

Volante 10 33,33

Delantero 4 13,33

Media DE Rango

Edad (años) 26,3 4,7 19,7-39,7

Peso (kg) 77,3 6,5 62,2-90

Estatura (cm) 178,2 6,8 165-191

DE: Desviación estándar.

Los perfiles antropométricos están resumidos en la 
Tabla 2 según su posición de juego (arqueros, defen-
sas, centrales, volantes, delanteros). En primer lugar, los 
más pesados y altos fueron arqueros, defensas y delan-
teros (peso: 83 ± 1,6 kg; 80 ± 6,2 kg; 80,3 ± 5,2 kg); 
(talla: 184,9 ± 5,4 cm; 181,9 ± 2,5 cm; 181,2 ± 6,2 cm), 
respectivamente en cada posición de juego; mientras 
que los centrales y los volantes fueron los más bajos en 
estatura y más ligeros (peso: 78,4 ± 5,4 kg; 72 ± 5,7 kg); 
(talla: 178,8 ± 2,3 cm; 171,9 ± 6,7 cm). Siguiendo con 
los pliegues tricipital, subescapular, bicipital, supraespi-
nal, muslo y pierna, tenían rangos semejantes en todas 
las posiciones de juego; a diferencia de los arqueros y 
los volantes, que mantuvieron los pliegues de cresta 
ilíaca (13 ± 2,9 mm; 12,6 ± 5,3 mm) y abdominal (13,3 
± 2,9 mm; 13,8 ± 5,2 mm) más altos que los demás. 
Continuando con los defensas, se destacan por tener el 
pliegue del muslo significativamente más alto (10 ± 5). 
Los arqueros y centrales tenían los perímetros de cin-
tura más grandes que el resto de las posiciones (85,6 ± 
2,1 cm; 83,2 ± 4,1 cm); lo mismo sucedía con los cen-
trales y volantes, que tenían perímetros de cadera más 
bajos (97,1 ± 8,2 cm; 96,4 ± 4,3 cm) que el resto de la 
población. En general, no hay mayor disparidad entre 
los diámetros de los jugadores.

Los volantes presentan diferencias en el somatotipo 
2,8-5,4-1,6 (0,8-1-0,8), y es moderada su endomorfia 
y mesomorfia, a diferencia del resto del plantel. De la 
misma manera, en su sumatoria de 6 pliegues son los 

más elevados de la plantilla (58 ± 14,6), al igual que el 
porcentaje de grasa (8,7 ± 1,5). Los jugadores de fútbol 
profesional deberían tener una sumatoria de pliegues 
de 50 mm(15) para estar en óptimo estado físico y todas 
las posiciones de juego mantuvieron una sumatoria de 
pliegues ≤ 50 mm, a excepción de los volantes (58,0 ± 
14,6). La grasa en kg de la plantilla mostró una simili-
tud de forma general, a diferencia de los centrales, que 
tuvieron una menor cantidad de la misma (5,8 ± 0,4).

Las Figuras 1-5 muestran la somatocarta de posi-
ción de juego de volantes, de defensas, de delanteros, 
de arquero y de centrales.

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue evaluar la composición 
corporal después del confinamiento por SARS-CoV-2 
en futbolistas de élite. Debido al contexto de la pande-
mia, el retorno a los entrenamientos de fútbol se realizó 
por fases. Sin embargo, en ninguna se contempló inte-
grar al nutricionista de forma presencial en el equipo. 
Por tanto, se vio la necesidad de tener un análisis de 
composición corporal para conocer cómo se encon-
traban los jugadores después de la cuarentena y poder 
evaluar qué tan efectivo fue el entrenamiento más el 
seguimiento nutricional de forma remota durante el 
confinamiento.

Los resultados del presente estudio mostraron que 
los arqueros y volantes tuvieron mayores depósitos 
de adiposidad que el resto de las posiciones de juego. 
Teniendo en cuenta que los arqueros son los que 
menos actividad física realizan durante los partidos, 
se esperó que tuvieran una sumatoria de 6 pliegues > 
50 mm (53,1 ± 9,4); a diferencia de los volantes, que 
mostraron una mayor presencia de adiposidad, lo que 
significa un sobrepeso para su posición de juego(18). 
De igual forma, la somatocarta indicó que la mayoría 
se encuentra en un mesomorfismo balanceado, con la 
excepción de los volantes, que mostraron un moderado 
endo-mesomorfismo.

En el estudio de Jorquera de 2013(19), se mostró una 
suma de 6 pliegues superior a 50 mm (58,9 ± 12,0 mm) 
en los arqueros chilenos, que fue mayor al del presente 
estudio. A su vez, los jugadores chilenos mostraron ser 
mesomorfos balanceados de forma general. Al igual 
que en el estudio realizado en futbolistas profesionales 
jóvenes de Guadalajara, México(8), tomando de refe-
rencia al grupo de U20 por su semejanza con el primer 
equipo de este estudio, muestran como resultado que 
los arqueros tienen una elevada sumatoria de 6 plie-
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Tabla 2. Perfiles antropométricos por posición de juego del primer equipo de fútbol guayaquileño poscuarentena,  
mayo de 2020

Variables Arqueros (n = 4) Defensa (n = 6) Central (n = 6) Volante (n = 10) Delantero (n = 4)

Media ± DE (rango)

Básicos

 - Edad 26,8 ± 8,3 (20,4-39,7) 26,3 ± 3,2 (21,3-31,2) 28,5 ± 5,3 (21,3-36,5) 25,4 ± 4,2 (19,7-32,2) 24,7 ± 2,7 (22,3-28,3)

 - Peso (kg) 83,0 ± 1,6 (81,4-84,9) 80,0 ± 6,2 (74,8-90) 78,4 ± 5,4 (72,5-87,1) 72,0 ± 5,7 (62,2-80) 80,3 ± 5,2 (76,6-88,2)

 - Talla (cm) 184,9 ± 5,4 (178-191) 181,9 ± 2,5 (179-186) 178,8 ± 2,3 (176-181) 171,9 ± 6,7 (165-188) 181,2 ± 6,2 (174-189)

Pliegues (mm)

 - Tríceps 6,4 ± 2 (5-9) 6,9 ± 2,8 (4-12) 5,8 ± 0,8 (5-7) 7,2 ± 1,7 (6-11) 6,1 ± 1,7 (4-8)

 - Subescapular 9,4 ± 2,6 (7-13) 10,1 ± 1,7 (7-11,5) 8,8 ± 0,8 (8-10) 11,1 ± 2,9 (8,5-18) 10,7 ± 0,9 (9,5-11,5)

 - Bíceps 3,6 ± 0,8 (2,5-4) 3,0 ± 0,6 (2,5-4) 3,0 ± 0,9 (2-4) 3,7 ± 0,8 (2,5-5) 3,4 ± 0,5 (3-4)

 - Cresta ilíaca 13,0 ± 2,9 (11-17) 9,4 ± 3,8 (6-14) 9,6 ± 3,3 (5-14) 12,6 ± 5,3 (6,5-20) 11,9 ± 1,9 (9,5-14)

 - Supraespinal 9,1 ± 2,1 (7-12) 7,1 ± 2,1 (5-11) 6,6 ± 0,6 (6-7,5) 9,2 ± 3,8 (5-16) 7,9 ± 1,4 (7-10)

 - Abdominal 13,3 ± 2,9 (10-17) 10,4 ± 2,1 (8-13) 10,4 ± 1,2 (9-11,5) 13,8 ± 5,2 (7-23) 12,7 ± 2,7 (10-16)

 - Muslo 8,7 ± 0,5 (8-9) 10,0 ± 5 (6 -19) 8,7 ± 1,1 (7-10) 9,7 ± 2,7 (6,5-15) 8,6 ± 1,7 (6,5-10,5)

 - Pierna 5,6 ± 2,5 (3,5-9,5) 5,2 ± 1,7 (4-8) 4,9 ± 0,9 (4-6,5) 6,1 ± 1,8 (4-10) 3,9 ± 0,8 (3-5)

Perímetros (cm)

 - Brazo relajado 30,9 ± 1,4 (29,2-32,5) 31,5 ± 3 (28-36,5) 31,6 ± 2 (29,7-35) 30,6 ± 1,6 (27-33,2) 31,0 ± 0,5 (30,5-31,7)

 - Brazo flexionado 
y contraído

32,3 ± 0,9 (31,2-33,2) 33,5 ± 3 (29,5-38,3) 33,1 ± 1,7 (31,7-35,7) 32,5 ± 1,6 (29,5-34,8) 32,9 ± 0,9 (32,2-34)

 - Cintura (min) 85,6 ± 2,1 (83,6-88,5) 81,2 ± 4,3 (76,6-88,5) 83,2 ± 4,1 (77,8-88,5) 79,8 ± 3 (72,2-83,7) 81,0 ± 3,4 (77,5-84,2)

 - Cadera (máx) 99,4 ± 2,6 (96-102) 98,6 ± 2,5 (95,3-101,2) 97,1 ± 8,2 (83-105,5) 96,4 ± 4,3 (88,7-103,3) 101,4 ± 1,3 (99,6-102,5)

 - Pierna 38,1 ± 1,4 (36,5-39,2) 38,2 ± 3,1 (34,7-43,5) 38,4 ± 2,2 (35,5-41,8) 36,2 ± 1,8 (34,2-39,5) 38,0 ± 0,9 (37,2-38,8)

Diámetros

 - Húmero (biepi-
condíleo)

7,2 ± 0,3 (7-7,7) 7,3 ± 0,3 (7-7,8) 7,0 ± 0,4 (6,5-7,7) 6,8 ± 0,4 (6-7,5) 7,1 ± 0,4 (6,5-7,4)

 - Fémur (bicon-
díleo)

10,4 ± 0,3 (10-10,7) 10,4 ± 0,3 (10,1-10,8) 10,1 ± 0,3 (9,5-10,5) 9,8 ± 0,3 (9,3-10,3) 10,0 ± 0,4 (9,5-10,4)

Somatotipo

 - Endomorfia 2,2 ± 0,7 (1,7-3,2) 2,2 ± 0,7 (1,3-3,3) 1,9 ± 0,2 (1,7-2,1) 2,8 ± 0,8 (1,9-4,4) 2,3 ± 0,5 (1,8-2,9)

 - Mesomorfia 4,6 ± 1,1 (3,4-6,1) 5,3 ± 1,4 (3,6-7,6) 5,2 ± 1,2 (3,7-7,4) 5,4 ± 1 (3,3-7,1) 4,9 ± 1,1 (3,5-5,9)

 - Ectomorfia 2,4 ± 0,8 (1,5-3,4) 2,2 ± 1,1 (0,9-3,7) 2,0 ± 0,8 (0,8-3,2) 1,6 ± 0,8 (0,7-3,4) 2,1 ± 0,7 (1,2-2,8)

Índices

 - ∑ 6 pliegues 
(mm)

53,1 ± 9,4 (43,5-66) 50,3 ± 13,7 (34,5-72) 45,4 ± 3,2 (40,5-49) 58,0 ± 14,6 (38,5-82) 50,2 ± 7,8 (41,5-60,5)

 - Grasa (%) 8,2 ± 1 (7,2-9,5) 7,9 ± 1,5 (6,2-10,2) 7,3 ± 0,3 (6,8-7,7) 8,7 ± 1,5 (6,6-11,2) 7,8 ± 0,8 (6,9-8,9)

 - Grasa (kg) 6,8 ± 0,8 (6-8) 6,3 ± 1,6 (5-9) 5,8 ± 0,4 (5-7) 6,3 ± 1,5 (4-9) 6,3 ± 0,8 (5-7)

 - Masa magra (kg) 76,2 ± 1,6 (74,2-77,8) 73,6 ± 4,8 (69,3-80,9) 72,7 ± 5,1 (67-80,5) 65,6 ± 4,4 (57,8-72,6) 74,0 ± 4,9 (71,2-81,4)
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Figura 1. Somatocarta de la posición de juegos de centrales. Figura 2. Somatocarta de la posición de juegos de arqueros.

Figura 3. Somatocarta de posición de juego de delanteros. Figura 4. Somatocarta de posición de juego de defensas.
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gues (60,1 ± 10,4 mm) y una mayor cantidad de grasa 
corporal (19,6 ± 3 kg) en comparación con las otras 
posiciones de juego, teniendo una similitud al estudio 
anterior. También hubo similitud con un grupo ama-
teur de Maracaibo, Venezuela(20), en el que los arqueros 
fueron el grupo que tuvo mayor peso (85,88 ± 7,51); la 
sumatoria realizada fue de 4 pliegues (42,03 ± 6,28), lo 
cual se descarta al faltar datos para poder realizar cual-
quier comparación. Lo que destaca el somatotipo de 
este estudio es que la mayoría de la población es endo-
mesomorfa, y los defensas son meso-endomorfos. En 

todos los estudios citados, la población de arqueros es 
endo-mesomorfa y el resto de la población se encon-
tró en mesomorfismo balanceado, esto se repite en los 
estudios de Gjonbalaj y de Benítez(21,22).

En el presente estudio, los arqueros tienen una mejor 
composición corporal que en los estudios menciona-
dos anteriormente. Sin embargo, hay una diferencia con 
los volantes al tener un somatotipo endo-mesomorfo 
debido a que no realizaron una actividad netamente 
del deporte. De igual forma, la sumatoria de 6 pliegues 
indica que los volantes son los que tienen mayor grasa 
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que el resto de los jugadores, que se encuentran en un 
mesomorfismo balanceado. Definitivamente, el SARS-
CoV-2 tuvo un gran impacto en los futbolistas. Al tener 
más tiempo en casa y una asesoría virtual, los entrena-
mientos no fueron iguales, lo que afectó la composición 
corporal de los jugadores independientemente de la 
posición de juego.

La principal limitante del estudio fue al momento 
de realizar el protocolo ISAK, ya que pedían el uso de 
guantes al momento de realizar la toma de mediciones. 
Sin embargo, se tomaron las medidas necesarias de pre-
vención, higiene y mascarilla para reducir el riesgo de 
contagio. Otra limitación encontrada fue la moviliza-
ción que dependía de un permiso especial que lo emi-
tía el Gobierno y que debía ser tramitado únicamente 
por el club. Además, en cada entrenamiento asignaron 
supervisores del COE que no entendían el protocolo 
ISAK y solicitaban la cancelación de la toma de medi-
das por ser un contacto directo con otra persona.

El estudio, al ser realizado por un único antropo-
metrista, permitió minimizar el sesgo de evaluador(23). 
Los resultados mostrados fueron importantes para 
el cuerpo técnico al conocer que el teletrabajo tuvo 
un efecto positivo en la mayoría de los jugadores al 
encontrarse en notable condición física en su retorno 
y que había un grupo con el cual se debía trabajar la 
parte física y mejorar sus alternativas de alimentación 
para prevenir un mayor aumento de grasa corporal si 
vuelven a tener inactividad por SARS-CoV-2 o lesión 

para contar con el equipo completo antes del reinicio 
del campeonato.

CONCLUSIÓN

Los jugadores de todas las posiciones de juego se 
encuentran con una sumatoria de pliegues óptima, a 
excepción de los volantes, por lo que se concluye que, 
a pesar de que los jugadores de la ciudad de Guayaquil 
pasaron por un confinamiento de 3 meses, la asesoría 
diaria vía internet con el nutricionista y los entrena-
mientos de acuerdo con lo que indicaba el preparador 
físico fueron positivos para el retorno a los entrenamien-
tos habituales con un físico óptimo para su posición de 
juego. Sin embargo, con los volantes es importante tra-
bajar más desde la parte física y nutricional para lograr 
optimizar su rendimiento deportivo.
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Resumen

Introducción: la fuerza de prensión 
manual (FPM) por dinamometría se ha 
sugerido como una herramienta comple-
mentaria en la evaluación nutricional por 
su capacidad de medir el estado funcio-
nal, pero su utilidad no se ha explorado en 
nuestro medio. 

Objetivo: analizar la asociación entre la 
FPM y el estado nutricional en los pacien-
tes adultos internados en un hospital de 
agudos de la ciudad de La Plata. 

Métodos: estudio observacional, ana-
lítico, transversal. Se evaluaron pacientes 
mayores de 18 años internados en la sala 
de clínica médica capaces de utilizar el 
dinamómetro, a los cuales se les midió y 
categorizó la FPM y se les evaluó su estado 
nutricional por valoración global subjetiva 
(VGS) dentro de las primeras 48 horas de 
ingreso. Se utilizó la regresión logística 
para analizar la asociación entre la desnu-
trición y la baja fuerza de agarre ajustado 
a posibles variables confusoras, como la 
edad, el nivel educativo, el índice de masa 
corporal (IMC) y la diabetes mellitus (DM). 

Resultados: se incluyeron 184 pacien-
tes (59,2 % masculino; 50,9 ± 18 años). La 
FPM media fue significativamente mayor 
en los normonutridos (32,68 ± 11,31) 
que en los desnutridos (24,38 ± 8,97) (p < 
0,001). Se observó una asociación entre las 
variables en estudio. Odds ratio (OR) cru-

Summary

Introduction: Dynamometry hand 
grip strength (HGS) has been presented 
as a complementary tool in nutrition 
assessment due to its ability to measure 
functional status, but its use in our field 
has not been further tested yet. 

Objective: To analyze the association 
between HGS and nutritional status in 
adult inpatients in an acute care hospital 
in the city of La Plata. 

Methods: Cross-sectional analytical ob-
servational study. Patients over 18 years 
of age, hospitalized in the medical ward, 
capable of using the dynamometer, were 
assessed through the measurement and 
categorization of HGS and nutritional 
status by Subjective Global Assessment 
(SGA), within the first 48 hours after ad-
mission. Logistic regression was used to 
analyze the association between malnu-
trition and low HGS adjusted for possible 
confounding variables such as age, edu-
cational level, body mass index (BMI), and 
diabetes mellitus (DM). 

Results: 184 patients were included 
(59.2% male; 50.9 ± 18 years). The avera-
ge HGS was significantly higher in well-
nourished patients (32.68 ± 11.31) than 
in undernourished patients (24.38 ± 8.97) 
(p <0.001). An association was observed 
between the variables under study. Crude 
Odds ratio (OR): 3.86 (95% CI: 2.06-7.42); 

Resumo

Introdução: a força da pressão manual 
pela dinamometria (FPM) tem sido suge-
rida como uma ferramenta complemen-
tar na avaliação nutricional devido à sua 
capacidade de medir o estado funcional, 
mas sua utilidade não tem sido avaliada 
em nosso cenário.

Objetivo: analisar a relação entre FPM 
e estado nutricional em pacientes adultos 
internados em um hospital de cuidados 
agudos na cidade de La Plata.

Métodos: estudo observacional, analíti-
co, transversal. Foram avaliados pacientes 
maiores de 18 anos internados na sala de 
clínica médica que foram capaces de utilizar 
o dinamômetro. Foi mensurada e categori-
zada a FPM e o seu estado nutricional pela 
Avaliação Subjetiva Global (VGS) nas pri-
meiras 48 horas de internação. Foi utilizada 
a regressão logística para analisar a asso-
ciação entre desnutrição e fragilidade ajus-
tada para possíveis variáveis   de confusão 
como idade, escolaridade, índice de massa 
corporal (IMC) e diabetes mellitus (DM).

Resultados: foram incluídos 184 pa-
cientes (59,2% Masculino, 50,9 ± 18 anos) 
A média da FPM foi significativamente 
maior nos normonutridos (32,68 ± 11,31) 
do que nos desnutridos (24,38 ± 8,97). ) 
(p<0,001). Observou-se associação entre 
as variáveis   estudadas (OR bruto= 3,86 
(95% IC 2,06 – 7,42), OR ajustado= 3,74 
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia de desnutrición hospitalaria varía del 20 %  
al 50 %, lo que depende de la población y de los crite-
rios utilizados para su diagnóstico; en Argentina es cer-
cana del 50 %(1-4). La desnutrición hallada en pacientes 
internados generalmente se relaciona con la enferme-
dad e incluye un componente inflamatorio, cuyo efecto 
resulta en una disminución en la masa corporal magra, 
que se asocia con el deterioro funcional(5, 6). Estancias 
hospitalarias prolongadas, mayores costos, deterioro 
del sistema inmunológico, mayor riesgo de lesiones por 
presión, complicaciones posquirúrgicas, mayor canti-
dad de infecciones, recuperación tardía y mayor riesgo 
de mortalidad son las consecuencias bien descritas de 
la desnutrición en la literatura(7-9).

La evaluación nutricional constituye el primer paso 
para llegar a un diagnóstico, y así poder instaurar un 
tratamiento nutricional oportuno(10). Es por esto que las 
sociedades científicas sugieren realizar un screening nutri-
cional dentro de las primeras 24 a 48 horas de admisión 
del paciente, esto para identificar pacientes que requie-
ran una evaluación nutricional exhaustiva(11-13). Una 
de las herramientas más utilizadas para el diagnóstico 
es la valoración global subjetiva (VGS) propuesta por 
Detsky(14), ya que está ampliamente validada, es simple y 
de bajo costo. Debido a su naturaleza subjetiva, la detec-
ción de cambios en el estado nutricional depende de la 
experiencia del observador, por lo que otras herramien-
tas se pueden utilizar de forma complementaria(15).

La Academia de Nutrición y Dietética (AND) y la 
Sociedad Americana de Nutrición Enteral y Parenteral 
(ASPEN) proponen la medición de la fuerza de 
prensión manual (FPM) como indicador del estado 
funcional en el proceso de evaluación(16). La FPM es 
un método no invasivo, económico, portátil y fácil de 
usar(17). Además, es altamente confiable entre los eva-
luadores y es un fuerte predictor de malos resultados en 
los pacientes, como las estancias hospitalarias prolon-
gadas, mayores limitaciones funcionales, mala calidad 
de vida relacionada con la salud y muerte(18).

La FPM se ha utilizado como parte de la evaluación 
en múltiples afecciones clínicas, ya que la pérdida de 
fuerza, de la masa muscular y de la capacidad funcional 
siguen a la progresión de la enfermedad y al deterioro 
del estado nutricional(19).

A pesar de que la FPM es una de las herramientas 
complementarias propuestas para el diagnóstico de la 
desnutrición, las evaluaciones nutricionales no siempre 
se realizan considerando indicadores funcionales como 
esta(20). Aun así, los estudios que evalúan la utilidad 
de la FPM como indicador del estado nutricional en 
pacientes adultos hospitalizados y ambulatorios son 
contradictorios(21).

En consecuencia, la asociación de la FPM con la 
desnutrición, al utilizar la VGS como método de refe-
rencia, amerita confirmaciones adicionales(22). Es por 
esto que el objetivo del presente trabajo es analizar la 
asociación entre la FPM medida por dinamometría y 
la desnutrición.

do: 3,86 (IC 95 %: 2,06-7,42); OR ajustado: 
3,74 (IC 95 %: 1,84; 7,88). Los pacientes con 
baja FPM triplicaron sus chances de pre-
sentar desnutrición. 

Conclusión: existe una asociación sig-
nificativa entre la FPM y el estado nutri-
cional. Los pacientes clasificados con baja 
FPM según el dinamómetro se asocian 
significativamente con la desnutrición.

Palabras clave: fuerza de la mano, eva-
luación nutricional, desnutrición.

adjusted OR: 3.74 (95% CI: 1.84; 7.88) 
Patients with low HGS tripled their chan-
ces of presenting undernutrition. 

Conclusion: There is a significant as-
sociation between HGS and nutritional 
status. There is a significant association 
between patients categorized with low 
HGS by dynamometer testing and under-
nourishment.

Keywords: Hand strength; Nutrition as-
sessment; Malnutrition.

(95% IC (1,84; 7,88). Pacientes com FPM 
Fraca triplicaram suas chances de apre-
sentar desnutrição. 

Conclusão: existe uma associação sig-
nificativa entre a FPM e o estado nutricio-
nal. Pacientes classificados como fracos de 
acordo com o dinamômetro estão asso-
ciados  significativamente à desnutrição.

Palavras-chave: força da mão, avaliação 
nutricional, desnutriçao.

1 Sala de Alimentación y Dietética. Hospital Profesor Dr. Rodolfo Rossi. La 
Plata, Buenos Aires, Argentina.

*Correspondencia: Magali Cortina. 
magali.cortina@hotmail.com

2 Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediátricas (IDIP). La Plata, 
Buenos Aires, Argentina.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, analítico, de corte 
transversal, durante los meses de marzo a agosto de 
2017, en un hospital público de adultos de la provin-
cia de Buenos Aires, Argentina. Se incluyeron pacien-
tes mayores de 18 años internados en la sala de clínica 
médica dentro de las primeras 48 horas del ingreso, 
capaces de utilizar el dinamómetro y que aceptaron 
participar en el estudio. Se excluyeron aquellos pacien-
tes con dificultades en ambos brazos o las manos, con 
estado cognitivo alterado, no ubicados en el tiempo y 
espacio o que no comprendieron las instrucciones para 
el uso del dinamómetro. También se excluyeron pacien-
tes con internaciones menores de 24 horas (Figura 1).

Figura 1. Flujograma de inclusión y exclusión.

El estado nutricional se valoró a través de la VGS, que 
contempla cambios en el peso, la ingesta, la sintomato-
logía gastrointestinal, la capacidad funcional y los sig-
nos clínicos de desnutrición, para clasificar al paciente 
como normonutrido (A), en riesgo de desnutrición/
desnutrición moderada (B) o desnutrición grave (C)(14).  
La VGS se realizó por licenciados en nutrición respon-
sables del sector de internación.

La medición de la FPM se realizó mediante un 
dinamómetro CAMRY EH101, teniendo en cuenta las 
sugerencias de Roberts y colaboradores(23) y Hillman 
y colaboradores(24). La medición se llevó a cabo con 
el paciente sentado o recostado en la cama según sus 
capacidades. Se le pidió que coloque uno de sus brazos 

junto al cuerpo con el antebrazo a 90º, con la muñeca 
en posición neutral y el pulgar apuntando hacia arriba. 
Se realizó una demostración por parte del entrevista-
dor. Luego se solicitó que sujetara el dinamómetro y se 
fomentó a que realice la mayor fuerza posible. Una vez 
que el registro de fuerza detuvo su aumento, se indicó 
que dejara de presionar. Se reiteró el procedimiento 
hasta obtener 3 mediciones, cuando fue posible, y se 
repitió el proceso en la otra mano y se registró el valor 
más alto de todas las mediciones en kg. Al paciente 
se le clasificó como débil, normal o fuerte, según las 
indicaciones del fabricante(25). Las categorías de fuerza 
se reagruparon como “baja fuerza de agarre” en aque-
llos sujetos clasificados según el dinamómetro como 
“débil”, y “normal” en aquellos sujetos clasificados 
como “normales” o “fuertes”.

Se midió el peso con el paciente parado y con ropa 
ligera, sobre una balanza digital SILFAB BE204. En los 
casos en los que el paciente no pudo utilizar la balanza, 
o ante la presencia de edemas, se consideró el peso 
habitual referido por el paciente o acompañante.

La talla se infirió por altura de rodilla a través de la 
ecuación: (2,02 x altura pierna en centímetros) + (64,19 
- [0,04 x edad en años]) para hombres y (1,83 x altura 
pierna en centímetros) + (84,8 - [0,24 x edad en años]) 
para mujeres(26). Se midió con segmómetro desde la base 
del talón hasta el límite superior de la rodilla.

Se calculó la circunferencia muscular media del 
brazo (CMMB) a partir del perímetro braquial (PB) y 
el pliegue tricipital (PT) mediante la fórmula: PB-(PT 
x 3,14), y se calculó el porcentaje de adecuación al valor 
de referencia(27).

El perímetro braquial se midió con una cinta métrica 
inextensible LUFKIN en el brazo no dominante, en el 
punto medio entre el olecranon y el acromion.

El pliegue tricipital se midió con un plicómetro 
SLIMGUIDE, en el mismo punto que el perímetro bra-
quial, en la cara postero externa del brazo. Se midió compri-
miendo el pliegue de grasa entre los dedos pulgar e índice, 
tratando de separar el plano muscular. Luego se aplicaron las 
ramas del calibre y se efectuó la lectura. Se repitió el procedi-
miento 3 veces y se tomó el valor promedio.

De la historia clínica se obtuvieron los datos corres-
pondientes a la ubicación espaciotemporal, la patolo-
gía de base, el sexo, la edad al ingreso, la presencia de 
comorbilidades y de edemas, el servicio que ingresa al 
paciente y la cantidad de medicamentos al momento 
de la encuesta. Se preguntó de forma directa al paciente 
o al acompañante sobre el nivel de instrucción y los 

426 pacientes ingresaron a 
la sala de clínica médica

242 pacientes se excluyeron:
 - 16 decidieron no participar
 - 37 no estaban ubicados en tiempo 

y espacio
 - 29 no pudieron utilizar el 

dinamómetro
 - 42 egresaron antes de las 24 horas
 - 118 estaban en aislamiento 

respiratorio y de contacto, o eran 
pacientes en cuidados paliativos, o 
ya habían participado, entre otros

184 pacientes se incluyeron 
en el estudio
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minutos semanales dedicados a realizar actividad física, 
luego se categorizó como persona “activa” o “no activa” 
de acuerdo con las recomendaciones(28).

Muestra

El tamaño de la muestra se estableció según un estu-
dio previo, que demostró que la FPM puede predecir 
independientemente el estado nutricional(29). En este 
se halló una diferencia de FPM de 10 kg entre pacien-
tes bien nutridos (27,7 ± 11,7 kg) y moderadamente 
desnutridos (17,1 ± 9,5 kg). Para demostrar una dife-
rencia de al menos 5 kg por grupo, el tamaño muestral 
se estimó con un nivel de significación de 0,95 y una 
potencia de 0,80, para arrojar un valor mínimo de 72 
pacientes por grupo.

Análisis estadístico

Se analizaron los datos mediante el software para 
Windows IBM SPSS Statistics 20. Para las variables 
cualitativas se calcularon los porcentajes de frecuencia 
de cada categoría. La normalidad de todas las varia-
bles cuantitativas se analizó mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov y se informaron como media ± 
desvío estándar para las variables con distribución nor-
mal y de la mediana (rango intercuartílico [RIC]) para 
las que tuvieron distribución diferente a la normal.

Para el análisis, el estado nutricional se categorizó 
en “normonutrido”, correspondiente a la categoría A, y 
“desnutrido” para las categorías agrupadas B y C de la 
VGS. Para comparar la diferencia de fuerza de prensión 
en kg, según las categorías del estado nutricional y cate-
gorías de fuerza, se utilizó la prueba T de Student o U de 
Mann-Whitney. Se usó la prueba de chi cuadrado para 
analizar la asociación entre el estado nutricional y las 
categorías de fuerza. Para medir la fuerza de la asociación 
entre el estado nutricional y la FPM se calculó el Odds 
ratio (OR) de poseer desnutrición entre aquellos cla-
sificados como “baja fuerza de agarre” y “normal”; y se 
ajustó mediante la regresión logística por las variables 
que resultaron significativas en el análisis univariado. 
Se construyó un modelo de regresión logística multiva-
riada para calcular el OR de desnutrición entre pacientes 
con baja fuerza de agarre y normales. Las variables que 
alcanzaron significación estadística en el análisis bivaria-
ble se seleccionaron para incluirse en el modelo. En el 
caso de las variables de índice de masa corporal (IMC) 
y CMMB, al estar altamente correlacionadas entre sí, se 
seleccionó el IMC para su inclusión. Luego, se realizó un 
proceso de selección de variables por pasos hacia atrás 

con criterio de selección de Akaike Information Criterion 
(AIC) para obtener el modelo final. Los resultados se 
consideraron estadísticamente significativos cuando se 
obtuvo un valor p < 0,05.

Aspectos éticos

El estudio se diseñó y llevó a cabo según las directrices 
establecidas en la Declaración de Helsinki y se aprobó por 
el Comité de Ética del Hospital San Roque de Gonnet. 
Los pacientes aceptaron participar de forma voluntaria. 
Se hizo el proceso de consentimiento informado verbal.

RESULTADOS

Se registraron 426 ingresos consecutivos a la sala de clí-
nica médica entre marzo y agosto de 2017. Se excluyeron 
242 pacientes, de los cuales 29 no pudieron  utilizar el 
dinamómetro, 37 no estaban ubicados en tiempo y espa-
cio, 42 egresaron antes de las 24 horas, 16 decidieron 
no participar y 118 fueron excluidos por otros motivos, 
entre los que se encuentran aislamiento respiratorio y de 
contacto, pacientes en cuidados paliativos, que ya habían 
participado, entre otros. Finalmente, se incluyeron 184 
pacientes (Figura 1). La media de la edad fue de 51 ± 19 
años, y el 59 % fue de sexo masculino.

El 45 % de los participantes se encontraba desnutrido 
(B y C) al ingreso, según la VGS. La media de FPM fue 
de 28,94 ± 11,08 kg y la prevalencia de pacientes con baja 
fuerza de agarre según el dinamómetro fue de 35,3 %.

Se hallaron diferencias significativas en edad, peso, 
IMC, CMMB, presencia de diabetes mellitus (DM) y 
nivel educativo entre ambos grupos (normonutridos 
frente a desnutridos). Las características generales 
de la muestra de acuerdo con el estado nutricional se 
encuentran en la Tabla 1.

En la Tabla 2 se presentan los valores medios de 
FPM según el estado nutricional de los pacientes. Se 
encontró una diferencia estadísticamente significativa 
de 8 kg (p = 0,001) entre los pacientes normonutridos 
y desnutridos. Al dividir los pacientes de acuerdo con 
las categorías de fuerza se encontró una diferencia esta-
dísticamente significativa de 13,4 kg en las medianas 
de fuerza 31,9 kg (23,1; 40,5) para los pacientes con 
fuerza normal y 18,5 kg (14,6; 26,5) para los pacien-
tes con baja fuerza de agarre (p < 0,001). Asimismo, la 
prevalencia de desnutrición entre los pacientes con baja 
fuerza de agarre fue mayor que en los normales (66,2 
vs. 33,6; p < 0,001). Se encontró una asociación signi-
ficativa entre la baja fuerza de agarre y la desnutrición 
(p < 0,001), OR = 3,86 (IC 95 %: 2,06-7,42). Luego 
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de ajustar por edad, nivel educativo, IMC y DM, los 
pacientes que presentaron baja FPM triplicaron sus 
posibilidades de presentar desnutrición (OR= 3,74 [IC 
95% 1,84; 7,88]).

DISCUSIÓN

La diferencia encontrada de FPM entre normonutri-
dos y desnutridos, así como la asociación significativa 

entre la FPM y el estado nutricional, se corresponde 
con los hallazgos de otros estudios, como los de Flood 
y colaboradores(29) y Guerra y colaboradores(30), que 
evaluaron el estado nutricional en pacientes internados 
por VGS generada por el paciente (VGS-GP) al ingreso 
y midieron la FPM con un dinamómetro JAMAR. Por 
su parte, Mendes y colaboradores(31) realizaron un estu-
dio retrospectivo con 76 pacientes hospitalizados con 
diagnóstico de cáncer y se halló una asociación entre la 
FPM y las categorías de VGS-GP, independientemente 
del sexo y la edad. La FPM fue significativamente más 
alta en normonutridos que en desnutridos. En otro 
estudio de pacientes que padecían cáncer candidatos a 
cirugía, Valente y colaboradores(19) observaron corre-
laciones significativas entre el puntaje VGS-GP y la 
FPM de ambas manos; sin embargo, en el modelo de 
regresión lineal, solo la fuerza de prensión dominante 
se asoció con la puntuación VGS-GP cuando se ajustó 
por edad y sexo. Costa y colaboradores(9) informaron 
que los valores de FPM de ambas manos se correlacio-
naron significativamente con la puntuación VGS-GP, 
en un estudio transversal con 73 pacientes adultos 
hospitalizados. Tanto el estudio de McNicholl y cola-
boradores(32), que incluyó a 1250 pacientes de salas 
médicas de 5 hospitales de Canadá, como el de Chites 
y colaboradores(22), que reclutó a 600 pacientes adultos 
hospitalizados, utilizaron VGS (B o C) para diagnos-
ticar desnutrición, y hallaron que los pacientes desnu-
tridos tenían una FPM significativamente más baja que 
los normonutridos. En nuestro estudio se encontró que 
al categorizar a los pacientes en “baja fuerza de agarre” 
y “normal”, de acuerdo con el criterio propuesto por el 

Tabla 1. Características de la muestra según el estado 
nutricional

Variable Categoría según la VGS

Normonutridos
55 % (n = 101)

Desnutridos
45 % (n = 83)

Valor p

Edad (años)a 48,1 ± 18,1 54,4 ± 18,5 0,018*

Sexo (m) % 57,4 61,4 0,581£

Talla (cm)a 161 ± 7,3 163,7± 8,7 0,271*

Peso (kg)b 75,2 (63,1; 85) 68,3 (52,4; 80) 0,001*

IMC (kg/m2)b 27,1 (23,9; 31,6) 24 (20,5; 30,3) 0,002*

CMMB (cm)b 23,9 (22; 27,2) 21,5 (18,2; 24,7) < 0,001*

Fuerza de 
prensión 
manual (kg)a

32,68 ± 11,31 24,38 ± 8,97 < 0,001*

Número de 
medicamentosb

3 (2; 4) 3 (2; 4) 0,069*

Comorbilidades 
(%)

45,5 49,4 0,602£

HTA (%) 33,7 30,1 0,608£

DM (%) 13,9 28,9 0,012£

Edemas (%) 2,0 12,0 0,006£

Activo 
físicamente (%)

15,8 10,8 0,325£

Nivel educativo 
(%):
 - Primario 

incompleto
 - Primario 

completo
 - Secundario o 

más completo

11,9

53,5

34,7

25,3

50,6

24,1

0,042£

aMedia y desviación estándar. bMediana e intervalo inter-
cuartílico. *Test de Student o U de Man Whitney.  £Chi cuadrado.
CMMB: circunferencia muscular media del brazo; DM: diabetes 
mellitus; HTA: hipertensión arterial; IMC: índice de masa corporal; 
VGS: valoración global subjetiva.

Tabla 2. Odds de presentar desnutrición ajustada por 
regresión logística multivariable

Variable Descripción OR (IC 95%)

Fuerza Baja fuerza de agarre
Normal

3,74 (1,84; 7,88)
Referencia

Edad 1,02 (0,99; 1,04)

Nivel educativo Secundario
Primario
Ninguno

0,26 (0,09; 0,75)
0,57 (0,22; 1,43)
Referencia

IMC 0,91 (0,86; 0,97)

DM Sí
No

2,86 (1,22; 7,03)
Referencia

DM: diabetes mellitus; IMC: índice de masa corporal.
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dinamómetro, los pacientes con baja FPM tenían tres 
veces más posibilidades de presentar desnutrición.

Por el contrario, otros estudios no han encontrado aso-
ciaciones significativas entre la FPM y el estado nutricio-
nal. Alkan y colaboradores(33) observaron una diferencia 
negativa, pero no estadísticamente significativa entre la 
FPM y la puntuación VGS-GP, al estudiar a 104 pacien-
tes con cáncer. Por su parte, Byrnes y colaboradores(21), 
que realizaron un estudio en 75 pacientes mayores de 65 
años ingresados en salas de cirugía general, no hallaron 
diferencias significativas en la FPM media entre pacien-
tes desnutridos y normonutridos según la VGS-GP.

Es importante mencionar que algunos de estos 
estudios citados, además, evaluaron la capacidad de la 
FPM como indicador independiente de desnutrición 
(con VGS como método de referencia). Esto se evaluó 
utilizando la curva ROC (características operativas del 
receptor). Como resultado de este análisis, en los estu-
dios de McNicholl y colaboradores(32) y Chites y cola-
boradores(22) se encontró que la FPM mostró escasa 
validez como indicador único de nutrición, ya que la 
precisión fue menor del 70 %. En cambio, los estudios 
de Flood y colaboradores(29) y Mendes y colaborado-
res(31) encontraron una precisión satisfactoria.

Por ende, aunque haya resultados contradictorios en 
relación con la FPM como medida aislada para diag-
nosticar la desnutrición, la asociación observada entre 
la FPM y la VGS las destaca como medidas de evalua-
ción complementarias del estado nutricional en la prác-
tica clínica y con fines de investigación(9).

Es preciso señalar que utilizamos los puntos de corte 
propuestos por el fabricante del dinamómetro, como lo 
recomendó el consenso de la AND y ASPEN(16); y tam-
bién según su estratificación por grupos de edad, lo cual 
es relevante por ser un factor condicionante de la fuerza 
muscular(28) y del estado nutricional. En cambio, otros 
trabajos utilizaron principalmente puntos de corte, 
como los del consenso de EWGSOP2(18), que son más 
generales y aplican para grandes grupos etarios; y ade-
más corresponden a poblaciones europeas, que podrían 
diferir de nuestra población en sus patrones de fuerza.

Hemos utilizado un dinamómetro marca CAMRY, 
mientras que la mayoría de los estudios utilizó dina-
mómetros marca JAMAR. Sin embargo, hay trabajos 
que indican que ambos dinamómetros podrían inter-
cambiarse en pacientes adultos hospitalizados(34, 35). 
Esto contribuiría a explicar la concordancia de nuestros 
resultados con los de otros estudios.

Como principales limitaciones se puede señalar que 
no se analizó la relación de la enfermedad con la desnu-

trición y no se incluyó un indicador de comorbilidad, 
como el índice de Charlson.

Por último, es importante señalar que, a diferencia 
de la mayoría de los trabajos publicados, en el nuestro la 
población fue muy heterogénea, ya que incluyó pacien-
tes con un rango amplio de edad y con cualquier enfer-
medad, lo que también dificulta extraer conclusiones 
para el uso específico según la patología.

Se necesitan futuras investigaciones para establecer 
puntos de corte de FPM específicos para la población 
hospitalaria argentina.

CONCLUSIÓN

Existe una asociación significativa entre la fuerza de 
prensión y el estado nutricional. Los pacientes clasifi-
cados con baja FPM, según el dinamómetro, se asocian 
significativamente con desnutrición, por lo que la dina-
mometría podría ser útil para evaluar el estado funcio-
nal y nutricional.
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Resumen

Introducción: el inicio temprano de la 
vía oral en el período posoperatorio de 
la cirugía gastrointestinal ha demostrado 
ser factible y benéfico; sin embargo, los 
pacientes siguen teniendo ayunos pro-
longados. El objetivo de este estudio fue 
conocer las preferencias alimentarias de 
los pacientes en el período posoperatorio 
inmediato de la cirugía gastrointestinal, 
además de evaluar lo que ocurre en la 
práctica clínica con el inicio de la vía oral 
después de una cirugía gastrointestinal. 

Métodos: estudio observacional pros-
pectivo. Se aplicó una encuesta en las 
primeras horas luego del procedimiento 
quirúrgico abdominal y se indagó sobre el 
momento en que, según la percepción de 
los pacientes, se debe iniciar la vía oral des-
pués de la cirugía, con qué tipo de alimentos 
y cuáles alimentos considerarían benéficos 
o perjudiciales para su recuperación. 

Resultados: se aplicó el cuestionario a 
189 pacientes, con edad promedio de 55 
años (19-95). El 66,1 % de los pacientes 
consideró iniciar la tolerancia a la vía oral 
con dieta líquida y 69,7 % reconoció que 
la progresión a dieta sólida podía hacerse 
en las primeras 48 horas. En el 98,1 % (n 
= 105) de los pacientes llevados a colecis-
tectomía laparoscópica, y en el 71,9 % (n = 
59) de otras cirugías, se inició la tolerancia 
a la dieta en las primeras 24 horas y en las 

Summary

Introduction: Early oral feeding in 
the postoperative period (POP) of major 
gastrointestinal (GI) surgery has been 
shown to be feasible and useful. However, 
patients are still subjected to prolonged 
fasting after surgery. The objective of this 
study was to learn about patient feeding 
preferences in the gastrointestinal surgery 
POP and to evaluate what is happening in 
surgical practice with POP diet. 

Methods: Prospective observational 
study. A questionnaire was applied during 
the first POP hours in gastrointestinal sur-
gery patients asking about the moment 
they considered they could start oral fee-
ding after surgery, the type of food they 
would prefer, and the components of diet 
they would consider good or bad for their 
recovery. 

Results: A questionnaire was applied 
in 189 surgical patients, mean age was 
55 years (19-95), 46.5% were women and 
56.6% underwent cholecystectomy. A 
liquid diet was the choice for initiating 
food intake postoperatively in 66.1%, and 
69.7% of patients considered progression 
to solid diet in the first 48 hours POP. Food 
intake was started within the first 24 hours 
in 98.1% (n = 105) of patients with chole-
cystectomy and 71.9% (n = 59) of patients 
with other types of surgeries, and 100% 

Resumo

Introdução: o início precoce da 
via oral no pós-operatório de cirurgia 
gastrointestinal tem demonstrado ser 
viável e benéfico. No entanto, os pacientes 
continuam tendo jejuns prolongados. 
O objetivo deste estudo foi conhecer as 
preferências alimentares dos pacientes 
no período pós-operatório imediato de 
cirurgia gastrointestinal, além de avaliar 
o que acontece na prática clínica com 
o início da via oral após uma cirurgia 
gastrointestinal. 

Métodos: estudo observacional pros-
pectivo. Foi aplicado um questionário 
nas primeiras horas após o procedimento 
cirúrgico abdominal, e indagou-se sobre o 
momento em que, segundo a percepção 
dos pacientes, deveria-se iniciar a via oral 
após a cirurgia, com que tipo de alimentos 
e quais alimentos consideraram benéficos 
ou prejudicais para sua recuperação. 

Resultados: o questionário foi aplicado 
a 189 pacientes, com idade média de 55 
anos (19-95). O 66,1% dos pacientes consi-
deraram iniciar a tolerância à via oral com 
dieta líquida e 69,7% consideraram que a 
progressão para dieta sólida poderia ser 
feita nas primeiras 48 horas. Em 98,1% (n 
= 105) dos pacientes submetidos a cole-
cistectomia laparoscópica e no 71,9% (n 
= 59) de outras cirurgias, a tolerância à 
dieta iniciou-se nas primeiras 24 horas e 
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INTRODUCCIÓN

El reinicio de la vía oral en el período posoperatorio 
(POP) de la cirugía abdominal ha representado un 
desafío tanto en la decisión del momento, como en 
la selección del tipo de dieta(1). Tradicionalmente, el 
paciente inicia su alimentación cuando hay signos clí-
nicos de resolución del íleo posoperatorio, conducta 
que se ha considerado una medida de protección de las 
suturas y anastomosis gastrointestinales(2). Pacientes 
con procedimientos complejos pueden permanecer 
sin vía oral o recibir dietas inadecuadas por períodos 
prolongados. Esta práctica aumenta el tiempo de la 
estancia hospitalaria(1) y puede afectar negativamente 
la ingesta de nutrientes, tanto en cantidad como en 
calidad, debido a las prevenciones del grupo médico, la 
familia y el paciente, lo que retrasa el retorno a la ali-
mentación cotidiana(3).

Las diferentes culturas, religiones y hábitos socia-
les influyen en la forma y gusto al comer. Esto incluye 
la creencia arraigada en la población general de que 
ingerir alimentos tempranamente en el POP puede ser 
deletéreo para una adecuada recuperación. No es poco 
frecuente que se los culpe de ser causantes de síntomas 
desagradables e incluso de complicaciones.

El inicio temprano de la vía oral no solo es seguro, 
sino que puede ser benéfico(4). La restricción de la 
ingesta y el ayuno en el POP no representa un beneficio 
clínico(4), y va en contravía con el concepto de recupe-

ración rápida que se maneja actualmente(2-4). Hoy en 
día se cuenta con suficiente evidencia de las ventajas 
que ofrece el inicio precoz de la alimentación en los 
pacientes sometidos a cirugía del tracto gastrointesti-
nal(4-6), pero no contamos con referencias que hablen 
sobre las preferencias con respecto al tipo de dieta, la 
clase de alimentos, los tiempos y las porciones, todo 
analizado desde la perspectiva de los pacientes, lo que 
puede influir en  una mayor o menor adherencia a la 
terapia nutricional indicada.

El objetivo de este trabajo fue evaluar, desde la pers-
pectiva del paciente en el POP inmediato, las preferen-
cias de alimentación en cuanto al tiempo de inicio de la 
vía oral, el tipo de dieta para iniciar la tolerancia a la vía 
oral y las prevenciones predeterminadas de los pacien-
tes hacia algunos alimentos, para evaluar lo que ocurre 
en la práctica clínica.

MÉTODOS

Población y diseño

Se realizó un estudio observacional de corte transver-
sal a través de un cuestionario que se aplicó a pacien-
tes adultos de ambos sexos durante el POP de cirugía 
gastrointestinal en la Clínica Reina Sofía de Bogotá, 
Colombia, desde octubre de 2015 hasta junio de 2016.

Se trabajó con una muestra consecutiva de pacien-
tes, previa validación de los criterios de inclusión. Estos 

primeras 48 horas en el 100 % y 84,1 %, 
respectivamente. 

Conclusiones: los pacientes llevados 
a cirugía abdominal mostraron su acep-
tación respecto al inicio temprano de la 
dieta y la progresión de la misma. Esto se 
debe aprovechar por los grupos quirúrgi-
cos, para lograr una recuperación mejora-
da y más rápida.

Palabras clave: métodos de alimentación, 
cuidados posoperatorios, procedimiento 
quirúrgico del sistema digestivo.

and 84.1%, respectively received POP diet 
within the first 48 hours. 

Conclusions: Patients undergoing gas-
trointestinal surgery showed their agree-
ment for initiating and increasing oral 
intake in the early postoperative period. 
These findings could be of benefit for sur-
gical teams in order to reach and enhance 
fast recovery in surgical patients.

Keywords: Feeding methods; Postope-
rative care; Gastrointestinal surgical pro-
cedure.

nas primeiras 48 horas no 100% e 84,1% 
respectivamente. 

Conclusões: Os pacientes submetidos a 
cirurgia abdominal demonstraram acei-
tação quanto ao início precoce da dieta e 
sua progressão. Isso deve ser aproveitado 
pelos grupos cirúrgicos para obter uma 
recuperação melhor e mais rápida.

Palavras-chave: métodos de alimentação, 
cuidados pós-operatórios, procedimento 
cirúrgico do aparelho digestivo.
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criterios fueron hombres y mujeres, pacientes mayores 
de 18 años, cirugía gastrointestinal electiva o de urgen-
cia, susceptible de seguimiento intrahospitalario en el 
POP y que tuviera comunicación fluida, de modo que 
le permitiera leer y responder las preguntas del cuestio-
nario. La muestra se calculó considerando una frecuen-
cia esperada del desenlace principal de 50 %, poder 80 
%, un tamaño de población (procedimientos quirúrgi-
cos del tracto gastrointestinal mayor en la Clínica Reina 
Sofía en 2014): 1176 (población finita) y un intervalo 
de confianza (IC) del 95 %.

Las variables categóricas se analizaron mediante 
el cálculo de distribuciones de frecuencia absoluta y 
relativa, expresadas en porcentajes con sus respectivos 
intervalos de confianza. Las variables numéricas se 
evaluaron con medidas de tendencia central (prome-
dio y mediana) y de dispersión según su distribución. 
El comportamiento normal en variables numéricas se 
evaluó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y 
Shapiro-Wilk. En el análisis bivariado se calculó el grado 
de asociación de las variables cualitativas mediante la 
prueba asintótica de asociación de Chi cuadrado y la 
prueba exacta de Fisher. Se consideraron significativos 
los valores de p < 0,05. El procesamiento de datos se 
llevó a cabo con R versión 4.1.2.

Instrumento de recolección de datos

Se diseñó un cuestionario estructurado con el propósito 
de conocer la percepción de los pacientes relacionada 
con el tipo, la cantidad, la presentación, las preferencias 
y el momento en que desearían recibir su alimento luego 
de una cirugía del tracto gastrointestinal. Las preguntas 
se desarrollaron por los investigadores de tal manera que 
permitieran resolver las interrogantes. El cuestionario 

tuvo 5 preguntas, de las cuales 3 eran abiertas, 2 de esco-
gencia múltiple y 1 indagó sobre la escogencia de la dieta 
preferida a partir de una fotografía, y se aplicó durante 
el período de recuperación o POP inmediato (2-4 horas 
POP) por 3 investigadores en la unidad de cuidados 
posanestésicos (UCPA) de la institución.

Se prefirió realizar el cuestionario a manera de entre-
vista, considerándola la mejor forma de abordar al 
paciente a pocas horas del procedimiento quirúrgico y 
en el área de recuperación. El cuestionario se revisó por 
los 3 investigadores y se homologó la forma de realizar 
las preguntas a los pacientes de manera sencilla y fácil 
de comprender. Se hicieron 2 pacientes piloto por cada 
entrevistador.

Las preguntas realizadas a los pacientes fueron:
 � ¿Qué es lo primero que le gustaría comer o tomar 

después de su cirugía?
 � ¿Cuándo creería que está listo para recibir alimentos 

sólidos?
 � ¿Qué tipo de dieta considera la más adecuada para 

usted? (Figura 1)
•	 Dieta 1: líquidos claros
•	 Dieta 2: dieta corriente en porción pequeña
•	 Dieta 3: dieta corriente en porción normal

 � ¿Qué no le gustaría que le dieran?
 � ¿Cree que alguno de estos alimentos le harían daño 

en el POP? Lácteos, huevo, verduras, papa, yuca, 
frutas ácidas, salsas, chocolate, algún otro alimento 
(especifique).

Las imágenes de la pregunta 3, en la que se mostraban la 
presentación, el contenido y el tamaño de la porción de 
tres de los menús que con mayor frecuencia se suminis-
tran a los pacientes en este tipo de procedimientos, se 
fotografiaron de forma perpendicular, con una misma 

Dieta 1 Dieta 2 Dieta 3

Figura 1. Dietas incluidas en la encuesta: dieta 1: dieta líquida clara; dieta 2: dieta corriente en pequeña porción; dieta 3: dieta corriente 
en porción normal.
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cámara, zoom e intensidad de luz. Las imágenes se guar-
daron en archivos digitales de igual tamaño y se mos-
traban a los pacientes mediante un dispositivo móvil 
(tableta). Ninguna información acerca del contenido 
de la imagen se le dio a los pacientes. Las imágenes se 
mostraban en estricto orden, iniciando desde la imagen 
1 hasta la 3.

Además de analizar las preferencias de los pacientes, 
se obtuvo una serie de datos de la historia clínica sobre 
la evolución del inicio de la vía oral en el POP de los 
pacientes incluidos en el estudio. Para analizar el inicio 
y la progresión de la dieta, los pacientes se dividieron 
en 2 grupos:

 � Los sometidos a colecistectomía laparoscópica, 
quienes progresan usualmente a dieta corriente en 
las primeras 24 horas.

 � El grupo de cirugías más complejas, que requirió 
mayor tiempo de estancia hospitalaria.

El protocolo de investigación se revisó y aprobó por el 
comité científico institucional y el comité de ética de 
la Fundación Universitaria Sanitas (CEIFUS). Todos 
los participantes diligenciaron y firmaron el consenti-
miento informado individual.

RESULTADOS

Se aplicó el cuestionario a 189 pacientes llevados a ciru-
gía del tracto gastrointestinal, de los cuales el 46,5 % fue 
mujer. La edad promedio fue de 55,5 años (19-95). El 
procedimiento quirúrgico más frecuente fue la colecis-
tectomía (56,6 %), seguido por la cirugía colorrectal 
(16,9 %) y la pancreatoduodenectomía (4,2 %). Se 
incluyeron otros procedimientos realizados de emer-
gencia y de forma electiva (Tabla 1).

La primera pregunta del cuestionario indagó sobre 
lo primero que les gustaría comer o beber después de 

Tabla 1. Características de los pacientes incluidos en el estudio

Variable Valor

Pacientes 189

Sexo, M: F (n, %) 88 (46, 56 %):101 (53, 44 %)

Edad en años (media-DE) 55,59 (15,59)

Procedimiento quirúrgico n (%) IC 95 %

Colecistectomías y exploraciones de las vías biliares 107 (56,61) (50,54-64,49)

Colectomías y otras cirugías colorrectales 32 (16,93) (13,17-24,09)

Pancreatoduodenectomía 8 (4,23) (3,28-10,12)

Gastrectomía parcial o total 7 (3,70) (2,16-8,12)

Laparotomía para liberación de adherencias 4 (2,11) (1,46-6,75)

Eventrorrafia 8 (4,23) (1,46-6,75)

Apendicetomías complicadas 3 (1,58) (0,54-4,56)

Laparoscopia diagnóstica 3 (1,58) (0,54-4,56)

Cierre de ileostomía 5 (2,64) (0,54-4,56)

Adrenalectomía por laparoscopia 1 (0,52) (0,09-2,93)

Esofagectomías y ascensos gástricos 1 (0,52) (0,09-2,93)

Resección de tumor retroperitoneal 1 (0,52) (0,09-2,93)

Drenaje de hematoma retroperitoneal 1 (0,52) (0,09-2,93)

Reconstrucción de la pared abdominal compleja 1 (0,52) (0,09-2,93)

Pancreatectomía distal 2 (1,05) (0,09-2,93)

DE: desviación estándar; F: femenino; M: masculino.
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su cirugía. El 70,3 % de los pacientes eligió líquidos cla-
ros (gelatinas, paletas, jugos, agua, caldos, aromáticas) 
como el primer alimento a consumir en el POP inme-
diato, el 12,1 % escogió alimentos sólidos.

La segunda pregunta indagó sobre el momento que 
consideraban estar listos para recibir alimentos sólidos. 
El 46,5 % de los pacientes respondió que podría ser el 
mismo día de la cirugía y el 69,7 % en las primeras 48 
horas. De estos pacientes, el 48 % se llevó a colecistecto-
mía laparoscópica y el resto a otras cirugías abdominales.

Al mostrar las fotos de los tres modelos de dietas a 
escoger, el 69,1 % escogió la dieta líquida clara (Tabla 2).

Tabla 2. Respuestas de los pacientes a las preguntas del 
cuestionario

Preferencias del paciente por 
el tamaño de la porción de 

alimentos

n (%) IC 95 %

Dieta 1 (líquida clara) 125 (66,13) 59,90-73,95

Dieta 2 (dieta corriente pequeña) 35 (18,51) 13,69-25,58

Dieta 3 (dieta corriente de porción 
normal)

24 (12,69) 9,03-19,50

No responde 5 (2,64) 0,86-6,06

¿Qué es lo primero que le gustaría comer o tomar después de 
cirugía?

 - Líquidos claros 133 (70,3) 63,11-76,77

 - Alimentos sólidos 23 (12,1) 7,87-17,69

 - Sopas/lácteos 11 (5,8%) 2,94-10,75

 - Fruta con helado 14 (7,4) 4,1-12,12

 - Nada 8 (4,2) 1,84-8,17

¿Cuándo cree que puede recibir alimentos sólidos?

 - Ahora mismo 21 (11,1) 2,94-10,18

 - Hoy 67 (35,4) 28,64-42,72

 - Mañana 44 (23,2) 17,45-29,97

 - Antes de 5 días 35 (18,5) 13,25-24,8

 - Otras respuestas 22 (24) 7,44-17,09

A la pregunta abierta sobre qué alimento no quisiera 
recibir se encontró que el 22,3 % de los pacientes rechazó 
el consumo de carnes y embutidos; el 10,1 %, las verdu-
ras y ensaladas, y 7,8 % lácteos, entre otros (Figura 2).

En cuanto a la evolución del inicio de la vía oral en 
el POP, el 56,6 % (n = 107) de los pacientes se sometió 
a colecistectomía laparoscópica y progresó a una dieta 

corriente en las primeras 24 horas en el 98,1 % de los 
casos. El 43,4 % (n = 89) de los pacientes se sometió a 
cirugías más complejas, que requirieron mayor tiempo 
de estancia hospitalaria (esofagectomías, gastrecto-
mías, pancreatoduodenectomías, colectomías, eventro-
rrafias, entre otras), de los cuales, el 71,9 % (n = 59) 
inició la vía oral en las primeras 24 horas. El 100 % de 
los pacientes llevados a colecistectomía y el 84,14 % de 
las otras cirugías recibieron alimentos por vía oral en 
las primeras 48 horas. Estos datos incluyen la tolerancia 
a la nutrición enteral por sonda a los pacientes que 
requirieron nutrición enteral (Tabla 3).

La dieta líquida clara fue la elección por el grupo 
médico para el inicio de la tolerancia a la vía oral en el 
74,7 % de las colecistectomías y 74,3 % de otras ciru-
gías. Los pacientes sometidos a colecistectomía lapa-
roscópica progresaron a dieta corriente en las primeras 
24 horas en el 100 % de los casos. En el grupo de otros 
procedimientos quirúrgicos, con significancia estadís-
tica con valor de p < 0,05, (52,4 %), se progresó a dieta 
corriente en las primeras 24 horas.

En algunos pacientes, el avance a dieta sólida fue 
progresivo y se suministraron otros tipos de dietas, 
con modificación de la consistencia, antes de llegar a la 
dieta sólida, que incluía dieta líquida completa y dieta 
en consistencia de puré. Una vez lograda la tolerancia 
a la dieta líquida, la progresión en la consistencia de la 
dieta se dio en dos pasos (líquida clara y sólida) en el 64 
% de los pacientes, en tres pasos (líquida clara, líquida 
completa, sólida) en el 7,9 %, y cuatro pasos (dieta 
líquida clara, líquida completa, puré, sólida) solo en un 
paciente. La progresión de la dieta por parte de los ciru-
janos tratantes se dio en las primeras 24 horas del POP 
en el 89,17 % de los pacientes.

El 12,1 % de los pacientes de cirugías más complejas 
requirió manejo por soporte nutricional, con nutrición 
enteral o parenteral (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Una de las preocupaciones de los cirujanos es poder esta-
blecer con seguridad el momento oportuno del inicio de 
la vía oral y la progresión de la misma en el POP. A pesar 
de contar con guías basadas en la evidencia, que apoyan 
el inicio temprano de la dieta como parte de la rutina del 
paciente quirúrgico(5,7-10), aún tenemos una brecha muy 
grande entre la evidencia y la práctica clínica(11).

El objetivo de este estudio fue conocer la percepción 
de los pacientes de cirugía gastrointestinal acerca de la 
ingesta de alimentos en el POP, con respecto a los tiem-
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pos de ingesta, el tipo de dieta y las prevenciones sobre 
algunos alimentos de la dieta cotidiana, y evaluar lo que 
ocurre en la práctica clínica.

La mayoría de nuestros pacientes consideró que una 
dieta con líquidos claros era la mejor manera de reini-
ciar su ingesta por vía oral después de la cirugía. Esto se 
puede explicar por el concepto difundido del inicio pro-
gresivo de la vía oral después de la cirugía, lo que lleva 
a que los pacientes reciban esta información antes de la 
cirugía sobre el inicio de la dieta en el POP. Además, en 
el POP inmediato, los pacientes refieren más frecuente-
mente sed que hambre. Los líquidos claros (jugos, agua 
y caldos) se relacionan con bienestar y mejoría.

A la pregunta sobre cuándo consideraban que se 
encontraban listos para recibir dieta sólida en el POP, 
el tiempo promedio de respuesta fue de 1,9 días. Esta 
respuesta puede percibirse como una ventaja para la 
toma de conductas en cuanto al inicio de la dieta sólida 
temprana, si los pacientes no presentan aprensión con 

respecto a la consistencia de los alimentos. En este 
punto, consideramos importante la implementación de 
la consejería preoperatoria, sobre la manera en que se 
haría la progresión de la dieta en el POP. Esta estrategia 
hace parte de los protocolos de recuperación mejorada 
en cirugía ERAS (Early Recovery After Surgery)(12). La 
consejería preoperatoria, que informe y empodere al 
paciente por medio del conocimiento y entendimiento 
del proceso perioperatorio, mejora la adherencia a las 
estrategias de manejo y ayuda a lograr una recuperación 
más rápida y adecuada, sobre todo si se utiliza como 
parte de un protocolo multimodal de recuperación, 
que incluye esta y otras medidas (reducción del uso de 
opioides, manejo racional de líquidos endovenosos, 
disminución del tiempo de ayuno prequirúrgico, entre 
otras), que permiten que el tracto gastrointestinal esté 
preparado para recibir dieta más tempranamente(13,14).

Con estos hallazgos consideramos que iniciar la vía 
oral con dieta líquida en el primer tiempo de comida 
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Figura 2. Alimentos que generan temor en los pacientes y que identifican como factor para la aparición de complicaciones de su 
cirugía gastrointestinal.
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ofrece al paciente tranquilidad en su primera ingesta y 
confianza para recibir una dieta de mayor consistencia 
y cantidad en el siguiente tiempo de comida. Aunque 
sabemos que desde el primer tiempo de comida se 
puede ofrecer al paciente una dieta normal(15-17), para 
evitar la sugestión de un mal desenlace y retrocesos 
ulteriores en la progresión de la vía oral, un primer 
tiempo de comida con líquidos claros permite dismi-
nuir la ansiedad y el estrés generado por la primera 
ingesta. No sobra aclarar que la dieta líquida clara no 
debe formularse por más de un tiempo de comida des-
pués de haber confirmado la tolerancia a la dieta. Esa 
práctica no ofrece mayor beneficio y conlleva un déficit 
en el aporte calórico proteico(18).

Dos de nuestras preguntas buscaban indagar, o hacer 
explícito, los temores que pueden tener los pacientes 
acerca del consumo de algunos alimentos específicos 
durante el POP, y que pueden relacionarse, desde su 
perspectiva, con la aparición de complicaciones del 
procedimiento quirúrgico y, de forma indirecta, reflejar 
el grado de aceptación y consumo de los mismos dentro 
del menú indicado por sus médicos tratantes. Nuestro 
instrumento contenía un listado de alimentos de apari-
ción frecuente en el menú colombiano y que anecdóti-
camente se relacionan con síntomas gastrointestinales. 
Dentro de las respuestas obtenidas se encontró que las 
salsas (87,43 %), los lácteos (81,05 %), el chocolate 
(79,06 %) y las frutas, especialmente ácidas (69,63 %), 

Tabla 3. Tiempo de ayuno y manejo nutricional instaurado en el POP

Variable Tipo de cirugía Valor p

Colecistectomía 
laparoscópica

n= 107

Otras cirugías
n= 82

Tiempo de ayuno POP, n (%)
 - ≤ 24 horas
 - 24-48 horas
 - ≥ 48 horas
 - Sin datos

  
105 (98,13)

2 (1,87)
-
-

  
59 (71,95)
10 (12,20)
9 (10,98)
4 (4,88)

  
0,000

Dieta inicial en el POP, n (%)
 - Líquida
 - Sólida
 - Nutrición enteral
 - Nutrición parenteral
 - Sin datos

  
80 (74,77)
27 (25,23)

-
-
-

  
61 (74,39)

7 (8,54)
9 (10,98)
1 (1,22)
4 (4,88)

  
0,000

Progresión de la dieta, n (%)
 - A sólida
 - Continua sólida
 - A puré
 - L. clara-L. completa-sólida
 - L. clara-L. completa-puré-sólida
 - Sin datos
 - Nutrición enteral
 - Nutrición parenteral

  
80 (74,77)
27 (23,23)

-
-
-
-
-
-

  
41 (50,00)

7 (8,54)
1 (1,22)

15 (18,29)
1 (1,22)
6 (7,32)

9 (10,98)
2 (2,44)

  
0,000

Tiempo para dieta corriente, n (%)
 - ≤ 24 horas
 - 24-48 horas
 - ≥ 48 horas
 - Sin datos

  
86 (80,37)
18 (16,82)

1 (0,93)
2 (1,87)

  
29 (35,37)
14 (17,07)
35 (42,68)

4 (4,88)

  
0,000

Tiempo de inicio de dieta en POP, n (%)
 - ≤ 24 horas
 - 24 a 48 horas
 - > 48 horas
 - Sin respuesta

  
104 (97,19 %)

2 (1,86 %)
-

  
59 (71,95)
10 (12,19)
9 (10,97)
4 (2,11)

  
0,000
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fueron los alimentos que más temor generaron entre los 
pacientes llevados a cirugía gastrointestinal (Figura 3).

Es importante hablar también de las prevenciones 
hacia cierto tipo de alimentos considerados causantes 
de síntomas gastrointestinales en el común de la pobla-
ción y que, por esta razón, crean aprehensión en su con-
sumo en el POP, como los lácteos, las leguminosas y las 
coles. Otros alimentos se consideran, por las creencias 
populares de nuestro país, como causantes de compli-

caciones infecciosas en la herida quirúrgica, como la 
papa, yuca y huevo; por último, están los que se consi-
deran “pesados” por su alto contenido en grasa, como el 
chocolate y las salsas. A pesar de haber hecho una pre-
gunta abierta sobre los alimentos que no quisieran reci-
bir durante los primeros días del posoperatorio, estos 
solo se identificaron al nombrarlos específicamente. Se 
encontró una clara aversión a recibir productos lácteos, 
las salsas y el chocolate, principalmente (Figura 2).

A
lim

en
to

s 
re

ch
az

ad
os

Licor

Comida sin sal

Comida de hospital

Chatarra

Porción grande

Gelatina

Nada pesado

Chocolate

Ácidos

No sabe/no responde

Grasas

Aromáticas y bebidas calientes

Huevo

Condimentos y salsas

Sólidos

Granos

Dulces y postres

Pescados y mariscos

Frutas y jugos

Sopas, caldos y licuados

Pasta y otras harinas

Ninguno

Lácteos

Verduras y ensaladas

Carnes y embutidos

Porcentaje

0                                                 5                                               10                                               15                                              20

0,6

0,6

0,6

0,6

1,1

1,1

1,7

1,7

1,7

2,2

2,2

2,2

2,8

2,8

3,4

3,4

3,4

3,9

3,9

5

7,3

7,8

7,8

10,1

22,3

Figura 3. Alimentos rechazados al momento de iniciar su alimentación por vía oral en el POP.
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Aunque no haya una razón evidente de efectos 
indeseables de ciertos alimentos en el POP, algunos 
pacientes prefieren no consumirlos. Esta decisión debe 
respetarse, ya que contamos con gran variedad de ali-
mentos que ofrecer al paciente para evitar discusiones 
innecesarias. Al preguntar a los pacientes sobre los ali-
mentos que no consumirían después de cirugía encon-
tramos múltiples respuestas asociadas con los gustos, 
las intolerancias, las alergias y las falsas expectativas a 
ciertos alimentos (Figura 3).

Además de evaluar las respuestas sobre la calidad y 
el tipo de alimentos consumidos, también se identificó 
entre los pacientes una preferencia por las porciones 
pequeñas para iniciar la ingesta en el POP. La mayoría 
prefirió la dieta líquida (67,2 %), seguida de una dieta 
blanda en porciones pequeñas (19,3 %). La hiporexia 
suele acompañar los períodos posoperatorios; en este 
punto, para evitar una deuda calórica progresivamente 
mayor por la baja ingesta, contamos con el apoyo de 
estrategias nutricionales, como las preparaciones hiper-
calóricas o hiperproteicas, el enriquecimiento y la for-
tificación de alimentos, y los suplementos nutricionales 
para incrementar el aporte calórico y proteico(12).

Luego de hacer el análisis desde la percepción del 
paciente con respecto a las indicaciones de vía oral en 
el POP, presentamos un recuento de la evidencia y las 
buenas prácticas clínicas.

Al revisar la literatura encontramos, en los últimos 
15 años, una creciente evidencia de que la progresión 
temprana de la dieta es benéfica y no se asocia con un 
aumento en la incidencia de las complicaciones(10,19-21). 
La vía oral temprana es segura y factible en pacientes 
manejados con protocolos de recuperación mejorada 
en cirugía (enhanced recovery programs)(9,22) y fuera de 
ellos(23,24). Estos y otros autores han mostrado que no 
hay ventajas en mantener a los pacientes de cirugía 
gastrointestinal sin aportes por vía oral en el POP por 
tiempos prolongados, y que ofrecer alimentos no solo 
es seguro, sino benéfico, incluso en la cirugía gastroin-
testinal alta(16,25-28).

En nuestro estudio, la mayoría de los pacientes (86,2 
%) recibió dieta líquida en las primeras horas luego de 
la cirugía, y tuvieron progresión de la dieta en las prime-
ras 48 horas en el 77,7 % de los casos. Hay que anotar 
que la mayoría se sometió a cirugías gastrointestinales 
de baja complejidad y en el contexto ambulatorio (cole-
cistectomía laparoscópica). En el grupo de pacientes de 
cirugías mayores (gastrectomía, colectomía y pancrea-
toduodenectomía), la dieta inició más tardíamente, 
pero en el 84,1 % de los pacientes, la vía oral se inició en 

las primeras 48 horas. El problema real se encontró en 
la progresión de la misma, ya que estuvieron un tiempo 
mayor del deseado recibiendo dietas subóptimas y con 
progresiones lentas con varios tipos de dietas terapéu-
ticas, que no se consideran pertinentes en el POP. Al 
responder la encuesta, estos pacientes consideraron 
que podrían iniciar dieta en un período menor de 48 
horas en el 68,2 % de los casos.

Algunos pacientes recibieron instrucciones antes de 
la cirugía en cuanto al protocolo de la progresión de la 
dieta en el POP, lo que permitió mayor adherencia a las 
indicaciones médicas. Comunicar en el POP los bene-
ficios poco tangibles de iniciar una dieta temprana en 
una persona que tiene la percepción de un riesgo incre-
mentado de complicaciones por el hecho de comer(29) 
hace considerar la implementación de estrategias que 
permitan que el paciente inicie la tolerancia a la vía oral 
y la sostenga exitosamente sin temor.

Por una parte, el inicio de la vía oral, teniendo en 
cuenta en forma individualizada el apetito de los pacien-
tes, es un parámetro de éxito(30). Por otra parte, ofrecer 
información detallada antes del procedimiento puede 
disminuir el miedo y la ansiedad, mejorar la recuperación 
y facilitar el egreso más tempranamente(31). Si se dedica 
un tiempo antes de la cirugía para dar indicaciones al 
paciente con respecto a la manera como se va a mane-
jar el reinicio de la vía oral en el POP y se le explican en 
forma sencilla y concreta los beneficios de poder recibir 
sus alimentos tempranamente, el grado de aceptación y 
de adherencia a la progresión de la dieta será mayor.

Este estudio presenta algunas limitaciones: el cues-
tionario se elaboró teniendo en cuenta la experiencia 
de los evaluadores y las preguntas más frecuentes de los 
pacientes hacia la alimentación hospitalaria, sin utilizar 
una herramienta validada para tal fin, al no existir en la 
literatura. Una segunda limitación fue el alto porcentaje 
de cirugías abdominales de baja complejidad, ya que los 
pacientes no van a presentar el mismo grado de males-
tar que en las cirugías mayores, esto lleva a contestar de 
manera positiva el cuestionario. Por último, no inclui-
mos variables como el nivel educativo de los pacientes y 
sus experiencias previas con procedimientos quirúrgi-
cos en ellos mismos o en sus parientes cercanos, infor-
mación que podría ser determinante en las respuestas, y 
que podría ser parte de futuras investigaciones.

CONCLUSIONES

Los pacientes llevados a cirugía abdominal mostraron 
su aceptación con respecto al inicio temprano de la 
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dieta y la progresión de esta. Esto se debe aprovechar 
por los grupos quirúrgicos para lograr una mejor y más 
rápida recuperación.

Es importante tener en cuenta los gustos y las creen-
cias de los pacientes al momento de dar la consejería 
preoperatoria y enfatizar en la seguridad de recibir dieta 
como parte de las herramientas terapéuticas para una 
mejor recuperación, esto incluye comentarios sobre los 
alimentos considerados de pobre tolerancia o nocivos.
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Resumen

Introducción: la sarcopenia es una con-
dición que se puede asociar con la edad, 
caracterizada por la declinación funcional 
y estructural del músculo esquelético es-
triado. La suplementación con proteína, 
en combinación con ejercicio de resis-
tencia, es el tratamiento principal para 
contrarrestar la sarcopenia o dinapenia 
en adultos mayores. El objetivo de este 
estudio es evaluar el efecto de la suple-
mentación con proteína aislada de soya 
y el ejercicio de resistencia sobre la fuerza 
muscular y composición corporal en adul-
tos mayores, que viven en una comunidad 
urbana marginal de Ecuador. 

Métodos: se realizó un estudio cuasiex-
perimental, con una duración de 12 sema-
nas en 70 adultos mayores (65 años o más) 
con dinapenia o baja masa muscular. Los 
participantes recibieron 10 g de proteína 
aislada de soya al día y realizaron entre-
namiento de fuerza. Se realizó un análisis 
estadístico descriptivo. Las variables se 
probaron con T de Student, U de Mann 
Whitney y Chi cuadrado. 

Resultados: se encontró un aumento 
estadísticamente significativo en la fuerza 

Summary

Introduction: Sarcopenia is a condition 
generally associated with age characteri-
zed by functional and structural decline 
of striated skeletal muscle. Protein supple-
mentation (PS) in combination with resis-
tance exercise (RE) is the main treatment to 
counteract sarcopenia and/or dynapenia in 
older adults (OA). The aim of this study was 
to evaluate the effect of isolated soybean 
PS and RE on muscle strength and body 
composition in elderly subjects living in a 
marginal urban community in Ecuador. 

Methods: This quasi-experimental stu-
dy included 70 elderly subjects (65 years 
and older) with dynapenia and/or low 
muscle mass. Participants received 10 g of 
isolated soy protein daily and performed 
strength training for 12 weeks. A descrip-
tive statistical analysis was performed; 
variables were tested using Student’s T, 
Mann-Whitney U and Chi-square tests. 

Results: A statistically significant in-
crease in hand grip strength was found in 
women (17 [15.5-21] kg vs 20 [16.7-23] kg; 
p = 0.0001) but not in men, and increased 
muscle mass (39.1 [35.6-44.3] kg vs 39.9 
[35.9-45.5], p = 0.024) was found in both 

Resumo

Introdução: a sarcopenia é uma con-
dição que pode estar associada à idade, 
caracterizada pelo declínio funcional e 
estrutural do músculo estriado esquelé-
tico. A suplementação proteica em com-
binação com o exercício de resistência é 
o principal tratamento para combater a 
sarcopenia e/ou dinapenia em idosos. O 
objetivo deste estudo é avaliar o efeito da 
suplementação proteica isolada de soja 
e o exercício de resistência na força mus-
cular e composição corporal em idosos 
residentes em uma comunidade urbana 
marginal do Equador. 

Métodos: foi realizado um estudo qua-
se experimental com duração de 12 sema-
nas em 70 idosos (65 anos ou mais) com 
dinapenia e/ou baixa massa muscular. 
Os participantes receberam diariamente 
10 g de proteína isolada de soja no dia e 
realizaram treinamento de força. Foi reali-
zada uma análise estatística descritiva; as 
variáveis foram testadas com T de Student, 
U de Mann-Whitney e Qui quadrado. 

Resultados: foi encontrado um au-
mento estatisticamente significativo na 
força de preensão palmar em mulheres 



36

Álvarez L, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(1):35-43.

INTRODUCCIÓN

El envejecimiento es un proceso caracterizado por 
cambios progresivos en la estructura y función de los 
componentes corporales. La sarcopenia es una con-
dición generalmente asociada con el envejecimiento, 
que comprende una pérdida de la masa y de la fun-
ción muscular motora, que puede acompañarse de un 
desempeño muscular disminuido, como indicador de 
gravedad de la misma(1). La sarcopenia se relaciona 
con un mayor riesgo de caídas(2) y fragilidad(3), y se ha 
descrito como un predictor de mortalidad temprana(4). 
La introducción reciente de este término al código de 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-
10-MC) representa un avance importante para ampliar 
su comprensión y desarrollo de tratamientos, especial-
mente en adultos mayores(5).

Las limitaciones funcionales y la disminución del 
consumo de proteína se han descrito como factores 
clave, que pueden favorecer la pérdida progresiva de 
masa y fuerza muscular en los adultos mayores(6). 
Ellos tienen requerimientos de proteína mayores que 
la población general, por lo que la European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) reco-
mienda una ingesta entre 1 y 1,5 g/kg al día para preve-
nir la pérdida de masa muscular(7). Además, la actividad 
física, específicamente el ejercicio de resistencia, se ha 

recomendado ampliamente como una estrategia para 
atenuar el efecto deletéreo de la edad(8,9).

La suplementación con proteína puede mejorar la cali-
dad y cantidad muscular en adultos mayores y, con ello, 
disminuir el riesgo de desarrollar sarcopenia y mejorar la 
calidad de vida de esta población(10,11). Los productos con 
soya se han convertido en una fuente dietética impor-
tante de proteína, al considerarse de alta calidad(10). La 
suplementación con proteína aislada de soya, como inter-
vención nutricional en adultos mayores con baja masa 
muscular, ha demostrado mantener la masa muscular, pero 
es ineficaz para mejorar la masa y fuerza muscular, lo cual 
podría relacionarse con el contenido de leucina de la soya 
(~ 8 %), con las diferencias en la cinética de digestión/
absorción y con la subsiguiente aminoacidemia, así como 
con la ausencia del estímulo muscular necesario para una 
respuesta óptima de hormonas anabólicas, necesarias para 
la síntesis de proteínas musculares(12-15).

El ejercicio de resistencia se ha descrito como una estra-
tegia efectiva para promover la ganancia de la masa muscu-
lar y contrarrestar la sarcopenia en adultos mayores(16,17). 
En este sentido, la combinación de ambas terapias, ejerci-
cio de resistencia y suplementación con proteína aislada 
de soya podría incrementar la masa muscular esquelética 
o fuerza en adultos mayores con dinapenia o baja masa 
muscular(15); sin embargo, no se dispone de suficiente evi-
dencia que respalde esta hipótesis.

prensil de mano en mujeres (17 [15,5-21] 
kg frente a 20 [16,7-23] kg; p = 0,0001), pe-
ro no en hombres; y aumento de la masa 
muscular (39,1 [35,6-44,3] kg frente a 39,9 
[35,9-45,5]; p = 0,024) en ambos sexos. La 
masa grasa corporal total y la grasa visce-
ral disminuyeron en los dos grupos. 

Conclusión: la suplementación con 
proteína aislada de soya junto con ejer-
cicio de resistencia durante 12 semanas 
mejoró la fuerza muscular en mujeres y la 
composición corporal en hombres y muje-
res en la muestra estudiada.

Palabras clave: suplementos dietéticos, 
terapia por ejercicio, sarcopenia, adulto 
mayor, fuerza muscular.

genders; total body fat mass and visceral 
fat decreased in both groups. 

Conclusion: Isolated soy protein 
supplementation along with resistance 
exercise for 12 weeks improved muscle 
strength in women and body composition 
in men and women in the study sample.

Keywords: Dietary supplements; Exercise 
therapy; Sarcopenia; Elderly; Muscle stren-
gth.

(17 [15,5-21] kg vs. 20 [16,7-23] kg; p = 
0,0001), mas não em homens, e aumento 
da massa muscular (39,1 [35,6-44,3] kg vs. 
39,9 [35,9,5-45,5]; p = 0,024) em ambos os 
sexos; a massa de gordura corporal total e 
a gordura visceral diminuíram em ambos 
os grupos. 

Conclusão: a suplementação com 
proteína isolada de soja juntamente com 
exercício resistido durante 12 semanas 
melhorou a força muscular em mulheres 
e a composição corporal em homens e 
mulheres da amostra estudada.

Palavras-chave: suplementos alimenta-
res, terapia de exercício, sarcopenia, idoso, 
força muscular.
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El objetivo de este estudio es evaluar el efecto de la SP 
aislada de soya y el ejercicio de resistencia sobre la fuerza 
muscular y composición corporal en adultos mayores de 
una comunidad urbana marginal de Ecuador.

MÉTODOS

Diseño del estudio 

El estudio fue cuasiexperimental de intervención en la 
comunidad sin grupo control.

Participantes

La investigación se realizó en un grupo comunitario de 
196 adultos mayores, hombres y mujeres de 65 años o 
más, que presentaron algún criterio relacionado con 
el diagnóstico de sarcopenia, como baja fuerza mus-
cular (dinapenia) o baja masa muscular, en un estudio 
previo de valoración geriátrica integral (VGI)(18), en 
una zona urbana marginal de la ciudad de Guayaquil. 
Los adultos mayores que presentaron enfermedades 
agudas, caquexia relacionada con enfermedades, enfer-
medades crónicas (insuficiencia renal crónica, cáncer 
sin recurrencia reciente, enfermedades degenerativas 
hepáticas, enfermedades degenerativas articulares) u 
otras que imposibiliten la participación en el programa 
de ejercicios fueron excluidos de la intervención. A los 
participantes se les informó que debían permanecer en 
un entrenamiento de ejercicio de resistencia y toma de 
suplementación por un período de 12 semanas. Del total 
de participantes, 124 no cumplieron con los criterios de 
inclusión. Adicionalmente, 2 de ellos se perdieron en 
el seguimiento y abandonaron el estudio. Ninguno de 
los abandonos en la investigación se relacionó con los 
efectos secundarios de la suplementación con proteína 
aislada de soya administrada. Un total de 70 adultos 
mayores culminó con la intervención. El resumen del 
reclutamiento se esquematiza en la Figura 1.

Ejercicio de resistencia

A los participantes se les informó que debían permane-
cer en un ejercicio de resistencia por igual, en particu-
lar, ejercicios de fuerza con el propio peso corporal, que 
permitieran trabajar grupos musculares de extremida-
des superiores (flexiones de brazos) e inferiores (sen-
tadillas y zancadas). Las sesiones de ejercicio tuvieron 
una duración de 30 a 45 minutos, y se realizaban 1 vez 
al día, con una frecuencia de 3 veces a la semana bajo la 
supervisión de un terapeuta físico.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de reclutamiento de los 
participantes del estudio. De una cohorte de 196 adultos mayores 
(65 años o más), en una comunidad marginal de Guayaquil, se 
incluyeron a aquellos con dinapenia o baja masa muscular y se 
excluyeron a quienes no cumplían con estos criterios, tuvieran 
alergia a la proteína de soya u otras razones que limitaran su 
participación en el estudio. Un total de 72 adultos mayores 
se asignó a un programa de ejercicio de resistencia 3 veces a 
la semana (30-45 minutos) y la suplementación diaria de 10 g 
de proteína aislada de soya disuelta en 200 mL de agua en el 
desayuno. Dos participantes se perdieron en el seguimiento.

Suplementación de proteína aislada de soya

Los participantes asignados recibieron 10 g de proteína 
aislada de soya/día. La cantidad asignada correspondía 
a 3 cucharadas de PROSOY® (Laboratorios TESIA, 
Ecuador), presentación en tarro de 250 g. Se recomendó 
diluir la porción en 200 mL de agua o líquidos claros a 
temperatura ambiente como parte de su desayuno. Para 
certificar el consumo del suplemento se mantuvieron 
apuntes relacionados con su consumo y se recolectaron 
los envases vacíos de proteína. El consumo promedio 
por participante fue de 4 tarros, completando una 
suplementación de 12 semanas. Se determinó como 
buena adherencia el consumo de 4 tarros del producto.

Como recomendación general, se les indicó a los 
adultos mayores que no modificaran las porciones de 
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alimentos fuente de proteína que consumían de forma 
habitual.

Mediciones

Para valorar la fuerza muscular se utilizó un dinamó-
metro mecánico hidráulico, modelo Jamar Lafayette 
5030L1. El equipo se calibró antes de su uso y se revisó 
durante el estudio. El protocolo se basó en los criterios 
establecidos por la American Society of Hand Therapists 
(ASHT). Los participantes evaluados estaban sentados 
y con el brazo evaluado levantado en abducción, el codo 
flexionado en 90 grados, sin ningún apoyo de la silla. 
Previamente se adaptó el dinamómetro de acuerdo con 
el tamaño de la mano y se realizaron tres mediciones en 
cada miembro superior en la mano izquierda y derecha 
alternadamente, con el fin de no influir en los resultados 
por sobrecarga y fatiga muscular. El promedio de estos 
valores máximos se tomó, y se registró el valor mayor 
registrado en ambas manos(19).

El diagnóstico de dinapenia se consideró tomando 
como referencia los puntos de corte del Consenso 
Europeo de Trabajo en Sarcopenia (EWGSOP) de 
2018, en el que < 27 kg para hombres y < 16 kg para 
mujeres se determinaron como dinapenia(1).

La composición corporal se valoró mediante bioim-
pedancia eléctrica (Tanita TBF 300, Japón) para obtener 
el porcentaje de grasa corporal total, la masa muscular 
en kilogramos (kg) y el nivel de grasa visceral. Para el 
correcto uso de la bioimpedancia eléctrica se les indicó 
a los participantes que no ingieran alimentos o bebidas 
4 horas antes de la medición, y que asistieran sin haber 
realizado ejercicio físico previamente. Se recomendó que 
orinaran antes de asistir y que su estado de hidratación 
fuera el adecuado. La toma de medidas se realizó en posi-
ción supina y con las extremidades en abducción (brazos 
a 30° y piernas a 45°), y se registraron la fecha y hora del 
protocolo, así como cualquier anormalidad corporal que 
presentaran los participantes.

El diagnóstico de baja masa muscular se estableció 
como un índice muscular esquelético menor de dos 
desviaciones estándar de los valores de adultos jóvenes. 
Para obtener este valor se aplicó la siguiente fórmula(20):

Masa muscular esquelética (kg) x 100/peso (kg)

Para valorar el estado nutricional de los participan-
tes se utilizó la versión corta del test Mini Nutritional 
Assessment (MNA), que establece desnutrición con una 
puntuación menor de 7 puntos, el riesgo de presentar 

desnutrición con puntaje de 8-11 y estado nutricional 
normal a los que tengan valores entre 12 y 14 puntos(21).

Ética

Los 70 participantes que culminaron el estudio die-
ron su consentimiento informado por escrito, luego 
de ser informados sobre la naturaleza del estudio y los 
posibles riesgos de la investigación. Todos los sujetos 
completaron un examen médico completo. El estudio 
cumplió con las recomendaciones de la Declaración de 
Helsinki y se aprobó por el comité ético del Hospital 
Clínica Kennedy (HCK-CEISH-19-0038).

Análisis estadístico

Para las variables cualitativas o categóricas, como fre-
cuencias y porcentajes, se probó la normalidad de las 
variables cuantitativas a través de test Kolmogorov-
Smirnov. Las variables cuantitativas con distribución 
normal se describieron como media y desviación 
estándar (DE), y las variables cuantitativas asimétricas, 
como mediana y rango. Se utilizó la prueba U de Mann-
Whitney para comparar variables con distribución 
asimétrica y T de Student para muestras relacionadas, 
para comparar los cambios en las variables con distribu-
ción normal. El Chi cuadrado se aplicó para comparar 
variables categóricas. Se consideró estadísticamente 
significativo un valor p < 0,05. El paquete estadístico 
utilizado fue IMB SPSS Statistics versión 28.

RESULTADOS

Sujetos

Todos los pacientes reportaron una buena adherencia 
a la intervención y no se informaron efectos adversos 
luego del consumo de la proteína aislada de soya. Un 
total de 70 adultos mayores, con una edad media de 
70,6 ± 9,7 años, culminó el período de intervención 
con suplementación proteica y ejercicio de resistencia. 
Las características basales de la población se resumen 
en la Tabla 1. Los antecedentes patológicos personales 
referidos en mayor frecuencia fueron hipertensión arte-
rial, con 61,4 % (n = 43), y diabetes mellitus tipo 2, con 
21,4 % (n = 15) de los adultos mayores evaluados.

Fuerza muscular

Los resultados del estudio muestran un aumento esta-
dísticamente significativo en la fuerza prensil de mano 
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(p = 0,001), con valores iniciales de 18,5 (16-26) kg 
frente a valores finales de 21 (17,4-26,2) kg.

Al analizar los resultados por sexo se observó un 
aumento estadísticamente significativo de la fuerza 
prensil de mano (p = 0,0001) en mujeres, con un valor 
inicial de 17 (15,5-21) kg frente a 20 kg (16,7-23) al 
final. Aunque el valor medio de fuerza prensil de mano 
en hombres aumentó después de la suplementación 
proteica y ejercicio de resistencia, las diferencias no 
fueron significativas (Figura 2).

Con base en los resultados de la dinamometría ini-
cial, el 20 % (n = 14) de los participantes se diagnosticó 
con dinapenia. Luego de la intervención, este porcen-
taje disminuyó a 8,6 % (n = 6).

Composición corporal

Por una parte, la masa muscular aumentó después de las 
12 semanas de intervención, pasando de 39,1 kg (35,6-
44,3) a 39,9 kg (35,6-45) (p = 0,024). Por otra parte, el 
porcentaje de grasa corporal total disminuyó, con valo-
res iniciales de 29,8 % ± 10,9 frente a finales de 28,1 % 
± 10,2 (p = 0,012). La grasa visceral también fue menor 
después de la intervención. Al analizar los resultados de 
la intervención sobre la composición corporal por sexo 
se identificó que estas diferencias fueron significativas en 
mujeres, pero no en hombres, hallazgo atribuible al con-

traste en la distribución numérica entre hombres y muje-
res de la muestra. La Tabla 2 resume estos resultados.

DISCUSIÓN

El propósito de este trabajo fue evaluar el impacto de 
la suplementación con proteína aislada de soya (10 g/

Tabla 1. Características basales de los participantes del estudio

Variables Mujeres
(n = 57)

Hombres
(n = 13)

Todos
(n = 70)

Valor p

Edad (años) 69 (63-75) 69 (61,5-77,5) 69 (63-75,2) 0,689

Talla (cm) 148 ± 7,7 163,9 ± 7,8 151 ± 9,9 < 0,001

Actividad física, n (%) 24 (42,1) 9 (69,2) 33 (47,1) 0,077

Patologías, n (%)
 - Hipertensión arterial
 - Diabetes mellitus tipo 2
 - Artrosis
 - Dislipidemias

 
27 (47,3)

8 (14)
5 (8,7)
2 (3,5)

 
4 (30,7)
2 (15,3)
1 (7,6)
0 (0)

 
31 (44,2)
10 (14,2)

6 (8,5)
2 (2,8)

0,639

Cribado nutricional, n (%)
 - Estado nutricional normal
 - Riesgo de malnutrición
 - Malnutrición

 
24 (42,1)
29 (50,8)

4 (7)

 
6 (46,1)
5 (38,4)
2 (15,3)

 
30 (42,8)
34 (48,5)

6 (8,5)

0,538

Los valores con distribución normal se presentan como media ± DE. Los valores asimétricos se presentan como mediana y rango 
intercuartílico. Las variables categóricas se presentan como frecuencias y porcentajes (%). Las pruebas de Chi cuadrado y T de Student 
se aplicaron para comparar variables entre los grupos de sexo.

Figura 2. Diagramas de caja de la fuerza prensil de mano de los 
participantes del estudio antes y después de la intervención de 
la suplementación con proteína aislada de soya y el programa de 
ejercicio de resistencia. Los valores basales y finales se evaluaron 
con la prueba estadística T de Student. *p < 0,05.
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día) junto con ejercicio de resistencia durante 12 sema-
nas sobre la fuerza muscular y composición corporal 
de adultos mayores identificados previamente(18) con 
dinapenia o masa muscular disminuida. Estos resul-
tados muestran un aumento significativo en la fuerza 
prensil de mano en la muestra estudiada, especialmente 
en mujeres, y de la masa muscular en ambos sexos, así 
como una disminución en la masa grasa corporal total 
y la grasa visceral.

Los estudios de intervención con suplementación 
con proteína aislada de soya y ejercicio de resistencia 
suelen ser heterogéneos entre sí debido a la cantidad, 
forma y tiempo de suplementación, así como la pobla-
ción intervenida(22-24). En adultos mayores, Thomson y 
colaboradores describieron resultados similares a los de 
esta investigación en los cambios de composición cor-
poral, con excepción de la ganancia de la fuerza muscu-
lar, la cual se ve atenuada en su muestra(25). En contraste 
con el presente estudio, la suplementación con proteína 
aislada de soya (9,5 g/día) junto con ejercicio de resis-
tencia mejoró significativamente la fuerza prensil de 
mano tanto en hombres como mujeres después de 12 
y 24 semanas de intervención(26).

A pesar de que las proteínas de origen vegetal gene-
ran una menor respuesta anabólica, la proteína de soya 
se destaca por contener todos los aminoácidos esen-
ciales (a excepción de la metionina)(27). Por esto, los 
mecanismos que podrían explicar los resultados de esta 
investigación se relacionan con una respuesta anabólica 
favorable, como consecuencia de la mayor disponibili-

dad de aminoácidos esenciales y del estímulo muscular 
asociado con el entrenamiento(23,28). Estos resultados 
respaldan la evidencia de que tanto la dinapenia como 
la baja masa muscular responden de forma favorable 
ante el estímulo muscular(29,30), y que dietas altas en 
proteína pueden traer beneficios en grupos etarios 
específicos, como los adultos mayores(31). La diferencia 
entre el aumento de fuerza prensil en mujeres y no en 
hombres podría explicarse por la diferencia de la canti-
dad de participantes de cada sexo, ya que fue mayor el 
grupo femenino.

Este estudio se destaca por ser uno de los pioneros 
en el área de intervención nutricional comunitaria lon-
gitudinal en adultos mayores en el país.

La principal limitación de esta investigación fue 
la ausencia de un grupo de control, puesto que todos 
los participantes se suplementaron y a ninguno se le 
suministró un placebo. Otra limitación fue el período 
del estudio, que tuvo una duración de 12 semanas, 
y no se pudieron valorar resultados a largo plazo. 
Adicionalmente, no se valoró ni monitorizó el con-
sumo dietético de los participantes del estudio.

En conclusión, la suplementación con proteína ais-
lada de soya y ejercicio de resistencia en un período 
de 12 semanas mostró cambios positivos en la fuerza 
muscular en mujeres y en la composición corporal de 
ambos grupos de adultos mayores. Sin embargo, se 
enfatiza en que futuras investigaciones se desarrollen 
con estudios de cohorte longitudinal, que incluyan un 
grupo de control para establecer una relación más clara 

Tabla 2. Composición corporal y fuerza prensil de mano antes y después de la intervención

Variables Mujeres Hombres Todos Valor p

Antes Después Antes Después Antes Después

Peso (kg) 60,7 ± 14,6 60,3 ± 14,5* 70,4 ± 12,9 70,2 ± 12,6 65,5 ± 14,7 62,1 ± 14,6 0,101

IMC (kg/m2) 27,6 ± 6,2 27,4 ± 6,1 26,3 ± 4,9 26,1 ± 4,6 27,3 ± 5,9 27,2 ± 5,9 0,071

Masa muscular (kg) 37,9 (35-40) 38,4 (34-42)* 52,9 (45-56,9) 49 (46,3-58,1) 39,1 (35,6-44,3) 39,9 (35,9-45,5) 0,024*

Masa grasa (%) 31,6 ± 10,1 30,9 ± 9,9* 21,8 ± 8 21,6 ± 7,6 29,8 ± 10,9 28,1 ±10,2 0,012*

Grasa visceral (l) 9 (8-11,5) 9 (7,5-10)* 12 (10-12,5) 12 (10-12) 10 (8-12) 10 (8-11) 0,001*

Fuerza prensil (kg) 17 (15,5-21) 20 (16,7-23)* 31 (26,7-41,5) 31,5 (29-43,2) 18,5 (16-26) 21 (17,4-26,2) < 0,001*

* p < 0,05. Los valores con distribución normal se presentan como media ± DE. Los valores asimétricos se presentan como mediana 
y rango intercuartílico. Las variables categóricas se presentan como frecuencias y porcentajes (%). Las pruebas T de Student y U de 
Mann-Whitney para muestras pareadas se aplicaron para comparar los cambios en las variables antes y después de la intervención. La 
diferencia entre el sexo se probó utilizando Chi cuadrado. IMC: índice de masa muscular.
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entre la suplementación con proteína aislada de soya y 
los resultados obtenidos.

PUNTOS CLAVE

 � La dinapenia y baja masa muscular forman parte de 
los criterios diagnósticos de la sarcopenia, una con-
dición que puede presentarse en adultos mayores.

 � La suplementación de proteína asilada de soya, junto 
con ejercicio de resistencia, mejoró la fuerza prensil 
de mano y la masa muscular de los adultos mayores.

 � Este estudio aporta los primeros resultados a nivel 
nacional de los efectos de la suplementación pro-
teica y ejercicio de resistencia en adultos mayores 
que viven en comunidad.

 � La ausencia de un grupo control, el período de inter-
vención y la carencia de evaluación y monitorización 
de la ingesta fueron las principales limitantes.

 � Son necesarias investigaciones que consideren la 
inclusión de un grupo control, así como intervencio-
nes a largo plazo para confirmar estos resultados.

Declaración de relevancia clínica

El estudio se diseñó para valorar el efecto del aumento 
del aporte proteico del desayuno junto con la práctica 
regular de ejercicio de resistencia en adultos mayores 
con dinapenia o baja fuerza muscular. El tipo de pro-
teína escogida fue la de soya, en una cantidad de 10 
g adicionados a cualquier alimento de su desayuno 
(agua, jugo o producto de consumo diario). Como 
parte de la evaluación inicial y seguimiento se utili-
zaron criterios del Consenso Europeo de Trabajo en 
Sarcopenia (EWGSPO2), que valoran la fuerza y la 
composición corporal.
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Resumen

La evolución en la nutrición parenteral en 
las últimas décadas ha permitido considerar-
la como una estrategia terapéutica segura y 
eficaz ante entidades clínicas que condicio-
nan disfunción del tracto gastrointestinal y 
que se han asociado con períodos prolonga-
dos de ayuno, escasa ingesta o intolerancia 
a la nutrición enteral que ocasiona desnutri-
ción secundaria, esto conlleva un mayor ries-
go de deterioro de la función inmunológica 
sistémica e intestinal, así como una disminu-
ción de la absorción y motilidad intestinal y 
la alteración de la barrera intestinal.

El objetivo de esta revisión es brindar un 
enfoque práctico que permita reconocer 
la nutrición parenteral como una estrate-
gia valiosa en el manejo de pacientes con 
o en riesgo de desnutrición asociado con 
un tracto gastrointestinal no funcional 
o en recuperación, que requiera reposo 
intestinal. Se describen entidades clínicas 
poco frecuentes que condicionan el uso 
de nutrición parenteral total.

Palabras clave: nutrición parenteral, 
soporte nutricional, enterocolitis neutro-
pénica, enfermedades esofágicas, enfer-
medades gastrointestinales.

Summary

As a result of advances in recent decades, 
parenteral nutrition can now be considered 
a safe and effective therapeutic strategy in 
the face of clinical entities leading to dys-
function of the gastrointestinal tract and 
that have been associated with prolonged 
periods of fasting, low intake or intolerance 
to enteral nutrition, with secondary mal-
nutrition. This results in a greater risk of 
impaired systemic and intestinal immune 
function, as well as a decrease in intestinal 
absorption and motility due to the altera-
tion of the intestinal barrier.

The objective of this review is to provi-
de a practical approach to acknowledge 
parenteral nutrition as a valuable strategy 
in the management of patients with or at 
risk of malnutrition associated with a non-
functional or recovering gastrointestinal 
tract that requires intestinal rest. We des-
cribe infrequent clinical entities that requi-
re the use of total parenteral nutrition.

Keywords: Parenteral nutrition; Nutriti- 
onal support; Neutropenic enterocolitis; 
Esophageal diseases; Gastrointestinal di-
seases.

Resumo

A evolução da nutrição parenteral nas 
últimas décadas tem permitido considerá-
la como uma estratégia terapêutica se-
gura e eficaz, frente a entidades clínicas 
que condicionam disfunções do trato 
gastrointestinal e que têm sido associadas 
a períodos prolongados de jejum, baixa 
ingestão ou intolerância à nutrição enteral 
com desnutrição secundária; Isso leva a 
um maior risco de deterioração da função 
imune sistêmica e intestinal, bem como à 
diminuição da absorção e motilidade in-
testinal e a alteração da barreira intestinal.

O objetivo desta revisão é fornecer uma 
abordagem prática que permita recon-
hecer a nutrição parenteral como uma 
estratégia valiosa no manejo de pacientes 
com ou em risco de desnutrição associada 
a um trato gastrointestinal não funcional 
ou em recuperação que requer repouso 
intestinal. Descrevemos entidades clínicas 
pouco frequentes que condicionam o uso 
de nutrição parenteral total.

Palavras-chave: nutrição parenteral, 
suporte nutricional, enterocolite neutro-
pênica, doenças esofágicas, doenças gas-
trointestinais.

1 Departamento de soporte nutricional, Clínica Reina Sofía. Bogotá, 
Colombia.

2  Fundación Universitaria Sanitas. Bogotá, Colombia.

*Correspondencia: Ángela María Navas Camacho. 
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INTRODUCCIÓN

El soporte nutricional es una herramienta terapéutica a 
utilizar como fuente de nutrición en quienes la ingesta 

está contraindicada o no es factible(1). Para nutrir a los 
pacientes desnutridos o en riesgo de desnutrición que 
no pueden cubrir total o parcialmente sus requerimien-
tos nutricionales por vía oral, se cuenta con 3 maneras 



45

Navas A, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2022;5(1):44-50.

de suministrar nutrición artificialmente: los suplemen-
tos nutricionales orales, la nutrición enteral y la nutri-
ción parenteral (NP).

En la gran mayoría de los pacientes, la ruta enteral 
es la vía de elección para administrar los nutrientes, no 
solamente teniendo en cuenta los beneficios nutriciona-
les sino también el hecho de preservar la integridad de la 
barrera intestinal, lo que previene la translocación bac-
teriana, mantiene la microbiota intestinal y promueve 
la motilidad y peristalsis gastrointestinal; todo esto es 
importante desde el punto de vista de la evolución y 
pronóstico especialmente en los pacientes críticos(2).

Desde su desarrollo en los años 60 del siglo XX por 
los Doctores Dudrick, Vars, Rhodes y Wilmore(3), la 
NP ha sido salvadora de vidas y, en un principio, la vía 
más utilizada en el soporte nutricional, hasta el mayor 
desarrollo de los insumos para la administración de la 
nutrición enteral(4). A pesar de no ser la vía de elección 
en la mayoría de los pacientes, existe un grupo definido 
en el que cumple su papel fundamental en el curso clí-
nico y mejor desenlace de los pacientes.

La NP representa una alternativa cuando la nutri-
ción enteral no es tolerada, está contraindicada o no 
es posible acceder al tracto gastrointestinal de forma 
segura. La gran mayoría de los pacientes requiere nutri-
ción parenteral total (NPT)(5) en 3 situaciones:

 � contraindicación a la nutrición enteral ya sea por 
obstrucción intestinal, íleo adinámico, fístulas gas-
trointestinales de alto gasto o insuficiencia intestinal;

 � ausencia o dificultad para acceder a una vía para la 
administración de nutrición enteral;

 � intolerancia a la nutrición enteral, ya sea por vómito, 
diarrea, distensión abdominal o dolor.

Existen condiciones clínicas de presentación infre-
cuente que constituyen indicaciones para el uso de la 
NPT. Se han identificado 4 de ellas, que se describen 
a continuación: el esófago negro, la gastritis enfisema-
tosa, la colitis neutropénica y la necesidad de mantener 
la posición en decúbito supino por un período prolon-
gado. Ya sea por incapacidad para recibir por vía oral, la 
inseguridad para la administración de nutrición enteral, 
o contraindicación del uso del tracto gastrointestinal 
por el riesgo de complicaciones como perforación, 
inestabilidad, entre otras, es importante reconocer estas 
situaciones e indicar la NP para optimizar el aporte 
nutricional y reducir el riesgo de complicaciones.

Esta revisión proporciona un enfoque basado en 
una búsqueda en la literatura, complementada con 
información del conocimiento personal y clínico de la 

experiencia de los autores, con el propósito de generar 
nuevas hipótesis o proponer futuras investigaciones 
relacionadas con el uso de NPT en pacientes con enti-
dades clínicas poco frecuentes.

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN

Se ha estimado que aproximadamente el 40 % de los 
pacientes que requieren hospitalización padece de 
desnutrición proteico-calórica al ingreso; de este por-
centaje, el 78 % presenta deterioro nutricional durante 
la estancia hospitalaria(6). Por tanto, en pacientes con 
factores de riesgo o desnutrición asociada con la enfer-
medad, la implementación del soporte nutricional indi-
vidualizado y ajustado a sus requerimientos puede evitar 
desenlaces negativos y complicaciones secundarias a 
la desnutrición. Algunas de estas complicaciones son 
alteraciones en el funcionamiento del sistema inmuno-
lógico, deficiencia en el proceso de cicatrización, atrofia 
muscular, estancia hospitalaria prolongada, incremento 
de los costos sanitarios asociados con la atención en 
salud y un aumento de la morbimortalidad(7).

A continuación, se describen 4 entidades clínicas poco 
frecuentes en las que la NPT es una indicación segura y 
eficaz para proporcionar nutrición a pacientes en los que 
no se puede acceder de forma segura a la vía enteral.

ESÓFAGO NEGRO O NECROSIS ESOFÁGICA 
AGUDA

Es una entidad clínica poco frecuente, que afecta princi-
palmente a hombres (relación 4:1), con una prevalencia 
mayor en la sexta década de la vida(8). Se manifiesta clí-
nicamente con hemorragia digestiva superior y se carac-
teriza por el hallazgo endoscópico de mucosa esofágica 
de coloración negra, que afecta toda la circunferencia 
esofágica, con mucosa friable y necrótica, que involucra 
más frecuentemente el tercio distal, con una transición 
brusca a la mucosa sana en el estómago (Figura 1)(9).

A nivel histológico, existe una afectación de la 
mucosa, la submucosa y, en ocasiones, la capa muscular 
de la mucosa por necrosis de patrón difuso con res-
puesta inflamatoria local(10). Su etiología es multifacto-
rial e incluye la hipoperfusión tisular, la desregulación 
de mecanismos protectores intrínsecos de la mucosa 
esofágica y reflujo gastroesofágico. Se han asociado 
condiciones patológicas como factores predisponen-
tes para el desarrollo de necrosis esofágica aguda tales 
como diabetes mellitus, neoplasias de órganos sólidos, 
hipertensión arterial (HTA), enfermedad coronaria, 
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enfermedad renal crónica (ERC), desnutrición pro-
teico-calórica, insuficiencia renal, dislipidemia, enfer-
medad vascular, entre otras(11).

Con respecto a las complicaciones, se pueden 
presentar estenosis en el esófago distal, perforación, 
mediastinitis y muerte(11). La tasa de mortalidad se 
estima en aproximadamente el 32 %-36 %, pero el pro-
nóstico depende fundamentalmente de las condiciones 
de base del paciente(12).

El tratamiento se basa fundamentalmente en el con-
trol de las comorbilidades, la reanimación hídrica, el 
soporte transfusional, la supresión de ácido con inhi-
bidores de la bomba de protones (IBP) intravenosos 
(IV), la optimización de la perfusión vascular y el 
reposo intestinal(8); esta entidad se presenta frecuen-
temente en presencia de caquexia o mal estado nutri-
cional relacionado con condiciones médicas crónicas 

Figura 1. Esofagogastroduodenoendoscopia de un esófago negro o necrosis esofágica aguda. A y B. Se observa mucosa isquémica 
que compromete toda la circunferencia esofágica, con áreas de compromiso de la capa muscular. Imágenes propiedad del autor.

y patologías oncológicas(9). La inserción de sondas 
nasogástricas (SNG) está contraindicada por el riesgo 
de perforación(8,13).

Teniendo en cuenta la prevalencia de desnutrición 
asociada con enfermedad en estos pacientes(14) y el 
riesgo de complicaciones relacionado con la inserción 
de sondas, se recomienda el uso de NPT para ofrecer 
macro- y micronutrientes durante el tiempo que sea 
necesario para la cicatrización de la mucosa esofá-
gica(15,16) y que su inicio sea temprano en los pacientes 
críticamente enfermos hasta el reinicio de la vía oral 
o nutrición enteral, según la evolución del paciente.

GASTRITIS ENFISEMATOSA

Es una entidad clínica poco frecuente, caracterizada 
por la presencia de aire en la pared gástrica secundaria 

A

B
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a infección por microorganismos productores de gas 
que pueden surgir localmente a través de la mucosa 
gástrica o por diseminación hematógena desde un 
foco distante(17). Se ha asociado con una tasa de mor-
bimortalidad del 55 % al 61 %; por tanto, es funda-
mental la sospecha clínica y el diagnóstico precoz para 
proporcionar el tratamiento oportuno(18).

Se han postulado como factores de riesgo que predis-
ponen a su aparición la diabetes mellitus, la insuficiencia 
renal, el uso prolongado de esteroides, gastroenteritis, 
el uso de fármacos antiinflamatorios no esteroideos, 
entre otros(19).

Su diagnóstico se basa en la presentación clínica, dada 
por síntomas gastrointestinales inespecíficos (dolor 
abdominal intenso de inicio súbito, náuseas, fiebre y 
emesis [algunas veces hematemesis]), asociado con los 
hallazgos radiológicos que confirman el engrosamiento 
de la pared gástrica, la presencia de gas intramural y el 
patrón moteado. La tomografía axial computarizada 
(TAC) es accesible, posee buena sensibilidad y alta espe-
cificidad en la detección del gas intramural, por lo que es 
la modalidad diagnóstica de elección (Figura 2)(19).

Con respecto al papel de la esofagogastroduodenos-
copia (EGD), la isquemia de la mucosa gástrica puede 
estar presente en más de la mitad de los pacientes que 
son sometidos a endoscopia, pero su uso es controver-
sial por el riesgo de perforación gástrica asociado. En 
algunos casos se realiza ante la sospecha de isquemia 
gástrica que pueda requerir laparotomía urgente. El 
riesgo de perforación gastrointestinal asociado con la 
realización de EGD en algunos estudios se ha conside-
rado bajo (incidencia: 0,033 %).

Las intervenciones terapéuticas se basan en el ini-
cio temprano de antibiótico de amplio espectro con 
actividad contra bacterias gramnegativas y anaero-
bias, reanimación hídrica, corrección de trastornos 
hidroelectrolíticos y reposo intestinal con la implemen-
tación de soporte nutricional con NPT, que se ha rela-
cionado con mejores resultados(21).

El manejo quirúrgico no está indicado durante la 
fase aguda, y solo está indicado en pacientes que no 
responden a manejo médico óptimo con deterioro de 
estado clínico, perforación gástrica o choque séptico 
sin otro foco identificado(17).

COLITIS NEUTROPÉNICA

Es una entidad clínica descrita en pacientes inmuno-
deprimidos. En su etiopatogenia intervienen principal-
mente 3 elementos: la lesión de la mucosa intestinal (las 
áreas más comúnmente afectadas son el íleon terminal 
hasta el colon ascendente) asociada con neutropenia y 
un sistema inmunológico deficiente.

Los agentes quimioterapéuticos, la radiación o la 
infiltración leucémica pueden causar lesión directa de la 
mucosa (mucositis), distensión intestinal y necrosis, de 
modo que alteran la motilidad y la barrera entérica(22). 
Los síntomas más frecuentes son dolor abdominal, dia-
rrea, fiebre, náuseas, emesis y distensión abdominal; 
con menor frecuencia se pueden presentar melenas o 
hematoquecia(23.

El diagnóstico es principalmente clínico en el con-
texto de un paciente inmunosuprimido, que presenta 
dolor abdominal y fiebre, asociado con neutropenia y 

A B

Figura 2. Gastritis enfisematosa. TAC de abdomen y pelvis, sin contraste. A y B. Cortes axiales. Flechas blancas: señalan el engrosamiento 
de la pared gástrica, con edema intramural. Imágenes propiedad del autor.
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hallazgos radiológicos de engrosamiento de la pared 
intestinal (generalmente el ciego y el colon ascen-
dente). Los síntomas suelen aparecer en las dos sema-
nas posteriores a la finalización de la quimioterapia(24).

Parte del diagnóstico implica el uso de estudios de 
imagen que permitan descartar otras patologías quirúr-
gicas o no quirúrgicas como apendicitis, invaginación 
intestinal, colecistitis o pancreatitis(25)21-71.

Dentro de las estrategias de tratamiento se encuen-
tran la reanimación hídrica, la corrección de trastornos 
hidroelectrolíticos, los antibióticos de amplio espectro 
y el reposo intestinal. Se considera que, en pacientes 
con mucosa sana, la nutrición enteral ayuda a mantener 
la integridad de la mucosa y el trofismo de las vellosi-
dades intestinales; sin embargo, ante el riesgo de perfo-
ración intestinal, la nutrición enteral no sería la mejor 
opción en una fase aguda de la enfermedad y la NPT 
sería una estrategia para mantener una fuente nutricio-
nal en pacientes con riesgo nutricional(26-30).

NECESIDAD DE MANTENER LA POSICIÓN 
SUPINA POR UN PERÍODO PROLONGADO

La elevación de la cabecera se ha implementado como 
una medida importante para prevenir la aspiración en 
pacientes que requieren manejo con nutrición enteral(31). 
Sin embargo, existen condiciones clínicas en las que los 
pacientes deben mantener la cabecera de 0º a 30º, en oca-
siones asociado con reducción del nivel de conciencia, 
lo que incrementa el riesgo de presentar complicaciones 
relacionadas con la administración de nutrición enteral.

Aunque el tracto gastrointestinal sea funcional, no es 
seguro y la NP se convierte en una alternativa para suplir 
los requerimientos nutricionales de los pacientes en esta 
condición de manera transitoria. Algunos ejemplos son:

 � Fístulas de líquido cefalorraquídeo (LCR) postrau-
máticas o posquirúrgicas en la zona dorsal o lumbar, 
cuyo reposo absoluto debe hacerse con la cabecera a 
0º para evitar el efecto de la gravedad en la perpetua-
ción de la fístula(32,33).

 � Paciente con hipertensión intracraneal: aunque 
en la gran mayoría de los procedimientos quirúr-
gicos intracraneales se hace la recomendación de 
mantener la cabecera de la cama a 30 grados(34), en 
algunas ocasiones la neuromonitorización que está 
evaluando la relación entre la presión intracraneal, el 
flujo sanguíneo y la oxigenación cerebral(35) requiere 
de una posición con la cabecera plana cuando el flujo 
sanguíneo cerebral se ve comprometido por la eleva-
ción de la cabecera.

Si estas condiciones deben mantenerse por un tiempo 
prolongado, se debe asegurar un adecuado soporte 
nutricional, y la NP es una vía opcional.

Los casos reportados en este numeral hacen parte 
de la casuística manejada por las autoras. A pesar de 
que no se encuentre mención específica en la literatura 
como indicación para NP como en las 3 primeras indi-
caciones, consideramos que pueden ser experiencias 
útiles para los lectores. Ante la contraindicación para la 
nutrición gástrica por el riesgo de broncoaspiración, se 
encuentra la opción de colocar una sonda nasoyeyunal 
por diferentes métodos: a ciegas, por fluoroscopia(36) o 
por vía endoscópica, procedimientos que no siempre 
se encuentran disponibles o requieren movilización del 
paciente, que no siempre es factible, por lo que la NP se 
vuelve una opción disponible(37,38).

CONCLUSIONES

Se describen 4 situaciones clínicas en las que el uso de 
nutrición enteral se encuentra contraindicado por el 
riesgo de complicación o por no ser segura. Con fre-
cuencia, los pacientes presentan desnutrición o riesgo 
nutricional exigiendo un manejo nutricional estruc-
turado con la implementación de la NP con el fin de 
evitar el desplome nutricional y mejorar los desenlaces.

La NP es un pilar fundamental en la terapia de los 
pacientes críticamente enfermos, en los que la nutrición 
enteral está contraindicada o no es posible acceder al 
tracto gastrointestinal de forma segura. La NP requiere 
una selección cuidadosa de los candidatos, fórmulas 
individualizadas que permitan satisfacer los requeri-
mientos proteico-calóricos de cada uno de los pacientes 
y seguimiento por un equipo multidisciplinario que per-
mita monitorizar la respuesta a la terapia e implementar 
estrategias que permitan evitar complicaciones.

PUNTOS CLAVE

 � Reconocer la NPT como una herramienta clave para 
optimizar la atención nutricional en pacientes con 
contraindicación de la vía enteral.

 � Identificar el impacto en los resultados clínicos del 
soporte nutricional en pacientes en riesgo o con des-
nutrición proteico-calórica.

 � Reconocer la NP como una estrategia terapéutica 
segura y eficaz, indicada en pacientes con intoleran-
cia a la nutrición enteral o en los que no se puede 
acceder de forma segura a la vía enteral.

 � Identificar entidades clínicas con indicación de NPT.
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 � Describir las estrategias del equipo de soporte nutri-
cional para mejorar los resultados en pacientes con 
contraindicación para la administración de nutri-
ción enteral.

Declaración de relevancia clínica

La revisión actual expone entidades clínicas en las 
que la NP es un arma terapéutica segura y eficaz para 
el aporte de nutrientes en pacientes en los que no se 
puede utilizar el tracto gastrointestinal por seguridad, 
por riesgo de complicaciones y por contraindicación.
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Resumen

Las enfermedades mentales y los tras-
tornos neurológicos se encuentran entre 
las principales causas de discapacidad a ni-
vel mundial. En los últimos años, múltiples 
estudios epidemiológicos han investigado 
la relación existente entre los patrones 
dietéticos y el estado mental, con énfasis 
en la influencia de factores genéticos y 
ambientales en el desarrollo de dichos 
trastornos. Asimismo, se ha reconocido 
que el desarrollo neuronal está ciertamen-
te influenciado por factores nutricionales, 
dependientes de una ingesta adecuada 
de nutrientes esenciales, vitaminas y mi-
nerales, y la vitamina D, el complejo B, los 
ácidos grasos omega 3, el yodo, el hierro, 
los prebióticos y los probióticos son nu-
trientes indispensables tanto en la estruc-
tura como en el desarrollo cerebral, cuyas 
alteraciones pueden comprometer nega-
tivamente la salud mental. Por una parte, 
se ha postulado gran variedad de vías 
patológicas implicadas en el desarrollo de 
dichos trastornos; entre ellas se destaca la 
inflamación crónica de bajo grado, la cual 
se ve influenciada por ciertos estresores 
psicosociales que, en conjunto, estimulan 
la red de citocinas proinflamatorias, lo que 

Summary

Mental as well as neurological disorders 
are among the leading causes of disability 
worldwide. In recent years, multiple epide-
miological studies have investigated the 
relationship between dietary patterns and 
mental status, emphasizing the influence 
of genetic and environmental factors on 
the development of such disorders. It has 
also been recognized that neuronal deve-
lopment is certainly influenced by nutri-
tional factors dependent on an adequate 
intake of essential nutrients, vitamins and 
minerals. Vitamin D, B complex, omega 3 
fatty acids, iodine, iron, prebiotics and pro-
biotics are considered essential nutrients 
for brain structure and development, who-
se alteration can negatively compromise 
mental health. A wide variety of pathologi-
cal pathways involved in the development 
of these disorders have been postulated. 
Low-grade chronic inflammation, influen-
ced by certain psychosocial stressors, sti-
mulates the network of proinflammatory 
cytokines, resulting in neurobehavioral 
changes. On the other hand, the gut mi-
crobiota (GM) plays an important role in 
multiple neurobiological pathways, due to 
its involvement in the modulation of the 

Resumo

Doenças mentais e distúrbios neuro-
lógicos estão entre as principais causas 
de incapacidade em todo o mundo. Nos 
últimos anos, vários estudos epidemio-
lógicos têm investigado a relação entre 
padrões alimentares e estado mental, 
enfatizando a influência de fatores gené-
ticos e ambientais no desenvolvimento 
desses transtornos. Da mesma forma, tem 
sido reconhecido que o desenvolvimen-
to neuronal é certamente influenciado 
por fatores nutricionais, dependentes de 
uma ingestão adequada de nutrientes 
essenciais, vitaminas e minerais, sendo a 
vitamina D, o complexo B, os ácidos gra-
xos ômega 3, o iodo, o ferro, os prebióticos 
e probióticos, nutrientes essenciais tanto 
na estrutura quanto no desenvolvimento 
cerebral, cujas alterações podem com-
prometer negativamente a saúde mental. 
Tem sido postulada uma ampla variedade 
de vias patológicas implicadas no desen-
volvimento desses transtornos; entre elas, 
destaca-se a inflamação crônica de baixo 
grau, que tem sido influenciada por de-
terminados estressores psicossociais que, 
juntos, estimulam a rede de citocinas pró-
inflamatórias, resultando em alterações 
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades mentales y los trastornos neuro-
lógicos se encuentran entre las principales causas de 
discapacidad a nivel mundial y representan el 18,9 % y 
5,6 % de los años vividos con una discapacidad, respec-
tivamente(1). El trastorno depresivo mayor (TDM), el 
trastorno bipolar (TBP), la esquizofrenia y el trastorno 
obsesivo compulsivo (TOC) se han reconocido como 
los trastornos mentales más comunes(2). En los últimos 
años, múltiples estudios epidemiológicos han investi-
gado la relación entre los patrones dietéticos y el estado 
mental(3), puntualizando la influencia de los factores 
genéticos y ambientales, incluidos el estrés, la dieta 
y la inactividad física, en el desarrollo de dichos tras-
tornos(4). Aunado a esto, se ha propuesto que un mal 
estado nutricional durante el período perinatal emerge 
como un determinante negativo en los resultados ulte-
riores de la salud mental en los niños, y la desregulación 
emocional y conductual son condiciones asociadas 
durante la infancia(5,6).

Algunos estudios sugieren que los procesos biológi-
cos potenciales involucrados en la relación dieta/salud 
mental incluyen fenómenos como la inflamación, el 
estrés oxidativo y la neuroplasticidad, entre los cuales 
se destaca el microbioma intestinal (MI)(6).

El cerebro humano opera a una tasa metabólica muy 
elevada, lo que representa el 20 % de las demandas 
energéticas a nivel corporal. Esto recae en la utiliza-
ción de una proporción sustancial de la ingesta total de 
energía y nutrientes de un individuo(7,8). Dada la impor-
tancia del papel que supone la dieta en la modulación 
de los procesos inflamatorios, así como en la compo-
sición, estructura y función cerebral, se ha observado 
que el alto consumo de alimentos densos en energía y 
deficientes en nutrientes puede contribuir a una mayor 
inflamación en aquellos pacientes con enfermedades 
mentales graves, incluidas el TDM, TBP y la esquizofre-
nia(9-11). El objetivo de la presente revisión es sintetizar 
la evidencia sobre el rol de la nutrición en los trastornos 
psiquiátricos, con especial énfasis en la interacción de 
distintos nutrientes sobre el MI y su participación en la 
salud mental desde la perspectiva traslacional.

METODOLOGÍA

Diseño

Revisión narrativa.

Fuentes de datos

Medline, Scopus, PubMed.

resulta en cambios neuroconductuales. 
Por otra parte, la microbiota intestinal (MI) 
desempeña un papel importante en múl-
tiples vías neurobiológicas debido a su rol 
en la modulación del factor neurotrófico 
derivado del cerebro, así como en el meta-
bolismo del triptófano, y su desregulación 
es un factor importante en el comporta-
miento del individuo.

Palabras clave: trastornos psiquiátricos, 
microbiota intestinal, probióticos, salud 
mental, nutrición, vitaminas.

brain-derived neurotrophic factor, as well 
as in the metabolism of tryptophan. Gut 
microbiota deregulation is an important 
factor in individual behavior.

Keywords: Psychiatric disorders; Gut 
microbiota; Probiotics; Mental health; 
Nutrition; Vitamins.

neurocomportamentais. Por outro lado, 
a microbiota intestinal (MI) desempenha 
um papel importante em múltiplas vias 
neurobiológicas, devido ao seu papel na 
modulação do fator neurotrófico derivado 
do cérebro, bem como no metabolismo 
do triptofano, sendo sua desregulação um 
fator importante no comportamento do 
indivíduo.
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Términos de búsqueda

«Psychiatric disorders», «Gut microbiota», «Probiotics», 
«Mental health», «Nutrition», «Vitamins».

Selección de estudios y extracción de datos

Los artículos se eligieron en función de su relevancia 
con respecto a los mecanismos relacionados con la 
nutrición en pacientes con trastornos psiquiátricos, 
salud mental y el papel de los nutrientes en el MI publi-
cados entre 2008 y 2020. Se revisaron las listas de refe-
rencias para identificar artículos relevantes adicionales.

DESARROLLO

Factores nutricionales implicados en la 
función cerebral

Diversos autores definen lo que comúnmente se deno-
mina mente como el conjunto de operaciones llevadas a 
cabo por el cerebro, de tal modo que los trastornos del 
comportamiento representan el resultado de múltiples 
alteraciones en la función cerebral(12). Se ha reconocido 
que tanto el desarrollo neuronal como los mecanismos 
de reparación (factores neurotróficos) a lo largo de 
la vida están ciertamente influenciados por factores 
nutricionales dependientes de la ingesta adecuada de 
nutrientes esenciales, vitaminas y minerales(8). Esto se 
explica puesto que el cerebro extrae aproximadamente 
el 20 % de la glucosa de la sangre arterial para el ade-
cuado suministro de energía(12).

Adicionalmente, se sabe que el 20 % de la grasa en 
nuestro cerebro está constituida por ácidos grasos esen-
ciales, entre los cuales destacan los ácidos grasos omega 
3 y omega 6, que derivan de la dieta y cumplen una fun-
ción esencial en la formación de las membranas neu-
ronales y gliales(12,13). Adicionalmente, se ha reportado 
que las terminaciones nerviosas contienen la mayor 
cantidad de vitamina C en el cuerpo(13).

Tanto la estructura como la función que desempeña 
el cerebro, incluida la comunicación inter- e intracelu-
lar, dependen específicamente de ciertos aminoácidos, 
grasas, vitaminas, minerales y oligoelementos(8). No 
obstante, a pesar de que todos los nutrientes son indis-
pensables para el crecimiento óptimo de dicho órgano, 
las proteínas, el hierro, la colina, el ácido fólico, el yodo, 
las vitaminas A, D, B6, B12 y los ácidos grasos poliinsa-
turados de cadena larga se distinguen por contribuir al 
buen desarrollo neurológico(10).

Procesos biológicos que median la relación 
dieta-salud mental

La inflamación crónica de bajo grado, caracterizada por 
el aumento en las citocinas proinflamatorias y proteí-
nas de fase aguda, se han implicado en el desarrollo de 
novo de depresión, esquizofrenia y TBP(6). De manera 
íntegra se ha sugerido que diferentes tipos de estreso-
res psicosociales pueden estimular la red de citocinas 
proinflamatorias, lo que induce a un incremento de 
interleucina 6 (IL-6) y del factor de necrosis tumoral 
alfa (TNF-α), al igual que niveles reducidos de com-
puestos antiinflamatorios endógenos, lo que resulta 
en cambios neuroconductuales(14). Por su parte, la 
presencia de factores ambientales, que incluyen el taba-
quismo, la obesidad y, en particular, una dieta deficiente 
en nutrientes, se traduce en la utilización de citocinas y 
vías de señalización relacionadas, y estas son capaces de 
aumentar los marcadores inflamatorios, como la pro-
teína C-reactiva (PCR), que en cantidades elevadas se 
sugiere que puede incrementar la permeabilidad para-
celular de la barrera hematoencefálica, lo que se vincula 
con un riesgo alto de un primer episodio de depresión, 
esquizofrenia y TBP(15,16).

El estrés oxidativo parece ser relevante para las enfer-
medades mentales(6). Dado que los antioxidantes, como 
la coenzima Q10, el zinc y el glutatión, poseen efectos 
antiinflamatorios, los niveles reducidos de estos incre-
mentan la carga inflamatoria y el estrés oxidativo, lo cual, 
en conjunto, afecta las defensas antioxidantes, con una 
disminución observada en los niveles de vitamina E y zinc 
asociados con la depresión(17). Un metaanálisis reciente 
reportó una reducción de la capacidad antioxidante total 
durante episodios agudos de depresión (p < 0,05); asi-
mismo, se observó un descenso en los niveles de zinc en 
estos pacientes en comparación con el grupo control(18).

Por su parte, la MI desempeña un papel importante 
en múltiples vías neurobiológicas relacionadas con la 
enfermedad mental, incluida la modulación del factor 
neurotrófico derivado del cerebro, el cual se considera 
esencial para la plasticidad neuronal. Se ha visto que fac-
tores dietéticos pueden llegar a alterarlo(6,19). Así pues, 
parece plausible que la MI puede reclutar, de manera 
directa o indirecta, el metabolismo del triptófano, cuya 
desregulación se ha implicado en la patogénesis de la 
esquizofrenia, lo que contribuye, de esta manera, en la 
modulación del comportamiento del individuo(20,21).

El eje cerebro-intestino implica una vía de señali-
zación bioquímica entre el sistema nervioso central 
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y el tracto gastrointestinal. Cuando este último se ve 
comprometido, aumenta la permeabilidad intestinal, 
lo que conduce a la activación de la respuesta inmune 
innata. Esto resulta en niveles crónicamente elevados 
de mediadores inflamatorios, lo cual activa el eje hipo-
tálamo-pituitario-adrenal, aumenta la permeabilidad 
de la barrera hematoencefálica y disminuye el nivel de 
serotonina, de tal forma que promueve el desarrollo 
de un amplio espectro de enfermedades psiquiátricas, 
incluida la depresión(22,23). Anteriormente, se describió 
que múltiples neurotransmisores sintetizados por la 
MI, como la serotonina, la dopamina y la acetilcolina, 
pueden atravesar la mucosa intestinal para mediar 
diversos eventos fisiológicos en el cerebro(24). En la 
Figura 1 se muestra la relación bidireccional entre la 
MI y el eje intestino-cerebro, así como su influencia en 
el comportamiento del individuo.

Rol de los nutrimentos en la salud mental

Vitamina D

Además del papel que desempeña en la homeosta-
sis mineral, la vitamina D se involucra en numerosos 
procesos cerebrales que incluyen la neuroinmunomo-
dulación, la regulación de factores neurotróficos, la 
neuroprotección, la neuroplasticidad y el desarrollo 
cerebral; no obstante, se ha considerado como un neu-

roesteroide implicado tanto en la apoptosis, como en la 
expresión de diversos genes(12,25).

Los receptores de vitamina D están presentes en 
las neuronas, y la glía de múltiples áreas del cerebro, 
incluidas la corteza y el hipocampo, se implica de 
manera directa en la fisiopatología de la depresión(25). 
Un estudio de cohorte, realizado por Hoogendijk y 
colaboradores(26) en 2008, encontró que los niveles 
de 25-hidroxivitamina D fueron más bajos en adul-
tos mayores con depresión leve y trastorno depresivo 
mayor, en comparación con los niveles de individuos 
control (p < 0,001). En otro metaanálisis por Anglin y 
colaboradores, en 2013, se mostró que bajas concentra-
ciones de vitamina D se asociaban con la depresión(25). 
Aunado a esto se han identificado elementos sensibles a 
dicha vitamina en las regiones promotoras de los recep-
tores de la serotonina y la triptófano hidroxilasa, dos 
genes asociados con dicha condición(27).

Dado que uno de los hallazgos más sólidos en la epi-
demiología de la esquizofrenia ha sido la tendencia de 
estas personas a nacer en invierno, la idea de que una 
baja concentración de vitamina D prenatal podría ser 
un factor de riesgo para el desarrollo de dicha entidad 
en adultos se propuso por primera vez en 1999(27,28). 
Un estudio de casos y controles en 2010, realizado 
por McGrath y colaboradores, concluyó que tanto las 
concentraciones bajas como elevadas de vitamina D 

Figura 1. Comunicación bidireccional entre la microbiota intestinal y los componentes del eje intestino-cerebro, que influyen en la 
homeostasis y en el riesgo de enfermedad. SNA: sistema nervioso autónomo; SNC: sistema nervioso central; SNE: sistema nervioso 
entérico.
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neonatal se han vinculado con un mayor riesgo de desa-
rrollar esquizofrenia(29).

Recientemente se han descrito algunos efectos 
neuroprotectores de la vitamina D, ya que esta inhibe 
la síntesis de óxido nítrico sintetasa, una enzima indu-
cida en las neuronas y células no neuronales durante la 
isquemia o en condiciones neurodegenerativas, inclui-
das la enfermedad de Alzheimer, Parkinson y esclerosis 
múltiple(27). Adicionalmente, se ha demostrado que 
dicha vitamina regula positivamente la expresión del 
factor neurotrófico de la línea celular glial, cuyo recep-
tor está fuertemente vinculado con la enfermedad de 
Parkinson(27).

Complejo B

El folato, la vitamina B6 y B12 son partes fundamentales 
en el metabolismo de la homocisteína, y la deficien-
cia de dichos nutrientes es un factor que contribuye a 
generar un aumento en los niveles de homocisteína en 
la sangre, lo que repercute negativamente en la salud 
mental(4). Esto se explica debido a la inducción del estrés 
oxidativo, que resulta en una interrupción de la biosín-
tesis óptima de los neurotransmisores de la dopamina, 
así como en un daño del ácido desoxirribonucleico 
(ADN) neuronal, lo que afecta la función glial y sináp-
tica, y finalmente conduce a un deterioro neurológico 
o depresión(30,31). Asimismo, un estado de hiperhomo-
cisteinemia se ha vinculado con atrofia del hipocampo 
y lesiones de la sustancia blanca, considerándose como 
un factor de riesgo independiente para accidentes cere-
brovasculares y deterioro cognitivo, incluida la enfer-
medad de Alzheimer confirmada patológicamente(32).

En nuestro cuerpo, la vitamina B12 y el ácido fólico 
convierten la homocisteína en un compuesto llamado 
S-adenosilmetionina (SAM), el cual se asocia con un 
aumento en la producción de dopamina, noradrena-
lina, serotonina y melatonina, conocido por sus pro-
piedades antidepresivas(30). Así pues, una disminución 
en los niveles de dicho compuesto significa que existe 
una menor capacidad para crear neurotransmisores que 
mejoren el estado de ánimo, lo cual, en última instancia, 
conduce a depresión y deterioro cognitivo(30). En 2011, 
Levkovitz y colaboradores realizaron el primer ensayo 
aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo en 
el que se demostró que un aumento de SAM por vía 
oral en pacientes con TDM tiende a mejorar los sínto-
mas cognitivos relacionados con la memoria en pacien-
tes deprimidos; no obstante, se requieren más estudios 
para replicar o refutar dichos hallazgos(33).

Existe evidencia que demuestra una clara relación 
entre el ácido fólico y la vitamina B12 con el desarrollo 
de esquizofrenia; sin embargo, no está claro si otras 
vitaminas del complejo B están involucradas en el pro-
ceso(34). En 2017, Cao y colaboradores evaluaron la aso-
ciación entre la esquizofrenia y 6 tipos de vitaminas del 
complejo B, que incluían la colina, la biotina, la ribofla-
vina, la piridoxamina, la piridoxina y la nicotinamida en 
128 casos de esquizofrenia y 101 controles. Se reportó 
que dicha entidad se asociaba con un nivel más bajo de 
piridoxina (p < 0,001), de la misma manera que con 
un nivel más alto de nicotinamida (p < 0,036); no obs-
tante, las 4 vitaminas restantes no mostraron diferencia 
estadística en los casos frente a los controles(34).

Ácidos grasos omega 3

Aproximadamente entre el 36 % y el 60 % del tejido ner-
vioso está compuesto por lípidos. En el cerebro, dichas 
sustancias suelen ser complejas e incluyen glicerofosfo-
lípidos, esfingolípidos, gangliósidos y colesterol, cuya 
función es fungir como componentes estructurales 
de las membranas cerebrales. Los primeros contienen 
una proporción elevada de ácidos grasos poliinsatura-
dos derivados de dos ácidos grasos esenciales: el ácido 
docosahexaenoico (DHA, omega 3) y el ácido araqui-
dónico (omega 6)(4,35).

Estudios han reportado deficiencia de ácidos grasos 
poliinsaturados omega 3 en pacientes con una amplia 
gama de trastornos mentales, entre los cuales destacan 
el trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
(TDAH), la depresión, el Alzheimer, la esquizofrenia 
y el trastorno del espectro autista(36,37). Aunado a esto, 
se ha sugerido que una ingesta alta de pescado se vin-
cula con un menor riesgo de desarrollar enfermedad 
de Alzheimer, incluso se ha visto que, en pacientes con 
deterioro cognitivo leve, esto puede retrasar la progre-
sión de la enfermedad; sin embargo, no se ha obser-
vado mejoría ni una reducción en la disminución de las 
funciones cognitivas mediante la suplementación con 
omega 3 en pacientes con Alzheimer moderado(37).

Por otro lado, varios estudios sugieren que la depre-
sión puede compartir características fisiopatológicas 
comunes con las enfermedades cardiovasculares y sus 
factores de riesgo, entre los cuales se encuentran un 
incremento en la producción de citocinas proinflama-
torias, disfunción endotelial y elevación en los nive-
les plasmáticos de la homocisteína(38). Las primeras 
interfieren en múltiples mecanismos que caracterizan 
la patogénesis de la depresión, lo que altera el metabo-
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lismo de la serotonina y reduce la plasticidad sináptica, 
así como la neurogénesis del hipocampo(38).

Dado que el efecto antiinflamatorio de la omega 3 
se ha reconocido ampliamente, se propone que este 
influye de manera positiva en el estado depresivo(38). 
En un metaanálisis, por Sublette y colaboradores en 
2011, se mostró que los suplementos con un contenido 
de ácido eicosapentaenoico (EPA) ≥ 60 % del total del 
EPA + DHA, en un rango de dosis de 200 a 2200 mg de 
EPA fueron efectivos contra la depresión primaria (p = 
0,001); sin embargo, aquellos con un contenido menor 
del 60 % fueron ineficaces (p = 0,756), identificando al 
EPA como el componente eficaz de los ácidos grasos 
polinsaturados en el tratamiento de la depresión(39). A 
pesar de ello, aún se necesitan más estudios para determi-
nar los mecanismos del beneficio terapéutico del EPA(39).

Adicionalmente, se ha visto que existe una correla-
ción significativa entre la concentración total de ácidos 
grasos polinsaturados y la mielinización del tracto fron-
totemporal de materia blanca en pacientes con esqui-
zofrenia de inicio reciente. Por tal motivo, este tipo de 
ácidos grasos se han considerado como un objetivo 
terapéutico importante en la esquizofrenia(40).

Yodo

El yodo es un micronutriente esencial incorporado a 
las hormonas tiroideas, cuya función es intervenir, de 
manera directa o indirecta, en múltiples procesos meta-
bólicos y de desarrollo, incluidos la regulación térmica 
y metabólica, así como el desarrollo y la función del 
sistema nervioso central(41). Un estado inadecuado de 
dicho micronutriente altera la síntesis de hormonas 
tiroideas, lo que repercute negativamente en el desarro-
llo del cerebro durante el período fetal(42).

Se ha demostrado que los receptores de la hormona 
tiroidea se expresan profusamente tanto en las neuronas 
como en las células gliales (astrocitos y oligodendro-
citos)(41). Un estudio reportó que particularmente los 
niveles más altos de yodo se encontraban en la corteza 
frontal, el núcleo caudado y el putamen, estructuras 
involucradas en la función cognitiva(43). Aunado a esto, 
estudios experimentales mostraron que la citoarquitec-
tura de la corteza cerebral puede alterarse de manera 
irreversible en casos de deficiencia de yodo durante 
el desarrollo fetal, lo que causa patrones neuronales 
anormales, que se asocian con el deterioro cognitivo 
en niños(10). Mohammed y colaboradores encontraron 
que la ingesta de sal yodada en mujeres embarazadas 
mejoraba el desarrollo cognitivo infantil; sin embargo, 

no se encontraron diferencias generales en las puntua-
ciones del desarrollo motor y del lenguaje(44).

Adicionalmente, se ha sugerido que existe un mayor 
riesgo de desarrollar TDAH en niños cuyas madres 
presentan concentraciones séricas anormales de la hor-
mona tiroidea durante el embarazo temprano, incluso 
se ha descrito dicho trastorno en casos de hipertiroi-
dismo, deficiencia de yodo e hipotiroxinemia materna. 
Esta última, en casos graves, se ha vinculado con sínto-
mas autistas(41).

Hierro

El hierro desempeña un papel fundamental en el man-
tenimiento de múltiples funciones biológicas, que 
incluyen el transporte de oxígeno, la respiración mito-
condrial y el crecimiento y la diferenciación celular; y es 
esencial para el desarrollo y la salud cerebral. Así pues, 
dicho micronutriente se caracteriza por tener un papel 
crucial en el mantenimiento de las altas demandas 
metabólicas y energéticas de los tejidos neuronales, y se 
involucra, de manera directa, en la síntesis de la mielina 
y los neurotransmisores(45,46).

La deficiencia de hierro puede dar lugar a una serie 
de resultados adversos para la salud, entre ellos, la 
anemia por deficiencia de dicho micronutriente, que 
genera síntomas como fatiga, palidez y mareo(47). Es la 
deficiencia nutricional más común en el mundo y una 
de las cuatro causas principales de pérdida del potencial 
en el desarrollo de niños en países de ingresos bajos y 
medianos(48). Asimismo, se documenta que dicha defi-
ciencia en el período posnatal o fetal temprano incre-
menta el riesgo de autismo, esquizofrenia, depresión, 
ansiedad y peor función ejecutiva en la edad adulta(48).

Estudios no humanos han demostrado la impor-
tancia del papel que desempeña el hierro en múlti-
ples mecanismos neuronales y fisiológicos, como las 
funciones dopaminérgicas normales, la formación de 
hemoglobina, la mielinización, el estrés neurooxidativo 
y otros efectos neurológicos. Los estudios en humanos 
han demostrado que los niveles más altos de hierro 
corporal se vinculan con la función dopaminérgica. Sin 
embargo, en adultos mayores, un mayor nivel de ferri-
tina se asoció longitudinalmente con el riesgo de enfer-
medad de Alzheimer y la disminución del volumen del 
hipocampo(49).

Una revisión Cochrane, en 2013, concluyó que el 
tratamiento con hierro en niños menores de 3 años 
con anemia por deficiencia de este micronutriente no 
tiene ningún efecto sobre el desarrollo psicomotor o 
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la función cognitiva dentro de los 30 días ulteriores al 
comienzo de la terapia(50). No obstante, un estudio de 
cohorte prospectivo, realizado por Arija y colaborado-
res en 2019, concluyó que tanto el estado materno de 
hierro como la ingesta de hierro durante el embarazo se 
asocian con la función neuropsicológica en los niños. 
En particular, los hijos de mujeres con ferritina sérica > 
12 g/L en el primer período de embarazo, o bien, con 
una ingesta total de hierro superior a 14,50 mg/día, 
mostraron una mejor función cognitiva ejecutiva(51).

Un estudio realizado por Kassir en un lapso de 2 
años (2012-2013) encontró que más del 80 % de los 
pacientes psiquiátricos (n total = 412) tenía deficien-
cia de hierro. Aunque el bajo nivel de hierro no puede 
explicar todos los síntomas físicos y psiquiátricos en los 
pacientes, es útil tener en cuenta que más de la mitad de 
los sujetos evaluados presentaba deficiencia de dicho 
micronutriente(52).

Prebióticos y probióticos

Múltiples propiedades benéficas de los prebióticos se 
han propuesto para la salud del tracto gastrointestinal, 
incluidas la inhibición de patógenos y la estimulación 
inmunológica. No obstante, su influencia en la salud 
mental es bien reconocida debido al papel que des-
empeñan en la disminución de la permeabilidad de la 
barrera hematoencefálica, así como en la neuroinflama-
ción(22). Estudios han demostrado que la suplementa-
ción con prebióticos reduce la capacidad de respuesta 
al estrés, la ansiedad y el comportamiento depresivo, 
además de aumentar la expresión del factor neurotró-
fico derivado del cerebro y mejorar la cognición, así 
como los patrones de sueño en pacientes con trastorno 
del espectro autista(22).

La disbiosis de la MI se ha correlacionado con diversas 
enfermedades del sistema nervioso central e incluso se ha 
planteado que dicha desregulación incrementa el riesgo 
de desarrollar TDAH. Aunado a esto, se ha observado la 
presencia de recuentos más bajos de Bifidobacterium en 
individuos con TDM y Alzheimer(23).

Recientemente se ha demostrado que los astrocitos 
derivados de individuos con trastorno del espectro 
autista tienen niveles más elevados de citocinas proin-
flamatorias(53). Así pues, la evidencia ha reportado que 
la intervención con probióticos, como Bifidobacterium 
y Lactobacillus, puede reducir los niveles de dichas 
citocinas(23).

Por otro lado, varios estudios han investigado las 
propiedades de la suplementación con probióticos 
y su influencia en el estado de ánimo en personas sin 

un diagnóstico clínico de depresión, y se encontró que 
estos pueden disminuir los sentimientos de depresión, 
ansiedad y estrés(54). De igual manera, se ha reportado 
que su administración crónica puede normalizar los 
niveles de noradrenalina, factor neurotrófico derivado 
del cerebro, así como la función inmune(22). Un estudio 
realizado en 2009 por Rao y colaboradores(55) evaluó 
los efectos de una bacteria probiótica en los síntomas 
emocionales de 39 pacientes con síndrome de fatiga 
crónica durante un período de 8 semanas, y mostró 
que hubo un aumento significativo de Lactobacillus 
y Bifidobacteria en aquellos sujetos que tomaron 
Lactobacillus casei cepa Shirota; asimismo, reporta-
ron una disminución significativa en los síntomas de 
ansiedad en quienes tomaron los probióticos frente al 
grupo de control (p = 0,01). No obstante, se requieren 
más estudios para examinar más a fondo la estructura y 
función intestinal, así como los marcadores fisiológicos 
asociados con la ansiedad y la depresión.

LIMITACIONES

La evidencia científica en el campo de la nutrición y las 
enfermedades mentales y neurológicas ha incremen-
tado en los últimos años. Sin embargo, aún existe una 
gran cantidad de limitantes, entre ellas, la ausencia de 
evidencia científica robusta, que explique no solo la 
interacción de los nutrientes con las funciones neuroló-
gicas y su relación con las enfermedades mentales, sino 
también las posibles rutas terapéuticas necesarias para 
prevenir, tratar y mitigar el desarrollo de complicacio-
nes en este grupo particular de enfermedades.

CONCLUSIONES

Actualmente, la nutrición en el campo de la salud men-
tal continúa siendo un tema de controversia. Ejemplo 
de ello es la suplementación con vitamina D, la cual se 
describió en condiciones neurodegenerativas, inclui-
das la enfermedad de Alzheimer, la de Parkinson y la 
esclerosis múltiple, y de este modo es reconocida por 
sus efectos neuroprotectores. Asimismo, se ha demos-
trado que existe una clara relación entre el ácido fólico 
y la vitamina B12 con el desarrollo de la esquizofrenia. 
La dieta es un factor determinante en la modulación de 
procesos inflamatorios, así como en la composición y 
función cerebral; debido a esto, se ha sugerido que el 
consumo de ácidos grasos omega 3 puede influir de 
manera positiva en estados depresivos y retrasar la pro-
gresión de la enfermedad de Alzheimer en pacientes 
con deterioro cognitivo leve.
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Por un lado, la disbiosis de la MI se correlaciona con 
diversas enfermedades del sistema nervioso central, lo 
que incrementa el riesgo de desarrollar TDAH. No obs-
tante, se requieren más estudios para examinar a fondo la 
estructura y la función intestinal, así como los marcado-
res fisiológicos asociados con la ansiedad y la depresión. 
Por otro lado, se ha postulado que la suplementación con 
probióticos puede disminuir los síntomas depresivos, de 
ansiedad y de estrés. Existe la necesidad de nuevos ensa-
yos clínicos controlados para establecer las pautas sobre 
la suplementación en pacientes con trastornos psiquiá-
tricos y enfermedades neurológicas.

PUNTOS CLAVE Y DECLARACIÓN DE 
RELEVANCIA CLÍNICA

 � La nutrición traslacional permite establecer un vín-
culo entre las ciencias básicas y la aplicación en la 
clínica; las enfermedades mentales y neurológicas 
no son la excepción.

 � En años recientes, el rol de la microbiota intestinal y 
su participación en procesos neurobiológicos repre-
sentan un pilar fundamental para la comprensión de 
distintas entidades clínicas y su interrelación con los 
micro- y macronutrientes.

 � La vitamina D, el complejo B, los ácidos grasos 
omega 3, el yodo, entre otros, desempeñan un papel 
determinante en el desarrollo neuronal.

 � Cerca del 20 % de la grasa en nuestro cerebro está 
constituida por ácidos grasos esenciales, entre los 
cuales destacan los ácidos grasos omega 3 y omega 
6, que derivan de la dieta. Por ello, es de vital impor-
tancia el diseño de estrategias relacionadas con la 
terapia nutricional.

 � El estrés oxidativo parece ser relevante para las 
enfermedades mentales. Los antioxidantes, como la 
coenzima Q10, el zinc y el glutatión en niveles dismi-
nuidos, se relacionan con mayor carga inflamatoria y 
estrés oxidativo en pacientes con depresión.
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