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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 tra-
vés de la página web: https://revistanutricionclinica-
metabolismo.org/. El autor recibirá un correo de con-
firmación iniciando de este modo el proceso de revisión 
del manuscrito. 

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 revisión externa y anónima por pares (single blind 
review). Cada manuscrito será evaluado por uno o 
dos revisores expertos independientes para evaluar la 
calidad científica del documento. Un tercer dictamen 
podrá ser solicitado para arbitrar un artículo en parti-
cular. El autor corresponsal deberá enviar la respuesta 
al editor en una carta contestando punto por punto, los 
comentarios de los revisores. El artículo será enviado 
a especialistas en el tema investigado o revisado. Con 
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Agregar números de línea en todo el archivo iniciando 
en la primera página.

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 
normas Vancouver. Se presentarán en el texto, entre 
paréntesis en superíndice, según el orden de apari-
ción con la correspondiente numeración correlativa. 
Los nombres de las revistas deberán abreviarse de 
acuerdo con el estilo usado en el NLM catalog, dis-
ponible en https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmca-
talog/journals. En lo posible se evitará el empleo de 
expresiones como: “observaciones no publicadas” 
ni “comunicación personal”. La citación de artículos 
originales aceptados y en proceso de publicación, se 
incluyen en las citas bibliográficas como [en prensa] 
(entre corchetes). Siempre que sea posible, proporcio-
nar DOI y direcciones URL para las referencias.

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 principios éticos de las diferentes decla-
raciones y legislaciones sobre propiedad intelectual y 
derechos de autor específicos del país donde se rea-
lizó 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 

uno, dos o tres dictámenes, el editor definirá su publi-
cación. El autor corresponsal recibirá la respuesta en un 
tiempo 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).



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 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, con-
ductas o el manuscrito de un autor, o que otras personas 
razonablemente pudieran pensar que los afectan. Los 
conflictos de intereses actuales o potenciales deberán 
declararse al final del manuscrito y diligenciar el formula-
rio en línea (Declaración de conflicto de intereses).

Si no existen conflictos de intereses solo se debe mencionar 
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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What cannot be measured, cannot be improved: The 
Importance of Evaluation in the Improvement Process

O que não pode ser medido, não pode ser melhorado: a importância  
da avaliação no processo de melhoria

Diana Trejos-Gallego, ND, PhD

https://doi.org/10.35454/rncm.v6n4.586

Cuando se trata de mejorar en cualquier aspecto de la 
vida, ya sea la salud, el rendimiento laboral o las relacio-
nes interpersonales, hay una frase famosa que resalta 
por encima de otras: “Lo que no se define no se puede 
medir. Lo que no se mide, no se puede mejorar. Lo que 
no se mejora, se degrada siempre”. Esta frase, atribuida 
al reconocido físico y matemático británico William 
Thomson Kelvin, es, en esencia, una declaración que 
destaca la importancia de la medición y la evaluación 
como pasos cruciales en cualquier proceso de mejora(1,2).

La mejora, ya sea a nivel individual, organizacional o 
social, se basa en la comprensión de la situación actual y en 
la identificación de áreas de oportunidad. Sin mediciones 
precisas y evaluaciones adecuadas, es difícil, si no imposi-
ble, determinar dónde se encuentra en un momento dado 
y cómo progresar hacia metas o estándares deseables.

La medición proporciona una base sólida para la com-
prensión; permite cuantificar variables y analizar datos, y 
obtener una visión objetiva de la situación. Cuando no 
se mide, se encuentra en el terreno de la especulación y 
la suposición, lo que puede llevar a decisiones erróneas 
o ineficaces. La medición es la herramienta que ayuda a 
identificar áreas de oportunidad. Al recopilar datos, es 
posible descubrir tendencias, patrones y problemas que 
de otra manera pasarían desapercibidos. Esto es crucial 

tanto en la resolución de problemas como en la optimi-
zación de procesos(1,2).

Para mejorar se deben tener metas y estándares cla-
ros. La medición es esencial para establecer estos puntos 
de referencia y poder, de esta forma, determinar qué se 
necesita mejorar, cuánto se necesita mejorar y cuándo 
se ha alcanzado el nivel deseado de mejora.

Una vez que se han establecido metas y estándares, 
la medición continua permite monitorizar el progreso 
hacia esos objetivos. Es como un GPS que muestra 
dónde se está y cómo llegar a un destino. 

Otro gran autor de liderazgo, Peter Druker, dijo otra 
frase de gran relevancia en esta área administrativa: “No 
hay nada tan inútil como hacer eficientemente algo que 
no debería haberse hecho”, ya que, por lo general, el 
desperdicio de esfuerzo en muchas ocasiones, realizado 
con la mejor de las intenciones, hace mucho daño a los 
proyectos en desarrollo(3).

Querer avanzar más rápido, desarrollando opciones o 
ámbitos importantes, cuando hay otros que los susten-
tan o son su base y todavía no están maduros, y querer 
alcanzar más de lo que se puede cuando no se mide y se 
establecen indicadores para cada etapa de los diferentes 
procesos es trabajar con especulaciones o hipótesis no 
validadas. Y esto, a su vez, conlleva una mayor suscepti-
bilidad de generar desperdicio. 

En resumen, la frase “lo que no se puede medir, no 
se puede mejorar” es un recordatorio de la importancia 

Carta de la presidente

Revista de Nutrición Clínica y Metabolismo. 2023;6(4):1-2. Obra bajo licencia Creative Commons  
CC Atribución-No comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0). 

Más información : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Revista de Nutrición Clínica y Metabolismo

mailto:dtrejosgnutricion@gmail.com


2

Trejos-Gallego D. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2023;6(4):1-2.

de la objetividad y la evidencia en la toma de decisiones 
y la búsqueda de la mejora. Ya sea en la vida personal, 
en el ámbito empresarial o en la ciencia, la medición y 
la evaluación son herramientas esenciales que permi-

ten comprender, identificar oportunidades, establecer 
metas, monitorizar el progreso y alcanzar los objetivos 
de manera efectiva(1,2).
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Una nueva revista de nutrición clínica surgió a inicios del 
2018(1). La clara convicción del entonces presidente de 
Asociación Colombiana de Nutrición Clínica (ACNC), 
el doctor Charles Bermúdez, de tener una revista propia 
de la Asociación puso en marcha este proyecto. Acepté 
el reto que, como editora, me ha permitido hoy entregar 
una revista que se posiciona a nivel nacional e interna-
cional como un instrumento de difusión científica en 
el campo de la nutrición clínica. Durante los cuatro 
años de dicha presidencia y luego con el impulso y total 
apoyo de la presidencia de Angélica Pérez, la revista pudo 
consolidar un grupo editorial de trabajo y desarrollarse 
bajo un lineamiento editorial claro y preciso. En estos seis 
años, todos mis esfuerzos se enfocaron en tres aspectos 
fundamentales: el rigor científico, la práctica ética en 
publicaciones(2) y la democratización del conocimiento 
en el campo de la nutrición clínica(3). 

El rigor científico está cada vez más en juego en las 
publicaciones científicas; estas deben ser un fin en sí 
mismo y no un medio para otros fines (comerciales, 
entre otros). La contribución al conocimiento científico 
es el fin que debe permitir el progreso de la ciencia y así 
impactar en las prácticas médicas y la salud humana. 
Sin embargo, en las últimas décadas nos enfrentamos a 

un diluvio de publicaciones frente al cual es difícil estar 
preparado para entender e identificar lo realmente cientí-
fico de calidad. Isabel Correia nos cuestiona sobre esto al 
preguntar: ¿seremos capaces de separar el grano de la paja 
a la hora de evaluar los metaanálisis?(4) Los metaanálisis 
con frecuencia incluyen estudios poco transparentes, 
sin reproducibilidad y sin el necesario rigor científico, lo 
que conlleva una masa heterogénea de publicaciones que 
redundan y no aportan al conocimiento. Entonces, ¿cómo 
confiar en el diluvio de información científica?(5). En mi 
labor como editora, mi responsabilidad principal fue 
identificar las publicaciones en el campo de la nutrición 
clínica que cumplieran con rigor el método científico, y 
asegurar a ustedes, lectores, una publicación científica 
y confiable. Lo que está en juego es no solo la calidad 
científica, sino también la ética en las publicaciones.

La ética en las publicaciones es, desde mi punto de 
vista, el punto más álgido en el campo editorial. Cada 
uno de los actores de la revista tuvimos un papel impor-
tante para asegurar la ética y la transparencia de las 
publicaciones. Los autores, los revisores, los editores 
asociados y otros miembros del comité asesor cientí-
fico se alinearon a nuestras exigencias, las cuales están 
declaradas en la sección de Política de ética, integridad y 
transparencia: https://revistanutricionclinicametabo-
lismo.org/index.php/nutricionclinicametabolismo/
politicaetica. Fuimos muy rigurosos con la declaración 
de los conflictos de interés, la financiación de los estu-
dios y el cumplimiento de las normas de autoría de 
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los artículos. Fuimos intransigentes ante el plagio y el 
uso comercial de los artículos. Pero ustedes, lectores, 
recuerden que también tiene un papel muy importante 
en este punto: ustedes son los jueces de nuestra cali-
dad científica y ética; pueden aportar al fomento del 
rigor científico y promover una cultura ética en nuestra 
publicación. El espacio de cartas al editor es y seguirá 
siendo el medio para ello. 

Cómo llegar a los lectores en Latinoamérica y el 
mundo sin las barreras actuales que tienen la mayoría 
de las publicaciones fue un leitmotiv de mi acción como 
editora. La ciencia es un bien común y como tal debe 
democratizarse(3). Sin embargo, el monopolio y los 
intereses económicos de las grandes empresas edito-
riales han convertido esto en un negocio con múltiples 
barreras para los principales interesados: los lectores. 
Ante ello, desde el inicio de la revista nos enfocamos en 
tener una publicación de acceso abierto. Desde 2020, 
se publicó en el software de código abierto y gratuito 
Open Journal System (OJS). Así pues, nuestra revista 
ha logrado lo que parece imposible: ni el lector, ni los 
autores pagan el acceso a nuestra publicación; esto se 
logró con el apoyo económico de la ACNC. Para la 
ACNC, la revista ha sido una prioridad y esto ha sido 
muy claro en las juntas directivas 2018-2023. De la 
mano del OJS, la revista fue creciendo hasta lograr todos 
los criterios técnicos de calidad que nos han permitido 
en la actualidad entrar a bases de datos muy presti-
giosas domo DOAJ, Latindex, REDIB, REDALYC 
y ROAD(6). Hoy entrego una revista que cumple con 
el 100 % de los criterios de indexación para ser some-
tida a Publindex, PubMed Central y otras como Web 
of Science. Dejo una revista con un sólido equipo 
editorial con equidad de género y representatividad 
internacional, tan necesaria para la indexación.

Queridos lectores, esta carta no pretende ser una 
despedida. La visión de una revista que rompe todos 
los paradigmas es posible, y ese legado permanecerá 
por siempre. A ustedes va el primer agradecimiento, 
pues a través de su mirada crítica la revista es hoy lo que 
es. A Sonia Echeverri, gracias por el ejemplo y el apoyo 
incondicional.  A quienes han sido mis asistentes en el 
proceso editorial, Fanny Aldana, Angela Navas, Lorena 
Montealegre, Mónica López y Carolina Sánchez, les 
digo gracias por el apoyo y la disponibilidad incon-
dicional; siempre estuvieron dispuestas a apoyar y 
crecer junto con la revista. A los editores asociados, 
en particular a Evelyn Frias, quien desde el inicio nos 
ha apoyado con rigurosidad. A Iván Osuna y Rafael 

Almendra gracias por la calidad de su trabajo, su com-
promiso y disponibilidad. Gracias a todo el equipo 
editorial: Vanessa, Tania, Ludwig, Raúl y Sebastián. 
A Jessika, obrigada por las traducciones y el manejo 
de redes. Gracias a cada uno de los revisores, quienes 
desde el anonimato cumplieron con una labor ingrata. 
Por último, quiero agradecer a Ricardo, Milena Puentes 
y Camila Orozco, quienes han sido fundamentales en la 
construcción web de la revista y el proceso de indexa-
ción. Gracias a Distribuna por todo.  

Entonces, queridos lectores, termino aquí mi labor 
de editora con esta pregunta: ¿valió la pena? Y la res-
pondo como el poeta portugués Fernando Pessoa: 
“todo vale la pena cuando el alma no es pequeña”.

Diana Cárdenas MD, PhD
Editora 2018-2023
Revista de Nutrición Clínica y 
Metabolismo. Asociación Colombiana 
de Nutrición Clínica.
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Resumen

Introducción: los pacientes diagnosti-
cados de la enfermedad por coronavirus 
de 2019 (COVID-19) que requieren una 
unidad de cuidados intensivos (UCI) de-
mandan cuidados multidisciplinarios, 
que son decisivos para su intervención y 
pronóstico. El objetivo de este estudio fue 
identificar los factores de riesgo de mor-
talidad en pacientes críticos con COVID-19 
en Bogotá, Colombia. 

Métodos: se trata de un estudio des-
criptivo retrospectivo (de marzo de 2020 
a febrero de 2021) que incluyó a pacien-
tes críticos con COVID-19 ingresados en 
la UCI. Se revisaron los registros médicos 
digitales y se recopilaron datos demográ-
ficos y clínicos. Se realizó un modelo de re-
gresión logística, en el que se consideró la 
mortalidad como variable dependiente y 
las variables clínicas y demográficas como 
factores explicativos. 

Resultados: se incluyeron 562 pacien-
tes, con una mortalidad global del 42 %, 
comorbilidades asociadas como diabetes 
mellitus (51 %), obesidad de grado 2 (75 
%) y edad mayor de 65 años (51 %). El mo-
delo de regresión logística mostró que los 
pacientes mayores de 65 años (odds ratio 
[OR]: 3,23 [2,28-4,59]); la diabetes mellitus 

Summary

Background: Patients diagnosed with 
COVID-19 who require intensive care 
unit (ICU) demand multidisciplinary care, 
which is decisive for their intervention and 
prognosis. The objective of this study was 
to identify the risk factors for mortality in 
critically ill COVID-19 patients in Bogota, 
Colombia. 

Methods: This was a retrospective 
descriptive study (from March 2020 to 
February 2021) which included critically 
ill COVID-19 patients admitted to the ICU. 
Electronic medical records were reviewed, 
and demographic and clinical data were 
collected. A logistic regression model was 
performed. Mortality was considered as 
the dependent variable, and the clinical 
and demographic variables as explana-
tory factors. 

Results: We included 562 patients with 
an overall mortality of 42%, associated 
comorbidities such as diabetes mellitus 
(51%), grade 2 obesity (75%), and age over 
65 years (51%). The logistic regression 
model showed that patients over 65 years 
of age [odds ratio (OR): 3.23 (2.28 - 4.59)]; 
diabetes mellitus [OR: 1.68 (1.16 - 2.44)], 
and grade 2 obesity [OR: 3.5 (1.31 - 9.77)] 

Resumo

Introdução: Pacientes diagnosticados 
com COVID-19 que necessitam de unida-
de de terapia intensiva (UTI) demandam 
atendimento multidisciplinar, o que é de-
cisivo para sua intervenção e prognóstico. 
O objetivo deste estudo foi identificar os 
fatores de risco para mortalidade em pa-
cientes críticos com COVID-19 em Bogotá, 
Colômbia. 

Métodos: Este foi um estudo descri-
tivo retrospectivo (de março de 2020 a 
fevereiro de 2021) que incluiu pacientes 
criticamente doentes com COVID-19 in-
ternados na UTI. Os dados demográficos 
e clínicos foram coletados dos prontuários 
médicos digitais. Foi realizado um mode-
lo de regressão logística, considerando a 
mortalidade como variável dependente e 
as variáveis clínicas e demográficas como 
fatores explicativos. 

Resultados: Foram incluídos 562 pacien-
tes, com mortalidade geral de 42%, comor-
bidades associadas como diabetes mellitus 
(51%), obesidade grau 2 (75%) e idade su-
perior aos 65 anos (51%). O modelo de re-
gressão logística mostrou que pacientes 
com mais de 65 anos [OR: 3,23 (2,28 - 4,59)]; 
diabetes mellitus [OR: 1,68 (1,16 - 2,44)] e 
obesidade grau 2 [OR: 3,5 (1,31 - 9,77)] fo-
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INTRODUCCIÓN

El coronavirus del síndrome respiratorio agudo grave 
de tipo 2 (SARS-CoV-2) es el virus que causa la 
enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19) 
y se identificó por primera vez en Wuhan, China, en 
diciembre de 2019 y a partir del 11 de marzo de 2020 
fue declarada pandemia por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS)(1). Para diciembre de 2022, según 
el Instituto Nacional de Salud de Colombia, se habían 
presentado 6 323 357 casos de COVID-19 y 141 943 
colombianos murieron a causa del virus, con una tasa 
de mortalidad de 2, 244 por millón de habitantes(2).

La identificación, atención e intervención de la pobla-
ción diagnosticada han llevado a desafíos estructurales 
en los sistemas de salud locales y en todo el mundo. La 
alta mortalidad en pacientes con COVID-19 se aso-
cia con sus comorbilidades. Aunque la mayoría de las 
personas con COVID-19 tiene una enfermedad leve o 
sin complicaciones, el 14 % desarrolla una enfermedad 
grave que requiere oxigenoterapia y aproximadamente 
el 5 % requiere tratamiento en una unidad de cuidados 
intensivos (UCI); de estos, la mayoría requiere ventila-
ción mecánica(3,4).

Varios estudios han descrito el factor de riesgo de 
mortalidad en pacientes críticos con COVID-19. Wang 
y colaboradores(5) revelaron que los pacientes diagnos-
ticados con diabetes mellitus (odds ratio [OR ]: 2,61; 
intervalo de confianza [IC] 95 %: 2,05-3,33) e hiper-

glucemia preexistente (OR: 3 ,3; IC 95 %: 1,4 -7,7 ) 
presentaron un mayor riesgo de mortalidad en pacien-
tes con COVID-19. Yang y colaboradores(6) mostraron 
un aumento de la mortalidad en pacientes con variabili-
dad glucémica en ayunas y la correlacionaron negativa-
mente con un menor rendimiento en la medición de la 
oxigenación y, por tanto, con la mortalidad. Simonnet y 
colaboradores(7) describieron que las personas con obe-
sidad tienen un riesgo más alto de muerte y requieren 
asistencia ventilatoria invasiva en este entorno clínico. 

Ferrando y colaboradores(8) mostraron que los 
pacientes con presión arterial parcial de oxígeno 
(PaO2), fracción inspirada de oxígeno (FiO2), el 
cociente de ambos (PAFI) < 100 y la edad avanzada 
se asociaron con un mayor riesgo de mortalidad en la 
UCI. Finalmente, Li y colaboradores(9) observaron que 
los pacientes que comienzan el tratamiento nutricio-
nal después de 48 horas durante su estadía en la UCI 
también tienen un mayor riesgo de muerte. Czapla y 
colaboradores(10) mostraron que, de los pacientes que 
fallecieron, el 46 % tenía sobrepeso y el 46 % eran per-
sonas con obesidad (p = 0,011 ). Por tanto, la evalua-
ción nutricional al interior de la UCI en pacientes con 
COVID-19 cobra gran relevancia, por lo cual se deben 
aplicar pruebas de tamización del riesgo nutricional, 
realizar una valoración nutricional que permita esta-
blecer un diagnóstico y los objetivos de intervención 
nutricional, como lo evidenciaron Nicolás Martinuzzi 
y colaboradores(11), en cuyo estudio los pacientes con 

(OR: 1,68 [1,16-2,44]) y la obesidad de gra-
do 2 (OR: 3,5 [1,31-9,77]) fueron factores 
de riesgo de mortalidad en pacientes con 
COVID-19 en la UCI. 

Conclusión: este estudio informó que 
la edad mayor de 65 años, la diabetes 
mellitus y la obesidad de grado 2 fueron 
factores de riesgo de muerte en pacientes 
críticos con COVID-19.

Palabras clave: COVID-19, mortalidad, 
comorbilidad, nutrición, obesidad.

ram fatores de risco para mortalidade em 
pacientes com COVID-19 na UTI. 

Conclusão: Este estudo relatou que 
idade acima de 65 anos, diabetes mellitus 
e obesidade grau 2 foram fatores de risco 
para morte em pacientes criticamente 
doentes com COVID-19.

Palavras-chave: COVID-19, mortalidade, 
comorbidade, nutrição, obesidade.
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desnutrición moderada y grave identificados a través de 
la valoración global subjetiva (SGA) tenían 2,13 más 
riesgo de muerte (IC 95 %: 1,11-4,06; p = 0,022), en 
comparación con los pacientes bien nutridos. 

El objetivo de este estudio fue identificar las varia-
bles asociadas a la mortalidad en pacientes críticos con 
COVID-19 en la Clínica Infantil Santa María del Lago 
desde marzo de 2020 hasta febrero de 2021, en el que 
se incluyeran las variables de diagnóstico nutricional, 
tipo de soporte nutricional y provisión de energía y 
proteínas, información poco disponible en las publica-
ciones latinoamericanas.

MÉTODOS

Diseño del estudio

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en la Clínica 
Infantil Santa María del Lago de Bogotá, Colombia, 
desde marzo de 2020 hasta febrero de 2021, que cumple 
con los requisitos para fortalecer la notificación de estu-
dios observacionales en epidemiología (STROBE)(12).

Población de estudio

El estudio se realizó en pacientes mayores de 18 años 
con diagnóstico de COVID-19 que requirieron ingreso 
a la UCI, con una estancia de al menos 24 horas. Los 
pacientes que participaron cumplieron con los siguien-
tes criterios de inclusión: adultos mayores de 18 años y 
diagnóstico de infección por SARS-CoV-2, por antígeno 
o PCR (+). Los criterios de exclusión fueron una estan-
cia inferior a 24 horas; mujeres en estado de embarazo, 
paciente oncológico con tratamiento activo o pacientes 
con trasplante de órganos, y pacientes con datos incom-
pletos en los registros de la historia clínica (Figura 1).

Variables 

Los pacientes que cumplieron con los criterios de 
inclusión fueron incluidos a través de una herramienta 
de recolección de información desde la admisión hasta 
el alta de la UCI. Los datos incluidos fueron los antece-
dentes patológicos, sedación, neurorrelajación, soporte 
de oxígeno, monitorización de gases arteriales, mecá-
nica y monitorización ventilatoria según el sistema de 
oxigenación y requerimiento de posición prono. El pun-
taje de la escala PERME (Intensive Care Unit Mobility 
Score ) permite evaluar la funcionalidad y las posibles 
barreras de movilidad del paciente con una  puntuación 
que varía de 0 a 32(13); se realizaron la evaluación y el 

diagnóstico nutricional según los criterios GLIM(14); 
para determinar el exceso de peso, se utilizó la clasifi-
cación de índice de masa corporal (IMC) de la OMS 
(IMC = peso de 25-29,9 kg/m2: sobrepeso, 30-34,9 kg/
m2: obesidad tipo 1, 35-35,9 kg/m2: obesidad tipo 2, y 
> 40 kg/m2: obesidad tipo 3), provisión de energía y 
proteína (%) en comparación con sus requerimientos 
estimados; tipo de soporte nutricional enteral (NE), 
parenteral (NP) o mixto en el que se incluía NE + NP ; 
y la condición de alta del paciente (vivo o muerto). 

El protocolo institucional refiere que, si el paciente 
no logra un cubrimiento de requerimientos nutriciona-
les por vía oral mayor del 70 %, se debe continuar con 
el soporte nutricional instaurado. 

Figura 1. Pacientes elegibles de la UCI en una institución de 
referencia en Bogotá, Colombia. 

Fuentes de datos y control de sesgos

Se realizó una búsqueda en las historias clínicas de la 
base de datos de la UCI y en la base de datos de reporte 
de casos positivos por COVID-19 del Departamento 
de Salud Pública. Se diseñó una herramienta de 
recolección de información que contiene todas las 
variables. Para reducir el sesgo al momento de la reco-
lección de la información, se realizó un entrenamiento 
a los profesionales encargados del registro de los 
datos, se socializó el cuestionario y la matriz de varia-
bles a recolectar. Para garantizar la calidad de la reco-
lección de manera mensual se revisó aleatoriamente el 
10 % de los datos registrados y, previo al análisis esta-
dístico, se realizó el control de calidad de la base de 
datos. Finalmente, el protocolo fue realizado a priori 

1241 pacientes críticos

497 pacientes con 
prueba negativa 

de COVID-19

79 pacientes 
con una estancia 

menor de 24 horas

744 pacientes con 
prueba positiva de 

COVID-19

665 pacientes 
elegibles

103 pacientes con 
datos incompletos

562 pacientes 
incluidos
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a la recolección de los datos y sometido al comité de 
ética de la institución. 

Análisis estadístico

La base de datos final se consolidó en el software Stata 
15 con licencia para Unisanitas. Se realizó un análisis 
descriptivo de la información. Las variables categóricas 
se describieron como frecuencias absolutas y relativas, 
y las variables cuantitativas se describieron como medi-
das de tendencia central y dispersión, dependiendo de 
la distribución de los datos evaluados por la prueba de 
Shapiro-Wilk (p < 0,05). 

Para el componente analítico, se construyó un 
modelo multivariado para la población con soporte 
nutricional y para la población general del estudio, 
debido a que, durante la pandemia, el centro de referen-
cia utilizó la cánula nasal de alto flujo como tecnología 
alterna a la ventilación mecánica invasiva, tecnología 
con la cual el paciente podía utilizar la vía oral para el 
cubrimiento de necesidades nutricionales. 

En el modelo se estableció como desenlace la morta-
lidad en la UCI por todas las causas, se consideró un nivel 
de significancia de p < 0 ,1 como criterio de entrada de 
cofactores para tener en cuenta en el modelo, se usó el 
método backwards o “hacia atrás” para la entrada de los 
cofactores, y para el modelo final se consideró una sig-
nificancia estadística de p < 0 ,05 para evaluar los cofac-
tores relevantes dentro del modelo. Se evaluó la prueba 
de Hosmer-Lemeshow para medir la bondad de ajuste 
de los modelos, y se midió la capacidad discriminante 
del modelo con una curva de característica operativa 
del receptor (ROC), se obtuvieron el criterio de infor-
mación de Akaike (AIC) y el criterio de información 
bayesiana (BIC) para seleccionar el mejor modelo. Se 
calcularon odds ratios para variables de interés con IC 
95 %. El presente estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética e Investigación de la Fundación Universitaria 
Sanitas-CEIFUS 1787-20.

RESULTADOS

Los resultados se obtuvieron de una muestra de 562 
pacientes, con una mediana de edad de 63 años (rango 
intercuartílico [RIC]: 53-72), de los cuales el 72 % eran 
mujeres. Los antecedentes patológicos más frecuentes 
fueron la enfermedad cardiovascular y obesidad, con 
35 % y 30 %, respectivamente, el 49 % de los pacien-
tes requirió soporte nutricional y un 62 % presentaba 
sobrepeso o algún grado de obesidad. El 36,9 % requi-

rió ventilación mecánica invasiva (VMI), la mediana 
de estancia en la UCI fue de 10 días y el 58 % de los 
pacientes fueron dados de alta vivos, como se muestra 
en la Tabla 1.

Tabla 1. Características de la población ingresada con 
diagnóstico de COVID-19 ingresada en la UCI

Caracterización general de la población

Variable Frecuencia %

Edad (mediana/RIC) 63 (53-72)

Sexo

-- Masculino 156 27,8

-- Femenino 406 72,2

Antecedentes de insuficiencia renal 42 12,4

Antecedente de enfermedad 
cardiovascular

201 35,8

Antecedentes de cáncer 42 7,5

Antecedentes de diabetes mellitus 158 28,1

Antecedentes de obesidad 169 30,1

Antecedente de EPOC 77 13,7

Parámetros clínicos al ingreso

-- APACHE (mediana/RIC) 11 (8-18)

-- Sedación 106 20,2

-- Relajante neuromuscular 45 8,6

Sistema de oxigenación

-- Bajo flujo 187 33,8

-- Cánula nasal de alto flujo 162 29,3

-- Alto flujo por ventilación 
mecánica

204 36,9

Soporte hemodinámico

-- Ninguno 296 79,6

-- Vasopresor 72 19,4

-- Vasopresor e inotrópico 4 1,1

-- Soporte nutricional 274 49

Diagnóstico nutricional

-- Eutrófico 109 34,2

-- Desnutrición moderada 6 1,9

-- Desnutrición grave 6 1,9

-- Sobrepeso 100 31,3
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Caracterización general de la población

Variable Frecuencia %

Diagnóstico nutricional

-- Obesidad grado I 72 22,6

-- Obesidad grado II 20 6,3

-- Obesidad grado III 6 1,8

-- Días de soporte nutricional 
(mediana/RIC)

10 (6-16)

-- gr/kg de proteína prescrita 
(mediana/RIC)

1 (1,1-1,3)

-- Provisión proteico promedio 
(mediana/RIC)

91 (78-100)

-- Kcal/kg prescrito (mediana/RIC) 24 (16-25)

-- Provisión calórica promedio 
(mediana/RIC)

92 (80-
101,5)

-- Tipo de soporte nutricional

-- Enteral 312 98,4

-- Mixto 5 1,6

-- Escala PERME (mediana/RIC) 11 (1-18)

-- Pronación 77 13,9

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; PERME: Perme 
Intensive Care Unit Mobility Score; RIC: rango intercuartílico.

Se obtuvieron dos modelos multivariados: uno para 
la población general y otro para los pacientes que nece-
sitaban soporte nutricional. El modelo de regresión 
logística para la mortalidad en la UCI por COVID-19 
se muestra en la Tabla 2. Hubo asociación entre morta-
lidad y variables como la edad (más de 65 años) (OR: 
2,68; IC 95 %: 1,67- 4,30; p < 0,001), diabetes mellitus 
(OR: 1,78; IC 95 %: 1,11- 2,84; p = 0,015), obesidad 
de grado 2 o mayor (OR: 4,30; IC 95 %: 1,54-11,93; p 
= 0,005) y una puntuación APACHE II alta (OR: 1,07; 
IC 95 %: 1,04-1,10; p < 0,001).

Dentro de los pacientes que recibieron soporte nutri-
cional, los factores que se asociaron a mortalidad por cual-
quier causa fueron la edad y la obesidad en grado mayor 
o igual a 2. Mientras que, en el modelo para la población 
general, aparte de la edad, se encontró el antecedente de 
diabetes mellitus y el valor de APACHE II al ingreso. 

Tabla 1. Características de la población ingresada con 
diagnóstico de COVID-19 ingresada en la UCI

(continuación)

El modelo para la población general obtuvo un valor 
de p de 0,7844 para la prueba de Hosmer-Lemesshow, 
que indica una bondad aceptable de ajuste y un área 
bajo la curva ROC de 0,7125 (Figura 2). Los resultados 
de los cálculos de los criterios de información Akaike 
y Bayesiano respaldaron el modelo con las variables de 
edad mayor de 65 años, antecedente de diabetes melli-
tus tipo 2 y el puntaje APACHE, con valores de 510 y 
526 respectivamente, comparados con los valores de 
721 y 730 de los modelos con solo la edad y la edad más 
el antecedente de diabetes mellitus, respectivamente.

Figura 2. Modelo con una curva de características operativas 
del receptor (ROC) para la población general. 

 
DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue identificar las varia-
bles asociadas a la mortalidad en pacientes críticos 
con COVID-19 en la Clínica Infantil Santa María del 
Lago desde marzo de 2020 hasta febrero de 2021. Este 
estudio mostró que la edad mayor de 65 años, la dia-
betes mellitus, la obesidad mayor o igual al grado 2 y 
APACHE fueron factores de riesgo de mortalidad en 
pacientes críticos con COVID-19. 

En nuestro estudio, la prevalencia de antecedente 
médico de diabetes mellitus fue de 28,1 % en pacientes 
con una mediana de 63 años (RIC: 53 a 73). Prabhudev 
y colaboradores, en un perfil clínico y demográfico de 
los adultos mayores de 65 años en la UCI de un centro 
de atención terciaria, reportaron una prevalencia de 
49,38 % de diabetes mellitus(15). Tener una edad mayor 
de 65 años se asoció significativamente con la mortali-
dad en nuestro estudio con un OR de 2,68 (IC 95 %: 
1,67- 4,30; p < 0,001); Dessie ZG y colaboradores(16), 
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en su metaanálisis que incluyó 42 estudios (423 117 
pacientes), reportó una asociación entre edad avanzada 
y mortalidad por COVID-19 de 2,61 (IC 95 %: 1,75 
-3,47; p < 0,001). A su vez, se encontró una relación 
estadísticamente significativa entre la mortalidad y el 
antecedente de diabetes mellitus (OR: 1,78; IC 95 %: 
1,11- 2,84; p = 0,015), lo cual es concordante con el 
metaanálisis de Kumar y colaboradores, que incluyó 
33 estudios (16 003 pacientes) en los que la diabetes 
se asoció significativamente con la mortalidad por 
COVID-19 (OR: 1,90; IC 95 %: 1,37 -2,64; p < 0,01)
(17). El estudio de Muniyappa y colaboradores(18) des-
cribe el posible mecanismo que favorece la mortalidad 
cuando hay antecedentes de diabetes mellitus, dado que 
cuando hay una mayor afinidad por la unión celular y 
la entrada eficiente del virus, el SARS-CoV-2 penetra 
en las células humanas a través de la unión directa con 
receptores de la enzima convertidora de angiotensina 
2 (ECA2). En la superficie celular, hay un aumento en 
ECA2 presente en el páncreas y una disminución en el 

aclaramiento viral. También hay una disminución en la 
función de las células T, por lo que existe una mayor 
susceptibilidad a la hiperinflamación y al síndrome de 
tormenta de citocinas(19).

Esta respuesta inflamatoria también se explica por 
la obesidad, debido a un aumento en el tejido adi-
poso blanco, el cual funciona como el órgano endo-
crino más grande que secreta adipocinas y citocinas 
sistemáticamente, lo que conlleva a una enfermedad 
inmunitaria inflamatoria(20). La revisión de Petrakis 
y colaboradores(21) menciona que existe una relación 
metabólica directa entre el estado de inflamación 
encontrado en personas con obesidad y la tormenta de 
citocinas que contribuye al deterioro respiratorio de los 
pacientes con COVID-19. Este desequilibrio metabó-
lico se ve agravado por enfermedades como la diabetes 
mellitus, la hipertensión y patologías concomitantes 
asociadas a la obesidad(18).

El presente estudio muestra una prevalencia del 30 % 
de obesidad como antecedente médico, de los pacien-

Tabla 2. Modelo de regresión logística para mortalidad en UCI por COVID-19

Variable OR crudos IC 95 % Valor p

Razón de odds crudos para población general

Edad > 65 años 3,23 2,28 4,59 < 0,001

Antecedente de diabetes mellitus 1,68 1,16 2,44 0,006

APACHE-II 1,08 1,05 1,11 < 0,001

PAFI 0,996 0,993 0,999 0,021

Obesidad mayor o igual al grado 2 3,58 1,31 9,77 0,012

Índice de Rox > 4,1 0,214 0,08 0,566 0,015

Días de estancia en la UCI 1,01 0,985 1,020 0,754

Modelo multivariado para la población con soporte nutricional

Edad > 65 años 2,68 1,67 4,3 < 0,001

Obesidad mayor o igual al grado 2 4,3 1,54 11,93 0,05

Modelo multivariado para la población general

Edad > 65 años 2,43 1,59 3,71 < 0,001

Antecedente de diabetes mellitus tipo 2 1,78 1,11 2,84 0,015

APACHE 1,07 1,04 1,1 < 0,001

APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; OR: odds ratio; PAFI: presión arterial de oxígeno/fracción inspirada de 
oxígeno; UCI: unidad de cuidado intensivo. 
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tes que requirieron soporte nutricional y contaban con 
valoración nutricional, el 30,7 % presentaba algún grado 
de obesidad. En el análisis de mortalidad, presentar obe-
sidad mayor o igual a grado 2 mostró una asociación 
significativa con dicho desenlace (OR: 4,30; IC 95 %: 
1,54-11,93; p = 0,005); estos resultados son congruen-
tes con los reportados en el metaanálisis de  Huan Yi y 
colaboradores(22), en el que incluyeron 30 estudios (45 
650 pacientes) y los análisis multivariados revelaron un 
aumento de OR de COVID-19 grave asociado con un 
IMC más alto: OR: 2,36 (IC 95 %: 1,37-4,07; p = 0,002) 
para hospitalización, OR: 2,32 (IC 95 %: 1,38-3,90;  
p = 0,001) para el ingreso a la UCI , OR: 2,63 (IC 95 %: 
1,32-5,25, p = 0,006) para soporte con VMI y OR: 1,49 
(IC 95 %: 1,20-1,85; p < 0,001) para mortalidad. 

En el presente estudio, 29 % de los pacientes requi-
rieron cánula nasal de alto flujo y 36 % ventilación 
mecánica, y la elección del sistema de oxigenoterapia se 
hizo de acuerdo con la evaluación periódica y la grave-
dad de los síntomas durante la estancia en la UCI, y es 
una de las razones para proponer un análisis diferencial 
por soporte nutricional o población general, dado que 
los pacientes con requerimiento de cánula nasal de alto 
flujo lograban el cubrimiento de sus requerimientos 
nutricionales a través de la alimentación vía oral y si 
se requería el uso de suplementos nutricionales orales 
(SNO). Aggarwal y colaboradores(23) encontraron que 
el uso del tratamiento con cánula nasal de flujo alto era 
factible, con una tasa de fracaso de aproximadamente 
32 %. Según Grasselli y colaboradores(24), los pacientes 
con ventilación mecánica invasiva tuvieron más proba-
bilidades de muerte debido a la gravedad de la enfer-
medad, y en una muestra de 3968 pacientes reportaron 
que 2992 utilizaron VMI y 1524 de ellos fallecieron 
(Hazard ratio [HR ]: 3,7 [2,1-6,5]) frente a 350 pacien-
tes que utilizaron otro tipo de sistema oxigenoterapia, 
de los cuales 127 fallecieron (OR: 2,3 [1,33-4,1]), lo 
que es consistente con los resultados obtenidos en 
el presente estudio, en el que se registraron mayores 
muertes en pacientes que utilizaron VMI (49 %), en 
comparación con aquellos que usaron una cánula nasal 
de alto flujo (38,9 %).

En el modelo de la presente población que recibió 
soporte nutricional, la obesidad resultó ser un factor 
significativo para el desenlace de mortalidad por cual-
quier causa, y en la población general se encontró que 
el antecedente de diabetes mellitus fue significativo, 
probablemente como factor subrogado de la obesidad. 

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES PARA 
LA PRÁCTICA

Hubo limitaciones en cuanto a la recolección de infor-
mación en la historia clínica, debido a la imprecisión 
de los datos, omisión, cálculo o asignación errónea del 
registro de valores, debido a que un 15,5 % de pacientes 
tenía historias incompletas, razón por la cual tuvieron 
que ser excluidos del presente estudio. Los resultados 
obtenidos dan cuenta de la importancia de la identifi-
cación de factores de riesgo asociados a la clínica del 
paciente, pero de manera adicional a factores nutricio-
nales; por tanto, la identificación temprana e interven-
ción multidisciplinar puede impactar en la mortalidad 
de los pacientes que requieren UCI. 

CONCLUSIONES

En el presente estudio se identificó que los pacientes 
mayores de 65 años, la diabetes mellitus y el exceso de 
peso por obesidad de grado 2 aumentaron la probabili-
dad de mortalidad cuando fueron diagnosticados con 
COVID-19 grave.
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Resumen

Introducción: durante la transición de 
la vía enteral a la vía oral, es frecuente la 
presencia de una inadecuación al reque-
rimiento calórico en los pacientes críticos 
posextubación, lo que conlleva un eleva-
do riesgo de malnutrición. 

Objetivos: determinar la adecuación 
al requerimiento calórico en pacientes 
críticos en la unidad de cuidados intensi-
vos (UCI) que se encuentran en transición 
alimentaria hacia la vía oral y determinar 
el motivo de finalización de la nutrición 
enteral. 

Métodos: se implementó un estudio 
de tipo cohorte prospectiva; se calculó la 
media del porcentaje de adecuación al re-
querimiento calórico mediante un registro 
visual previo y posterior a la ingesta diaria, 
y mediante el control diario del volumen 
infundido para la vía enteral, y se determi-
nó la frecuencia del motivo de finalización 
de la nutrición enteral según el registro de 
la historia clínica. 

Resultados: la muestra inicial quedó 
conformada por 28 pacientes mayores 
de 18 años posextubación en transición a 
la vía oral. Los pacientes se evaluaron los 
días 1, 3, 5, 7 y al alta. La media del porcen-
taje de adecuación calórica al alta fue de 

Summary

Introduction: During the transition 
from enteral to oral feeding, the presence 
of inadequacy to the caloric requirement 
is frequent in critical patients after extu-
bation, which leads to a high risk of mal-
nutrition. 

Objectives: To determine the adequa-
cy of the caloric requirement in critical 
patients in the intensive care unit who are 
in transition to oral feeding, and to deter-
mine the reason for termination of enteral 
nutrition. 

Methods: A prospective cohort study 
was implemented. The mean percentage 
of adequacy to the caloric requirement 
was calculated by means of a visual record 
before and after daily intake, also by daily 
control of the infused volume for enteral 
route. The frequency of the reason for 
termination of enteral nutrition was de-
termined according to the medical history 
record. 

Results: The initial sample consisted 
of 28 patients over 18 years of age post-
extubation in transition to the oral route. 
Patients were evaluated on days 1, 3, 5, 7 
and at discharge. The mean percentage 
of caloric adequacy at discharge was 59% 
and 48.5% for oral and enteral nutrition, 

Resumo

Introdução: durante a transição da 
via enteral para à via oral, é frequente a 
presença de inadequação da necessida-
de calórica nos pacientes críticos pós-
extubação, o que leva a um alto risco de 
má-nutrição. 

Objetivos: determinar a adequação 
à necessidade calórica em pacientes crí-
ticos internados na Unidade de Terapia 
Intensiva que estão em transição para 
alimentação por via oral e determinar o 
motivo de finalização da nutrição enteral. 

Métodos: foi realizado um estudo de 
coorte prospectivo. Foi calculada a média 
percentual de adequação à necessidade 
calórica mediante um registro visual antes 
e após a ingestão diária e pelo controle 
diário do volume infundido por via ente-
ral. A frequência do motivo de finalização 
da nutrição enteral foi determinada de 
acordo com o registro do prontuário 
médico. 

Resultados: a amostra inicial foi com-
posta por 28 pacientes maiores de 18 anos 
pós-extubação em transição para via oral. 
Os pacientes foram avaliados nos dias 1, 
3, 5, 7 e na alta. A média da porcentagem 
de adequação calórica na alta foi de 59% 
e 48,5% para a via oral e nutrição enteral, 
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INTRODUCCIÓN 

La malnutrición es uno de los principales problemas 
que atraviesan los pacientes hospitalizados que son 
admitidos en unidades de cuidados intensivos (UCI)
(1,2). De acuerdo con la European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism (ESPEN), todo paciente 
crítico cuya estancia en UCI sea mayor a 48 horas, 
debe ser considerado en riesgo de malnutrición(3). Sin 
embargo, si la administración de nutrientes vía oral 
(VO) no es posible, la nutrición enteral (NE) debe 
ser iniciada dentro de las 24-48 horas de la admisión o 
dentro de las primeras 12 horas posteriores a la intuba-
ción orotraqueal (IOT)(4,5). Asimismo, será necesario 
establecer metas calóricas y proteicas para determinar 
los objetivos de la terapia nutricional. Al ingreso a la 
UCI, los pacientes se encuentran en la etapa aguda 
de la enfermedad crítica caracterizada por un proceso 
proinflamatorio que genera gasto energético aumen-
tado, presencia de insulinorresistencia y catabolismo 
mediante la utilización de glucógeno, grasas y proteínas 
musculares(6). En dicha fase, las necesidades calóricas 
son menores que el gasto energético en reposo(7); por 
consiguiente, la NE deberá administrarse progresiva-
mente. Zanten y colaboradores definen como etapa 
aguda crítica a los primeros tres días desde el ingreso a 
la UCI y proponen un incremento paulatino de la NE 
de un 25 % de la meta calórica, hasta alcanzar al cuarto 
día un 70 % y 100 % de los requerimientos. Para la meta 
proteica, el objetivo a alcanzar al cuarto día es de 1,3 g 
de proteína/kg peso actual/día(8). 

Durante la estancia en UCI, gran parte de los pacien-
tes deben ser intervenidos con soporte ventilatorio 
mecánico. Se define como una IOT prolongada a aquella 
que debe ser administrada por más de 48 horas(9). La 
duración de la ventilación mecánica parecería ser un fac-
tor de riesgo importante para el desarrollo de disfagia(10). 
Al desvincular al paciente de la IOT y si se encuentra 
clínicamente estable, se evalúa la tolerancia de la alimen-
tación por VO. Actualmente existen pocos estudios que 
evalúen la transición alimentaria en pacientes críticos. 
Peterson y colaboradores analizaron por un período de 
tres meses la adecuación de los requerimientos calóricos 
y proteicos en pacientes críticos adultos que hayan sido 
intubados por al menos 24 horas y que, una vez despro-
vistos de la IOT, hayan comenzado a alimentarse con VO 
exclusiva. Se observó que la ingesta energética y proteica 
fue inadecuada, ya que nunca excedió el 37 % y el 55 % 
de lo estimado, respectivamente(11).

El mantenimiento concomitante de la NE sería la 
estrategia ideal cuando los pacientes no pueden alcanzar 
sus requerimientos por VO en el proceso de transición 
alimentaria. Diversos autores refieren como principales 
barreras para el mantenimiento de la NE a aquellas vin-
culadas con los profesionales de salud (procedimientos 
médicos, higiene del paciente, recambio de fórmulas 
enterales) y aquellas relacionadas con el paciente (falta 
de apetito, saciedad precoz, náuseas y vómitos, tras-
tornos deglutorios, entre otros)(1,12,13). A partir de lo 
anteriormente mencionado, se propone como objetivo 
general del trabajo determinar la adecuación del reque-
rimiento calórico en pacientes críticos durante la tran-

59 % y 48,5 % para la vía oral y la nutrición 
enteral, respectivamente. El principal mo-
tivo de finalización del soporte nutricional 
fue por indicación médica. 

Conclusiones: a medida que transcu-
rren los días de internación, los pacientes 
posextubación aumentan la adecuación 
del requerimiento calórico, pero de forma 
lenta, con tendencia a ser desprovistos de 
la nutrición enteral de manera precoz por 
indicación médica.

Palabras clave: paciente crítico, soporte 
nutricional, ingesta energética, evaluación 
nutricional, extubación.

respectivamente. O principal motivo de 
finalização do suporte nutricional foi por 
indicação médica. 

Conclusões: com o passar dos dias de 
internação, os pacientes pós-extubação 
aumentam a adequação da necessidade 
calórica, mas lentamente, com tendência 
a serem privados da nutrição enteral pre-
cocemente por indicação médica.

Palavras-chave: paciente crítico; suporte 
nutricional; Ingestão calórica, avaliação 
nutricional, extubação.

1	 División Alimentación. Hospital General de Agudos Juan A. Fernández. 
Buenos Aires, Argentina. 
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respectively. The main reason for termi-
nation of nutritional support was due to 
medical indication. 

Conclusions: As days of hospitalization 
elapse, post-extubation patients increase 
their caloric requirement adequacy, but 
slowly, with a tendency to be weaned 
from enteral nutrition early by medical 
indication.

Keywords: Critical patient; Nutritional 
support; Energy intake; Nutritional as-
sessment; Extubation.
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sición de la NE a la VO posextubación orotraqueal y 
determinar el motivo de finalización de la NE.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se implementó un estudio de tipo cohorte y prospectivo. 
El estudio fue realizado en la UCI del Hospital General 
de Agudos Juan A. Fernández durante el período com-
prendido entre diciembre de 2021 y mayo de 2022.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, interna-
dos en la UCI, que hayan recibido NE por al menos siete 
días e iniciado la transición hacia la VO posextubación. 
Los criterios de exclusión fueron: pacientes embaraza-
das, pacientes que hayan recibido nutrición parenteral 
exclusiva o complementaria a la NE o VO, pacientes 
que hayan recibido VO exclusiva y aquellos que no 
haya sido posible recolectar información acerca de su 
ingesta. Se eliminaron pacientes que, habiendo iniciado 
la transición hacia la VO, hayan tenido que suspender 
por algún motivo. La muestra se obtuvo por muestreo 
no aleatorio por conveniencia en aquellos pacientes 
que cumplan con los criterios de inclusión anterior-
mente mencionados. Los datos se obtuvieron de fuen-
tes secundarias: revisión de historia clínica (edad, sexo 
biológico, peso y talla, motivo de suspensión, fecha de 
ingreso, fecha de inicio de VO complementaria) y de 
fuentes primarias: estimación de peso y talla, tamizaje 
nutricional según el Nutritional Risk Screening (NRS 
2002)(3) –considerando el riesgo nutricional a un pun-
taje mayor o igual a 3 y alto riesgo nutricional a valores 
mayores o iguales a 5–, requerimientos nutricionales, 
porcentaje de adecuación al requerimiento calórico por 
NE y/o VO y grado de consistencia de la alimentación 
VO. El requerimiento calórico fue calculado a partir de 
ecuaciones basadas en el peso propuestas por las reco-
mendaciones ESPEN 2019 con base en el peso actual 
(PA) o el peso ideal corregido (PIC) del paciente y su 
estado nutricional al ingreso(3). El peso se obtuvo de la 
historia clínica o, en el caso que no estuviese disponible, 
fue estimado por dos licenciados en nutrición pertene-
cientes a la UCI. La talla fue obtenida de la historia clí-
nica o bien fue estimada según longitud del antebrazo 
teniendo en cuenta la distancia entre el extremo del 
dedo medio hasta la punta del olecranon con el brazo 
flexionado a 90°, utilizando una cinta métrica inexten-
sible y luego contrastando los valores con su respectiva 
tabla referencial.

Luego de la extubación, los pacientes fueron eva-
luados por el Servicio de Kinesiología mediante una 
evaluación fibroscópica de la deglución realizada den-

tro de las 24 horas posteriores, donde se indicó el nivel 
de consistencia a administrar según la nomenclatura 
International Dysphagia Diet Standardization Initiative 
(IDDSI)(14). La mencionada nomenclatura establece 
diferentes niveles de consistencia para los líquidos y 
sólidos. En el caso de las bebidas existen varios niveles 
que son: IDDSI 0 (consistencia fina), IDDSI 1 (ligera-
mente espesa), IDDSI 2 (poco espesa). A su vez, hay 
dos niveles que pueden aplicar a bebidas y alimentos 
simultáneamente, estos son: IDDSI 3 (moderadamente 
espesa para bebidas o licuado para alimentos) e IDDSI 
4 (extremadamente espesa para bebidas o puré para 
alimentos). Por último, se dispone de tres niveles de 
consistencia mayor que aplican, únicamente, a los ali-
mentos: IDDSI 5 (picada y húmeda), IDDSI 6 (suave y 
tamaño bocado) e IDDSI 7 (normal)(14).

Para estimar la adecuación al requerimiento calórico 
por VO, se realizó un registro visual previo y posterior 
a cada comida por dos licenciados en Nutrición exper-
tos. En el caso de aquellos pacientes autoválidos para 
responder y/o que hayan estado acompañados por un 
familiar, se interrogó el porcentaje de ingesta y se rea-
firmó posteriormente con la información del registro 
visual. Se tomaron fotografías previas y posteriores al 
consumo de las preparaciones brindadas, para luego 
asignar un porcentaje de lo ingerido respecto al valor 
calórico determinado según las tablas de composición 
química del Sistema Argentino de Registro de Alimentos 
(SARA 2). El registro del desayuno, almuerzo, merienda 
y refuerzos alimentarios fue realizado por dos licencia-
dos en Nutrición en todos los pacientes. Se interpretaron 
diferentes valores porcentuales según cada comida: 15 % 
para desayuno y merienda, 30 % para almuerzo y cena 
y 10 % para colaciones de consistencia semisólida (flan, 
yogur), en el caso de ser necesario. 

Los datos recabados fueron registrados en forma 
manual en una base de datos (Microsoft Excel 2010) 
y analizados empleando el software estadístico VCCstat 
V 3.0 Beta para Windows y el programa SPSS. Para las 
variables en estudio, se calculó la frecuencia absoluta y 
relativa, la media y sus respectivos intervalos de con-
fianza (IC 95%) o la mediana y sus rangos intercuar-
tílicos (RIC) de acuerdo con la determinación de la 
prueba de normalidad Shapiro Wilks.

Para el análisis de los datos, se obtuvo el porcentaje 
de adecuación al requerimiento calórico cubierto por 
la NE y por la VO para cada uno de los pacientes en 
las instancias de seguimiento, es decir, al día 1, 3, 5, 7 y 
alta de la UCI desde el inicio de la VO. Posteriormente, 
se procedió a calcular la media de dichos porcentajes, 



17

Carelli D, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2023;6(4):14-22.

tanto para la VO como para la vía enteral en el total de la 
muestra, y en cada uno de los días evaluados. Se empleó 
el promedio muestral dado que existió normalidad 
según la prueba de Shapiro Wilks.

En relación con el motivo principal de la finaliza-
ción de la NE posextubación, los datos se obtuvieron 
mediante el registro de la frecuencia de motivos de sus-
pensión según la historia clínica de cada paciente.

El presente estudio se adecuó a las normas interna-
cionales de investigación de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial y la Ley 3301 sobre Protección de 
Derechos de Sujetos en Investigaciones en Salud del 
Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de 
Buenos Aires, y presenta aprobación por parte del 
Comité de Ética del Hospital General de Agudos Juan 
A. Fernández.

RESULTADOS

La UCI del presente estudio cuenta con 35 camas, sin 
embargo, solo 28 pacientes cumplieron los criterios 
para ser incluidos al día uno posextubación. Luego, la 
muestra se redujo a 23 pacientes para el día tres, 19 para 
el día cinco, 13 pacientes para el día siete y 21 pacientes 
al alta de la UCI. El descenso del tamaño muestral se 
debió a que algunos pacientes fueron derivados a salas 
fuera de la UCI y a pacientes que fallecieron en el trans-
curso del estudio (Figura 1). La edad promedio de la 
muestra fue de 55,5 años. Las variables de caracteriza-
ción se resumen en la Tabla 1.

Figura 1. Diagrama de modificación del tamaño muestral a lo 
largo del estudio.

Tabla 1. Características de la muestra (n=28)

Variable Categorización N Porcentaje 
(%)

IC 95 %

Sexo 
biológico

M 17 60,7 40,7-77,9

F 11 39,3 22,1-59,3

IMC Normopeso 11 39,3 22,1-59

Sobrepeso 10 35,7 19,3-55,9

Obesidad 7 25 9,6-50,1

Motivo de 
ingreso

Clínico 19 67,9 43,6-87,4

Neuroquirúrgico 2 7,1 0,8-25,9

Quirúrgico 1 3,6 0,1-19,1

Traumatismo 4 14,3 4,01-39,1

Respiratorio/
COVID-19

2 7,1 0,8-25,9

Riesgo 
nutricional 
según NRS

Con riesgo 
nutricional

23 82,1 56,7-94,3

Con alto riesgo 
nutricional

5 17,9 5,7-43,2

Con respecto al estado nutricional, el IMC pre-
sentó distribución asimétrica, por lo cual se calculó la 
mediana que fue de 25,5 ± 7,95 kg/m2. De igual manera 
sucedió con la estancia en UCI antes del inicio de la 
VO y se obtuvo una mediana de 16 días ± 29,5 días. 
En relación con la meta calórica y proteica, la distribu-
ción en ambos casos fue normal, por lo que se obtuvo el 
promedio de la misma, el cual fue de 1832,36 ± 215,41 
para las kilocalorías (a razón de 27,3 kcal/kg peso) y 
101,05 ± 13,71 gramos para las proteínas (a razón de 
1,53 gramos de proteínas/kg peso actual/día). Como 
se mencionó anteriormente, se utilizaron las ecuacio-
nes predictivas propuestas por ESPEN 2019 (25 kcal/
kg/día y 1,3 gramos/kg/día de proteínas)(5).

Se observó que a medida que transcurrían los días 
posextubación, el porcentaje de adecuación del reque-
rimiento calórico por VO fue en aumento con una 
media de adecuación de 13,6 % en el día uno, hasta 
alcanzar el 59 % al alta de la UCI. Los datos se resumen 
en la Figura 2.

Con respecto al motivo principal de la finalización 
de la NE posextubación, los datos se resumen en la 
Tabla 2. Cabe destacar que cuatro pacientes continua-
ron con ambas vías de alimentación.

Sumado a esto, se analizó el nivel de consistencia 
IDDSI en el inicio de la transición a la alimentación VO 
y se observó que en el día 1, el 39,3 % de los pacientes 

Pase a sala: 4 pacientes
Fallecimiento: 1 paciente

Pase a sala: 4

Pase a sala: 5 pacientes
Fallecimiento: 1 paciente

Día 3: 23 pacientes

Día 1: 28 pacientes

Día 5: 19 pacientes

Día 7: 13 pacientes
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inició la VO con un nivel de consistencia IDDSI 7. Este 
parámetro se modifica a lo largo de los días, observándose 
un incremento en la indicación de consistencias niveles 
IDDSI 4, 5 y 6. Los datos se resumen en la Figura 3.

Cabe destacar que, a lo largo de los días posextuba-
ción, un porcentaje de pacientes no recibieron un régi-
men alimentario completo de cuatro comidas, sino que 
iniciaron prueba de tolerancia a la VO con colaciones 
semisólidas. Dicho porcentaje fue de 17,9 %, 8,7 %,  
10,5 %, 15,4 % y 9,5 % para el día 1, 3, 5, 7 y al alta de 
la UCI, respectivamente. Con base en el proceso de 
transición alimentaria hacia la VO, se determinó el por-
centaje de pacientes que descontinuaron la NE en cada 
una de las instancias de observación. Se observó que a 
medida que pasaban los días, el porcentaje de pacientes 
con 0 % NE fue en aumento, excepto en el día 3, donde 
el porcentaje de pacientes fue mayor que en los días 5 y 
7, probablemente relacionado con el tamaño muestral 
de ese día. Dichos datos se resumen en la Figura 4.

A su vez, se analizó la media del porcentaje del 
requerimiento calórico cubierto por la VO al retiro de 
la NE y se observó un incremento desde el día 1 al alta 
de la UCI. También se observó que recién en el día 7 
posextubación, los pacientes cubrieron más del 65 % de 
su requerimiento calórico.

Figura 2. Media del porcentaje calórico cubierto por VO y NE posextubación.
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Tabla 2. Ruta de la NE y motivo de finalización de la misma 
(n=24)

Variable Categorización N Porcentaje 
(%)

IC 95%

Ruta de NE Sonda 
nasogástrica

24 100 96,3-100

Sonda 
orogástrica

0 0 0

Gastrostomía 0 0 0

Yeyunostomía 0 0 0

Motivo de 
finalización 
de la NE

Indicación 
médica

14 58,3 36,9-77,2

Indicación 
por parte del 
profesional de 
nutrición

5 20,8 6,7-49,03

Desplazamiento/
obstrucción de la 
sonda

0 0 0

Retiro voluntario 
de la sonda 
por parte del 
paciente

4 16,7 4,7-44,2

Desconocido 1 4,2 0,1-22,04
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DISCUSIÓN

Los objetivos generales de la presente investigación fue-
ron determinar la adecuación al requerimiento calórico 
en pacientes críticos durante la transición de la NE a la 
VO posextubación orotraqueal y determinar el motivo 
de finalización de la NE. Respecto al primer objetivo, 

se observó que, durante la transición alimentaria hacia 
la VO, los pacientes fueron incrementando el porcen-
taje de adecuación por esta vía, a medida que pasa-
ban los días posextubación orotraqueal. Sin embargo, 
este incremento es gradual y lento, lo que no asegura 
la cobertura total de los requerimientos para indicar 
la finalización de la NE. Estos hallazgos son similares 

Figura 3. Nivel de consistencia IDDSI de la alimentación por VO según días de internación en la UCI.

Figura 4. Porcentaje de pacientes sin aporte de NE según los días de internación.
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a los reportados por Moisey y colaboradores, quienes 
observaron que los pacientes críticos posextubación 
que recibieron alimentación por VO exclusiva solo 
alcanzaron a cubrir un 47% de sus requerimientos caló-
ricos(1). Los datos hallados en el presente trabajo son 
coincidentes con estudios previamente mencionados, 
en donde la ingesta VO en pacientes posextubación fue 
menor del 60% de sus requerimientos calóricos(14,15). 
Esto evidencia que aquellos pacientes que solo reciben 
alimentación por VO son incapaces de alcanzar sus 
requerimientos nutricionales en los primeros siete días. 

Si bien la vía de alimentación preferida es la NE en 
los pacientes ventilados(3,4), esta puede mantenerse 
posextubación e incluso fuera de la UCI. Zanten y 
colaboradores refieren que, si bien el aumento de los 
requerimientos debe ser progresivo hasta alcanzar la 
meta calórica y proteica, estos siguen en aumento al 
egreso de la UCI, por lo cual es fundamental adaptar la 
intervención nutricional según días de internación con-
siderando si el paciente se encuentra en una sala de cui-
dados pos-UCI(8). Massanet y colaboradores sugieren 
la finalización de la NE solo cuando el paciente cubra el 
75 % de sus requerimientos calóricos por VO(12). En la 
presente investigación se observó que aquellos pacien-
tes que habían sido desprovistos de la NE, lograron 
cubrir solo un 70 % de su requerimiento calórico recién 
al séptimo día posextubación. Sumado a lo anterior, 
cabe destacar que existen múltiples barreras para que el 
paciente cubra sus requerimientos nutricionales, tanto 
con NE como por VO. Según diversos estudios, la NE 
es interrumpida en promedio de siete a ocho horas por 
día(16-18). En cuanto a la VO, existen barreras vinculadas 
al paciente (poco apetito, saciedad precoz, cambios en 
el sabor, entre otros) como aquellas asociadas con la 
organización de la UCI (ayunos prolongados por pro-
cedimientos, higiene del paciente, falta de acompaña-
miento para que el paciente pueda comer, entre otros)
(1,14). Durante la realización del presente trabajo, las 
principales barreras observadas fueron falta de apetito, 
saciedad precoz, disgusto con la comida (olor, sabor, 
temperatura, textura), dificultad motora para manipu-
lar los utensilios, intolerancias gastrointestinales, entre 
otras. Además de dichas complicaciones, están aquellas 
relacionadas con el sensorio y la capacidad funcional, 
como la disfagia, la fatiga y el delirio.

Al indagar sobre el motivo de finalización de la NE, 
en el 58,3 % de los casos la principal causa fue por indi-
cación médica y solo un 20,8 % por indicación de un 
licenciado/a en Nutrición. Tanto las interrupciones de 
la NE durante la estancia en la UCI, como la finaliza-

ción temprana, dificulta que los pacientes logren una 
mejor y más rápida recuperación al alta. Otro aspecto 
interesante a destacar es que, al analizar el porcentaje 
de adecuación al requerimiento calórico con la VO y 
NE de forma concomitante y su fluctuación a lo largo 
de los días, se evidenció que los pacientes presentaron 
una deuda calórica entre ambas rutas de alimentación. 
La deuda calórica se define como el balance energético 
negativo que se genera cuando no se recibe la cantidad 
de calorías prescritas en relación con los requerimientos 
nutricionales estimados(19). En este contexto, Galeano y 
colaboradores determinaron la deuda calórica, cuáles 
son los principales factores que la favorecen y su poten-
cial efecto clínico en pacientes críticos con NE y/o 
parenteral. Dicho estudio evidenció que la deuda caló-
rica estuvo presente en el 73,8 % (IC 95%, 67-80) de 
los pacientes evaluados, con un porcentaje de adecua-
ción calórica acumulado inferior al 80 %. Los pacientes 
presentaron al menos una interrupción de un período 
promedio de una hora de duración, sin reportarse las 
causas de las mismas en el 27,5 % de los casos(20). El 
resultado hallado en el presente trabajo refuerza la idea 
de que, pese a que los pacientes tengan ambas vías de 
alimentación, la transición entre una y otra vía debe ser 
de forma cautelosa y con monitorización continua por 
la posible presencia de regresiones o complicaciones. 
Los pacientes que son intervenidos con IOT presentan 
un elevado riesgo de desarrollar disfagia como una de 
las principales complicaciones de la extubación.

Por ello se analizó el nivel de consistencia IDDSI al 
inicio de la VO posextubación. Se evidenció que, al pri-
mer día del inicio de la VO, en el 39,3 % de los pacientes 
se indicó un nivel de consistencia IDDSI 7 (consisten-
cia normal), seguido de nivel de consistencia IDDSI 5 
(consistencia picada y húmeda) y colaciones semisóli-
das, con un 17,9 % para ambas categorías. Este hallazgo 
se debe a que muchos pacientes a los que se les retira la 
IOT y presentan buena evolución clínica, tienden a ser 
progresados a la VO sin previa evaluación de la deglu-
ción por un profesional idóneo que determine la con-
sistencia adecuada. Según los resultados obtenidos, se 
observa que, en los días subsiguientes, el porcentaje del 
nivel de consistencia IDDSI 7 disminuye y es superado 
hasta equilibrarse por los niveles de consistencia IDDSI 
4, 5 y 6. Esto demuestra que los pacientes presentaron 
complicaciones deglutorias con una consistencia nor-
mal en el primer día de extubación.

Como fortalezas del trabajo, se destaca la escasa 
cantidad de estudios realizados sobre la temática. Es 
importante destacar que actualmente no existe un pro-
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tocolo sobre una adecuada transición de la NE a la VO 
en pacientes críticos, por lo que este estudio permitiría 
establecer el estado de situación frente a dicha proble-
mática. Por otro lado, da reconocimiento de la nece-
sidad de la presencia de los licenciados en Nutrición 
dentro de los equipos de trabajo de la UCI, con el fin 
de brindar un abordaje nutricional adecuado a las nece-
sidades de cada paciente. Como debilidades, se debe 
mencionar el tipo de diseño metodológico, el escaso 
tamaño muestral, la falta de estandarización de la reco-
lección de datos y de medición de la adecuación de los 
requerimientos proteicos de los pacientes. Esto podría 
haber aportado mayor información sobre el grado de 
adecuación a los requerimientos nutricionales en su 
totalidad, obteniendo resultados más específicos sobre 
la ingesta de los pacientes. Otro aspecto a considerar, es 
que no se continuó el seguimiento a los pacientes una 
vez que fueron dados de alta de la UCI, lo cual hubiera 
ampliado los datos sobre la continuidad de la transición 
alimentaria, estableciendo así en cuántos días se logra la 
cobertura del 100 % de los requerimientos nutriciona-
les con o sin soporte enteral concomitante. 

Se puede afirmar que los resultados obtenidos con-
cuerdan con lo expuesto por los estudios realizados 
hasta la fecha. Se observa que la conducta habitual de 
los equipos de profesionales de la UCI apunta a des-
complejizar al paciente finalizando de manera impre-
vista la NE, generar mayores perjuicios a la evolución 
del paciente y aumentar los costos, la morbimortali-
dad y la estancia hospitalaria. Este escenario permite 
reflexionar sobre la importancia de los licenciados 
en nutrición y su papel como educadores dentro del 
equipo interdisciplinario de la UCI y en las salas pos-
UCI, como en la intervención profesional en la mejoría 
del estado nutricional y, por consiguiente, de la evolu-
ción clínica de los pacientes críticos.

CONCLUSIÓN

Se determinó que a medida que transcurren los días de 
internación en la UCI, los pacientes críticos pos-IOT 
aumentaron el porcentaje de adecuación del requeri-
miento calórico de forma progresiva hasta un 59 % al 
alta, en contraposición al porcentaje de adecuación 
a la NE que fue en descenso hasta alcanzar un 48,5 % 
al alta. En el 58,3 % de los casos, el motivo de finaliza-
ción fue por indicación médica. A partir del presente 
estudio, sugerimos evitar la suspensión precoz de la NE 
en pacientes que se encuentren en transición alimenta-

ria hacia la VO, asegurando que cubran por lo menos 
el 80 % de los requerimientos calóricos con la misma 
antes de retirar el soporte nutricional por completo. Así 
mismo, enfatizar una correcta evaluación de la deglu-
ción contemplando la posibilidad de desarrollar tras-
tornos deglutorios pos-IOT.

PUNTOS CLAVE

�� La transición alimentaria en los pacientes críticos 
desde la vía enteral a la vía oral es un proceso com-
plejo del cual no se dispone bibliografía suficiente.

�� Cuando los pacientes inician vía oral, se suele sus-
pender el soporte nutricional y genera una deuda 
calórica y proteica.

�� El mantenimiento concomitante de la nutrición 
enteral sería la estrategia ideal cuando los pacientes 
no pueden alcanzar sus requerimientos por vía oral 
durante la transición alimentaria.

�� Los pacientes fueron desprovistos de la nutrición 
enteral aun no cubriendo el 75 % de los requerimien-
tos calóricos vía oral.

�� La mayor parte de los pacientes iniciaron la alimen-
tación oral con dieta de consistencia normal, hecho 
que puede generar complicaciones dada la alta tasa 
de trastornos deglutorios posterior a la extubación. 
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Resumen

Introducción: la desnutrición se asocia 
con una mayor estancia hospitalaria, tasas 
de reingreso y riesgo de mortalidad, espe-
cialmente en adultos mayores. 

Objetivo: identificar los factores que 
afectan la ingesta de alimentos en adultos 
mayores hospitalizados. 

Justificación: promover nuevas estra-
tegias en la terapia nutricional hospitalaria 
en pacientes adultos mayores a través de 
la identificación de los factores que afec-
tan la ingesta de alimentos de acuerdo 
con la revisión del presente estudio. 

Material y métodos: búsqueda siste-
mática de estudios publicados en las ba-
ses de datos de Springer Link, Medline y 
Scopus a través de la plataforma PubMed 
en mayo de 2022, con una temporalidad 
de 20 años. Se buscaron por términos con-
trolados como: anciano, dieta, ingestión 
de alimentos, consumo de alimentos, defi-
ciencia de proteína y hospitalización. 

Resultados: se encontraron 4508 
artículos en inglés, de los cuales se se-
leccionaron 28 para el análisis del texto 
completo debido al cumplimiento de cri-
terios de selección. 

Conclusiones: el estado nutricional 
en adultos mayores hospitalizados pre-
senta afectaciones por factores como la 
enfermedad, la reducción de la actividad 
física, la fatiga, la depresión y la presencia 
de síntomas como náuseas y vómitos, la 
alteración en el proceso de masticación 

Summary

Introduction: Malnutrition is associa-
ted with increased hospital stays, readmis-
sion rates, and mortality risk, especially in 
older adults. 

Objective: Identify factors affecting 
food intake in hospitalized older adults. 

Justification: To promote new strate-
gies in hospital nutritional therapy in older 
adult patients through the identification 
of factors affecting food intake, according 
to the review of the present study. 

Material and methods: Systematic 
search of studies published in the Springer 
Link, Medline, and Scopus databases 
through the PubMed platform, in May 
2022, with temporality of 20 years. We 
searched by controlled terms on: Elderly, 
diet, food intake, food consumption, pro-
tein deficiency, and hospitalization. 

Results: We found 4508 articles in 
English. We selected 28 for full-text analysis 
due to compliance with selection criteria. 

Conclusions: The nutritional status in 
hospitalized older adults is affected by fac-
tors such as disease, reduced physical acti-
vity, fatigue, depression, and the presence 
of symptoms, such as nausea and vomi-
ting, alteration in the process of chewing 
and swallowing, and presenting a lower 
educational level. Dietary and service fac-
tors that relate to low intake are diet tem-
perature, texture, taste and appearance, 
as well as theospitall environment in itself. 

Resumo

Introdução: a desnutrição está associa-
da a maior tempo de internação, taxas de 
readmissão e risco de mortalidade, espe-
cialmente em idosos. 

Objetivo: identificar os fatores que 
afetam a ingestão alimentar em idosos 
hospitalizados. 

Justificação: promover novas estraté-
gias na terapia nutricional hospitalar em 
pacientes idosos por meio da identifi-
cação dos fatores que afetam a ingestão 
alimentar conforme a revisão do presente 
estudo. 

Materiais e métodos: pesquisa siste-
mática de estudos publicados nas bases 
de dados Springer Link, Medline e Scopus 
através da plataforma PubMed em maio 
de 2022, com temporalidade de 20 anos. 
Foram procurados termos controlados so-
bre: idoso, dieta, ingestão alimentar, con-
sumo alimentar, deficiência de proteína e 
hospitalização. 

Resultados: foram encontrados 4508 
artigos em inglês. Foram selecionados 28 
para análise do texto completo por aten-
derem aos critérios de seleção. 

Conclusões: o estado nutricional em 
idosos hospitalizados é afetado por fato-
res como doença, redução da atividade 
física, fadiga, depressão e presença de sin-
tomas como náuseas e vômitos, alteração 
no processo de mastigação e deglutição, e 
apresentar menor escolaridade. Os fatores 
dietéticos e de serviço que estão relacio-
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INTRODUCCIÓN

La desnutrición hospitalaria fue reconocida como 
un problema hace más de 40 años cuando Charles 
Butterworth(1), en su artículo “The skeleton in the hospi-
tal closet”, identificó la desnutrición como una compli-
cación que se produce al interior de las instituciones, y 
desde entonces ha atraído la mirada de la comunidad 
médica(2). Stratton y colaboradores(2) define la desnu-
trición como “el estado de nutrición en el que una defi-
ciencia de energía, proteínas y otros nutrientes causa 
efectos adversos medibles en la composición y función 
de tejidos/órganos que repercute en el estado clínico”. 

La incapacidad para alimentarse adecuadamente, la 
presencia de enfermedades crónicas que se asocian a 
estados inflamatorios subyacentes(3) y el aumento en los 
requerimientos nutricionales debido a un aumento en el 
catabolismo son frecuentes en pacientes adultos mayores 
hospitalizados (AMH)(4); se estima que la prevalencia 
mundial de la desnutrición hospitalaria varía entre 30 %  
y 50 %(5-8) y algunos estudios han reportado cifras de 
desnutrición proteico-calórica de hasta de un 85 % en 
AMH(9). En Colombia, Cárdenas y colaboradores(10), a 
partir de los resultados de las encuestas de NutritionDay 
2009-2015, reportaron una prevalencia de riesgo nutri-
cional del 38 % en los pacientes hospitalizados. 

Navarro y colaboradores(7) afirma que la desnutrición 
es multifactorial incluyendo aspectos relacionados con 
la enfermedad y comorbilidades, trastornos metabólicos 
y/o psicológicos, problemas físicos o funcionales que 

afectan la masticación y la deglución, presencia de sínto-
mas gastrointestinales, mal manejo del dolor, ayuno por 
procedimientos e interacción fármaco-nutriente. 

Otras causas identificadas están asociadas con el 
proceso de atención en salud, en donde se incluyen las 
características de la alimentación ofrecida, el servicio 
prestado por el personal encargado del suministro de la 
alimentación y el personal encargado del cuidado dia-
rio. En este sentido, el suministro de una alimentación 
completa, equilibrada, suficiente, adecuada e inocua 
debe ser prioritaria porque la disminución en la ingesta 
genera un déficit calórico-proteico, que está asociado 
con un aumento de las complicaciones, la estancia hos-
pitalaria y la mortalidad(5,11). 

La ingesta insuficiente de alimentos se relaciona con 
un alto desperdicio de la dieta, lo que contribuye signi-
ficativamente a problemas como el cambio climático, la 
degradación ambiental y la desigualdad económica(12); 
además, coadyuva a un incremento de los costos del ser-
vicio de alimentación y de la institución hospitalaria(13). 

Cubrir los requerimientos nutricionales de los AMH 
es fundamental para mantener un buen estado nutricio-
nal y de salud; sin embargo, el consumo de alimentos se 
ve afectado por cambios en el apetito relacionados con 
el envejecimiento debido a cambios fisiológicos, factores 
psicológicos y sociales, que conllevan una lentificación 
en la ingesta y consumo de porciones más pequeñas(3).

Esta revisión tuvo como objetivo identificar los fac-
tores que afectan el consumo de la dieta en AMH. Esta 
información puede ser un insumo para que los servi-

y deglución, y presentar un menor nivel 
educativo. Los factores dietéticos y de ser-
vicio que se relacionan con la baja ingesta 
son la temperatura de la dieta, la textura, 
el sabor y la apariencia, así como el mismo 
entorno hospitalario. 

Palabras clave: anciano, dieta, ingesta de 
alimentos, deficiencia de proteína, hospi-
talización. 

nados à baixa ingestão são a temperatura, 
a textura, o sabor e a aparência da dieta, 
além do próprio ambiente hospitalar.

Palavras-chave: idoso, dieta, ingestão de 
alimentos, deficiência de proteína, hospi-
talização.
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cios de alimentación en las instituciones hospitalarias 
generen estrategias que permitan identificar factores 
que afecten la ingesta de alimentos y que permitan esta-
blecer alertas tempranas para disminuir la prevalencia 
de desnutrición y sus complicaciones asociadas.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una revisión narrativa implementando una 
búsqueda bibliográfica en las bases de datos Springer 
Link, Scopus y PubMed. Los términos DeCS utilizados 
fueron: anciano, dieta, ingestión de alimentos, consumo 
de alimentos, deficiencia de proteína y hospitalización. 

Se conformó un grupo de revisores compuesto 
por tres expertos clínicos en nutrición de la Clínica 
Universitaria Colombia y dos expertos metodólogos de 
la Universidad Nacional de Colombia, con el fin de rea-
lizar una evaluación crítica de los resultados obtenidos. 
Adicionalmente, se realizó una búsqueda manual o en 
bola de nieve.

De los 4508 registros identificados, 410 no pudieron 
ser recuperados para su lectura, lo que dio lugar a una 
selección preliminar de 4098 artículos a partir de la lec-
tura del título y resumen, aplicando los siguientes filtros:
1.	 Relevancia: registros con desarrollo de temáticas 

relacionadas con bajo consumo en AMH y sus posi-
bles factores. 

2.	 Idioma: artículos en inglés, portugués y español. 
3.	 Revista y año de publicación: entre enero de 2010 y 

mayo de 2022 indexadas según el sistema de Scopus. 
4.	 Diseño del estudio: artículos originales, revisiones 

narrativas y sistemáticas. El modelo de revisión 
fue adaptado de la metodología Preferred Repor-
ting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA)(14) para la presentación de este tipo de 
estudios. 

Este estudio siguió los principios éticos en la investiga-
ción de la declaración de Helsinki y se clasificó como 
“sin riesgo” de acuerdo con la Resolución 8430 de 
1993 del Ministerio de Salud y Protección Social de 
Colombia.

EXTRACCIÓN DE DATOS

Los datos relevantes en el análisis de los artículos, como 
autores, año y país de publicación, objetivo del estudio, 
indicadores evaluados, métodos y principales resulta-
dos, se sistematizaron en el programa Microsoft Excel® 
Versión-15-2013; los artículos encontrados se lograron 
clasificar en tres grandes categorías: factores clínicos y 

del paciente, factores dietéticos y del servicio, y factores 
ambientales. 

Las asociaciones estadísticamente significativas 
entre los artículos incluidos y las relaciones lineales 
significativas se informan en el texto, pero todos los 
valores p y análisis adicionales se informan en las tablas.

RESULTADOS

La búsqueda inicial arrojó 4508 registros, de los cua-
les se seleccionaron 28 que cumplían los criterios de 
inclusión, 10 proporcionaron datos sobre los factores 
clínicos y del paciente relacionados con la baja ingesta 
de nutrientes(12,15-22); 15 examinaron la relación entre la 
calidad de la dieta y el déficit calórico-proteico(23-37), y 
tres aportaron datos sobre las experiencias y percepcio-
nes alimentarias hospitalarias y el consumo de energía 
y proteínas(38-40), los cuales se encuentra desglosados en 
la Tabla 1. En la Figura 1 se muestra el proceso de selec-
ción de artículos. 

Figura 1. Proceso de selección de artículos según el modelo de 
colaboración Cochrane.
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Tabla 1. Principales características de los estudios incluidos en la revisión

Autor, año, 
país

Tamaño de la muestra, 
diseño epidemiológico

Objetivo Factores identificados en el estudio que afectan 
la ingesta 

Factores clínicos y del paciente

Cárdenas y 
colaboradores 
(2020)(10) 
Colombia 

Análisis descriptivo de 
datos seleccionados 
de 7 muestras 
de NutritionDay 
consecutivas, anuales y 
transversales  
(2009-2015).
Incluyeron un total de 
7994 pacientes adultos 
con una mediana de 
edad de 62 (RIC* 46 a 
75) años

Determinar la prevalencia del 
riesgo nutricional, conocer cómo 
se realiza rutinariamente el 
cribado nutricional y determinar 
el impacto del riesgo nutricional 
en los resultados de mortalidad 
hospitalaria y alta domiciliaria.

Se reportó una mayor mortalidad cuando los 
pacientes presentaban riesgo nutricional (MST ≥ 
2) HR = 1,94 (IC 95 % 1,53 a 2,46; p <0,01), tenía 70 
años o más edad (p <0,01), presentaban patología 
oncológica HR = 3,14 (IC 95 % 2,19 a 4,50; p <0,01) y 
requerían asistencia para caminar HR = 2,18  
(IC 95 % 1,51 a 3,15; p <0,01) o no lograban 
bipedestar y caminar HR = 3,79 (IC 95 % 2,60 a 5,51; 
p <0,01).

Allepaerts y 
colaboradores 
(2020)(3) 
Bélgica

79 pacientes en unidad 
geriátrica.

Estudio de cohorte 
prospectivo transversal.

Evaluar el estado nutricional de 
los pacientes hospitalizados en 
una sala geriátrica utilizando 
los recientes criterios de la 
Iniciativa Global de Liderazgo 
sobre la Desnutrición (GLIM) para 
determinar el equilibrio entre la 
ingesta energética con una dieta 
enriquecida y el requerimiento 
energético utilizando 
calorimetría indirecta.

El 26,6 % se encontraron desnutridos de acuerdo 
con los criterios GLIM, el gasto energético en reposo 
y el gasto energético total ajustado por peso fueron 
mayores en pacientes desnutridos en comparación 
con aquellos bien nutridos (19,8, ± 3,1 frente a 17,1 
± 2,6 kcal/día y 28,4 ± 4,5 frente a 24,4 ± 3,7 kcal/día) 
(p <0,05). Cuanto menor era el IMC, mayores eran las 
necesidades energéticas (p <0,01).  
La ingesta energética fue significativamente mayor 
que los requerimientos de energía (requerimientos 
de diferencia-ingesta con dieta enriquecida = 
-354 ± 491 kcal/día; p <0,0001). Esta diferencia no 
dependió del IMC (p = 0,82), del índice de masa 
esquelética apendicular (p = 0,63), ni de la presencia 
de desnutrición (p = 0,33).

Wright y 
colaboradores 
(2021)(15)

India

262 participantes ≥ 60 
años.

Estudio prospectivo de 
observación.

Evaluar la ingesta de alimentos 
hospitalarios y el riesgo de 
malnutrición y su impacto 
en la duración de la estancia 
hospitalaria, las tasas de 
reingreso y la mortalidad 
hospitalaria de los AMH en los 
hospitales indios.

Los participantes con una ingesta ≤ 50 % de 
alimentos presentaron mayores problemas del 
sistema digestivo en la admisión (p = 0,030). Los 
pacientes con un 100 % de ingesta alimentaria 
tuvieron más probabilidades de calificar su salud 
como buena o muy buena (82 %) en comparación 
con aquellos con un 50 % de ingesta alimentaria  
(p = 0,022).

Sieske y 
colaboradores 
(2019)(16) 

Alemania

200 pacientes, ≥ 65 
años.

Estudio de cohorte 
prospectivo.

Investigar la existencia de una 
asociación entre la proteína 
C-reactiva (PCR), el apetito y la 
ingesta de alimentos entre los 
AMH de más edad.

La proporción de pacientes con inflamación 
moderada a grave se hicieron progresiva y 
significativamente más altas a medida que la escala 
de apetito empeoró (de 16,0 % en la categoría buen 
y muy buen apetito a 44,0 % en la categoría pobre y 
muy mal apetito; p = 0,011).

Young y 
colaboradores 
(2017)(17) 
Australia

320 pacientes, ≥ 65 
años.

Estudio de cohorte 
prospectivo.

Supervisar la ingesta nutricional 
de AMH a medida que las 
intervenciones de alimentación 
se implementaban.

Requerimiento del 100 % de asistencia de 1 comida/
día en los pacientes con dependencia funcional a 
la hora de comer en la cohorte 3, en comparación 
con 86 % y 58 % en la cohorte 2 y la cohorte 1, 
respectivamente, (p <0,001).
La atención nutricional en intervenciones tales 
como “comidas asistidas” y comidas fortificadas, a 
A&B, sugiere que estos pueden producir mejoras 
sostenidas en la ingesta y la atención nutricional 
para los pacientes de edad avanzada del hospital 
cuando se integran en la atención habitual.
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Tabla 1. Principales características de los estudios incluidos en la revisión 
(continuación)

Autor, año, 
país

Tamaño de la muestra, 
diseño epidemiológico

Objetivo Factores identificados en el estudio que afectan 
la ingesta 

Factores clínicos y del paciente

Eglseer y 
colaboradores 
(2017)(18) 

Austria

3174 pacientes, ≥ 65 
años

Medición transversal de 
la prevalencia de puntos 
multicéntricos.

Evaluar la asociación entre 
disfagia y desnutrición, así como 
otros factores relacionados e 
investigar las intervenciones 
nutricionales que se inician en 
AMH con disfagia.

Disfagia y desnutrición se asociaron 
significativamente (p <0,001). Los pacientes 
con disfagia tuvieron valores estadísticamente 
significativos de IMC más bajos (p = 0,01), más 
diagnósticos médicos (p = 0,003) y fueron más 
dependientes de la atención (p <0,001) que los 
pacientes que no sufrieron disfagia. Intervenciones 
nutricionales que se iniciaron con mayor frecuencia 
en pacientes con disfagia: suministro de A&B 
modificados en la textura (32,2 %), remisión 
a dietista (31,4 %), suministro de una dieta 
enriquecida con energía y/o proteínas (27,3 %), 
seguimiento de la ingesta nutricional (21,5 %), 
nutrición enteral (19,4 %) y suministro de snack 
enriquecidos con energía (15,7 %).

O’Shea y 
colaboradores 
(2016)(19) 
Irlanda

606 pacientes, ≥ 70 
años.

Estudio de cohorte 
prospectivo.

Identificar factores 
correlacionados con la 
desnutrición hospitalaria.

Cuatro de los parámetros evaluados predijeron 
riesgo de desnutrición: demencia, comorbilidades, 
mayor dependencia funcional y fragilidad.
El estado nutricional se asoció con duración de la 
estancia (p <0,001), la mortalidad hospitalaria (p 
<0,001) y la institucionalización (p <0,001). Los AMH 
desnutridos tenían más probabilidades de morir en 
el hospital (p ≤0,001).
     La desnutrición es más común en AMH mujeres 
con comorbilidades, las viudas/divorciadas, que 
viven en comunidad con otras personas, ingresos 
agudos y que se encuentran bajo cuidado de equipo 
geriátrico.

Setiati y 
colaboradores 
(2013)(20) 
Indonesia

387 pacientes, ≥ 60 
años.

Estudio transversal 
multicéntrico.

Obtener el perfil de la ingesta 
de alimentos y nutrientes en la 
población indonesia de edad 
avanzada y los factores asociados 
con la ingesta de energía.

La ingesta media de energía fue 1266 kilocalorías/
día. La ingesta de calcio y proteínas estuvo por 
debajo de lo recomendado. Los pacientes con 
menor nivel educativo tienen mayor riesgo de tener 
una ingesta diaria IDR < 80 %, mientras que AMH 
con osteoporosis tienen menor riesgo de ingesta 
IDR < 80 %.

Söderström y 
colaboradores 
(2013)(21) 

Suecia

1771 pacientes, ≥ 65 
años.

Estudio cross-sectional.

Estimar la prevalencia de la 
desnutrición y examinar la 
asociación entre los hábitos 
de alimentación, la provisión 
de comidas y la desnutrición 
entre los pacientes ancianos 
ingresados en el hospital.

Los ayunos de la noche a la mañana superiores 
a las 11 horas con menos de cuatro episodios 
de alimentación/día, tener edad ≥ 80 años y 
desórdenes mentales, se asociaron con riesgo de 
malnutrición.
     

Mudge y 
colaboradores 
(2011)(22) 
Australia

134 pacientes, ≥ 65 
años.
Estudio de cohorte 
prospectivo.

Medir la proporción de pacientes 
mayores con ingesta nutricional 
inadecuada e identificar los 
factores relacionados con el 
paciente, asociados con este 
resultado.

De 134 participantes, solo el 41 % cumplió con 
las necesidades energéticas estimadas. La ingesta 
media de energía fue 18 kcal/kg/día. Los factores 
asociados con la ingesta inadecuada de energía en 
el análisis multivariante fueron: falta de apetito, IMC 
más alto, diagnóstico de infección o cáncer, delirio y 
necesidad de ayuda para la alimentación.
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Tabla 1. Principales características de los estudios incluidos en la revisión 
(continuación)

Autor, año, 
país

Tamaño de la muestra, 
diseño epidemiológico

Objetivo Factores identificados en el estudio que afectan 
la ingesta 

Factores dietéticos y del servicio

Keiko y 
colaboradores 
(2021)(23) 

Japón

83 pacientes, ≥ 65 años.

Estudio observacional.

Determinar el efecto de los 
cambios repentinos en el 
contenido de sal dietética 
sobre la ingesta energética en 
pacientes japoneses mayores.

Al reducir alrededor de 1g de sal/día, se 
observó una reducción de consumo de energía, 
aproximadamente 130 kcal/día en el grupo 
independiente y cerca de 100 kcal/día en el grupo 
parcialmente asistido (p = 0,05). En la tercera 
semana, al agregar salsa de soja y sal espolvoreada, 
la ingesta de energía incrementó. La presión arterial 
no cambió durante las semanas de estudio. 

Weijzen y 
colaboradores 
(2020)(24) 
Países Bajos

102 pacientes, ≥ 60 
años.

Estudio observacional 
prospectivo.

Evaluar la ingesta diaria de 
proteínas en AMH con riesgo de 
desnutrición. 

La comida hospitalaria proporcionó 1,03 g/proteína, 
mientras que el consumo real de proteínas fue 0,65 
g/kg/día. La ingesta de proteínas en el desayuno, el 
almuerzo y la cena fue entre 10,9 g a 13 g. El uso de 
suplementos aumentó la ingesta de energía (100 a 
430 kcal/día) y de proteínas 11 g/día, sin cambiar la 
composición dietética.

Bell y 
colaboradores 
(2020)(25)   

Australia

62 pacientes, ≥ 65 años.

Estudio de cohorte 
prospectivo.

Explorar el impacto del uso de 
envases de A&B hospitalarios en 
la ingesta dietética de 62 AMH 
que viven en una sala hospitalaria 
simulada de la Universidad 
Nueva Gales del Sur-Australia.

El 88 % de los participantes reportaron la necesidad 
de usar gafas para abrir los empaques. Los alimentos 
con mayor grado de dificultad para abrir: porción 
de queso, porción de galletas, botellas de agua y 
alimentos en empaques Tetra Pak. La condición 
de embalaje sellado tuvo un efecto negativo en la 
ingesta del desayuno y comidas intermedias.

Tonkikh y 
colaboradores 
(2019)(26)  
Israel

699 pacientes, ≥ 70 
años.

Análisis secundario, 
datos de estudio 
prospectivo.

Investigar la frecuencia y 
el momento óptimo de la 
evaluación de la ingesta de 
alimentos en términos de su 
capacidad para predecir los 
resultados funcionales del AMH.

Comer la mitad o menos de las comidas servidas 
a las primeras 48 horas de ingreso y las 48 horas 
posteriores, se asoció con mayores probabilidades 
de deterioro cognitivo. 

La baja ingesta tras 48 horas de ingreso se asoció 
con mayores probabilidades de disminución de las 
actividades de la vida diaria.

Young y 
colaboradores 
(2018)(27) 
Australia

30 pacientes, ≥ 79 años.

Estudio piloto.

Comparar la ingesta de proteínas, 
la satisfacción del paciente y 
los indicadores de calidad de 
la comida entre los servicios 
preservido y bistró.

La implementación de un servicio bistró no 
aumentó la ingesta, ni la satisfacción o la calidad 
de la comida, lo que sugiere que la galvanoplastia 
puede ser solo uno de los muchos factores que 
influyen en la ingesta y la satisfacción de los 
pacientes hospitalizados mayores.

Beelen y 
colaboradores 
(2018)(28) 
Países bajos

147 pacientes, ≥ 65 
años.

Ensayo clínico 
controlado aleatorizado.

Investigar si una gama de A&B 
enriquecidas con proteínas 
recientemente desarrolladas eran 
eficaces para aumentar la ingesta 
de proteínas de los AMH.

El grupo de intervención consumió entre 105,7 
g y 34,2 g de proteína frente a 88,2 g y 24,4 g en 
el grupo control (p <0,01); correspondiendo con 
1,5 g/kg/día frente a 1,2 g/kg/día (p <0,01). Más 
pacientes en el grupo de intervención que en el 
de control alcanzaron una ingesta proteica de 1,2 
g/kg/día (79,1 % frente a 47,5 %). La ingesta de 
proteínas fue significativamente mayor en el grupo 
de intervención en el desayuno, en la media mañana 
y en la cena.
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Tabla 1. Principales características de los estudios incluidos en la revisión 
(continuación)

Autor, año, 
país

Tamaño de la muestra, 
diseño epidemiológico

Objetivo Factores identificados en el estudio que afectan 
la ingesta 

Factores dietéticos y del servicio

Collins y 
colaboradores 
(2017)(29) 
Australia

122 pacientes, ≥ 70 
años.

Estudio piloto 
controlado en paralelo.

Evaluar una intervención de 
nutrición en un conjunto de 
participantes y estimar su costo.

El grupo de intervención tuvo una ingesta media 
de energía significativamente mayor, 132 kJ/kg/
día frente a 105 kJ/kg/día, (p = 0,003) y proteína 
1,4 g frente a 1,1 g proteína/kg/día, (p = 0,035). 
Ambos grupos quedaron satisfechos con el servicio 
de comida. El costo adicional fue de AUD15/
participante/día.

McCray y 
colaboradores 
(2017)(30) 
Australia

85 pacientes, ≥ 60 años.

Análisis retrospectivo.

Evaluar la ingesta nutricional, 
el desperdicio, la satisfacción 
del paciente y los costos a la 
habitación, en comparación con 
un modelo tradicional de servicio 
de alimentación.

Las principales razones del desperdicio e 
insatisfacción se encuentran en las características 
de los alimentos, sabor, temperatura, insatisfacción, 
textura y apariencia. Otras razones, cirugía, malestar, 
náuseas, cambios en el gusto.

Bell y 
colaboradores 
(2013)(31) 
Australia

104 pacientes, ≥ 65 
años.

Estudio de cohorte 
prospectivo.

Determinar hasta qué punto el 
envasado de A&B plantea un 
problema para los AMH.

Los pacientes identificaron cinco formas de 
envasado que no lograron abrir: 23 % no podían 
abrir cenas empacadas, 17 % botellas de agua, 17 % 
cereales, 12 % Tetra Pak y 10 % condimentos.

Beermann y 
colaboradores 
(2016)(32)

Dinamarca

62 pacientes.

Estudio de cohorte 
prospectivo.

Mejorar la ingesta de proteínas 
en el desayuno hasta al menos 
el 20 % del requerimiento diario 
total o al menos 20 g.

La ingesta de proteínas mejoró del 14 % al 22 % de 
las necesidades individuales.
(p <0,001) y la ingesta de energía mejoró del 18 a 
25 %. La cantidad total de ingesta de proteínas/
desayuno aumentó de 14 g a 20 g (p <0,002). La 
ingesta proteica total/día aumentó del 64 % a 77 % 
(p = 0,05) y la ingesta total/energía del 76 % a 99 % 
(p <0,01) de las necesidades/día.

Bell y 
colaboradores 
(2016)(33) 
Australia

40 pacientes, ≥ 65 años.

Estudio de cohorte 
prospectivo.

Determinar si los AMH que viven 
en un hogar tienen dificultades 
para abrir alimentos envasados 
utilizados en los hospitales de 
Nueva Gales del Sur. Obtener 
información sobre la persona 
mayor/alimento/interacción y el 
papel de la fuerza de la mano en 
la apertura del envase.

Los envases de A&B pueden constituir un obstáculo 
para una nutrición adecuada cuando se utilizan 
productos envasados en hospitales. Los diseñadores 
y fabricantes de A&B necesitan considerar 
necesidades y habilidades de AMH para asegurar 
una buena apertura y promover una ingesta 
nutricional adecuada.

Roberts y 
colaboradores 
(2015)(34) 
Inglaterra

407 pacientes femeninas 
≥ 70 años.

Estudio cuasi- 
experimental.

Evaluar el impacto de los 
asistentes voluntarios 
capacitados en la alimentación 
de los pacientes mayores.

Los predictores independientes de la ingesta 
de proteínas fueron la asistencia alimentaria 
administrada (p <0,001); mayor necesidad de ayuda 
se asoció con menor ingesta energética (p <0,001).

Orlandoni y 
colaboradores 
(2018)(35) Italia

75 pacientes, unidad de 
geriatría.

Estudio observacional 
prospectivo.

Analizar la ingesta diaria de 
pacientes con desnutrición en un 
hospital geriátrico en Italia.

Se encontró discordancia entre los alimentos 
proporcionados, las necesidades de los pacientes 
y su ingesta para todas las dietas y, en particular, 
para la dieta disfagia. Se registraron ingestas muy 
bajas. Las preferencias de los pacientes se centraron 
en primeros platos, pastas y sopas primarias y fruta 
decorticadas. La asistencia insuficiente durante las 
comidas fue la razón más común para no consumir 
todo lo ofrecido.
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Tabla 1. Principales características de los estudios incluidos en la revisión 
(continuación)

Autor, año, 
país

Tamaño de la muestra, 
diseño epidemiológico

Objetivo Factores identificados en el estudio que afectan 
la ingesta 

Factores dietéticos y del servicio

Mavrommatis 
y 
colaboradores 
(2011)(36)  
Reino Unido

15 adultos.

Estudio observacional 
prospectivo.

Examinar cambios en la calidad 
sensorial de diferentes alimentos 
que se producen como resultado 
del transporte de los alimentos 
en los sistemas de catering 
hospitalarios más comunes en el 
Reino Unido.

Se evidenciaron efectos del transporte sobre 
descriptores sensoriales: sabor, apariencia y 
sensación en boca. Estos se debieron a cambios 
de temperatura, lo que provocó la acumulación de 
condensación. También se detectó una variación 
diaria en los descriptores sensoriales y, en algunos 
casos, fue mayor que el efecto del transporte.

Bannerman y 
colaboradores 
(2016)(37) 
Inglaterra

175 pacientes, ≥ 65 
años.

Estudio transversal.

Evaluar el suministro y el 
consumo en entornos de 
rehabilitación ortopédica de 
AMH para determinar si se 
están cumpliendo estándares 
nutricionales y si existen 
diferencias para diferentes 
métodos de servicio de 
alimentación.

El suministro de alimentación a 14.175 
pacientes, distribuidos en tres hospitales, fue 
significativamente inferior a los estándares de 
suministro de energía y proteínas. Diferencias 
medias del hospital B y C fueron: 549 kcal/19 g 
(p <0,01); 250 kcal/12 g (p <0,001). Los pacientes 
consumieron aproximadamente tres cuartas 
partes (74 %) de los alimentos que les fueron 
proporcionados.

Factores ambientales

Hope y 
colaboradores 
(2017)(38) 
Australia

26 pacientes, ≥ 65 años.

Estudio fenomenológico 
cualitativo.

Explorar las experiencias y 
percepciones alimentarias de 
AMH con consumo insuficiente 
durante su ingreso.

Los AMH identificaron el hospital como un 
entorno limitado para sus actividades normales. 
La mayor parte de los participantes describieron 
sentirse deprimidos por su condición e impactó 
negativamente su ingesta.
Circunstancias validadoras encontradas: 
expectativas del hospital, prioridad en el tratamiento 
médico, inactividad y sentimientos.

Markovski y 
colaboradores 
(2016)(39) 
Australia

34 pacientes, ≥ 60 años.

Estudio piloto de 
observación.

Examinar la diferencia en la 
ingesta de energía y proteínas 
de la comida del mediodía en 
dos ambientes de alimentación 
diferentes: el comedor 
compartido y la habitación del 
paciente

Los pacientes consumían un 20 % más de energía y 
proteína al comer en un ambiente compartido (p = 
0,006). Los pacientes con un IMC inferior a 22.
(p = 0,01) y aquellos con deterioro cognitivo 
significativo (p = 0,001) consumieron un 30 % más 
de energía en el comedor.
El 86 % preferían comer su comida del mediodía en 
el comedor.

Hartwell y 
colaboradores 
(2013)(40)

Inglaterra

12 pacientes.

Estudio observacional 
prospectivo.

Proporcionar un entorno 
hogareño en el comedor a AMH.

Los factores que motivaron a comer fueron apoyo 
entre pares, estímulo del personal, monitorización 
de ingestas y dignidad.
Oportunidades del servicio de comedor: más fácil 
de servir, comida más caliente e higiénica, personal 
feliz, menos distracciones e interrupciones.

IDR: ingesta diaria recomendada; RIC: rango intercuartílico.

Entre los artículos seleccionados, los factores con 
mayor repetición fueron: adulto mayor, menor consumo 
calórico-proteico, efectos de la enfermedad, aumento 
de la estancia hospitalaria, desperdicio de alimentos e 

índice de masa corporal (IMC) bajo (Figura 2). Se ana-
lizó también el grado de frecuencia de las palabras en los 
resúmenes de los artículos de esta revisión, utilizando el 
generador online wordclouds (Figura 3).
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DISCUSIÓN

Factores clínicos y del paciente

Los AMH presentan una ingesta alimentaria inade-
cuada debido a factores relacionados con la enferme-
dad, reducción de la actividad física, fatiga, depresión 
y la presencia de síntomas como náuseas y vómitos(15). 
Otros factores asociados son la alteración en el proceso 
de salivación, la masticación, la deglución y la diges-
tión, y la disminución de las secreciones gástricas que 
inciden en la adecuada elaboración del bolo alimenti-
cio. También se presentan modificaciones en el peris-
taltismo del tracto gastrointestinal, disminución en 
la motilidad esofágica e intestinal y alteraciones en la 
superficie absortiva de la mucosa(41). Wright y colabo-
radores(15) identificaron que los pacientes con enferme-
dades del tracto gastrointestinal tienen un mayor riesgo 
de presentar problemas nutricionales, lo que aumenta 
el riesgo de desnutrición pasando de una proporción 
1:3 al ingreso a 1:2 durante la estancia hospitalaria. 

En adultos mayores, los problemas neuromuscu-
lares y neurodegenerativos conllevan un aumento en 
la prevalencia de disfagia, lo que aumenta el riesgo de 
broncoaspiración, neumonía y desnutrición; esto se 

relaciona con una mayor estancia hospitalaria, riesgo 
de complicaciones y dependencia funcional que con-
ducen a disminución de la calidad de vida, aumento de 
los costos de la atención en salud y mortalidad(16-18,42). 
Eglseer y colaboradores(18) y Orlandoni y colabora-
dores(36) reportan una asociación significativa entre 
disfagia y desnutrición (p <0,001), los pacientes con 
disfagia tuvieron valores estadísticamente significati-
vos de IMC más bajos (p = 0,01), mayor número de 
comorbilidades (p = 0,003) y fueron más dependien-
tes de la atención (p <0,001) que los pacientes que no 
sufrían disfagia. 

La fragilidad, edad avanzada, ser viudo o separado, 
padecer comorbilidades, tener dependencias funcio-
nales, demencia y desórdenes cognitivos, hacer ayunos 
prolongados de más de 11 horas, falta de apetito y baja 
ingesta de alimentos tras 48 horas posteriores al ingreso 
son factores que se asocian con el aumento del riesgo 
de desnutrición en AMH(19-21,26). 

En este sentido, Mudge y colaboradores(22), en un 
estudio con 134 pacientes de 65 años o más y que 
tuvieran una estancia hospitalaria de más de dos días, 
encontraron que las principales causas asociadas con 
una menor ingesta de energía y proteínas fueron la falta 
de apetito, delirio y diagnóstico de infección o cáncer; 
mientras que McCray y colaboradores(30), en un estu-
dio que incluyó 85 pacientes, fueron cirugía, malestar 
al comer, náuseas y cambios en el gusto. 

La inflamación es un factor etiológico en la desnu-
trición que se relacionaba con la enfermedad aguda 
o crónica, genera anorexia y promueven un balance 

Figura 2. Factores más prevalentes en los artículos.
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Figura 3. Frecuencia de las palabras en los resúmenes de los 28 
artículos analizados.
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energético negativo. En el estudio realizado por Sieske 
y colaboradores(16) se evaluó la asociación entre la pro-
teína C-reactiva (PCR), como marcador inflamatorio, y 
el apetito y la ingesta de alimentos en los AMH, donde 
se encontró que a medida que la inflamación aumen-
taba el apetito era menor (p =0,011).

Factores dietéticos y del servicio

En los últimos años, los centros hospitalarios han 
prestado mayor atención y esfuerzos con la finalidad 
de mejorar la satisfacción del usuario y reducir los 
desperdicios de la dieta hospitalaria que impactan en el 
incremento de los costos para las instituciones(30).

Los desperdicios de alimentos contienen energía, 
proteína y nutrientes esenciales que, al no ser consu-
midos, se reduce el aporte nutricional, situación que al 
permanecer en el tiempo aumenta el riesgo de desnu-
trición. Diferentes estudios reportan la baja ingesta de 
energía y proteínas en AMH(20,22-24,27,28,31-33). 

Un estudio piloto(29) que evaluó el servicio de ali-
mentación y estimó el costo adicional de un menú que 
ofrecía preparación de mayor densidad energética y 
proteica comparado con el menú estándar, reportó que 
el grupo intervención consumió 31 kcal/ kg/día y 1,4 
g de proteína frente a 25 kcal/kg/día y 1,1 g/kg/ día 
obtuvo una ingesta total calórica-proteica diaria signifi-
cativamente mayor en comparación con el grupo con-
trol (p = 0,003 y p = 0,035, respectivamente), lo que 
muestra que mejorar la densidad energética del menú 
puede ser una estrategia adicional para el manejo de la 
desnutrición hospitalaria. 

En el estudio realizado por McCray y colaboradores(30) 
se evaluó la ingesta de alimentos, los desperdicios de la 
dieta, la satisfacción del paciente y los costos de la ali-
mentación de un modelo tradicional de servicio frente a 
un modelo de atención de servicio a la habitación, donde 
se encontró que la ingesta media de energía, la ingesta de 
proteínas, el porcentaje de las necesidades energéticas y 
de proteínas estimadas aumentaron significativamente 
con respecto a los valores del modelo de servicio de 
comidas tradicional (p <0,005, p <0,003, p <0,024 y  
p <0,011, respectivamente). Asimismo, la media de resi-
duos disminuyó del 29 % al 12 % (p <0,001) y los menús 
poco variados y baja palatabilidad de la alimentación 
para el servicio tradicional fueron los motivos que mayor 
frecuencia generaron desperdicio en el grupo estudio. 

Beermann y colaboradores(33) mejoraron la ingesta 
de proteínas en el desayuno hasta alcanzar al menos el 
20 % del requerimiento diario total o al menos 20 g de 

proteína en pacientes quirúrgicos con una edad media 
de 69 años. Como resultado, se evidenció una mejoría 
en la ingesta de proteínas pasando del 14 % al 22 % de 
los requerimientos (p <0,001) en la ingesta de energía 
pasando del 18 % al 25 % (p <0,01). La cantidad total 
de ingesta de proteínas en el desayuno aumentó de 14 g 
a 20 g (p <0,002). La ingesta total de proteínas diarias 
aumentó del 64 % al 77 % (p <0,05) y la ingesta total de 
energía del 76 % al 99 % (p <0,01) de los requerimien-
tos nutricionales. 

Otros estudios realizados en Reino Unido y 
Australia(35,37) evaluaron la satisfacción del paciente 
frente a la alimentación ofrecida y cambios en la calidad 
sensorial debido a factores externos, como los recorri-
dos que se realizan para entregar las dietas. En los resul-
tados se destacan las principales razones del desperdicio 
de alimentos, como las características organolépticas de 
los alimentos y la insatisfacción, ya que no cumplen con 
los estándares de los pacientes, pues los recorridos que 
realizan las dietas hasta ser suministradas modifican las 
características sensoriales relacionados con el sabor, la 
apariencia, la textura y la sensación en boca debido a 
cambios importantes en la temperatura. 

En los últimos años se ha estudiado el impacto psico-
lógico del color de los alimentos, así como el atractivo 
visual para mejorar la satisfacción del consumidor y, a 
su vez, la ingesta de alimentos(43,44). El color es un ele-
mento sensorial clave que brinda características intrín-
secas a los alimentos y es la propiedad más importante 
cuando se trata de establecer las expectativas de los 
individuos con respecto al sabor. Las investigaciones 
indican que una discordancia entre color y sabor puede 
propiciar expectativas negativas y repercutir en la com-
pra y la satisfacción(43). 

Por otro lado, ante la búsqueda de diversos factores 
que permitan encontrar la causa por la cual ha aumen-
tado la prevalencia de desnutrición en el ámbito hospi-
talario, se han discutido continuamente los métodos de 
preparación y ensamble de los alimentos. En relación 
con lo anterior, Young y colaboradores(27) comparan 
la energía y la proteína consumidas, la satisfacción del 
paciente y los indicadores de calidad de la comida entre 
diferentes métodos de preparación, y encontraron que 
no hubo diferencia en la calidad de las preparaciones, la 
ingesta ni la satisfacción de los pacientes.

Por eso, cobra relevancia el atractivo visual en el 
ensamble actual, que ha ido en aumento e involucra a 
los chefs modernistas que presentan su comida en solo 
la mitad del plato, con el fin de generar que los pacientes 
consuman mayor cantidad de alimentos(44).
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Adicionalmente, la satisfacción del paciente puede 
aumentar mejorando la palatabilidad de las preparacio-
nes; esto puede ser empleando condimentos, salsa de 
soja, paquetes de sal en polvo, hierbas y especias(23,45). 
Keiko y colaboradores(23) realizaron un estudio en el que 
determinaron el efecto de los cambios repentinos en el 
contenido de sal dietética sobre la ingesta energética en 
AMH japoneses, e identificaron que al reducir 1 g de sal/
día la ingesta de energía se redujo aproximadamente en 
130 kcal/día en el grupo independiente y cerca de 100 
kcal/día en el grupo parcialmente asistido (p = 0,05); sin 
embargo, al aumentar 1 g de sal/día la ingesta aumentó 
sin generar variaciones sobre la presión arterial de los 
participantes, lo que determinó que al eliminar condi-
mentos, como la sal en la dieta, disminuye la palatabili-
dad y el aroma de las preparaciones; esto repercute en el 
gusto y en la cantidad de alimento consumido.

Otros estudios realizados(25,31,34) identificaron que 
los envases de A&B pueden constituir un obstáculo 
potencial para una nutrición adecuada cuando se uti-
lizan determinados tipos de productos envasados. Por 
ejemplo, el 80 % de los participantes reportaron la 
necesidad de usar gafas para abrir los empaques. Los 
alimentos que presentaron un mayor grado de dificul-
tad para su apertura fueron el queso, las galletas, las 
botellas de agua y los productos en empaques Tetra 
Pak, dejando en evidencia la necesidad de que diseña-
dores, fabricantes y proveedores de A&B consideren 
las necesidades y las habilidades de los consumidores 
mayores para asegurar una fácil apertura y promover 
una ingesta nutricional adecuada.

Diferentes estudios reportan(16,34,35) la necesidad de 
asistencia a los AMH a la hora de comer, especialmente 
en aquellos con disfagia, lo cual se ha relacionado con 
una menor ingesta energética (p <0,001); es decir, la 
asistencia insuficiente durante las comidas fue la razón 
más común para no consumir todo lo ofrecido.

Factores medioambientales

El paciente hospitalizado es sometido a pruebas diag-
nósticas y procedimientos que pueden llegar a cam-
biar sus horarios de alimentación, omitir tiempos de 
comida y generar menor interés por los alimentos ofre-
cidos. Dicho ambiente es propenso a producir estrés 
debido a que la soledad y el aislamiento contribuyen a 
generar depresión(38). 

Un estudio fenomenológico cualitativo diseñado y 
realizado por Hope y colaboradores(39) buscó explorar las 
experiencias y las percepciones alimentarias a la hora de 

comer en los AMH con una ingesta deficiente de alimen-
tos después de su ingreso. Una de las pacientes entrevistada 
describe su experiencia de la siguiente manera: “Anoche 
solo comí la mayor parte de la cena porque mi hija estaba 
aquí y me dijo que me la comiera; te fortalecerá o algo así.” 
(mujer, 85 años); allí se refleja el deseo de la paciente por 
tener compañía y una voz de aliento para llevar a cabo su 
alimentación, por consiguiente, adherirse mejor a su trata-
miento. Entonces, la experiencia de la comida contribuye 
de manera significativa a mejorar el estado de ánimo de los 
pacientes y su proceso de recuperación.

Los resultados del estudio de Markovski y colabora-
dores(40) muestran que la ingesta de energía y proteínas 
aumentó en un 20 % cuando los pacientes consumieron 
su comida del mediodía en el comedor en comparación 
con la dieta en la habitación, (p = 0,006 y p = 0,001, res-
pectivamente); otras investigaciones han demostrado 
resultados similares(39). En adición, la mayoría de los 
miembros del personal sintieron que reunir a los pacien-
tes les da una sensación de “normalidad”, recreando los 
tiempos de comida que pueden tener en casa mientras 
les proporcionan un ambiente familiar(40).

Finalmente, la información analizada permitió esta-
blecer que el 37 % de los estudios analizados en esta 
revisión fueron realizados en Australia(17,22,25,27,29-31,34,38,39), 
dejando en evidencia la importancia de realizar investi-
gación focalizada para medir y supervisar el consumo de 
alimentos, identificar los factores que generan dificultad 
en el consumo, evaluar el desperdicio y estimar la calidad 
y satisfacción por parte de los AMH en relación con la ali-
mentación suministrada durante su estancia hospitalaria.

CONCLUSIONES

Entre los factores clínicos y del paciente afectan la 
ingesta de alimentos son la enfermedad, la reducción de 
la actividad física, la fatiga, la depresión y la presencia 
de síntomas como náuseas y vómitos, la alteración en 
el proceso de masticación y deglución, y presentar un 
menor nivel educativo.

Los factores dietéticos y del servicio involucrados son 
la insatisfacción relacionada con las características de los 
alimentos, como la temperatura, la textura, el sabor y la 
apariencia. El tipo de vajilla y la facilidad de apertura de 
los empaques de alimentos pueden tener alguna injeren-
cia en el consumo de alimentos en los AMH.

Finalmente, los AMH perciben el entorno hospita-
lario como un factor ambiental limitado para sus acti-
vidades normales, lo cual impacta negativamente en la 
ingesta de alimentos y el estado nutricional. 
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PUNTOS CLAVE

�� Las causas de la desnutrición hospitalaria incluyen la 
enfermedad, las alteraciones metabólicas y los facto-
res psicosociales. 

�� La enfermedad se asocia con un proceso inflama-
torio que genera anorexia y fatiga, lo que favorece 
el detrimento del estado nutricional y los efectos 
adversos relacionados.

�� La baja ingesta de alimentos en adultos mayores hos-
pitalizados está relacionada con el entorno hospita-
lario, el aislamiento y la depresión.  

�� La desnutrición y la disfagia se encuentran asocia-
das con un mayor riesgo de broncoaspiración como 
resultado adverso del proceso de alimentación.

�� Una de las principales razones del desperdicio de 
alimentos a nivel hospitalario son las características 
organolépticas de los alimentos ofrecidos. 
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Resumen

Existen diversas enfermedades de tipo 
intestinal que afectan a un gran número 
de pacientes cada año a nivel mundial; por 
tanto, establecer directrices nutricionales 
para brindar una mejor calidad de vida es 
una necesidad actual.

Los ácidos grasos poliinsaturados 
omega 3 (PUFA) en los últimos años se 
han relacionado positivamente con el 
tratamiento de múltiples enfermedades 
debido a la función antiinflamatoria que 
se lleva a cabo por sus mediadores espe-
cializados prorresolutivos.

El objetivo de esta revisión narrativa es 
recolectar la evidencia sobre el papel que 
tienen estas moléculas en algunas enfer-
medades de tipo intestinal para la toma 
de decisiones basadas en la evidencia y 
brindar recomendaciones con respecto a 
su empleo.

La búsqueda de información se realizó en 
bases de datos de la literatura científica en 
inglés y español (Elsevier, DOAJ, PubMed, 
Springer Link, Medline) con los términos 
MeSH (Medical Subject Headings): “fatty 
acids”, “omega 3”, “fish oil”, “ulcerative colitis”, 
“docosahexaenoico acid”, “colitis”, “inflam-
matory bowel disease”.

El papel de los ácidos grasos omega 3 
en las enfermedades de tipo intestinal 
sigue sin ser claro; se requieren mayores 
estudios para determinar la dosis y la tem-

Summary

There are various bowel diseases that 
affect a large number of patients each 
year worldwide; therefore, establishing 
nutritional guidelines to provide a better 
living standard is currently a necessity.

The PUFA (polyunsaturated fatty acids) 
omega-3, in recent years, have been posi-
tively related to multiple diseases due to 
their anti-inflammatory function carried 
out by their specialized pro-resolving me-
diators. The objective of this narrative re-
view is to collect information on the role of 
these molecules in some bowel diseases 
for evidence-based decision making and 
to provide recommendations regarding 
their use.

The information search was performed 
in databases of scientific literature in 
English and Spanish (Elsevier, Directory 
of Open Access Journals [DOAJ], PubMed, 
Springer Link, Medline), using the next 
Medical Subject Headings (MeSH) terms: 
“fatty acids”, “omega-3” , “fish oil”, “ulcerati-
ve colitis”, “docosahexaenoic acid”, “colitis”, 
“inflammatory bowel disease”, “bowel”.

The role of omega-3 fatty acids in bowel 
diseases remains unclear; further studies 
are required to determine its dose and 
timing, as well as the outcomes related to 
the use of this substance in these diseases.

Resumo

Existem diversas doenças intestinais 
que acometem um grande número de pa-
cientes a cada ano em todo o mundo, por-
tanto, estabelecer diretrizes nutricionais 
para proporcionar uma melhor qualidade 
de vida é uma necessidade atualmente. 

Os ácidos graxos poliinsaturados ôme-
ga-3 (PUFA polyunsaturated fatty acids,por 
suas siglas em inglês) têm sido relaciona-
dos positivamente a múltiplas doenças 
nos últimos anos, devido a sua função 
antiinflamatória que é realizada por seus 
mediadores pró-resolução especializados.

O objetivo desta revisão narrativa é 
coletar evidências sobre o papel dessas 
moléculas em algumas doenças do tipo 
intestinal para a tomada de decisões ba-
seada em evidência e fornecer recomen-
dações sobre seu uso.

A busca de informação foi realizada em 
bases de dados da literatura científica em 
inglês e espanhol (Elsevier, DOAJ, PubMed, 
Springer Link, Medline), utilizando os 
termos MeSH (medical subject headings): 
“fatty acids”, “omega 3”, “fish oil”, “ulcerative 
colitis”, “docosahexaenoico acid”, “colitis”, 
“inflammatory bowel disease”.

O papel dos ácidos graxos ômega 3 nas 
doenças do tipo intestinal ainda não está 
claro; maiores estudos são necessários 
para determinar dose e temporalidade, 
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades de tipo intestinal han mostrado 
relevancia clínica en los últimos años. Por ejemplo, 
se estima que la enfermedad inflamatoria intestinal 
afecta al menos a 1,2 millones de estadounidenses y 2,6 
millones de personas en Europa; de este gran número 
de pacientes, el 25 % son diagnosticados antes de los 
20 años de edad(1). Estas enfermedades se acompañan 
de una inflamación infecciosa y no infecciosa(2), que 
ocasiona un impacto negativo en el estado nutricional 
secundario a una reducción en la ingesta de alimentos, 
malabsorción de nutrientes y aumento en el requeri-
miento energético(3). Dado este contexto, es importante 
implementar estrategias que optimicen el estado nutri-
cional, que contribuyan a la recuperación y disminuyan 
el riesgo de mortalidad en pacientes que padecen este 
tipo de enfermedades.

Los ácidos grasos poliinsaturados omega 3 son 
ácidos grasos de cadena larga que cuentan con un doble 
enlace en su tercer átomo de carbono, y se dividen en 
ácido alfa-linoleico (ALA), ácido eicosapentaenoico 
(EPA) y ácido docosahexaenoico (DHA); estos circu-
lan en el torrente sanguíneo y se almacenan en el tejido 
adiposo, además de estar presentes en las membranas 
celulares, donde el EPA y el DHA se distribuyen entre 
los distintos componentes fosfolipídicos del orga-
nismo; por tanto, un incremento en la ingesta del EPA 
y DHA también conlleva un aumento de su contenido 
en varios tejidos y órganos como el músculo esquelé-
tico, corazón, mucosa intestinal y tejido adiposo(4). En 
años recientes estos han mostrado relevancia clínica 
debido a su efecto terapéutico, que está mediado por su 
conversión en metabolitos bioactivos en el organismo, 
estos incluyen mediadores especializados prorreso-
lutivos que a su vez contienen resolvinas, maresinas y 
protectinas que, en conjunto, se encargan de inhibir la 

migración de los neutrófilos, además de promover su 
apoptosis, revierten la vasodilatación y la permeabili-
dad vascular(5); aunado a esto, coordinan la limpieza de 
células proinflamatorias a través de fagocitosis por los 
macrófagos(6).

El objetivo de la presente revisión es recolectar evi-
dencia sobre el papel de los omega 3 en algunas enfer-
medades de tipo intestinal para la toma de decisiones 
basadas en la evidencia y brindar recomendaciones con 
respecto al uso de estas moléculas.

La búsqueda de información se realizó en bases 
de datos de la literatura científica en inglés y español 
(Elsevier, DOAJ, PubMed, Springer Link, Medline) 
con criterios MeSH (Medical Subject Headings): “Fatty 
acids”, “omega 3”, “fish oil”, “ulcerative colitis”, “docosa-
hexaenoico acid”, “colitis”, “inflammatory bowel disease”, 
“bowel”. En esta revisión se incluyeron artículos en 
los que los ácidos grasos omega 3 formaron parte del 
manejo de algunas enfermedades de tipo intestinal para 
conocer su papel dentro de las mismas. Se excluyeron 
artículos publicados antes del año 2000 si estos no 
aportan información notable a esta revisión, editoria-
les, consensos y comentarios (Figura 1).

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN

Uso de los ácidos grasos omega 3 en la colitis 
ulcerativa

La colitis ulcerativa forma parte de la enfermedad 
inflamatoria intestinal, que se caracteriza por una 
inflamación de la mucosa que puede extenderse hasta 
involucrar todo el colon; la interacción entre el medio 
ambiente, el sistema inmunitario, el microbioma intes-
tinal y la predisposición genética forman parte de la 
etiología de esta enfermedad(7). América del Norte y 
el norte de Europa tienen mayores tasas de incidencia, 

poralidad, así como desenlaces relaciona-
dos con el empleo de dicha sustancia en 
estas enfermedades.

Palabras clave: ácidos grasos; omega 3, 
colitis ulcerativa, colitis, aceite de pescado, 
enfermedad inflamatoria intestinal.

bem como desfechos relacionados ao uso 
dessa substância nessas doenças.

Palavras-chave: ácidos graxos; ômega 
3; Colite ulcerativa; colite; óleo de peixe; 
doença inflamatória intestinal.
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que varían de 9 a 20 casos por cada 100 000 habitan-
tes y tasas de prevalencia de 156 a 291 casos por cada 
100 000 habitantes(8); los síntomas más comunes de 
esta enfermedad son heces sanguinolentas, abundante 
secreción de moco en las evacuaciones, aumento de 
la frecuencia de las mismas, dolor abdominal, fiebre y 
desnutrición(9). No existe un estándar de oro para el 
diagnóstico de la enfermedad, pero suele utilizarse la 
calprotectina fecal como marcador para descartar o 
confirmar la enfermedad inflamatoria intestinal; nive-
les bajos de este marcador indican una probabilidad 
del 1 % de desarrollar la enfermedad, que a su vez se 
complementa con hallazgos bioquímicos, histológicos 
y endoscópicos(9).

Ajabnoor y colaboradores realizaron una revisión 
sistemática y metaanálisis sobre los efectos del omega 
3 en la enfermedad inflamatoria intestinal y en mar-
cadores inflamatorios, se utilizaron 83 estudios con-
trolados aleatorizados (ECA) y estos evidenciaron 
que los omega 3 pueden reducir el riesgo de recaída y 
el empeoramiento de la enfermedad, aunque en esta 
misma revisión mostraron que hubo una asociación no 
estadísticamente significativa entre la ingesta de omega 

3 y el riesgo de desarrollar colitis ulcerativa(10). Por su 
parte, Turner y colaboradores realizaron una revisión 
sistemática para conocer la eficacia y seguridad de los 
omega 3 en el mantenimiento de la remisión de la coli-
tis ulcerativa, en la que se incluyeron 3 ECA donde se 
administra omega 3 a diferentes dosis frente a la aplica-
ción de un placebo en pacientes adultos mientras man-
tenían un seguimiento de al menos 1 año; sin embargo, 
los resultados de su revisión no mostraron efectividad 
para el mantenimiento de la remisión en la colitis ulce-
rativa(11). El resumen de la revisión sistemática antes 
mencionada se encuentra en la Tabla 1.

Barbosa colaboradores recalcan la patogenicidad de 
los radicales libres en la colitis ulcerativa que causan 
un daño directo a las células epiteliales y empeoran el 
pronóstico de la enfermedad en estos pacientes; por tal 
motivo realizaron un protocolo para verificar si los áci-
dos grasos omega 3 en conjunto con sulfasalazina son 
eficaces para reducir el estrés oxidativo que generan 
estos radicales libres con una mejora de la composición 
colónica y del pronóstico de la enfermedad. Se observa-
ron a siete mujeres y dos hombres con una edad media 
de 40 años que recibieron dosis de 4,5 g/día de PUFA 
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Búsqueda de información:
- Elsevier
- DOAJ
- PubMed
- Springer Link
- Medline

Resultados de la búsqueda 
(n = 113)

Total de registros que se excluyeron: 57
- �Eliminado por editoriales
- �Eliminado por comentarios
- �Eliminado por consensos
- �Eliminado por año de publicación sin información relevante 

para la revisión

Artículos seleccionados 
(n= 56)

Artículos seleccionados 
(n= 30)

Artículos de texto completo que se excluyeron por:
- �Estudios que no exponen el papel de los omega 3 con las 

enfermedades de tipo intestinal
- �Estudios que evaluaron otros desenlaces con los ácidos grasos 

omega 3 en enfermedades ajenas a las de tipo intestinal 
(n= 26)

Figura 1. Proceso de elección e identificación de artículos de acuerdo con PRISMA. 
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omega 3 en una período de 2 meses frente a nueve 
individuos sanos que participaron como controles; sin 
embargo, los resultados de su protocolo evidenciaron 
que hubo una disminución considerable del estrés oxi-
dativo plasmático en pacientes con colitis ulcerativa, en 
contraste con el grupo control, pero no hubo cambios 
significativos en otros estudios de laboratorio o en pun-
tajes histológicos(12).

Uso de los ácidos grasos omega 3 en la 
enfermedad de Crohn

La enfermedad de Crohn forma parte de la enfermedad 
inflamatoria intestinal, este padecimiento se caracteriza 
por cursar con períodos de actividad y remisión que 
podría condicionar gravemente la calidad de vida de los 
pacientes a nivel social, laboral, físico y mental(13). La 
expresión del gen NOD2 (nucleotide-binding oligomeri-
zation domain containing protein 2), tabaquismo, uso de 
anticonceptivos orales, antibióticos y antiinflamatorios 
no esteroideos forman parte de los factores de riesgo 
de esta enfermedad(14). Regularmente se presenta en 
pacientes menores de 30 años de edad, con una inci-
dencia de 0 a 20,2 casos por cada 100 000 personas en 

América, y 0,3 a 12,7 casos por cada 100 000 personas 
en Europa; la mayor prevalencia de la enfermedad de 
Crohn tiene registro en Alemania, con 322 casos por 
100 000 personas, y en Canadá, con 319 casos por cada 
100 000 personas(15).

Los síntomas que acompañan a esta enfermedad 
incluyen fatiga, fiebre, dolor abdominal, diarrea y pér-
dida de peso. Actualmente no existe un estándar de oro 
para la detección de este padecimiento; sin embargo, 
la calprotectina fecal es la prueba diagnóstica de elec-
ción, ya que cuenta con una sensibilidad y especificidad 
del 95 %, que a su vez se complementa con exámenes 
endoscópicos y biopsia(15,16).

Swan y colaboradores realizaron una revisión siste-
mática sobre el uso de omega 3 en el tratamiento de 
pacientes con enfermedad de Crohn y en la mayoría 
de los estudios incluidos evidenciaron que los omega 
3 no tienen un papel relevante en el mantenimiento de 
la remisión o la prevención de la enfermedad de Crohn, 
por lo que se especula que esto puede deberse a que 
los estudios se realizaron a corto plazo, mientras que los 
estudios de mayor duración podrían proporcionar argu-
mentos para el uso de omega 3 en este tipo de pacien-
tes(17). Yasueda y colaboradores realizaron un estudio 

Tabla 1. Resumen de los estudios incluidos en la revisión sistemática de la relación de los ácidos grasos omega 3 en la 
remisión de la colitis ulcerativa(11)

Resumen de los estudios incluidos en la revisión sistemática de Turner y colaboradores

Autor Hawthorne  Loeschke  Mantzaris

Diseño Seguimiento a 1 año, estudio doble 
ciego con placebo como control.

Seguimiento a 2 años, estudio doble 
ciego con placebo como control.

Seguimiento a 1 año, estudio doble 
ciego con placebo como control.

Tamaño de 
muestra

96 adultos con diagnóstico de 
colitis ulcerativa, 46 consumieron 
ácidos grasos omega 3 y 50 
pacientes como grupo control.

64 adultos con colitis ulcerativa, 31 
pacientes recibieron ácidos grasos 
omega 3 y 33 pacientes como 
grupo control.

50 adultos con colitis ulcerativa, 
23 pacientes consumieron ácidos 
grasos omega 3 y 27 pacientes 
como grupo control.

Intervenciones Concentrado de omega 3 con 10 
mL en forma líquida, contenido de 
5 g de EPA y 1,2 g de DHA al día, 
frente a placebo de 10 mL de aceite 
de oliva. No hubo restricciones 
dietéticas.

Cápsulas que contenían 1 mL con 
85 % de ácidos grasos omega 3, 
equivalente a 5,1 g/día. Las dosis de 
EPA y DHA no se reportaron.
El grupo placebo consumió 1 
cápsula de aceite de maíz.

Concentrado de ácidos grasos 
omega 3 con 10 mL de contenido, 
3,2 g/día de EPA y 2,1 g/día de DHA 
dos veces al día. El grupo placebo 
consumió 10 mL de aceite de oliva 
2 veces al día.

Resultados Los ácidos grasos omega 3 no 
mostraron beneficio para el 
mantenimiento de la remisión de la 
colitis ulcerativa.

La terapia con omega 3 fue 
moderadamente eficaz al inicio, 
pero el beneficio se desvaneció en 
los meses posteriores.

La terapia con omega 3 no 
evidenció ningún beneficio para el 
mantenimiento de la remisión de 
adultos con colitis ulcerativa.

Adaptada de: Turner D et al. Cochrane Database Syst Rev. 2007;(3):CD006443.
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para verificar la seguridad y eficacia de una formulación 
emulsionada con omega 3 para el mantenimiento de la 
remisión en la enfermedad de Crohn, 6 pacientes con 
remisión participaron e ingirieron una botella de 100 
mL con un contenido de 600 mg de EPA y 260 de DHA 
durante 1 mes; al segundo mes los pacientes ingirieron 
dos botellas de la misma formulación durante 28 días 
y, como resultado, la actividad clínica de la enfermedad 
de Crohn, evaluada por índices endoscópicos, dismi-
nuyó después de la ingesta de la formulación; por tanto, 
la remisión se mantuvo(17,18).

Marton y colaboradores realizaron una revisión 
sistemática sobre el uso de omega 3 en la enfermedad 
inflamatoria intestinal, en la que mencionan un estudio 
de cohorte realizado por Chan y colaboradores, quienes 
investigaron la ingesta dietética de omega 3 mediante la 
frecuencia de alimentos, lo que resultó en asociaciones 
positivas entre el consumo de DHA y la prevención de 
la enfermedad de Crohn. Sin embargo, otro estudio 
realizado por Ananthakrishnan y colaboradores no evi-
denciaron que la ingesta de omega 3 contribuyera con 
el riesgo de desarrollar esta enfermedad(19).

El uso de los ácidos grasos omega 3 en la enfermedad 
inflamatoria intestinal sigue siendo un tema de debate 
por la evidencia existente. Actualmente no se conocen 
dosis específicas ni la temporalidad para justificar su 
empleo en estos pacientes; por tanto, se sugiere ser cau-
telosos al momento de utilizar estas moléculas en estos 
padecimientos.

Uso de los ácidos grasos omega 3 en la 
enterocolitis neutropénica

La enterocolitis neutropénica (EN) es una enfermedad 
potencialmente mortal, y llega a tener tasas de morta-
lidad del 30 % al 50 % en quienes la padecen, que en 
su mayoría son pacientes con neoplasias hematológi-
cas, así como otras causas inmunosupresoras como el 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), 
quimioterapia, radioterapia y trasplantes; se caracteriza 
por edema en la pared intestinal, ulceración y hemo-
rragia(20). Los criterios diagnósticos se basan en una 
recolección de hallazgos clínicos y radiológicos, cuyo 
resultado principal es cualquier engrosamiento de la 
pared intestinal más de 4 mm en el escaneo transversal 
y más de 30 mm en el escaneo longitudinal de cualquier 
segmento mediante ecografía o tomografía computari-
zada; estos resultados se acompañan de una tempera-
tura axilar superior a los 38,0 °C y dolor abdominal de 
grado 3(21,22). El manejo de la EN incluye terapia antimi-

crobiana de amplio espectro, reposo intestinal, fluidos 
intravenosos, administración de nutrición parenteral 
total (NPT) e intervención quirúrgica para aquellos 
pacientes que padezcan de perforación intestinal, neu-
moperitoneo o sangrado gastrointestinal persistente(22).

Bükki y colaboradores realizaron un estudio piloto 
referente al papel de los omega 3 en la prevención de la 
gravedad de la enterocolitis neutropénica; participaron 
13 pacientes con leucemia mieloide aguda con diag-
nóstico de enterocolitis neutropénica que permanecían 
con esquema de quimioterapia de tipo mieloablativo 
aunado a la NPT, y contrastan con 66 pacientes del 
grupo control; adicional a la NPT, se administró una 
emulsión con contenido de ácidos grasos omega 3 de 
manera intravenosa con 10 g de DHA y 1,90 g de EPA 
con una duración de 4 semanas hasta la recuperación 
hematopoyética, resolución de la enterocolitis neu-
tropénica, alta hospitalaria o muerte; sin embargo, sus 
resultados mostraron poca evidencia de un beneficio 
de los ácidos grasos omega 3 para reducir la incidencia 
y gravedad de la enterocolitis neutropénica(23).

Hasta el momento no hay evidencia sólida sobre el 
papel de los ácidos grasos omega 3 en los pacientes con 
enterocolitis neutropénica; sin embargo, una investi-
gación con una mayor cantidad de pacientes con esta 
enfermedad y conocer la clínica de estos padecimientos 
podría auxiliar al profesional de la nutrición para futu-
ras intervenciones basadas en la evidencia con ácidos 
grasos omega 3 (Figura 2).

Uso de los ácidos grasos omega 3 en el 
síndrome de intestino irritable

El síndrome de intestino irritable es un trastorno fun-
cional intestinal que se caracteriza por dolor abdominal 
crónico y recurrente, además de la alteración de los 
hábitos intestinales(24). La prevalencia mundial del sín-
drome de intestino irritable es del 10 % al 15 %, y es el 
trastorno gastrointestinal más común, que abarca el 25 
% al 50 % de interconsultas a gastroenterólogos(25). Los 
Criterios Roma IV se utilizan para obtener el diagnós-
tico del síndrome y se debe cumplir con los criterios 
al menos 3 meses antes del diagnóstico(26). El manejo 
del síndrome de intestino irritable incluye tratamiento 
farmacológico como antiespasmódicos, antibióticos, 
implementación de una dieta FODMAP y prescripción 
de actividad física, que podría ayudar en el alivio de los 
síntomas(27,28).

Chua y colaboradores realizaron un estudio con la 
finalidad de conocer el papel de los ácidos grasos en 
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mujeres con síndrome de intestino irritable, incluye-
ron a 30 pacientes con diagnóstico de esta enfermedad 
y a 39 pacientes sanos como grupo control, y en sus 
hallazgos mostraron que los pacientes con síndrome 
de intestino irritable en contraste con el grupo control 
padecían depresión y niveles bajos de DHA y ácidos gra-
sos omega 3 totales, lo que muestra que estas moléculas 
están fuertemente relacionadas con la depresión por el 
papel que juegan en la neurotransmisión y regulación 
inmunológica de las membranas cerebrales(29). Otro 
estudio realizado por Solakivi y colaboradores, en el que 
participaron 32 pacientes con diagnóstico de síndrome 
de intestino irritable y 61 pacientes sanos como grupo 
control con la finalidad de conocer si los ácidos grasos 
poliinsaturados séricos sufrían alguna alteración en los 
pacientes con el síndrome, evidenció que los pacientes 
con la enfermedad presentaron valores disminuidos de 
ALA, EPA y DHA, lo que contrastó con el grupo con-
trol, y se hipotetiza que la disminución de estos valores 
está mayormente relacionado con una malabsorción 
intestinal y no con una biosíntesis reducida(30).

Por el momento se desconocen dosis y temporalidad 
a utilizar de omega 3 en el paciente con síndrome de 
intestino irritable; sin embargo, de acuerdo con la evi-
dencia descrita anteriormente, se recomienda cubrir la 
ingesta diaria recomendada en estos pacientes.

PUNTOS CLAVE

�� Las enfermedades de tipo intestinal ocasionan un 
impacto negativo en la calidad de vida del paciente, 
lo que genera malabsorción de nutrientes y aumento 
en el requerimiento energético.

�� Los ácidos grasos omega 3 tienen funciones antiin-
flamatorias debido a su conversión en metabolitos 
bioactivos dentro del organismo.

�� La evidencia sobre la relación de los ácidos grasos 
omega 3 con las enfermedades de tipo intestinal 
sigue sin ser clara por los resultados heterogéneos de 
cada estudio.

�� Se requiere de mayor investigación con respecto a la 
dosis y la temporalidad de los ácidos grasos omega 3 
en las enfermedades de tipo intestinal.

CONCLUSIÓN

Las enfermedades de tipo intestinal, que condicio-
nan la calidad de vida por la sintomatología que el 
paciente presenta, continúan en aumento y el uso de 
ácidos grasos omega 3 en estas enfermedades sigue 
siendo motivo de controversia, pues hasta el momento 
la evidencia que se tiene es heterogénea; por tanto, el 
argumento para la utilización de esta molécula en estas 
enfermedades sigue siendo limitada. Se requieren de 

Figura 2. Las enfermedades de tipo intestinal descritas en el artículo continúan en aumento. Es necesario conocer la clínica de las 
mismas para una adecuada intervención nutricional o suplementación con ácidos grasos omega 3. TAC: tomografía axial computarizada. 

Colitis ulcerativa

Enterocolitis neutropénica

Enfermedad de Crohn

Síndrome de intestino irritable

- �Se caracteriza por una inflamación de la mucosa 
intestinal que se extiende hasta el colon.

- �Heces sanguinolentas, diarrea, dolor abdominal 
y fiebre se encuentran presentes en la mayoría 
de los pacientes.

- �Padecimiento que se caracteriza por un 
engrosamiento de la pared intestinal evaluado 
por ecografía o TAC.

- �Fiebre y dolor abdominal de grado 3 son los 
signos y síntomas presentes en esta patología. 

- �Forma parte de la enfermedad inflamatoria 
intestinal.

- �Fiebre, dolor abdominal, diarrea y pérdida de 
peso no intencional forman parte de los signos 
y síntomas de relevancia que presentan los 
pacientes.

- �Trastorno que se caracteriza por una alteración 
de los hábitos intestinales.

- �Distensión abdominal, diarrea y estreñimiento 
pueden presentarse en este padecimiento.
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mayores estudios para determinar la dosis a utilizar, la 
temporalidad y los desenlaces clínicos para la toma de 
decisiones basadas en la evidencia; sin embargo, una 
evaluación nutricional de manera individualizada sigue 
siendo el pilar para una correcta intervención en este 
tipo de patologías.
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Resumen

Actualmente hay poca evidencia para 
el manejo del paciente con ileostomía y 
su cuidado nutricional. Se sabe que es 
una población que se encuentra en riesgo 
nutricional por la alteración de absorción 
de nutrientes, el desarrollo de estomas de 
alto gasto, la percepción del paciente de 
los efectos de ciertos alimentos, las restric-
ciones recomendadas y la funcionalidad; 
esto repercute de forma importante en el 
estado nutricional. Las recomendaciones 
actuales se enfocan en desde el diseño de 
la terapia nutricional, el manejo y monito-
rización de su implementación. Por tanto, 
el objetivo de esta revisión es identificar 
los factores de riesgo nutricional, así co-
mo las recomendaciones actuales para 
el manejo nutricional de pacientes con 
ileostomía.

Palabras clave: ileostomía, estoma de al-
to gasto, malnutrición, riesgo nutricional, 
cuidado nutricional.

Summary

Currently, there is little evidence for the 
management of patients with ileostomy 
and their nutritional care. It is a popula-
tion known to be at nutritional risk due to 
the alteration of nutrient absorption, the 
development of high-output stomas, the 
patient’s perception of the effects of cer-
tain foods, the recommended restrictions, 
and functionality; all of these have a signi-
ficant impact on nutritional status. Current 
recommendations focus on the design of 
nutritional therapy, and the management 
and monitoring of its implementation. 
Therefore, the objective of this review is 
to identify the nutritional risk factors des-
cribed so far, as well as the current recom-
mendations for nutritional management 
of patients with ileostomy.

Keywords: Ileostomy; high-output stoma; 
malnutrition; nutritional risk; nutritional 
care.

Resumo

Atualmente, há pouca evidência para o 
manejo de pacientes com ileostomia e seu 
cuidado nutricional. Sabe-se que se trata 
de uma população em risco nutricional 
devido à absorção de nutrientes prejudi-
cada, ao desenvolvimento de estomas de 
alto débito, à percepção do paciente so-
bre os efeitos de determinados alimentos, 
às restrições recomendadas e à funciona-
lidade; tendo um impacto significativo 
no estado nutricional. As recomendações 
atuais concentram-se no planejamento da 
terapia nutricional e no  manejo e monito-
ramento de sua implementação. Portanto, 
o objetivo desta revisão é identificar os 
fatores de risco nutricionais, bem como 
as recomendações atuais para o manejo 
nutricional de pacientes com ileostomia.

Palavras-chave: ileostomia, estoma de 
alto débito, desnutrição, risco nutricional, 
cuidado nutricional
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INTRODUCCIÓN

La ileostomía es una anastomosis entre el lumen del 
íleon y la piel que pasa a través de la pared abdominal(1,2), 
lo que causa discontinuidad intestinal y alteración en la 
capacidad de absorción de nutrientes(3). Su función es 
proteger contra la dehiscencia de anastomosis en caso de 
que haya un alto riesgo de que se presente(2). Su duración 
puede ser temporal o permanente(4). Se ha visto que son 
más frecuentes en pacientes hombres con enfermedad 
inflamatoria intestinal, cáncer colorrectal y mayores de 
50 años(4). En 2016 se realizó un estudio a nivel mundial 
que incluyó a 4138 pacientes ostomizados y se observó 
una prevalencia de ileostomía del 37 %(5).

La prevalencia de complicaciones en pacientes con 
ileostomía varía de 2,9 %-62,2 %(6). De estas, las más 
estudiadas (70 %-80 %) son problemas de la piel, 
necrosis, obstrucción, retracción estomal, prolapso 
del estoma y hernia perostomal; mientras que las 
complicaciones de los estomas de alto gasto, como el 
desequilibrio hidroelectrolítico y la malnutrición, han 
sido complicaciones menos estudiadas. Estas se aso-
cian a mayores readmisiones hospitalarias, más días de 
estancia y especialmente mayor mortalidad cuando se 
habla de malnutrición(7).

Actualmente, la información para el manejo nutri-
cional del paciente con ileostomía es escasa y no hay 
un documento de consulta que compile evidencia y 
recomendaciones actuales para aplicar el cuidado nutri-
cional y la prescripción de la terapia nutricional. Por 
tanto, el objetivo de esta revisión narrativa es generar 
un documento de consulta para identificar los factores 
de riesgo nutricional del paciente con ileostomía, así 
como la evidencia y recomendaciones actuales para 
su abordaje y tratamiento únicamente nutricional, se 
excluyen las farmacológicas y se incluye información de 
las guías para pacientes y las publicaciones científicas 
hasta la fecha.

MÉTODO

Se utilizaron las bases de datos PubMed y Google 
Scholar y se buscaron las siguientes palabras: ileostomy 
prevalence, ileostomy causes, ileostomy complications, 
ileostomy diet, ileostomy malnutrition, high output ileos-
tomy complications, high output ilesotomy management, 
high output ileostomy malnutrition y high output ileostomy 
diet. Los filtros aplicados fueron metaanálisis y revisión 
sistemática de los últimos 5 años. La búsqueda fue de 
forma manual. Las guías para pacientes que se incluye-
ron se buscaron directamente en Google.

DESARROLLO

Factores de riesgo de malnutrición

Adaptación intestinal y absorción de nutrientes

Una vez realizada la ileostomía, la adaptación intesti-
nal depende de tres factores: la longitud resecada del 
íleon; la pérdida de superficie absortiva y la disminu-
ción de secreción de péptido YY (PYY). A su vez, hay 
3 mecanismos propuestos que ayudan a la adaptación: 
la hipertrofia e hiperplasia de la mucosa por regulación 
hormonal, el transporte de electrolitos sodio/potasio 
visto en ratas y la disminución de motilidad intestinal(8).

En la primera semana posquirúrgica se ha registrado 
un gasto por día mayor o igual a 2 litros(9), el cual tiende 
a disminuir en los siguientes días a meses, y se han 
tenido reportes de un gasto total de 24 horas menor 
de 600 mL(8), aunque el volumen del efluente también 
está relacionado con la estatura, peso y masa magra del 
paciente: cuanto mayor sea la estatura o peso, mayor 
será el gasto(10).

Se ha documentado malabsorción de vitamina B12 
y lípidos cuando hay resección de 60-100 cm de íleon 
terminal(11). El gasto característico de la ileostomía es 
de consistencia semilíquida, en la que puede haber 
pérdida de sodio (entre 50 y 80 mmol diarios), calcio, 
magnesio, hierro, vitamina B12, ácido fólico, proteína, 
grasa, sales biliares y vitaminas liposolubles cuando los 
gastos son altos(3,12).

Ileostomía de alto gasto

Una ileostomía funcional tiene un gasto promedio de 
600-1200 mL al día(13); sin embargo, existe el riesgo de 
desarrollar un estoma de alto gasto en el posoperatorio 
temprano (primeras 3 semanas) y tardío (después de 
3 semanas)(14). Aunque no hay una definición estable-
cida, se puede identificar con gastos mayores de 1500 
mL al día por dos días consecutivos(12).

Los factores de riesgo para desarrollarlo son edad 
mayor de 65 años, mujeres, intestino corto, enfermedad 
inflamatoria intestinal, diabetes, suspensión abrupta de 
corticosteroides y opioides, uso de procinéticos, infec-
ción abdominal, obstrucción, estancia posoperatoria 
corta y colectomía total(15,16).

Uno de los mecanismos fisiopatológicos propuestos 
es que la deficiencia de reabsorción de ácidos biliares 
causa disbiosis por hidroxilación o desaturación de áci-
dos grasos no absorbidos por bacterias intestinales, lo 
que aumenta la secreción de fluidos y electrolitos, con 
el consecuente aumento del gasto(16).
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Otra posible explicación es el aumento del gasto por 
la alteración en la señalización del neuropéptido YY, el 
cual deja de ser liberado ante la resección del íleon ter-
minal, lo que causa hipermotilidad e hipersecreción(4).

Percepción del paciente y consumo de alimentos

Además del riesgo inherente a la alteración de absor-
ción de nutrientes, también se han identificado facto-
res relacionados con la percepción del paciente y su 
funcionalidad. Entre estos se encuentra la tendencia a 
disminuir la ingesta de ciertos alimentos por cuestiones 
estéticas del gasto, producción de gas y fuga(1,3).

Especialmente para controlar el gasto, se ha docu-
mentado una disminución del consumo de vegetales 
verdes, frutas(12), legumbres y cereales enteros, además 
de una pobre ingesta calórica, de carbohidratos y lípi-
dos (principalmente porque el gasto aumenta debido 
a que no pasa por el colon)(1,3,11). Se ha registrado una 
disminución en el porcentaje de pacientes que comen 
por lo menos dos veces al día(12).

A esto se le puede agregar la disminución en la 
funcionalidad, lo que causa una alteración en los hábi-
tos alimentarios, la dependencia para el cuidado del 
estoma, el estado civil, el nivel educativo(1) y el poco 
entendimiento de las indicaciones para el manejo de la 
ileostomía (en 71,4 %)(15).

Estado nutricional

Como consecuencia de las alteraciones fisiológicas para 
la absorción de nutrientes y los factores del paciente invo-
lucrados en la decisión del consumo de alimentos, se han 
visto alteraciones importantes en el estado nutricional.

Santamaría y colaboradores, en pacientes con esto-
mas de alto gasto, reportaron que había una prevalen-
cia de 50,5 % de malnutrición calórico-proteica en la 
primera visita de control (al día 7-10 posquirúrgico), 
con mejoría en el 61 % de pacientes a la segunda visita 
programada al mes, lo que muestra un aumento de peso 
con intervención de monitorización nutricional(7).

Vasilopoulos y colaboradores observaron que la pér-
dida de peso es grave entre los días 7 y 20 del posopera-
torio, con una pérdida mantenida en el índice de masa 
corporal (IMC) desde el posoperatorio inmediato 
hasta el día 20, además de pérdida de movilidad y fun-
cionalidad, así como mayor porcentaje de disminución 
de circunferencia media de brazo (< 22 cm)(12).

Fiorindi y colaboradores reportaron que la ileos-
tomía en pacientes con enfermedad inflamatoria 
intestinal está estadísticamente asociada a valores por 

debajo de los puntos de corte de la Iniciativa Global de 
Liderazgo en Desnutrición (GLIM), especialmente en 
el IMC, índice de masa libre de grasa y de pérdida de 
peso no intencional(17).

Los pacientes que presentan malnutrición tienen más 
días de estancia hospitalaria en comparación con los 
pacientes que tienen monitorización de cuidado nutri-
cional, que se refleja en un costo total aproximado de 
€46 397 frente a €22 225, respectivamente; y representa 
un ahorro de €24 175 al implementar la monitorización 
nutricional(7). En quienes tienen readmisiones pueden 
tener una pérdida de peso promedio de 5,2 kg(13).

Recomendaciones actuales de intervención 
nutricional

La implementación del cuidado nutricional es funda-
mental para los pacientes en riesgo, ya que actualmente 
se reconoce como un derecho humano(18), y debe 
implementarse realizando los tres pasos del proceso 
de cuidado nutricional: detectar, nutrir y vigilar(19), y 
el plan nutricional al momento del alta es fundamental 
para disminuir el riesgo de malnutrición(18).

Tamizaje y evaluación

Las herramientas de tamizaje están diseñadas para 
que sean rápidas y fáciles de aplicar, con el objetivo 
de identificar a pacientes en riesgo nutricional las 
primeras 24-48 horas de internamiento. Después de 
identificar el riesgo nutricional, se debe realizar una 
evaluación nutricional que considera el historial 
médico, datos antropométricos y de composición 
corporal; historia dietética, evaluación de funciona-
lidad y estudios de laboratorio; además de utilizar 
herramientas de evaluación validadas como subjective 
global assessment (SGA) o mini nutritional assessment 
(MNA)(20). El consenso para determinar los crite-
rios diagnósticos de malnutrición se conoce también 
como criterios GLIM(21).

No hay una herramienta específica para el tamizaje ni 
la evaluación; sin embargo, pueden utilizarse el periope-
rative nutrition screen (PONS), nutritional risk screening 
2002 (NRS-2002), malnutrition universal screening tool 
(MUST), MNA, SGA, entre otras(22). Las herramientas 
deben elegirse de acuerdo con la población que se tomó 
para su diseño y validación. En hospitalización se reco-
mienda la NRS-2002, mientras que en adultos mayores 
se recomienda la MNA(20), pero de acuerdo con el crite-
rio clínico puede seleccionarse la herramienta validada 
que se adapte más a cada paciente.
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En el paciente ileostomizado es necesario detectar el 
riesgo de malnutrición y evaluar el estado nutricional en 
la primera consulta posquirúrgica, pues permite alcan-
zar objetivos nutricionales y brindarle información 
para que pueda manejar su estoma(3,7,12). La monitori-
zación es clave para controlar el gasto de la ileostomía, 
así como mejorar el estado nutricional una vez que es 
dado de alta(1).

Terapia nutricional

Se ha observado que comenzar una dieta líquida o blanda 
de forma temprana (entre el día 0 y 1 posoperatorio) 
acelera la aparición de signos que muestran el funcio-
namiento intestinal y del estoma, lo que significa menor 
estancia hospitalaria y el primer gasto de la ileostomía un 
día antes, en comparación con el grupo control(23).

Los objetivos de la terapia nutricional posquirúrgica 
son prevenir obstrucciones, promover la cicatrización, 
disminuir las molestias gastrointestinales (producción 
de gas, diarrea, estreñimiento y aroma penetrante) y 
controlar la enfermedad de base(22,24).

Al mismo tiempo, se debe apoyar en la prevención 
de la deshidratación, ya que al igual que la malnutrición 
también causa hasta el 62 % de los reingresos hospitala-
rios(25), y se han incluido recomendaciones para el con-
trol del efluente en algunos instrumentos de educación 
al paciente con orientación alimentaria(26,27).

Requerimientos nutricionales

La recomendación para determinar el requerimiento 
calórico es por calorimetría indirecta o estimando 
25-35 kcal/kg/día dependiendo del estado catabó-
lico(28), aunque en pacientes estables podría mantenerse 
un aporte calórico adecuado de 25-30 kcal/kg/día(29).

En estomas de alto gasto se ha reportado un aumento 
del requerimiento calórico de hasta el 30 %(22), y es posi-
ble ajustar la estimación al requerimiento propuesto en 
2011 de 40-60 kcal/kg/día para compensar la pérdida 
en el gasto(13,24).

La distribución de macronutrientes propuesta es 
la siguiente: proteína 1,2-2 g/kg/día, hidratos de car-
bono: 40 %-60 % y lípidos: 20 %-40 %(24,29,30). El aporte 
de micronutrientes (vitaminas, oligoelementos y elec-
trolitos) debe realizarse desde el inicio del cuidado 
nutricional(28).

Cuando hay alto gasto se recomienda que las fuentes 
de hidratos de carbono sean altas en almidón y gomas 
(gelatina) para hacer más espeso el gasto(31). Se ha pro-
puesto un consumo de fibra de 15-30 g/día(27) con una 

mínima fibra insoluble y mayor proporción de fibra 
soluble(12,24); esta restricción se debe mantener hasta 
que disminuya la inflamación intestinal posquirúrgica 
(4-8 semanas)(24).

Se debe considerar el consumo de grasas, ya que 
pueden tener efecto de quelación de magnesio y, si 
aumenta el gasto, puede causar hipomagnesemia; sin 
embargo, no siempre se tiene esta complicación por el 
alto consumo de grasa(13). La restricción de grasa puede 
causar deficiencia de vitaminas liposolubles y disminu-
ción del consumo calórico(22).

El aporte hídrico se recomienda en un promedio de 
35 mL/kg, con un aproximado de 2-2,5 L/día(30), y en 
pacientes con estoma de alto gasto se recomienda limi-
tar la ingesta de líquidos de 500-1000 mL(13,29) las pri-
meras 48-72 horas; si el gasto disminuye, puede haber 
un aumento de líquidos; de lo contrario, la restricción 
debe continuar y únicamente podrá consumir solucio-
nes rehidratantes hipertónicas(14).

Suplementación

�� Micronutrientes: en el caso de las vitaminas se reco-
mienda mantener su suplementación durante el 
primer año posquirúrgico, ya que la adaptación de la 
función intestinal puede tardar más de 18 meses(24). 
Se deben considerar deficiencias especialmente en 
pacientes que desarrollen estomas de alto gasto, pues 
pierden vitamina B12, magnesio, cinc y calcio(13,14,29).

�� Probióticos: se realizó un estudio piloto para cono-
cer si hay relación de la microbiota intestinal con el 
funcionamiento del estoma, y se han encontrado 
diferencias en la conformación de la microbiota 
entre individuos con estomas de alto gasto cuando 
se comparan con los estomas de gasto normal; sin 
embargo, no hay diferencias significativas cuando se 
compara el gasto total de ambos grupos con la suple-
mentación de probióticos(32).

Terapia nutricional

En cuanto al uso de suplementos nutricionales orales 
o fórmulas enterales, se recomienda que sean isoos-
molares (aproximadamente 300 mOsm/L), de prefe-
rencia poliméricas(30), y evitar fórmulas elementales 
y semielementales hiper- o hipoosmolares, ya que 
pueden aumentar el gasto en caso de desarrollar sín-
drome de intestino corto(28). Cuando se introduzcan 
como parte de la terapia nutricional por vía oral, se 
recomienda que sea con suplementos nutricionales 
orales(13).
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En pacientes que tienen contraindicada la vía oral, 
pero presentan una función adecuada del tracto gas-
trointestinal, la nutrición enteral será la primera opción 
de tratamiento para mantener la función intestinal y 
evitar la atrofia de la mucosa(28,33). Dentro de las opcio-
nes de la vía enteral se encuentra la infusión distal del 
contenido intestinal que egresó y se recolectó, así como 
la fistuloclisis, que es la infusión de fórmula enteral 
directamente al intestino distal sano(28).

En ocasiones el aporte nutricional que se logra en el 
paciente con estoma de alto gasto llega a ser insuficiente, 
por lo que se opta por la nutrición parenteral suplemen-
taria(28). Incluso en pacientes que presentan síndrome de 
intestino corto o estoma de alto gasto puede implemen-
tarse la nutrición parenteral domiciliaria(30).

Se recomienda tomar en cuenta el tipo de emulsión 
lipídica a infundir por los riesgos de complicaciones 
metabólicas y efectos benéficos de las diferentes formu-
laciones(28,30), y evitar en lo posible el uso de emulsiones 
que son únicamente de triglicéridos de cadena larga(28).

Recomendaciones nutricionales

Prevención de deshidratación: los líquidos se reco-
miendan entre comidas(22), en un lapso de 1 hora antes 
y después de los alimentos(34), y se deben tomar a tra-
gos pequeños(35). El consumo de bebidas hipotónicas 
(café, té, agua, leche) con una concentración de sodio 
menor de 90 mmol/L aumenta la secreción de sodio al 
lumen intestinal hasta alcanzar una concentración en el 
sitio de 90-100 mmol/L, lo que causa un aumento en 
la sed y el consumo de líquidos, y en consecuencia el 
gasto(13,29). Igualmente, las bebidas hipertónicas pueden 
aumentar el gasto(29).

Con gastos altos se puede añadir sal libremente a los 
alimentos ya preparados(3,14,30) y consumir bebidas de 
rehidratación con concentración de sodio de 90-120 
mmol/L(13,36). Además, puede disminuir el efluente de 
sodio en el gasto con azúcares incluidos en los alimen-
tos y bebidas rehidratantes(11).

La diarrea se puede causar por saltarse comidas, 
intoxicaciones alimentarias, infecciones intestinales, 
antibióticos, obstrucción intestinal(34), frutas y verduras 
altas en agua, alimentos picantes o muy grasosos, alco-
hol o chocolate(35). Se recomienda consumir alimentos 
con almidón para hacer el gasto más pastoso(30,35).

Patrón alimentario: se recomienda realizar 6 comi-
das al día(34,35), con horarios específicos(35) y masticando 
muy bien los alimentos para asegurar la tolerancia(24).

Disminuir el riesgo de obstrucción: masticar bien los 
alimentos(24,34,35) y evitar la fibra insoluble (frutas y ver-

duras crudos o con cáscara)(35). Se considera obstruc-
ción si en 6 horas no hay gas ni gasto en el estoma(34).

Disminuir la producción de gas y control de aroma: 
se deben evitar las pajillas, las bebidas carbonatadas(35), 
saltarse comidas(24), masticar goma de mascar y tabaco, 
y comer muy rápido(30). El aroma penetrante puede 
controlarse disminuyendo grasas saturadas, alimentos 
altos en grasa y alimentos procesados, y se debe consi-
derar la intolerancia a la lactosa(35).

Después de las primeras 4-8 semanas posquirúrgi-
cas, los pacientes pueden retomar una alimentación 
normal; sin embargo, la reintroducción de alimentos 
debe ser paulatina, de uno en uno para ver el efecto del 
mismo en el gasto y la función gastrointestinal(24,34,35), ya 
que se ha documentado que dependiendo el alimento 
será el efluente, así como la sintomatología, especial-
mente la saciedad y la producción de gas(37).

Los alimentos que causan síntomas gastrointestina-
les se encuentran en la Tabla 1. Los alimentos para el 
control de los síntomas gastrointestinales se encuen-
tran en la Tabla 2.

Monitorización

Como en todo cuidado nutricional, la monitorización 
es clave para alcanzar los objetivos de la terapia nutri-
cional prescrita. Hasta ahora, los estudios publicados 
en pacientes con ileostomía han tenido monitoriza-
ciones diseñadas dentro de la primera semana pos-
quirúrgica hasta el día 20 posquirúrgico, y enfatizan 
en que el abordaje es crucial dentro del primer mes 
posquirúrgico por los cambios que representan riesgo 
nutricional(7,12).

Se recomienda estar pendientes de síntomas de 
deshidratación y pérdida de sodio: sed, calambres, des-
mayos, fatiga, fuga de gasto(13), mareos, orina en poco 
volumen o muy concentrada, boca seca, labios partidos, 
taquicardia(34), debilidad, náusea y dolor de cabeza(35). 
Igualmente, se deben monitorizar las manifestaciones 
clínicas de hipomagnesemia: fatiga, depresión, irritabi-
lidad, debilidad muscular, temblor involuntario, tetania 
y convulsiones(13).

El peso debe tomarse diario, así como el balance 
hídrico y la presión arterial. Los electrolitos y la crea-
tinina se pueden medir cada 1-3 días o hasta 1-2 veces 
por semana (dependiendo de la estabilidad clínica del 
paciente). La meta de orina diaria debe ser mínimo de 
800 mL/24 h(13).

Otros parámetros que no se han validado en pacien-
tes con ileostomía son el ángulo de fase y los estudios 
de composición corporal, así como la dinamometría(28).
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Tabla 1. Alimentos causantes de síntomas gastrointestinales(34,35,38). Clasificación de alimentos de acuerdo con el Sistema 
Mexicano de Alimentos Equivalentes(39)

Riesgo de obstrucción Producción de gas/olor Causa diarrea/deshidratación

Frutas Manzana con cáscara, frutas 
secas, uvas, mango

Ciruela Jugo de fruta, duraznos, 
albaricoque, ciruelas, ciruela pasa

Verduras Germinados, pepino, pimiento 
verde, hongos, espinacas, apio

Espárragos, brócoli, coles de Bruselas, 
col, coliflor, ajo, puerro, cebolla

Brócoli, coles de Bruselas, col, vegetales 
de hoja verde, tomates, nabo

Cereales Palomitas de maíz, granos 
enteros, cereales integrales

Maíz Salvado, maíz, granos enteros

Leguminosas Fríjoles Leguminosas secas Leguminosas secas o cocidas

Alimento de origen 
animal

Huevo, pescado, queso (cuando hay 
intolerancia a la lactosa)

Carne frita, pescado, aves de corral, 
queso

Lácteos Leche, yogurt Leche, yogurt

Grasa sin proteína Aceitunas, coco Chocolate

Grasa con proteína Granos y semillas completos Maní Nueces y semillas

Azúcar Alimentos y bebidas con azúcar 
añadido

Alcohol Alcohol Vino y cerveza

Otros Alimentos altos en grasa, con 
edulcorantes y picantes

Tabla 2. Alimentos que controlan síntomas gastrointestinales(34,35,38). Clasificación de alimentos de acuerdo con el Sistema 
Mexicano de Alimentos Equivalentes(39)

Disminución 
de gas/olor

Disminución de diarrea Alimentos altos en 
sodio

Alimentos altos en potasio

Frutas Jugo de 
arándano

Manzana cocida, plátano Plátano, naranja, jugo de naranja 
(sin fibra, semillas o membrana), 
melón, pasas, calabaza

Verduras Perejil Jugo de verduras Alcachofa, brócoli cocido, 
espinaca cocida, jugo de tomate, 
salsa de tomate, sopa de tomate

Cereales Cebada, arroz blanco, avena, pasta, 
papa sin cáscara, pretzels, galletas 
saladas, pan blanco, tapioca

Galleta salada, 
pretzel

Papa cocida sin cáscara

Leguminosas

Alimento de origen 
animal

Queso Queso Pollo, pescado, res, pavo

Lácteos Yogurt Yogurt Leche de soya, yogurt

Grasa sin proteína Mantequilla Mantequilla Aguacate

Grasa con proteína Crema de maní Crema de maní o semillas

Azúcar

Alcohol Malvaviscos, gelatina

Otros Caldo, sopas, salsa 
de soya, sal de mesa

Agua de coco
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La terapia nutricional de elección siempre va a 
representar riesgos, por lo que es importante detectar a 
tiempo las complicaciones gastrointestinales, metabóli-
cas, mecánicas e infecciosas(30).

Por último, la educación al paciente siempre debe 
reforzarse para que pueda ejercer el autocuidado de su 
estoma, mejore su estado nutricional y disminuya el 
riesgo de reingreso por deshidratación(26,27), entre otras 
complicaciones.

CONCLUSIONES

La intervención de cuidado nutricional desde el pos-
quirúrgico inmediato y la monitorización dentro del 
primer mes después del egreso hospitalario ha mos-
trado un impacto positivo en el estado nutricional del 
paciente.

La evidencia presentada en esta revisión muestra 
que aún existe poca información para poder brindar 
un adecuado cuidado nutricional a los pacientes con 
ileostomía, situación preocupante ya que se encuen-
tran en riesgo nutricional, en su mayoría con malnutri-
ción ya establecida. Sin embargo, al juntar la evidencia 
científica con las recomendaciones generadas para los 
pacientes, se pueden tener lineamientos fundamentales 
para el establecimiento de la terapia nutricional, la cual 
está rodeada de mitos.

Aún existen líneas de investigación por desarrollar 
para tener más información disponible en este grupo 
de pacientes: validación de métodos para tamizaje, eva-
luación, composición corporal y funcionalidad; efecto 
de los alimentos en la función intestinal; microbiota 
intestinal y suplementación con prebióticos, probió-
ticos y simbióticos; pérdida calórica y nutricional por 
el efluente del estoma, y estrategias para la educación 
nutricional del paciente con ileostomía.

PUNTOS CLAVE

�� El paciente con ileostomía se encuentra en riesgo 
nutricional.

�� El abordaje nutricional es complejo y debe consi-
derar la enfermedad de base, el control del gasto del 
estoma, el funcionamiento del mismo y el estado 
nutricional que mantener o mejorar.

�� Cuando hay presencia de estoma de alto gasto, el 
abordaje nutricional es muy diferente a las recomen-
daciones para la población general.

�� La alimentación depende del tiempo que ha transcu-
rrido a partir de la intervención quirúrgica.

�� Conocer los efectos de los alimentos en la función 
y síntomas gastrointestinales es necesario para ayu-
darle al paciente a controlar la función de su estoma 
y reducir el riesgo de complicaciones.
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Resumen

La desnutrición en pacientes hospita-
lizadas constituye un serio problema ya 
que se asocia con resultados clínicos de-
ficientes, estadías hospitalarias más pro-
longadas, mayor morbilidad, mortalidad 
y mayores costos hospitalarios. Estudios 
han indicado que los pacientes con des-
nutrición intrahospitalaria también pre-
sentan una respuesta inmune deficiente, 
fuerza muscular reducida, dificultad para 
ser retirados del ventilador por fatiga res-
piratoria, termorregulación alterada, ano-
malías de micronutrimentos, caquexia, 
sarcopenia, fragilidad y deterioro de la 
cicatrización de heridas.

Por su parte, los métodos de tamizaje 
nutricional son una herramienta de gran 
utilidad para identificar de una manera 
sencilla y rápida a los pacientes con riesgo 
de desnutrición y, de esta manera, deter-
minar si se justifica una evaluación más 
detallada y, por tanto, beneficiar del cui-
dado nutricional.

En el presente artículo se pretende 
hacer una revisión de narrativa sobre los 
principales métodos tamizaje nutricional 
implementados en personas con cáncer, 
enfermedad renal y en estado crítico hos-
pitalizadas para evaluar las diferencias que 
hay entre estas. Para esto se realizó una 
revisión de la literatura científica consul-
tando la base de datos PubMed y Google 
Académico. Se incluyeron en la revisión a 
todos los estudios publicados entre 2010 y 

Summary

The presence of hospital malnutrition 
has long been recognized as a severe pro-
blem within hospital institutions and tho-
se responsible for providing medical care, 
since it is associated with poor clinical re-
sults, longer hospital stays, higher mor-
tality, morbidity, and increased hospital 
costs. In addition, studies have indicated 
that patients with in-hospital malnutrition 
also have a poor immune response, redu-
ced muscle strength, difficulty in weaning 
from ventilator due to respiratory fatigue, 
altered thermoregulation, micronutrient 
abnormalities, cachexia, sarcopenia, frail-
ty, and impaired wound healing.

For their part, nutritional screening 
methods are a very handy tool for quic-
kly and easily identifying patients at risk 
of malnutrition and, thus, determining 
whether a more detailed evaluation is wa-
rranted and excluding those patients who 
are not at risk.

This article intends to make a narrative 
review of the main nutritional screening 
methods implemented in people with 
cancer, kidney disease and hospitalized in 
critical condition to assess the differences 
between them. For this purpose, a review 
of the scientific literature was carried out, 
consulting the PubMed database and 
Google Scholar. All studies published 
between 2010 and 2021 in English and 
Spanish that present an abstract, objec-
tives, definitions, results, and conclusions 

Resumo

A desnutrição em pacientes hospitaliza-
dos é um problema sério, pois está associa-
da a resultados clínicos ruins, maior tempo 
de internação, aumento da morbidade e 
da mortalidade e custos hospitalares mais 
altos. Estudos indicaram que os pacientes 
com desnutrição hospitalar também apre-
sentam resposta imunológica deficiente, 
força muscular reduzida, dificuldade de 
desmame do ventilador devido à fadiga 
respiratória, termorregulação prejudica-
da, anormalidades de micronutrientes, 
caquexia, sarcopenia, fragilidade e dete-
rioração da cicatrização de feridas.

Por sua vez, os métodos de triagem 
nutricional são uma ferramenta muito 
útil para identificar de forma fácil e rápida 
os pacientes em risco de desnutrição e, 
assim, determinar se uma avaliação mais 
aprofundada é necessária e, portanto, se 
beneficiam dos cuidados nutricionais. 
Este artigo tem como objetivo fazer uma 
revisão narrativa dos principais métodos 
de triagem nutricional implementados 
em pessoas hospitalizadas com câncer, 
doença renal e pacientes críticos, a fim de 
avaliar as diferenças entre eles. Para isso, 
foi feita uma revisão da literatura científica 
consultando o banco de dados PubMed e 
o Google Acadêmico.

Foram incluídos na revisão todos os 
estudos publicados entre 2010 e 2021, 
em inglês e espanhol, que apresentavam 
resumo, objetivos, definições, resultados e 
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INTRODUCCIÓN

La desnutrición en pacientes hospitalizados es un pro-
blema frecuente que puede llevar a resultados clínicos 
deficientes, estadías hospitalarias más largas, mayor 
mortalidad y mayores costos hospitalarios. Realizar un 
tamizaje nutricional en las primeras 24 horas de ingreso 
hospitalario es fundamental para detectar la desnutrición 
y priorizar la atención y las intervenciones oportunas(1-5).

En México, la prevalencia de riesgo de desnutrición 
hospitalaria es del 43 %, mientras que en otros países 
latinoamericanos la prevalencia es de al menos el 40 %.  
Además, la desnutrición a menudo se considera un 
estado secundario a la patología primaria y no se diag-
nostica, trata y sigue adecuadamente(3,6-9).

La detección temprana de la desnutrición y una 
adecuada intervención nutricional son fundamentales 
para mejorar la atención médica, y reducir los costos 
y las complicaciones relacionadas con la desnutrición 
intrahospitalaria(4).

De acuerdo con el Comité experto de la European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), 
las herramientas de tamizaje nutricional se han dise-
ñado para detectar desnutrición en pacientes y prever si 
es probable que esta desnutrición empeore o afecte las 
condiciones presentes y futuras del paciente. Las herra-
mientas de tamizaje se basan en cuatro principios prin-
cipales: la condición actual del paciente, la estabilidad 
de la condición, la posibilidad de empeoramiento de la 
condición y el riesgo de aceleración del deterioro nutri-
cional. La validez predictiva, de contenido y fiabilidad, 

son algunas de las formas en las que se puede evaluar 
la utilidad y la calidad de las herramientas de tamizaje 
nutricional(10).

Algunas de las herramientas de tamizaje recomenda-
das por ESPEN y ASPEN son: MUST (Malnutrition 
Universal Screening Tool), NRS 2002 (Nutritional 
Risk Screening-2002) y MNA (Mini Nutritional 
Assessment). Cada una tiene un propósito específico y 
ha sido evaluada para determinar su validez y fiabilidad 
(Figura 1)(10,11).

Los motivos para el desarrollo de esta revisión se 
centran principalmente en la importancia de abordar 
la desnutrición hospitalaria, ya que está asociada con 
un mayor riesgo de complicaciones. Las intervencio-
nes nutricionales pueden reducir las complicaciones y 
mejorar los resultados, y las herramientas de tamizaje 
nutricional son útiles para identificar a los pacientes con 
mayor riesgo y priorizar las intervenciones(7,8). Al haber 
un gran número de métodos de tamizaje nutricional 
usados de manera general y en distintas patologías, es 
difícil determinar cuáles son los adecuados y con mayor 
validez. De este modo, en el presente trabajo se busca 
identificar las principales herramientas de tamizaje 
nutricional del paciente adulto hospitalizado, pacientes 
con cáncer, enfermedad renal y en estado crítico hospi-
talizados con base en evidencia científica.

Para lograr esto, se analizaron las principales herra-
mientas de tamizaje nutricional del paciente adulto 
hospitalizado, y se discutió la utilidad y validez de 
estas en el paciente adulto con cáncer, el paciente 
adulto con enfermedad renal crónica y el paciente 

2021 en inglés y en español que presenten 
resumen, objetivos, definiciones, resulta-
dos y conclusiones sobre los métodos de 
tamizaje nutricional en pacientes adultos 
hospitalizados o pacientes oncológicos, 
con enfermedad renal y críticos. 

Palabras clave: desnutrición hospitalaria, 
tamizaje nutricional, paciente adulto, cán-
cer, enfermedad renal, paciente crítico. 

conclusões sobre os métodos de triagem 
nutricional em pacientes adultos hospi-
talizados ou pacientes oncológicos, com 
doença renal e críticos.
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adulto en estado crítico. Esta revisión se enfoca en 
identificar las principales herramientas de tamizaje 
nutricional en tres patologías específicas que no han 
sido lo suficientemente abordadas en la detección 
temprana de la desnutrición. 

METODOLOGÍA

Se desarrollaron estrategias de búsqueda de literatura 
utilizando encabezados de temas médicos (MeSH) 
acerca de métodos de tamizaje nutricional.

Figura 1. Tamizaje y evaluación nutricional(3).
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Se realizó una revisión de la literatura científica con-
sultando la base de datos PubMed. Se utilizó el término 
de investigación “nutritional screening tools of hospi-
talized adult patients” y “(nutritional screening) AND 
(hospitalized patients [Title/Abstract])”, además se 
realizó una búsqueda en Google Académico utilizando 
los términos: ASPEN Guidelines, ESPEN Guidelines y 
métodos de tamizaje nutricional. Se incluyeron en la 
revisión a todos los estudios publicados entre 2010 y 
2021 en inglés y en español que presenten resumen, 
objetivos, definiciones, resultados y conclusiones sobre 
los métodos de tamizaje nutricional en pacientes adul-
tos hospitalizados o pacientes oncológicos, con enfer-
medad renal y críticos. Se seleccionaron los estudios 
publicados entre 2010 y 2021, ya que cuentan con más 
información detallada de los métodos de tamizaje. 

Los estudios fueron excluidos si cumplían con 
alguno de los siguientes criterios: 

�� estudios acerca de tamizaje nutricional en niños y/o 
adolescentes (población < 18 años), adultos mayo-
res y mujeres embarazadas; 

�� investigación con población no hospitalizada o; 
�� estudios de tamizaje nutricional con pacientes dife-

rentes a oncológicos, con enfermedad renal y críticos.

Para la identificación de los estudios de interés, se uti-
lizó el diagrama de flujo disponible en la Figura 2(12). 
Los títulos producidos por la búsqueda realizada en 
la base de datos PubMed y Google Académico fueron 
seleccionados de forma independiente. Posteriormente, 
se obtuvo el número total de registros después de eli-
minar los duplicados para revisión inicial (n=69). Se 
excluyeron los artículos cuyo título no era relevante a 
nuestra pregunta de investigación y se seleccionaron 39 
artículos para revisión del resumen. De esta muestra, se 
encontraron 19 estudios cuyo resumen no cumplía con 
los criterios de inclusión. Finalmente, se hizo una lectura 
completa de 20 artículos y se excluyeron cuatro estudios 
más para tener una muestra final de 16 artículos.

Los estudios incluidos, resumidos en la Tabla 1, son 
revisiones sistemáticas, estudios multicéntricos, un 
estudio observacional, transversal y unicéntrico, un 
estudio de viabilidad prospectivo, descriptivo y unicén-
trico, un estudio observacional transversal y un estudio 
de validación prospectiva de criterio. 

RESULTADOS

En la Tabla 1 se presentaron los resultados de esta revi-
sión narrativa respecto a las principales herramientas de 

tamizaje en pacientes hospitalizados con enfermedades 
oncológicas, pacientes en estado crítico y con enfer-
medad renal. En cuanto a los pacientes hospitalizados, 
se identificó que cuatro artículos hacen referencia al 
uso de las herramientas de tamizaje NRS 2002, SGA 
y MUST. En el caso de pacientes oncológicos hospi-
talizados, un artículo habla sobre NRS 2002 y cuatro 
artículos hacen referencia a PG-SGA, MST y MUST. 
Por otro lado, en pacientes críticos, un artículo habla 
sobre criterios GLIM y dos artículos sobre MUST y 
mNUTRIC. Finalmente, en pacientes con enfermedad 
renal se identificó que tres artículos hacen referencia a 
PG-SGA-SF, Renal iNUT y R-NST, respectivamente.

La mayoría de los artículos incluidos en esta revi-
sión utilizaron la validez predictiva para evaluar las 
herramientas de tamizaje, dicha validez determina si las 
personas identificadas como en riesgo obtendrán bene-
ficios para la salud de la intervención derivada de los 
resultados del tamizaje(10).

Se identificaron 20 herramientas de tamizaje en los 
estudios revisados, aunque solo dos analizaron cada 
herramienta de forma detallada.

En el estudio de Skipper y colaboradores(11) se cali-
ficó la evidencia de nueve herramientas de tamizaje 
en una escala de grado I a IV, evaluando la validez y la 

Figura 2. Diagrama de flujo de PRISMA(12).
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Tabla 1. Principales resultados de artículos acerca de métodos de tamizaje nutricional

Autor/es Año Población Resultados Validez Herramientas 
utilizadas 

Conclusiones

Henrik H 
Rasmussen,
Mette Holst,
Jens Kondrup.

2010 Población 
hospitalaria 
general

NRS 2002 parece ser la mejor 
herramienta de tamizaje 
validada, en términos de 
validez predictiva; es decir, 
el resultado clínico mejora 
cuando se trata a los pacientes 
identificados como de 
riesgo(13).

NRS 2002 
presentó 
buena 
validez 
predictiva. 

NRS 2002, 
MNA, MUST.

El tamizaje debe ser un 
proceso simple y rápido, 
además, debe ser lo 
suficientemente sensible 
para detectar a todos o casi 
todos los pacientes con 
riesgo nutricional(13).

Annalynn 
Skipper, 
Maree 
Ferguson, 
Kyle, 
Thompson y 
colaboradores 

2012 Adultos 
mayores de 
18 años en 
un entorno 
de atención 
hospitalaria

Se evaluaron 11 herramientas 
de detección de desnutrición 
para determinar validez y 
confiabilidad.
Una sola herramienta, el 
NRS 2002, recibió un grado 
I (evidencia buena), 4 
herramientas recibieron un 
grado II (evidencia justa) y 
el resto recibió un grado III 
(evidencia limitada)(14).

NRS 2002 
presentó 
buena 
validez 
predictiva.

NRS 2002, MST, 
NST/BAPEN, 
MNA-SF, NRS, 
SCREEN II, 
Rapid Screen, 
Tool #1.

Se prefieren las herramientas 
que son simples, rápidas 
y fáciles de completar por 
personal no capacitado 
profesionalmente, como 
personal administrativo, 
pacientes o miembros de la 
familia, a las herramientas 
que requieren cálculos, 
como el IMC y el porcentaje 
de pérdida de peso(14).

Marian 
AE, Van 
Bokhorst-de 
van der 
Schueren y 
colaboradores 

2014 Población 
hospitalaria 
general

SGA, NRS 2002 y MUST 
funcionan bien en la 
predicción de resultados en 
aproximadamente la mitad 
de los estudios revisados en 
adultos(15).

SGA, NRS 
2002 y 
MUST, 
mostraron 
una validez 
predictiva 
de regular a 
buena.

NRI, MNA, 
MNA-SF, 
NUFEE, Simple 
screening tool 
I y II, SGA, NSE 
Q, NRS, MST, 
MUST. 

Para la población 
hospitalaria de adultos, 
el SGA, NRS 2002 y MUST 
mostraron una validez 
predictiva de regular a 
buena para predecir la 
duración hospitalaria, 
la mortalidad o las 
complicaciones(15).

Hershkovich, 
AH Stark, 
CS Levi y 
colaboradores

2016 Población 
hospitalaria 
general

De 94 pacientes, ambas 
herramientas reconocieron con 
éxito 13 como de alto riesgo; 
sin embargo, la herramienta 
MUST identificó 5 pacientes 
adicionales, mientras que el 
RANCS identificó 16 pacientes 
diferentes que estaban 
infradiagnosticados según los 
criterios MUST(16).

No se 
especifica. 

MUST, RANCS. Ninguna herramienta por 
sí sola podría clasificar 
de manera consistente el 
estado nutricional de los 
pacientes(16).

Annalynn 
Skipper, Anne 
Coltman, 
Jennifer 
Tomesko y 
colaboradores 

2020 Población 
hospitalaria 
general 
mayores de 
19 años

SNAQ y NRS 2002 exhibieron 
una validez y confiabilidad 
moderadas(17).

SNAQ y 
NRS 2002 
tuvieron 
una validez 
predictiva 
moderada.

MST, MUST, 
MNA-SF, SNAQ, 
MNA-SF-BMI, 
NRS-2002.

Se debe establecer la validez 
y confiabilidad mínima 
de las herramientas para 
detectar la desnutrición en 
adultos para dar forma a la 
investigación futura(17).

Michèle 
Leuenberger, 
Silvia 
Kurmann, 
Zeno Stanga

2010 Pacientes 
oncológicos 
hospitaliza-
dos

El valor predictivo positivo del 
PG-SGA fue del 95 % y el valor 
predictivo negativo fue del 
93 %.
MST tiene una validez relativa, 
sensibilidad y especificidad 
aceptables en relación con 
PG-SGA para identificar 
pacientes ambulatorios con 
cáncer(18).

MST y 
PG-SGA 
tuvieron 
una validez 
aceptable. 

MUST, NRS 
2002, MNA, 
SGA, MST, 
PG-SGA.

El MST y el PG-SGA son 
las mejores herramientas 
de detección validadas 
para su uso en pacientes 
oncológicos, pero 
se necesitan más 
investigaciones que utilicen 
tamaños de muestra más 
grandes para este grupo de 
pacientes(18).
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Tabla 1. Principales resultados de artículos acerca de métodos de tamizaje nutricional 
(continuación)

Autor/es Año Población Resultados Validez Herramientas 
utilizadas 

Conclusiones

Lilia Castillo-
Martínez, 
Denisse 
Castro-
Eguiluz, Erika 
Thalia Copca-
Mendozay 
colaboradores

2018 Pacientes 
oncológicos 
en 
tratamiento

El MST es un fuerte predictor 
de riesgo nutricional y está 
relacionado con el PG-SGA 
(100 % de sensibilidad, 92 
% de especificidad, 0,8 valor 
predictivo positivo y 1,0 valor 
predictivo negativo)(19).

No se 
especifica.

NRS, PG-SGA, 
MST. 

Tras aplicar el NRS o MST a 
los pacientes ambulatorios 
oncológicos, se recomienda 
el uso del PG-SGA, ya que 
este último incluye una 
recolección datos más 
exhaustiva(19).

Nélia Pinheiro, 
Thalita Alves 
de Barros, 
Carla de 
Oliveira y 
colaboradores 

2019 Pacientes 
oncológicos

PG-SGA mostró una mejor 
sensibilidad, especificidad y 
valores predictivos positivos 
y negativos (98 %, 82 %, 95 
% y 93 %, respectivamente), 
así como predictivos de la 
supervivencia global en 
pacientes con cáncer(20).

PG-SGA 
mostró 
una mejor 
validez 
predictiva. 

SGA, PG-SGA, 
MNA, MUST, 
MST, PNI, NRS 
2002. 

PG-SGA se destacó y se 
recomienda su uso en 
pacientes con cáncer, 
además los organismos 
internacionales 
recomiendan el NRS 2002(20).

Zhihong 
Zhang, Zhong 
Wan, Yu Zhu y 
colaboradores 

2021 Pacientes 
adultos 
oncológicos

De los 637 pacientes incluidos, 
el 24,8 % y el 15,4 % de los 
pacientes tenían un riesgo 
moderado/alto de desnutrición 
utilizando NRS 2002 y MUST. 
Se encontró que NRS 2002 se 
correlacionó mejor con los 
criterios GLIM(21).

No se 
especifica.

NRS 2002, 
MUST, PG-SGA, 
GLIM. 

NRS 2002 se correlacionó 
mejor con los criterios de 
diagnóstico de desnutrición 
GLIM que MUST(21).

Emilie Reber, 
Maria F 
Vasiloglou y 
colaboradores 

2021 Pacientes 
oncológicos

Todas las herramientas de 
tamizaje abordadas en este 
artículo concuerdan sustancial 
o moderadamente entre sí. 
Algunas pueden ayudar a 
detectar el riesgo nutricional, 
otras pueden predecir el 
resultado clínico y otras 
pueden hacer ambas cosas en 
poblaciones definidas(22).

No se 
especifica.

NRS 2002, 
MUST, MST, 
MNA, SGA, 
Nutriscore.

Actualmente no existe una 
herramienta de detección 
general que pueda predecir 
el resultado clínico en 
cada grupo de pacientes, 
en todos los entornos de 
atención, especialmente 
no para la población 
oncológica, debido a la 
heterogeneidad de la 
enfermedad(22).

Marta Gascón-
Ruiz, Diego 
Casas-Deza, 
Irene Torres-
Ramon y 
colaboradores

2021 Pacientes 
oncológicos

Las herramientas MST, MUST y 
Nutriscore tuvieron un mayor 
grado de concordancia con 
GLIM en comparación con 
ESPEN(23).

No se 
especifica.

GLIM El uso de criterios con 
mayor sensibilidad, como 
los nuevos criterios GLIM, 
podría ayudar al diagnóstico 
precoz y, por tanto, a la 
intervención precoz en los 
pacientes oncológicos(23).

Miriam Theilla, 
Ilya Kagan, 
Merav Rigler y 
colaboradores

2021 Pacientes de 
la UCI

Los criterios de desnutrición 
GLIM se correlacionaron 
significativamente con la 
evaluación SGA estándar de 
oro y con un bajo IMC. Los 
criterios de GLIM obtuvieron 
una sensibilidad del 85 % y 
especificidad del 79 %(24).

No se 
especifica.

GLIM, SGA. La evaluación de 
desnutrición GLIM parece 
ser aceptable en el entorno 
de la UCI(24).
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Tabla 1. Principales resultados de artículos acerca de métodos de tamizaje nutricional 
(continuación)

Autor/es Año Población Resultados Validez Herramientas 
utilizadas 

Conclusiones

Trudy Egan, 
Lee-anne, 
Haylee 
Morgan y 
colaboradores 

2021 Pacientes 
adultos 
críticamente 
enfermos

El tamizaje realizado con 
MUST tardó mucho menos en 
completarse que el tamizaje 
con la herramienta mNUTRIC. 
El tiempo mínimo necesario 
para la detección MUST fue de 
4 minutos, en comparación con 
13 minutos para mNUTRIC(25).

No se 
especifica.

MUST, 
mNUTRIC

La herramienta de tamizaje 
MUST puede ser la 
herramienta de detección 
de riesgos nutricionales 
más factible para su uso 
en adultos críticamente 
enfermos con ventilación 
mecánica no invasiva(25).

CM Kosters 
MGA van den 
Berg,
HW van 
Hamersvelt

2019 Pacientes 
con ERC

El 44 % de los pacientes 
tenía desnutrición, lo que fue 
detectado por MUST en el 24 % 
y por PG-SGA-SF en el 78 %(26).

No se 
especifica.

PG-SGA-SF, 
MUST.  

La mayoría de los pacientes 
desnutridos con ERC no se 
identificaron con el MUST, 
mientras que el PG-SGA-SF 
detectó a la mayoría de 
ellos. La combinación de 
PG-SGASF con el ítem “estrés 
metabólico” tuvo la mayor 
precisión general para 
detectar desnutrición(26).

HS Jackson HL 
MacLaughlin, 
A Vidal-Diez, A 
Banerjee D. 

2019 Pacientes 
con ERC

Usando iNUT, el 49 % de los 
pacientes tenían un mayor 
riesgo de desnutrición, el 35 % 
requirió derivación dietética. 
iNUT fue más sensible que 
MUST para identificar un mayor 
riesgo de desnutrición (92,1 % 
frente a 44,4 %) y derivación 
dietética (69,8 % frente a 15,9 
%). La especificidad de iNUT 
para el aumento del riesgo fue 
del 82,1 % y del 92,3 % para la 
derivación dietética(27).

Renal iNUT 
presentó 
una mejor 
validez en 
compara-
ción con 
MUST. 

MUST, SGA, 
Renal iNUT. 

El Renal iNUT es una 
herramienta de evaluación 
nutricional válida y fiable 
cuando se utiliza en 
pacientes en salas renales 
especializadas(27).

YA Xia, A 
Healy, R 
Kruger

2016 Pacientes 
con ERC

La herramienta SGA y R-NST 
clasificaron al 53,3 % y al 68,0 
% de los pacientes como 
desnutridos o en riesgo de 
desnutrición, respectivamente. 
Se determinó que el R-NST era 
válido para detectar el riesgo 
de desnutrición (sensibilidad 
= 97,3 %, especificidad = 74,4 
%) en comparación con el 
SGA. El R-NST también mostró 
capacidad para reconocer 
la intervención dietética 
oportuna requerida debido a 
condiciones renales(28).

No se 
especifica

SGA, MUST, 
MST, R-NST 

El R-NST es una buena 
herramienta de detección 
para identificar pacientes 
renales hospitalizados con 
riesgo de desnutrición(28).

ERC: enfermedad renal crónica; IMC: índice de masa corporal; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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confiabilidad. Solo NRS 2002 recibió una calificación 
grado I, mientras que MST, MUST y NST/BAPEN 
recibieron una calificación grado II, y el resto recibió 
una calificación grado III. La herramienta SNAQ reci-
bió un grado V porque no se evaluó con un estándar 
de referencia aceptable para determinar su validez(14). 
En otro estudio de Marian A. y colaboradores(12) que 
evaluó diez herramientas de tamizaje, se encontró que 
todas las herramientas mostraron resultados inconsis-
tentes, excepto MUST. Las herramientas MST y SNAQ 
tuvieron un desempeño regular(15).

Ambos estudios puntualizan que no se debe confiar 
completamente en una sola herramienta para evaluar 
el estado nutricional de los pacientes, y que el juicio 
clínico debe seguir siendo importante en la evaluación 
nutricional. Se recomienda seleccionar herramientas 
de tamizaje considerando la calidad y disponibilidad de 
la evidencia, así como la facilidad de uso por personal 
no capacitado profesionalmente y la disponibilidad de 
los datos necesarios para llevarla a cabo. Las herramien-
tas simples y rápidas son preferibles a las que requieren 
cálculos complejos(14,15).

DISCUSIÓN

Existen diferencias notables entre los principales méto-
dos de tamizaje, principalmente en cuanto al tipo de 
población a la que van dirigidos y su validez predictiva 
para ciertos componentes. Por ejemplo, el método de 
tamizaje MUST se utiliza principalmente para identifi-
car adultos en riesgo de malnutrición en la comunidad, 
pero también ESPEN recomienda su uso en pacientes 
hospitalizados por su buena confiabilidad y validez. En 
comparación con NRS 2002, MUST tiene un desem-
peño menor, pero una mayor validez predictiva para la 
longitud de la estancia hospitalaria (LOS). A diferencia 
de MUST, NRS 2002 tiene una clasificación de gra-
vedad de la enfermedad que refleja el aumento de las 
necesidades nutricionales y una buena validez predictiva 
para la mortalidad, duración de la estancia hospitalaria 
y complicaciones en adultos hospitalizados(14,15). Ambos 
métodos de tamizaje son fáciles de realizar y requieren 
recursos mínimos para implementarlos, por lo que su 
uso será determinado por el hospital, el personal de salud 
o los objetivos de la intervención nutricional(15).

Es importante mencionar que los criterios GLIM 
son utilizados para el diagnóstico de desnutrición. En 
los criterios GLIM se encuentra una clasificación de 
criterios fenotípicos y etiológicos que ayudan al diag-
nóstico de desnutrición.

Después de examinar los artículos elegibles en esta 
revisión y tomando en cuenta lo anterior, se identificaron 
las principales herramientas de tamizaje para pacientes 
adultos hospitalizados como MUST y NRS 2002.

MUST

Su validez de contenido se ha descrito mediante un 
grupo de trabajo multidisciplinar en su elaboración, y su 
aplicación se ha extendido a otros entornos de atención 
médica, incluidos los hospitales, en los que también 
se ha encontrado que tiene una buena confiabilidad y 
validez predictiva del riesgo de desnutrición en adultos 
en todos los entornos de atención, afecciones médicas 
y edades. Los criterios incluidos en MUST son pér-
dida de peso involuntaria reciente, IMC, gravedad de 
la enfermedad e ingesta de alimentos o problemas para 
comer(14,16).

Dentro de esta revisión narrativa, cinco de los 16 
artículos incluidos validaron está herramienta para su 
uso en pacientes hospitalizados, pacientes oncológicos 
y pacientes con enfermedad renal(15,16,23,25,29).

De acuerdo con van Bokhorst-de van der Schueren 
y colaboradores(15), existen distintos estudios en los 
que se reportan que los pacientes identificados con alto 
riesgo de desnutrición por MUST tenían una mayor 
LOS que aquellos con una puntuación baja, además 
tiene validez predictiva tanto para estancia hospitala-
ria, complicaciones y muerte. Aunque cabe destacar 
que, comparado con NRS 2002, su desempeño es lige-
ramente menor ya que subestima la tasa de riesgo de 
desnutrición(15).

Tomando en cuenta lo anterior, es probable que una 
puntuación MUST de 2 o más tenga una validez predic-
tiva justa tanto para la LOS como para la mortalidad en 
pacientes adultos hospitalizados(15).

NRS 2002

La herramienta de tamizaje NRS 2002 contiene los 
componentes nutricionales de la herramienta de detec-
ción universal de desnutrición (MUST) y, además, 
una clasificación de gravedad de la enfermedad como 
reflejo del aumento de las necesidades nutricionales(7).

Se encontró que cinco de los 16 artículos incluidos 
validaron está herramienta para su uso en pacientes 
hospitalizados y pacientes oncológicos(13-15,17,21). 

van Bokhorst-de van der Schueren y colaborado-
res(15) señalan que el NRS 2002 muestra una validez 
inconsistente para detectar la desnutrición en diferen-
tes poblaciones hospitalizadas y grupos de edad; sin 
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embargo, puede tener una validez predictiva de mode-
rada a buena para la mortalidad, la duración de la estan-
cia hospitalaria y las complicaciones en adultos(15).

En dos de estos estudios se concluyó, con un alto 
nivel de evidencia, que el NRS-2002 era útil para pre-
decir el riesgo de desnutrición en pacientes agudos hos-
pitalizados, ya sean médicos o quirúrgicos(14). 

Cabe mencionar que la herramienta NRS-2002 se 
diseñó principalmente para seleccionar pacientes que 
se espera que se beneficien de la intervención nutri-
cional. Contrariamente a lo esperado, en la mayoría 
de los estudios revisados no se informó sobre alguna 
intervención nutricional; sin embargo, se piensa que la 
mayoría de los pacientes identificados como en “riesgo 
de desnutrición” hayan recibido el apoyo nutricional 
adecuado(15).

HERRAMIENTAS DE TAMIZAJE EN 
ENFERMEDADES ESPECÍFICAS (PACIENTE 
ONCOLÓGICO, CON ENFERMEDAD RENAL 
Y CRÍTICO) DEL PACIENTE ADULTO 
HOSPITALIZADO

Paciente oncológico

En definitiva, se han desarrollado muchas herramien-
tas para detectar el riesgo de desnutrición, pero solo 
unas pocas se han validado en pacientes oncológicos. 
Evidentemente, el uso de herramientas o métodos 
de tamizaje nutricional es necesario en pacientes con 
cáncer incluso cuando el riesgo nutricional no está 
abiertamente presente, ya que se ha demostrado que el 
impacto de la intervención nutricional oportuna se ve 
reflejado en la calidad de vida de los pacientes con cán-
cer. Además, es importante evaluar a fondo el estado 
nutricional de los pacientes durante el tratamiento, en 
particular, los que reciben radioterapia o quimioterapia 
concomitante(18,19). 

En cinco de los artículos incluidos en esta revisión 
se mencionan que los métodos de tamizaje más reco-
mendados para el tamizaje nutricional en pacientes con 
cáncer son PG-SGA, NRS 2002 y MST(19). 

De acuerdo con Leuenberger y colaboradores(9,19), el 
método de tamizaje PG-SGA es el sistema más estudiado 
y comúnmente aceptado para una evaluación nutricional 
precisa de los pacientes oncológicos. Sin embargo, se 
piensa que es más una evaluación que una herramienta 
de detección rápida y sencilla. Se basa en la alfabetiza-
ción del paciente, requiere más tiempo y requiere más 
capacitación de examinadores que el MST y NRS 2002. 

No obstante, PG-SGA se considera el “estándar de oro” 
en pacientes oncológicos, ya que muestra mejor sensibi-
lidad, especificidad y valores predictivos(9,19).

La herramienta de tamizaje NRS 2002 se ha vali-
dado en ensayos de soporte nutricional realizados en 
pacientes hospitalizados y también se ha utilizado en 
pacientes ambulatorios de cáncer en el momento del 
diagnóstico, como una herramienta que requiere datos 
de fácil obtención que permiten evaluar el riesgo nutri-
cional del paciente. Por su parte, el MST es una herra-
mienta de tamizaje nutricional breve y sencilla que ha 
sido validada en pacientes oncológicos ambulatorios 
sometidos a radioterapia y quimioterapia. Esta herra-
mienta de tamizaje se basa en la reciente pérdida de 
peso y apetito del paciente; es un fuerte predictor de 
riesgo nutricional y está relacionado con el PG-SGA(19).

La American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition (ASPEN) recomienda el NRS 2002 en la 
evaluación preoperatoria, incluidos los pacientes de 
cirugía de cáncer que se definen en riesgo nutricional 
para una puntuación superior a 3 y en alto riesgo con 
puntuaciones superiores o iguales a 5. Por su parte, 
Zhang y colaboradores(20,21) mencionan que NRS 2002 
se correlacionó mejor con los criterios GLIM entre 
adultos con cáncer, lo que indicó que aquellos con alto 
riesgo nutricional según el NRS 2002 tenían más pro-
babilidades de ser diagnosticados con desnutrición de 
acuerdo con los criterios GLIM(20,21).

Castillo-Martínez y colaboradores(19) recomiendan 
que tras aplicar el NRS 2002 o el MST a los pacientes 
ambulatorios oncológicos, se recomienda el uso del 
PG-SGA, ya que este último incluye una recolección de 
datos más exhaustiva (antropométrica, clínica, variables 
dietéticas, variables relacionadas con el tratamiento del 
cáncer y comorbilidades). PG-SGA no solo identifica 
el riesgo nutricional, sino también datos sobre el estado 
nutricional que permiten el seguimiento posterior del 
paciente(19).

Paciente crítico

Por otra parte, particularmente en pacientes crítica-
mente enfermos, realizar una valoración nutricional es 
difícil, por lo cual la evaluación nutricional no se realiza 
con regularidad. Sin embargo, de acuerdo con Theilla y 
colaboradores(24) existen algunos métodos de tamizaje 
nutricional para pacientes críticos, entre ellos el método 
SGA, que es una herramienta validada, conocida y con-
fiable para evaluar la desnutrición y predecir los resulta-
dos en pacientes de la UCI. Asimismo, la evaluación de 
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desnutrición utilizando los criterios GLIM parece ser 
aceptable en el entorno de la UCI, ya que mostró una 
alta sensibilidad del 85 % y una especificidad del 79 % 
en comparación con SGA(24).

Por otro lado, en otro estudio de Egan y colabora-
dores(25) mencionan que MUST es la herramienta de 
detección de riesgos nutricionales más factible para su 
uso en pacientes de UCI con ventilación mecánica no 
invasiva, ya que requiere menos tiempo y tiene menos 
barreras de aplicación, en comparación con la herra-
mienta de tamizaje mNUTRIC(25).

La herramienta de tamizaje denominada puntuación 
de riesgo nutricional en pacientes críticos (NUTRIC), 
desarrollada por Heyland y colaboradores, es una 
herramienta de evaluación del riesgo nutricional dise-
ñada específicamente para pacientes en estado crítico. 
La puntuación NUTRIC incluye la edad, la puntuación 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II 
(APACHE II), la puntuación Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA), las comorbilidades, los días 
desde la hospitalización hasta el ingreso en la UCI y la 
interleucina-6 (IL-6), que se desarrolló para vincular 
el hambre, la inflamación y los resultados clínicos. Los 
pacientes reciben una puntuación de 0 a 10; una pun-
tuación de 6 o más indica un alto riesgo nutricional(30). 
El puntaje APACHE II y el puntaje SOFA incluyen dis-
tintos indicadores(31,32).

El puntaje NUTRIC puede predecir la mortalidad a 
los 28 días en una población de UCI médico-quirúrgica 
y en pacientes quirúrgicos posoperatorios. Sin embargo, 
el uso de la puntuación NUTRIC original está limitado 
por la disponibilidad de IL-6, que no está fácilmente 
disponible en muchas instituciones. Por lo tanto, en 
entornos en los que la IL-6 no está disponible, podría 
omitirse de la puntuación NUTRIC y utilizar una 
puntuación ajustada, la cual se denomina puntuación 
NUTRIC modificada (mNUTRIC). El puntaje mNU-
TRIC es una herramienta práctica y fácil de usar basada 
en variables que son fáciles de obtener en el entorno de 
cuidados intensivos. Una puntuación de 5 o más indica 
un alto riesgo nutricional(30).

Paciente con enfermedad renal 

Finalmente, se ha informado en tres de los artículos 
incluidos en esta revisión que en pacientes con ERC la 
prevalencia de desnutrición relacionada con la enfer-
medad o síndrome de desgaste proteico energético 
(DPE) oscila entre el 18 % y el 75 %, según el estadio 

de la ERC, el tipo de población, y los criterios utilizados 
para la desnutrición(26).

De acuerdo con un uno de estos tres artículos, el cual 
fue un estudio de Kosters y colaboradores(26), el método 
de tamizaje MUST tiene una tasa de detección variable 
y baja para la detección de riesgo de desnutrición en 
pacientes con enfermedad renal, en comparación con 
PG-SGA, ya que ha demostrado ser una buena herra-
mienta de evaluación de la nutrición para los pacientes 
con ERC. Sin embargo, PG-SGA no está diseñado para 
usarse como una herramienta de detección, ya que es 
demasiado complicado y, por lo tanto, no es práctico 
para detectar el riesgo de desnutrición. En cambio, la 
evaluación global subjetiva generada por el paciente 
en su versión corta (PG-SGA-SF) su aplicación es 
más simple y, además de las preguntas sobre la pérdida 
de peso, el PG-SGA-SF contiene preguntas sobre los 
síntomas del impacto nutricional (NIS), la ingesta de 
alimentos y las actividades físicas; por esta razón, el 
PG-SGA-SF puede ser más sensible para el tamizaje de 
desnutrición en los pacientes con enfermedad renal en 
comparación con MUST(26).

Por otro lado, en un estudio de Jackson y colabo-
radores(27), cuyo objetivo fue evaluar la validez y con-
fiabilidad de la herramienta de detección de nutrición 
para pacientes renales hospitalizados (Renal iNUT), 
se menciona que esta herramienta de tamizaje incluye 
preguntas sobre el apetito, la ingesta, el uso de suple-
mentos nutricionales y detalles renales específicos 
sobre el peso, utilizando la experiencia clínica de la 
enfermeras del área renal, además del peso medido, la 
altura, el IMC y la pérdida de peso estimada(27).

En comparación con MUST, Renal iNUT fue más 
sensible para identificar un mayor riesgo de desnu-
trición y tuvo mayor especificidad y confiabilidad. 
Además, iNUT fue realizado por el personal de enfer-
mería recién capacitado en esta herramienta de tamizaje 
y obtuvo una evaluación favorable que, en comparación 
con SGA, el cual requiere un nivel de capacitación, 
personal y recursos que pueden ser ineficientes y poco 
prácticos para muchas salas de pacientes hospitalizados 
renales, Renal iNUT puede ser una alternativa. Por 
tanto, parece que iNUT es una herramienta de tamizaje 
nutricional válida y fiable para pacientes que ingresan 
en salas renales especializadas. Es probable que el uso 
de iNUT mejore la identificación de pacientes en riesgo 
de desnutrición para intervención nutricional(27).

Otro posible método de tamizaje útil en pacientes 
con enfermedad renal desarrollado en un estudio de 
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Xia y colaboradores(28) es el Tamizaje de Nutrición 
Renal (R-NST), el cual se desarrolló a partir de la MST 
y variables de riesgo específicas renales, como medi-
das bioquímicas (albúmina, proteína C-reactiva y urea 
sérica) para identificar a los pacientes renales interna-
dos que están en riesgo de desnutrición(28).

De los 122 adultos ingresados en una sala de 
hospital con lesión renal aguda, ERC y diálisis 
independientemente del género o el origen étnico, se 
obtuvo que las herramientas SGA y R-NST clasificaron 
al 53,3 % y al 68,0 % de los participantes con desnu-
trición o en riesgo de desnutrición, respectivamente. 
Además, cumplió con la recomendación de una herra-
mienta de evaluación nutricional adecuada al tener una 
sensibilidad de 80 % (mayor que MST y MUST) y una 
especificidad del 60 % (menor que MST y MUST). 
Para el tamizaje nutricional, el beneficio de tener una 
mayor sensibilidad asegura que todas las personas con 
desnutrición sean correctamente identificadas como 
en mayor riesgo de desnutrición y reciban aportes 
dietéticos oportunos. Por otro lado, tener una herra-
mienta con especificidad moderada implica que se 
pueden gastar más recursos en personas que no tienen 
desnutrición. Sin embargo, es mucho más importante 
asegurarse de que el R-NST identifique a todos los par-
ticipantes con desnutrición, ya que las implicaciones 
de la desnutrición no tratada en el hospital van más allá 
de los recursos adicionales necesarios para excluir a los 
pacientes bien nutridos reconocidos como en riesgo de 
desnutrición. Por lo tanto, una herramienta de detec-
ción nutricional con una alta sensibilidad para identi-
ficar la desnutrición es clínicamente más significativa 
que tener una alta especificidad(28).

Con base en lo anterior, R-NST muestra una buena 
capacidad para detectar la desnutrición en pacientes 
renales hospitalizados. También puede identificar 
pacientes hospitalizados renales que necesitan una 
intervención nutricional debido a sus condiciones. Sin 
embargo, dado que es una herramienta que se desarro-
lló recientemente y presenta algunas barreras como 
el tiempo de aplicación, se necesitan futuros estudios 
para explorar más formas efectivas de implementar el 
R-NST como herramienta de tamizaje para pacientes 
con enfermedad renal(28).

Es fundamental que el tamizaje nutricional se realice 
de forma rutinaria al ingreso hospitalario, con el objetivo 
de disminuir la morbimortalidad relacionada con la des-
nutrición; sin embargo, sigue existiendo una falta de con-
senso sobre cuál es la mejor herramienta para determinar 
el riesgo de desnutrición en la práctica clínica(29).

Sin duda, el tamizaje nutricional es una estrategia de 
priorización que busca determinar la importancia y/o la 
urgencia de la intervención nutricional y es importante 
el empleo de herramientas validadas. En la práctica 
clínica, es fundamental contar con una herramienta de 
tamizaje para detectar rápidamente aquellos pacientes 
que se encuentren en riesgo de desnutrición y así poder 
realizar una intervención nutricional temprana(33). 

Se han desarrollado muchas herramientas para tra-
tar de identificar a los pacientes en riesgo nutricional y 
permitir un tratamiento precoz, pero aún se sigue traba-
jando en determinar cuál es herramienta más adecuada; 
sin embargo, es necesario aplicar sistemáticamente y 
saber utilizar alguna de las ya disponibles, conocer sus 
ventajas y limitaciones y cuáles son útiles en entornos 
hospitalarios(33).

En esta revisión narrativa se hizo un resumen de la 
evidencia sobre la validez de diferentes métodos de 
tamizaje nutricional y su uso en pacientes adultos hos-
pitalizados. Como principales métodos de tamizaje en 
este tipo de pacientes se encontraron MUST y NRS 
2002. En cuanto a su uso en enfermedades específicas, 
MST, NRS-2002 y PG-SGA mostraron mejor validez 
para detectar pacientes oncológicos en riesgo de des-
nutrición. Por otro lado, para pacientes críticamente 
enfermos, SGA fue el mejor método de tamizaje para 
detectar riesgo o realizar la detección de desnutrición, 
además la herramienta mNUTRIC también puede ser 
usada en este tipo de pacientes; finalmente, para pacien-
tes con enfermedad renal, PG-SGA-SF, Renal iNUT y 
R-NST son una buena opción para su uso como herra-
mienta de tamizaje en estos pacientes, aunque este 
último necesita más investigaciones. 

La aportación de esta revisión narrativa a la informa-
ción ya existente sobre el tema es la identificación de 
las principales herramientas de tamizaje en el paciente 
adulto hospitalizado y en tres patologías específicas que 
han sido insuficientemente abordadas en la detección 
temprana de la desnutrición (pacientes con cáncer, 
pacientes con enfermedad renal y paciente crítico). 
Además, se analizan las principales herramientas de 
tamizaje y se discute su utilidad y validez en cada pato-
logía específica.

CONCLUSIONES

El tamizaje nutricional es útil para identificar a los 
pacientes con riesgo de desnutrición y así poder priorizar 
las intervenciones necesarias. Las principales herramien-
tas de tamizaje nutricional del paciente adulto hospitali-
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zado, pacientes con cáncer, enfermedad renal y en estado 
crítico fueron MUST, NRS 2002, MST, PG-SGA, SGA, 
mNUTRIC, PG-SGA-SF, Renal iNUT y R-NST, ya que 
son los que tienen mejor validez, sensibilidad y una apli-
cación sencilla; es importante resaltar que R-NST nece-
sita más investigaciones. Cabe destacar que la elección 
del método de tamizaje dependerá de las razones para 
su uso, de las características de la población a evaluar, 
número de pacientes, grupos etarios y a los recursos de 
cada hospital(29). Por último, es necesario conocer y saber 
aplicar adecuadamente el método de tamizaje nutricio-
nal que se haya seleccionado.

Se detectaron vacíos en el estado del arte en lo que res-
pecta al tamizaje nutricional. Entre los temas pendientes, 
se puede ver que se necesitan más estudios de validación 
que podrían aumentar la confiabilidad en los métodos 
de tamizaje descritos en esta revisión narrativa. Futuras 
investigaciones deberán estudiar los métodos más usados 
en diferentes localidades, tanto de América Latina como 
de todo el mundo, y detectar buenas y malas prácticas en 
aras de proveer un tamizaje basado en evidencias, pero 
también culturalmente aceptable.

PUNTOS CLAVE

�� La desnutrición intrahospitalaria constituye un serio 
problema en las instituciones hospitalarias.

�� La desnutrición intrahospitalaria se ha asociado con 
resultados clínicos deficientes, estadías hospitalarias 
más prolongadas, mayor mortalidad, morbimortali-
dad y mayores costos hospitalarios.

�� Los métodos de tamizaje son de gran utilidad para 
identificar a los pacientes en riesgo de desnutrición 
y así poder beneficiar de la valoración nutricional 
completa y entonces recibir una adecuada interven-
ción nutricional.

�� Los principales métodos de tamizaje nutricional 
en el paciente adulto hospitalizado, así como en 
enfermedades específicas (paciente oncológico, con 
enfermedad renal y crítico), que pueden ser de uti-
lidad en la práctica clínica son: MUST, NRS 2002, 
MST, PG-SGA, SGA, mNUTRIC, PG-SGA SF, 
Renal iNUT y R-NST, ya que tienen mejor validez, 
sensibilidad y una aplicación sencilla.

�� La elección del método de tamizaje dependerá de las 
razones para su uso, de las características de la pobla-
ción a evaluar, el número de pacientes, los grupos 
etarios y los recursos de cada hospital

Declaración de relevancia clínica

Conocer los principales métodos de tamizaje (MUST, 
NRS 2002, MST, PG-SGA, SGA, mNUTRIC, PG- 
SGA SF, Renal iNUT y R- NST) en el paciente adulto 
hospitalizado, así como en enfermedades específicas 
(paciente oncológico, con enfermedad renal y crítico), 
puede ser de utilidad en el reconocimiento temprano 
de riesgo de desnutrición y, de esta manera, lograr una 
intervención nutricional temprana, lo que favorece la 
recuperación del paciente. En este artículo se propor-
ciona una visión general completa de los principales 
métodos de tamizaje empleados en este sector de la 
población y ayudar a los clínicos y los investigadores a 
tomar decisiones informadas sobre la atención médica 
y la investigación futura.
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Resumen

En los últimos 15 años se ha incre-
mentado en más de un 30 % la nece-
sidad de diálisis en Argentina. En esta 
población existe una alta prevalencia 
de desnutrición, la cual se conoce como 
desgaste proteico energético (DPE). Su 
diagnóstico y tratamiento oportuno es 
esencial ya que es un gran predictor de 
morbimortalidad. Dentro de las opciones 
de tratamiento se encuentra la nutrición 
parenteral intradialítica (NPID), la cual se 
recomienda luego de la realización de 
consejería nutricional; el uso de suple-
mento nutricional oral (SNO) y nutrición 
enteral (NE). La indicación de la NPID de-
be evaluarse individualmente teniendo 
en consideración los criterios de inicio, 
sus ventajas, desventajas y las contrain-
dicaciones de su uso, como así también 
diferentes barreras que existen para su 
implementación. La presente revisión 
abordará dichos puntos tanto para la po-
blación adulta como pediátrica.

Palabras clave: desnutrición, terapia de 
reemplazo renal, nutrición parenteral, he-
modiálisis.

Summary

The need for renal replacement therapy 
(RRT) in Argentina has increased by more 
than 30% in the last 15 years. The preva-
lence of malnutrition in this population 
is high and it is known as protein-energy 
wasting (PEW). The rapid diagnosis and 
treatment of PEW is essential since it is 
a strong predictor of morbimortality. 
Intradialytic parenteral nutrition (IDPN) 
is one of the options for its treatment, 
which is recommended after nutritional 
counseling, oral nutritional supplements, 
and enteral nutrition. The indication for 
IDPN should be individually evaluated, 
taking into consideration the advantages, 
disadvantages, contraindications and the 
barriers of its implementation. This review 
will cover these points for both adults and 
children. 

Keywords: Malnutrition; renal replace-
ment therapy; parenteral nutrition; hemo-
dialysis.

Resumo

Nos últimos 15 anos, a necessidade de 
diálise na Argentina aumentou mais de 
30%. Em esta população há uma alta pre-
valência de desnutrição, conhecida como 
desperdício energético-protéico (PEW). O 
seu diagnóstico e tratamento oportuno  é 
essencial uma vez que é um grande pre-
ditor de morbilidade e mortalidade. Entre 
as opções de tratamento está a nutrição 
parenteral intradialítica (NPI), que é re-
comendada após orientação nutricional, 
o uso de suplementos nutricionais orais 
(SNO) e nutrição enteral (NE). A indicação 
da NPI deve ser avaliada individualmente, 
levando em consideração os critérios de 
início, suas vantagens, desvantagens e 
contraindicações para seu uso, bem como 
as diversas barreiras existentes para sua 
implementação. Esta revisão abordará 
esses pontos tanto para as populações 
adulta como pediátrica.

Palavras-chave: desnutrição, terapia re-
nal substitutiva, nutrição parenteral,
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INTRODUCCIÓN

El último Registro Argentino de Diálisis Crónica, reali-
zado en 2020, muestra un total de 29 423 pacientes en 
diálisis a lo largo de todo el país. A pesar de que la cifra 
es un 2,9 % menor a la del año anterior, se evidenció un 
aumento del 31,7 % en los últimos 15 años(1).

El término desgaste proteico energético (DPE) 
se utiliza para hacer referencia a la desnutrición oca-
sionada por factores relacionados con la enfermedad 
renal crónica (ERC), como el estado hipercatabólico 
inducido por la uremia, la anorexia, las restricciones 
alimentarias, la inflamación, las comorbilidades y la 
diálisis, entre otros(2). El DPE afecta a un 20 %-75 % de 
los pacientes en diálisis y se considera uno de los mayo-
res predictores de morbimortalidad, y además tiene un 
impacto negativo sobre la calidad de vida e incremento 
en los costos sanitarios. Por tanto, su diagnóstico opor-
tuno y tratamiento es esencial(3).

Los criterios diagnósticos del DPE incluyen valores de 
laboratorio (albúmina sérica, prealbúmina, creatinina), 
el índice de masa corporal (IMC), la pérdida de peso y 
de masa muscular, y la ingesta dietética deficiente(2).

Dentro de las diferentes opciones de tratamiento 
nutricional para el DPE se encuentra la NPID, que con-
siste en la administración de nutrientes durante cada 
sesión de diálisis a través de la cámara de goteo venoso 
de las líneas de circulación extracorpórea. La NPID 
comenzó a utilizarse a nivel mundial en la década del 
70(4). Actualmente es un tratamiento costoso en compa-
ración con otras líneas de tratamiento, como la conse-
jería nutricional, los SNO o la NE, y se le han atribuido 
efectos adversos como infecciones, hipoglucemias, 
sobrecarga de líquidos, desequilibrios electrolíticos, 
entre otros(5). Su efectividad sobre parámetros clínica-
mente relevantes sigue siendo cuestionada, por lo cual 
las guías internacionales de nutrición recomiendan su 
implementación luego de que los pacientes en hemo-
diálisis (HD) no respondan a los tratamientos previa-
mente mencionados(5-7). Sin embargo, suele utilizarse 

la NPID como primer paso del soporte nutricional, si 
existen dificultades para implementar los SNO o la NE.

Hasta el momento, no se conoce la prevalencia de su 
uso en Argentina, pero la ambigüedad en su utilización 
se ha documentado en otros países, como es el caso de 
Australia, donde el 50 % de los centros no utilizan la 
NPID(6,7).

En el caso de pacientes pediátricos, cuanto mayor es 
la gravedad de la desnutrición, mayor es la mortalidad, 
lo cual apoya el uso de un régimen de nutrición intensi-
ficada (como la NPID) para revertir la desnutrición(8-10).

Este artículo tiene como objetivo realizar una revi-
sión científica actualizada y describir las limitaciones 
del uso de la NPID en Argentina, tanto en población 
adulta como pediátrica.

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN

Implementación de la nutrición parenteral 
intradialítica

Es necesario tener presentes las indicaciones, los cri-
terios de inicio, ventajas, desventajas y contraindi-
caciones del uso de NPID para evaluar cada caso en 
particular (Tabla 1).

Los criterios de inicio varían según diferentes socie-
dades:

�� La European Best Practice Guidelines(5) propone ini-
ciar en pacientes con desnutrición cuya ingesta sea > 
20 kcal/kg de peso ideal y 0,8 g proteína/kg de peso 
ideal/día. Con ingestas inferiores, considera el uso 
de nutrición parenteral total.

�� La European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN)(11) establece comenzar en 
pacientes malnutridos o en riesgo de malnutrición 
que no respondan previamente a SNO o NE.

�� La Sociedad Española de Nefrología y la Sociedad 
Española de Nutrición Enteral y Parenteral(12) indican 
su uso siempre que no sea posible emplear SNO o 
NE, junto con al menos 3 de los siguientes criterios:

1	 Grupo de Estudio de Patología Renal, Asociación Argentina de Nutrición 
Enteral y Parenteral (AANEP). Buenos Aires, Argentina.

2	 Servicio de Nefrología, Hospital Italiano. Buenos Aires, Argentina.
3	 Servicio de Nutrición, Hospital El Cruce. Buenos Aires, Argentina.
4	 Servicio de Alimentación y Dietoterapia, Centro de Educación Médica e 

Investigaciones Clínicas Norberto Quirno. Buenos Aires, Argentina.
*Correspondencia: Romina Philippi. 
romina.philippi@gmail.com

5	 Servicio de Nutrición y Alimentación, Hospital Humberto Notti. Mendoza, 
Argentina.

6	 Servicio de Alimentación, Hospital General de Agudos José María Penna. 
Buenos Aires, Argentina.
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•	 albúmina < 3,5 g/dL o prealbúmina < 20 mg/dL 
durante tres o más meses;

•	 creatinina sérica < 8 mg/dL durante tres o más 
meses;

•	 pérdida de peso, en los últimos 6 meses, superior 
al 10 %-20 % del peso habitual e ideal, respecti-
vamente;

•	 IMC < 18,5 o valoración global subjetiva (VGS) 
modificada/MIS (Malnutrition Inflamatory Score) 
con desnutrición moderada-grave (puntaje C o 1-2);

•	 ingesta disminuida y que no alcanza las necesida-
des calóricas (25-28 kcal/kg/día);

•	 ingesta disminuida y que no alcanza las necesida-
des proteicas (0,75 g/kg/día).

En aquellos pacientes con DPE e ingesta menor de 20 
kcal/kg/día o 0,8 g/kg/día, se recomienda optar por 
un soporte nutricional diario (como SNO o NE) en 
lugar de un soporte que se administre solo durante las 
sesiones de diálisis, como es la NPID(5). Sin embargo, 
las barreras para seguir las recomendaciones de trata-
miento (como el sabor de los suplementos orales, la 
adherencia al consumo prolongado de los mismos, la 
resistencia a la NE y la facilidad de su uso) han llevado 
a la búsqueda temprana de NPID(6).

Síndrome de realimentación

El síndrome de realimentación se describe como un 
rango de alteraciones metabólicas y electrolíticas 
que ocurren como resultado de la reintroducción o 
aumento de la provisión de calorías después de un 
período de ingesta calórica disminuida o ausente. Sin 
embargo, actualmente no hay una definición univer-
salmente aceptada para poder conocer su incidencia y 
conducir estrategias efectivas para su detección, pre-
vención y tratamiento(20,21). Esto conlleva a que el riesgo 
de desarrollarlo sea identificado de manera subjetiva al 
momento de iniciar una alimentación(20).

A pesar de que la hipofosfatemia se considera el 
sello distintivo de este síndrome, las recomendaciones 
de la Sociedad Estadounidense de Nutrición Enteral y 
Parenteral (ASPEN) otorgan la misma relevancia a la 
hipopotasemia, la hipomagnesemia y el déficit de tia-
mina para su desarrollo teniendo en cuenta los siguien-
tes criterios diagnósticos(20):

�� una disminución del 10 % en adelante de las concen-
traciones séricas de fósforo, potasio o magnesio, o la 
presencia de disfunción orgánica resultante de una 
reducción en cualquiera de estos o debido a la defi-
ciencia de tiamina; y 

Tabla 1. Ventajas, desventajas y contraindicaciones de la NPID(4,11-18)

Ventajas -- No requiere adicionar otro acceso vascular ni colocar una sonda nasogástrica
-- Provee cantidades considerables de proteínas en un corto período
-- Los fluidos y minerales extras son ultrafiltrados durante la misma HD
-- Requiere poco esfuerzo por parte del paciente y suele ser bien aceptada
-- En caso de que logre evitar la hospitalización, los costos se reducen y se mejora la calidad de vida
-- La terapia es independiente del apetito que presente el paciente 

Desventajas -- No puede ser la única fuente de nutrición, ya que no aporta el total de nutrientes que se requieren ni se 
administra a diario (únicamente durante la HD)

-- Puede no revertir la desnutrición
-- Es más costosa que los SNO y la NE
-- En pacientes con sobrecarga de fluidos, el líquido extra puede ser difícil de ultrafiltrar
-- No mejora el comportamiento alimentario del paciente 
-- Predispone a un mayor riesgo de infección del acceso, disglucemias, hipotensión posprandial o 

hiperfosfatemia. Los mismos pueden evitarse con una adecuada monitorización y buenas prácticas de manejo 

Contraindicaciones -- Alergia a alguno de los componentes de la fórmula (aceite de soya o pescado, huevo y maní)
-- Hipertrigliceridemia (valores mayores de 300 mg/dL)(19)

-- Errores congénitos del metabolismo de AA
-- Imposibilidad para mantener un flujo en la bomba > 200 mL/min
-- Diálisis con una sola aguja
-- Paciente en tratamiento paliativo, cuya expectativa de vida no supere el tiempo necesario para ver los 

cambios que podría producir la NPID o en quienes la NPID no pueda aportar cambios significativos a su 
calidad de vida
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�� la ocurrencia de estos impedimentos dentro de los 5 
días posteriores al reinicio o aumento sustancial de 
los suministros de energía.

Con base en esta definición, la ASPEN propone 
recomendaciones para su prevención y tratamiento, 
aunque señala que las mismas pueden no aplicarse a 
poblaciones especiales, como aquellas con insuficien-
cia renal, ya que no existe evidencia proveniente de 
estudios aleatorizados(20).

Además, se debe considerar que la hiperfosfatemia 
e hiperpotasemia frecuentes en esta población podrían 
enmascarar al mismo(20), por lo que se sugiere una imple-
mentación cuidadosa de cualquier tipo de soporte nutri-
cional en pacientes gravemente malnutridos(21).

Fórmulas de nutrición parenteral 
intradialítica

Las fórmulas utilizadas para NPID pueden ser estan-
darizadas o individualizadas (también denominadas 
magistrales). Se sugiere utilizar una fórmula concen-
trada para reducir el riesgo de sobrecarga de volumen 
y administrarla en el tiempo de duración de una sesión 
de HD. La NPID proporciona entre 800 y 1200 kcal en 
forma de glucosa, lípidos y aminoácidos cada 1000 mL 
aproximadamente(7,13).

La formulación de la NPID depende de la compa-
tibilidad de los nutrientes, los topes máximos a utili-
zar de forma fisiológica y el tiempo disponible para la 
administración que se corresponde con la duración 
de la sesión de HD (alrededor de 4 horas), ya que una 
administración rápida de glucosa y lípidos (> 250 mL/

hora de la solución parenteral) podría ocasionar efectos 
adversos (Tabla 2)(14,19,22).

La densidad calórica de las fórmulas es aproxima-
damente de 1 kcal/mL(26,27). El aporte calórico admi-
nistrado está condicionado fundamentalmente por el 
límite en la utilización hepática de la glucosa de 4 mg/
kg/min, lo cual suele corresponder a un aporte de 15 
kcal/kg(26).

Hidratos de carbono

Se recomienda administrar entre 150 y 175 g por 
sesión(27). Diversos autores recomiendan que, cuando 
se requiere administrar mayor aporte de glucosa, por 
ejemplo, en pacientes con diabetes o ante la presencia 
de trastornos de la utilización periférica de la glucosa, 
se coadministre insulina dentro de la NPID magistral a 
razón de 1 U por cada 10 gramos de dextrosa(13-15,26-28). 
Sin embargo, esta medida terapéutica no se realiza en 
forma habitual y se aplica en estos casos la insulina de 
forma exógena.

Proteínas

La composición estándar recomendada es de 1,2 g/
kg o 30-60 g de aminoácidos (AA), y se administran 
tanto AA esenciales como no esenciales(15,26). Los AA 
proporcionados están limitados a menos de 150 g 
semanales, debido a las pérdidas obligatorias de 4-8 g 
de AA durante cada sesión de HD, así como la cantidad 
de días sin diálisis(19). Además, es posible adicionar en 
forma paralela AA con funciones especializadas como 
la glutamina y la carnitina(27). La glutamina es un AA 

Tabla 2. Monitorización de nutrientes y potenciales efectos adversos en NPID(9,23-25)

Componente Efecto adverso Monitorización Sugerencias

Carbohidratos Hiperglucemia 
(> 350 mg/dL)

Glucosa sérica:
-- primera semana de NPID: antes de la sesión, a la 

hora y al finalizar
-- luego de cambios en el flujo de dextrosa
-- mensualmente 

-- Disminuir 2 mg/kg/min la 
dextrosa

-- Administrar insulina para 
mantener la glucemia 
sérica < 200 mg/dL

Lípidos Hipertrigliceridemia > 250 
mg/dL o un incremento 
del 50 % del valor inicial 
antes de completar 2 
semanas de NPID

Triglicéridos séricos:
-- durante la primera y segunda semana iniciado el 

tratamiento
-- mensualmente

-- Disminuir/discontinuar 
la infusión de lípidos. 
Evaluar continuidad de la 
NPID en su totalidad si se 
discontinúan lípidos

Hipersensibilidad (alergia) Durante la primera semana de administración de 
lípidos en los primeros 30 minutos de iniciada la NPID
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condicionalmente esencial que puede ejercer efectos 
farmacológicos sobre las células especializadas del sis-
tema inmunitario, el intestino delgado y el colon. Por 
su parte, la carnitina puede favorecer el aclaramiento de 
los triglicéridos séricos al facilitar la captación mitocon-
drial y el metabolismo de los ácidos grasos circulantes, 
de modo que se controla el riesgo de hipertrigliceride-
mia(27). Sin embargo, en nuestro país no es habitual el 
uso de los mismos debido a su elevado costo.

Grasas

El aporte de lípidos provee una cantidad importante de 
calorías en poco volumen(26). Se puede aportar entre 20 
y 40 gramos de lípidos por sesión de diálisis para pre-
venir la hipertrigliceridemia(28). En cuanto a los ácidos 
grasos a utilizar, no hay datos concluyentes. El rol de los 
ácidos poliinsaturados ω-3 es un punto incierto en la 
ERC y no hay suficiente evidencia para recomendar su 
uso(11). Sin embargo, considerando que la ERC presenta 
una carga considerable de enfermedad cardiovascular, 
se podría utilizar aceite de pescado y ácido oleico, o en 
caso de disponer de fórmulas estandarizadas, seleccio-
nar aquellas fórmulas con lípidos de tercera generación 
(triglicéridos de cadena media, aceite de soya, aceite 
de oliva, aceite de pescado)(16,29-31). La selección de una 
familia de ácidos grasos sobre la otra responderá tam-
bién a la disponibilidad, recursos económicos y a las 
cualidades fármaco-nutricionales que se requieran(27).

Fósforo, potasio y calcio

Es frecuente en estos pacientes la presencia de hiper/
hipofosfatemia, hiper/hipopotasemia e hiper/hipo-
calcemia. Idealmente, una fórmula lista para colgar 
o magistral diseñada específicamente para NPID no 
debería incorporarlos. Será preferible suplementar, si 
es necesario, según el estado de las determinaciones 
séricas o según las manifestaciones clínicas causadas 
por sus deficiencias o excesos(11,17).

Selenio y zinc

No se sugiere suplementar rutinariamente ya que hay 
poca evidencia de que mejore tanto el estado nutricio-
nal como el estado inflamatorio(16).

Vitaminas hidrosolubles

Puede sospecharse un déficit debido a la ingesta compro-
metida y a las pérdidas ocasionadas por el tratamiento 
dialítico. Por tales motivos, algunas guías(16,28) recomien-

dan su monitorización y suplementación con multivita-
mínicos, aunque no hay consenso al respecto. La guía de 
práctica clínica de nutrición en enfermedad renal publi-
cada por la Iniciativa para la Calidad de los Resultados de 
la Enfermedad Renal (KDOQI)(16) plantea hacerlo solo 
en el caso de presencia de signos y síntomas, mientras 
que la guía de nutrición parenteral ESPEN(32) plantea 
duplicar la dosis para reponer las pérdidas.

Vitaminas liposolubles

Su aporte debe ser individualizado debido a su poten-
cial toxicidad (Tabla 3)(16).

Tabla 3. Composición general de la NPID(12,15,19,27)

Densidad calórica 1-1,2 kcal/mL

Hidratos de carbono 
(glucosa)

150-175 g

Proteínas/AA 0,8-1,2 g/kg o 30-60 g AA totales

Grasas 40-50 g

Electrolitos No contiene

Vitaminas No contiene
Únicamente adicionar de forma 
individual

Fósforo Individualizado

Volumen 625-1000 mL

Osmolaridad 1200-1600 mOsm/L

AA: aminoácidos; NPID: nutrición parenteral intradialítica. 

Por lo expuesto, se concluye no adicionar suplemen-
tos de vitaminas o minerales rutinariamente en una 
bolsa de NPID magistral y suplementar individual-
mente en caso de ser necesario.

Administración

Una de las ventajas de la NPID es que puede utilizarse 
el mismo acceso por el cual se realiza la HD. Los vasos 
sanguíneos no son adecuados para soportar el flujo tan 
elevado que requiere el tratamiento dialítico; por tal 
motivo, es necesario crear un punto de acceso vascular, 
denominado fístula arteriovenosa, que permita llevar 
adelante el tratamiento de forma crónica(30). En caso de 
no poder confeccionar la misma, se puede utilizar una 
prótesis o un catéter(30), y en estos casos también puede 
administrarse la NPID.
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Debe tenerse en cuenta que en Argentina una gran 
cantidad de pacientes no ingresa a HD de forma pro-
gramada, lo que requiere comenzar el tratamiento a 
través de un catéter transitorio. En 2020 el 73,3 % de 
los pacientes ingresó a diálisis con este acceso, que fue 
el año del inicio de la pandemia de la enfermedad por 
coronavirus de 2019 (COVID-19)(33). No existe a la 
fecha evidencia científica publicada de que este tipo de 
acceso sea una contraindicación para la implementa-
ción de NPID. Por su parte, los pacientes que ingresan 
de forma no programada a HD suelen tener un estado 
nutricional deteriorado y es probable que requieran de 
algún tipo de soporte nutricional.

Los insumos necesarios para la administración de la 
NPID son la bolsa de NPID, la guía y la bomba de infu-
sión, el equipo estéril para realizar la conexión (camisolín, 
cofia, barbijo, guantes), la tira reactiva para los controles 
de glucemia y la máquina de diálisis(12,14,15,19,26). La solu-
ción de NPID debe infundirse durante toda la sesión de 
diálisis mediante una bomba de infusión volumétrica, 
nunca en goteo por gravedad(28). La tasa de ultrafiltración 
debe ajustarse contabilizando el volumen aportado por 
la NPID para evitar una sobrecarga hídrica(19).

La NPID debe iniciarse cuando la presión de la 
máquina de diálisis y los parámetros de control habi-
tuales del paciente estén estables, lo cual suele ocurrir 
aproximadamente a los 15 minutos de comenzada la 
diálisis(19,34). La cantidad administrada no debe superar 
los 1000 mL/sesión. Al iniciar el tratamiento nutricional, 
la indicación sobre la progresión de la infusión de NPID 

varía según la bibliografía. Algunos autores sugieren que 
se debe aumentar progresivamente durante la primera 
semana hasta alcanzar los 16 mL/kg/día(35). En cam-
bio, otros recomiendan infundir a 125 mL/h la primera 
semana y luego, a partir de la segunda semana, infundir 
a 250 mL/h, lo cual coincide con el máximo de infusión 
posible(36). Otra posibilidad es alcanzar un tercio del 
objetivo de volumen la primera semana, dos tercios la 
segunda semana y el último tercio en la tercera semana(19).

No se observa, por tanto, unanimidad en la forma de 
administración, pues depende del criterio profesional en 
relación con la situación clínica del paciente (sobrecarga 
hídrica, síndrome de realimentación, entre otros)(21).

Monitorización de complicaciones y 
seguimiento nutricional

Con el fin de disminuir las complicaciones relacionadas 
con la NPID, se deben monitorizar diversos paráme-
tros (Tabla 4).

La bibliografía propone para el seguimiento nutri-
cional de pacientes que reciben NPID realizar contro-
les de laboratorio, de la tasa de catabolismo proteico, de 
las medidas antropométricas y VGS (Tabla 5)(26).

Suspensión de la nutrición parenteral 
intradialítica

La bibliografía recomienda mantener el tratamiento de 
NPID durante al menos 4 meses e incluso hasta 1 año 
para obtener un beneficio en el estado nutricional(26), lo 

Tabla 4. Controles recomendados para evitar complicaciones en pacientes con NPID(12,14,15,19,26)

Glucemia capilar Durante la sesión de diálisis, se sugiere mantener valores estables (los puntos de corte varían de acuerdo con 
la bibliografía: abarcan desde los 120-150 mg/dL hasta los 110-180 mg/dL)
Brindar un aporte de 15-30 gramos de carbohidratos 30 minutos antes de finalizar la administración de NPID 
para evitar hipoglucemias
En pacientes con diabetes se debe prestar especial atención al momento de la administración de insulina. 
Favorecer el uso de análogos de insulina subcutáneos de acción corta para evitar la hipoglucemia posdiálisis

Electrolitos Durante las primeras semanas de la administración de la NPID se recomienda una estricta monitorización de 
los electrolitos para el control del medio interno

Bicarbonato 
predialítico

Mensualmente para el control de la acidosis

Triglicéridos 
predialíticos

Mensualmente para el control de la hipertrigliceridemia

Función hepática Evaluar la función hepática mediante la medición de enzimas hepáticas mensualmente, y luego 
individualizar la monitorización

NPID: nutrición parenteral intradialítica. 
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que muestra que no hay consenso respecto del tiempo a 
utilizar la NPID para observar mejorías en los paráme-
tros nutricionales. Otros autores(12) consideran suspen-
der la NPID en caso de:

�� mejoría de estado nutricional según:
•	 evaluación nutricional (albúmina > 3,8 g/dL, 

peso seco > 80 % del peso ideal);
•	 estado nutricional normal o con desnutrición 

moderada según VGS;
•	 aumento de la ingesta oral: proteínas > 1 g/kg/

día y calorías > 30 kcal/kg/día.
�� complicaciones o intolerancia a la NPID, o no pre-

sentar una mejoría luego de 6 meses de tratamiento.

Consideraciones en pediatría

La HD tiene un alto riesgo de desnutrición debido a la 
baja ingesta calórico-proteica, presencia de aversión ali-
mentaria, intolerancia a la alimentación y catabolismo 
proteico propio de la enfermedad, a lo que se adicionan 
las pérdidas por la diálisis(37).

Una adecuada administración de nutrientes es cru-
cial para el crecimiento y desarrollo(37). Para definirla se 
utilizan los siguientes parámetros:

�� retraso del crecimiento(38):
•	 peso para la edad/sexo <-1,88 desviación están-

dar (DE);
•	 talla para la edad/sexo <-1,88 DE;
•	 IMC < tercer percentil.

�� retraso grave del crecimiento(39):
•	 talla para la edad/sexo <-2,5 DE;
•	 talla para la edad/sexo < percentil 1.

Estudios observacionales encontraron un mayor riesgo 
de mortalidad en pacientes con retraso grave del creci-

miento(38) (aproximadamente el 35 % de los niños con 
ERC lo presentan en la etapa previa a la diálisis)(40).

Soporte nutricional pediátrico

El asesoramiento nutricional y la indicación de SNO 
son los pasos iniciales del tratamiento(9,41). Sin embargo, 
la progresiva pérdida de apetito hace que el uso de los 
mismos sea un gran desafío en la mayoría de los casos 
y se requiera otro tipo de soporte nutricional, como la 
NE o NPID. Existen diversos criterios de inicio de la 
NPID en esta población (Tabla 6).

Tabla 6. Criterios de inicio de la NPID(23,25,43,47)

Criterios del Texas Children’s Hospital Renal Dialysis Unit

Deben estar presentes al menos 2 de los siguientes criterios:
-- Pérdida de peso > 10 % en tres meses
-- Incapacidad de alcanzar las necesidades nutricionales 

por vía oral por diferentes causas: restricción hídrica, 
mala tolerancia oral, incapacidad para utilizar el tracto 
gastrointestinal

-- Incapacidad para alcanzar los requerimientos con el uso de 
nutrición enteral

-- Signos clínicos de malnutrición
-- Niveles séricos de albúmina < 3,5 mg/dL

Criterios de las guías KDOQI 2009

Debe estar presente al menos uno de los siguientes criterios:
-- Niños que están por debajo del percentil 5 del IMC
-- Incapacidad para cubrir los requerimientos nutricionales 

por vía oral o enteral

IMC: índice de masa corporal; NPID: nutrición parenteral 
intradialítica. 

A pesar de que los estudios publicados presentan 
muestras pequeñas, se han visto efectos positivos luego 

Tabla 5. Controles recomendados para el seguimiento de pacientes con NPID(26)

Laboratorio -- Albúmina o prealbúmina para evaluar el impacto de la NPID (cada 1-3 meses) 
siempre relacionada con PCR

-- Colesterol (cada 1-3 meses)

Antropometría -- Control mensual del IMC, variación del peso habitual y relación con el peso ideal
-- Bioimpedancia multifrecuencia o DEXA

Tasa de catabolismo proteico (nPNA) -- Mensualmente

VGS -- Cada 3-6 meses (el período recomendado varía según la bibliografía) 

DEXA: absorciometría de rayos X de energía dual; NPID: nutrición parenteral intradialítica; nPNA: índice de catabolismo proteico 
normalizado; PCR: proteína C-reactiva; VGS: valoración global subjetiva. Tomada de: Huarte-Loza E, et al. Dial Traspl. 2006;27(4):138-61.
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de la implementación de la NPID, como aumento de la 
ingesta alimentaria luego de 3 meses, aumento en los 
valores de IMC y cambios en la tasa de catabolismo 
proteico (nPCR) significativos, al inicio de la terapia y 
a los 5 meses(23,42,45).

Formulación de la nutrición parenteral 
intradialítica en pediatría

En la actualidad no hay una recomendación específica 
sobre la composición óptima de la NPID para pacientes 
pediátricos, por lo que se siguen las recomendaciones 
teniendo en cuenta los límites de nutrientes para esta 
población (Tabla 6)(19,42,46). Además, es importante rea-
lizar la monitorización de nutrientes y de los potencia-
les efectos adversos de la NPID como la hiperglucemia, 
hiperlipidemia e hipersensibilidad (Tabla 7).

Tabla 7. Límite máximo de nutrientes para población 
pediátrica(9,42-44)

Nutriente infundido Administración

Glucosa 5-9 mg/kg/minuto

Lípidos 1-2 g/kg/día

Proteínas 1,3 g/kg/día

Suspensión de la nutrición parenteral 
intradialítica

Una vez suspendida la NPID, se continuará con el 
uso de NE/SNO para mantener el estado nutricional, 
lograr un aporte calórico adecuado y la recanalización 
del crecimiento(23,47,48).

CONCLUSIÓN

Los estudios no han podido demostrar la superioridad 
de la NPID en cuanto al estado nutricional y de salud 
en general en relación con el uso de asesoramiento 
nutricional y SNO, y no existen estudios que la com-
paren con la NE.

Las ventajas en cuanto a su implementación (la vía 
parenteral sin requerimiento de un nuevo acceso, la 
independencia del apetito del paciente, entre otros) 
convierten a la NPID en una opción alternativa de tra-
tamiento en ciertos casos.

La investigación futura debe centrarse en comparar 
la NPID con cada uno de los otros posibles tratamien-
tos de soporte nutricional, así como también la efectivi-
dad de la combinación de estos, en busca de resultados 

clínicamente relevantes para poder mejorar las reco-
mendaciones.

PUNTOS CLAVE

�� La nutrición parenteral intradialítica consiste en la 
administración de nutrientes durante cada sesión de 
diálisis.

�� A pesar de que el uso de la nutrición parenteral intra-
dialítica se recomienda luego de la realización de 
consejería nutricional, el uso de suplemento nutri-
cional oral (SNO) y de la nutrición enteral (NE), 
esto no suele ocurrir en la práctica clínica.

�� Las fórmulas parenterales utilizadas suelen propor-
cionar entre 800 y 1200 calorías por sesión debido 
a los topes máximos de nutrientes y el tiempo dis-
ponible.

�� Se recomienda mantener el tratamiento de nutrición 
parenteral intradialítica durante al menos 4 meses e 
incluso 1 año para obtener un beneficio en el estado 
nutricional.

�� Hasta el momento no existen criterios específicos 
sobre este tema para la población pediátrica.
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Resumen

Los alimentos deportivos y suplemen-
tos pueden tener un papel pequeño pero 
importante en los planes nutricionales 
deportivos de los atletas de alto rendi-
miento. Las organizaciones deportivas, los 
profesionales de las ciencias del deporte 
y de la salud y los entrenadores deberán 
considerar los siguientes puntos al reco-
mendar a un deportista el uso de un suple-
mento o alimento deportivo: ¿su consumo 
es seguro?, ¿es efectivo?, ¿está permitido 
su uso en el deporte? Por lo anterior, el 
objetivo de esta guía de suplementación 
deportiva, adaptada del marco estableci-
do por el Instituto Australiano del Deporte 
(IAD), es ofrecer información clara, resu-
mida y actualizada acerca del uso seguro 
y la evidencia científica en torno a los su-
plementos y alimentos deportivos. El pre-
sente documento se construyó a partir del 
documento original “Australian Institute of 
Sport Position Statement. Supplements and 
Sports Foods in High Performance Sport” su-
mado a una revisión de la literatura lleva-
da a cabo por los autores entre los meses 
de febrero y mayo de 2022, incluyendo en-
sayos clínicos aleatorizados y metaanálisis 
publicados en la base de datos PubMed en 
los últimos 10 años. Esta guía está dividida 
en 4 secciones según los niveles de evi-
dencia y seguridad en su uso. El presente 
documento corresponde a la primera 

Summary

Sports food and supplements may play 
a small, but important role in the nutri-
tion plans of high-performance athletes. 
Sports organizations, health professionals 
and coaches should consider these ques-
tions when recommending a sports food 
or supplement: Is it safe? Is it allowed to 
be used in sports? Is it effective? This 
sports supplementation guideline, within 
the Australian Institute of Sport (AIS) fra-
mework, aims to offer clear, summarized, 
and current information regarding safe 
use and scientific evidence on sports 
food and supplements. This document 
was constructed based on the original 
“Australian Institute of Sport Position 
Statement. Supplements and Sports Foods 
in High Performance Sport” document, in 
addition to a narrative review of clinical 
trials and meta-analysis was performed 
during the months of February and May, 
2022. Randomized clinical trials and meta-
analysis from the last 10 years published in 
the PubMed database were included. This 
guideline is divided into four sections, ac-
cording to the levels of evidence and safe 
use. The present document is the first part 
of the guideline, which comprises foods 
and supplements with a strong level of 
evidence in sport.

Resumo

Alimentos e suplementos esportivos 
podem ter um papel pequeno, mas im-
portante, nos planos de nutrição espor-
tiva de atletas de alto rendimento. As 
organizações esportivas, os profissionais 
das ciências da saúde e do esporte e os 
treinadores deverão considerar os seguin-
tes pontos ao recomendar o uso de um su-
plemento ou alimento esportivo para um 
atleta: Seu consumo é seguro? É eficaz? 
Seu uso é permitido no esporte? Portanto, 
o objetivo desta guia de suplementação 
esportiva, adaptada da estrutura esta-
belecida pelo Instituto Australiano de 
Esportes (IAE), é oferecer Informação clara, 
resumida e atualizada sobre o uso seguro 
e a evidência científica sobre suplemen-
tos e alimentos esportivos. O presente 
documento foi construído a partir do do-
cumento original “Australian Institute of 
Sport Position Statement. Supplements 
and Sports Foods in High Performance 
Sport” adicionado a uma revisão da litera-
tura realizada pelos autores entre os me-
ses de fevereiro e maio de 2022, incluindo 
ensaios clínicos randomizados e meta-
análises publicados na base de dados 
PubMed nos últimos 10 anos. Este guia 
está dividida em 4 seções de acordo com 
os níveis de evidência e segurança na sua 
utilização. Este documento corresponde à 
primeira parte da guia, que inclui alimen-
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INTRODUCCIÓN

Los alimentos deportivos y suplementos pueden tener 
un papel pequeño pero importante en los planes nutri-
cionales deportivos de los atletas de alto rendimiento. 
Se considera suplemento a todo alimento, componente 
alimentario, nutriente o componente no alimentario que 
se ingiere internacionalmente además de la dieta habi-
tual, con el fin de lograr un beneficio específico para el 
rendimiento o la salud(1). Las organizaciones deportivas, 
los profesionales de las ciencias del deporte y de la salud 
y los entrenadores, deberán considerar los siguientes 
puntos al recomendar a un deportista el uso de un suple-
mento o alimento deportivo: ¿su consumo es seguro?, 
¿es efectivo?, ¿está permitido su uso en el deporte?(2)

El sistema de clasificación ABCD, como parte del 
esquema de suplementación deportiva del Instituto 
Australiano del Deporte (IAD), clasifica los ingredien-
tes de alimentos y suplementos deportivos en cuatro 
grupos de acuerdo con su nivel evidencia científica 
y otras consideraciones prácticas que determinan la 
seguridad del producto, efectividad y uso permitido 
para mejorar el rendimiento deportivo(2).

En Colombia, actualmente a través del Ministerio de 
Salud y Protección Social, la Dirección de Promoción 
y Prevención, la Subdirección de Salud Nutricional, 
Alimentos y Bebidas en su documento “Análisis de 
impacto normativo en la temática de alimentos para 
deportistas – Definición del problema” se ha dado ini-
cio a la construcción de una regulación de todos los 
productos alimenticios cuyo objetivo sean los depor-
tistas(3). Desde 2014, el Sistema Nacional del Deporte 
Colombiano adoptó la clasificación ABCD del IAD 
y construyó el Vademécum Nacional de Suplementos 
Deportivos Nutricionales, el cual ofrece a los profesiona-
les de las ciencias de la salud y del deporte información 

sobre los productos disponibles en el mercado colom-
biano (Figura 1)(4).

El objetivo de esta guía de suplementación depor-
tiva, adaptada del marco establecido por el IAD, es ofre-
cer información clara, resumida y actualizada acerca 
del uso seguro y la evidencia científica en torno a los 
suplementos y alimentos deportivos. Por lo anterior, 
el presente documento se construyó a partir del docu-
mento original “Australian Institute of Sport Position 
Statement. Supplements and Sports Foods in High 
Performance Sport”, sumado a una revisión de la litera-
tura llevada a cabo por los autores. 

Esta revisión se realizó entre los meses de febrero y 
mayo de 2022, incluyendo ensayos clínicos aleatorizados 
y metaanálisis publicados en la base de datos PubMed 
en los últimos 10 años y usando estrategias de búsqueda 
con los siguientes términos Mesh y términos comunes: 
“Athletes”, “athletic”, “sport”, “Athletic Performance”, “phy-
sical fitness”, “endurance training”, “endurance”, “exercise 
capacity”, “muscle”, “power”, “strength”,  “physically active”, 
“Energy  drinks”,  “Beverages”, “Sports food”, “Sports 
drink”, “Sports Drinks”, “Electrolytes”, “Dietary Proteins”, 
“Sports Drinks”. “Sports Gels”, “Sports Confectionary”, 
“Electrolyte supplements”, “Isolated Protein supplements”, 
“Sport bar”, “Liquid Meal”, “Iron”, “Calcium”, “Vitamin D”, 
“Multivitamin”, “Probiotics”, “Zinc”, “Caffeine”, “β-alanine”, 
“Bicarbonate”, “Beetroot juice”, “Nitrate”, “Creatine”, 
“Glycerol”, “Polyphenols”, “Flavonoids”, “Antioxidants”, 
“Anti-Oxidants”, “Antioxidant Effect”, “Ascorbic Acid”, 
“Vitamin C”, “L-Ascorbic Acid”, “Acetylcysteine”, “N-Acetyl-
L-cysteine”, “NAC AL”, “Menthol”, “Transient receptor 
potential”, “channel agonists”, “TRP”, “TRP channel”, “tran-
sient receptor potential channels”, “Quinine”, “Quinimax”, 
“Quinine Bisulfate”, “Quinine Sulphate”, “Quinine 
Hydrochloride”, “Collagen”, “Curcumin”, “Turmeric Yellow”, 
“1,6-Heptadiene-3,5-dione, 1,7-bis(4-hydroxy-3-metho-

parte de la guía, que incluye los alimentos 
con nivel de evidencia fuerte de un efecto 
ergogénico y seguro para el deporte. 

Palabras clave: rendimiento deportivo, 
suplementos nutricionales, alimentos, nu-
trición en el deporte. 

tos com nível de evidência forte de um 
efeito ergogênico e seguro para o esporte.

Palavras-chave: rendimento desportivo, 
suplementos nutricionais, alimentos, nu-
trição no esporte.
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xyphenyl)-, (E,E)”, “Curcumin Phytosome”, “Ketones”, 
“Ketone Bodies”, “3-Hydroxybutyric Acid”, “Pentanones”, 
“Fish Oils”, “Fatty Acids, Omega-3”, “Docosahexaenoic 
Acids”, “Eicosapentaenoic Acid”, “Carnitine”, 
“Acetylcarnitine”, “apple polyphenol extract”, “Thioctic 
Acid”, “Taurine”, “Ephedrine”, “Dehydroepiandrosterone”, 
“HMB”, “β-hydroxy-β-methyl butyric acid”, “Leucine”,  
“Glutamine”, “Argnine”, “L-Arginine”, “Monohydrate DL- 
Arginine Acetate”, “Tyrosine”, “L-Tyrosine”, “Amino Acids, 
Branched-Chain”, “Aminoisobutyric Acids”, “L-Isoleucine”, 
“L-Valine”, “Vitamin E”, “Tocopherols”, “Magnesium”, 
“Phosphates”, “Calcium Phosphates”,  “Prebiotics”, 
“Synbiotics, Bacterial”, “Polysaccharides”, “Erythro Isomer 
of Ephedrine”, “5-Androsten-3-beta-hydroxy-17-one”, 
“Sal-Phedrine Dehydroisoandrosterone”, , “Ephedrine 
Sulfate”, “Androstenolone”, “Androstenedione”, “testoste-
rone boosters”,“Renaudin, Ephedrine”, “delta-4-Andros-
tenedione”, “4-Androstene-3,17-dione”, «Strychnine», 
“Tribulus terrestris”, “Sibutramine”, “Goathead”, “di-
desmethylsibutramine”, “Reductil”, “(R)-DDMS”, 
“sibutramine hydrochloride”, “Meridia”, “BTS-54524”, 
“mono-desmethylsibutramine”, “Methylhexanamine”, 
“19-norandrosterone”, “3-hydroxyestran-17-one”, “19-nore-
tiocholanolone”, “Ellagic Acid”, “1,3-dimthylbutylamine”, 
“DMBA”, “Maca root”. 

GRUPO A

En la clasificación del IAD, este grupo presenta aque-
llos alimentos y suplementos con un nivel de evidencia 

científica fuerte de su eficacia y seguridad. Por lo tanto, 
son los suplementos permitidos para personas depor-
tistas de acuerdo con los protocolos de buenas prácti-
cas. Incluyen los alimentos deportivos, suplementos 
médicos y suplementos para mejorar el rendimiento 
deportivo(2). En la Tabla 1 se presenta un resumen de 
los usos y dosis de los productos del grupo A. 

Alimentos deportivos (fuentes de 
carbohidratos: geles, barras, gomas y bebidas 
deportivas)

Este grupo de alimentos deportivos aportan carbohi-
dratos de fácil consumo y digestión. Los carbohidratos 
durante el ejercicio tienen claros beneficios en el rendi-
miento deportivo para múltiples disciplinas deportivas y 
mejoran el rendimiento a través de dos mecanismos(43): 
1.	 Aportan energía para el músculo.
2.	 Debido a su sabor, estimulan el sistema nervioso 

central y reducen la percepción del esfuerzo y mejo-
ran el rendimiento de ejercicios prolongados(44-47).

La captación y la utilización celular de carbohidratos 
consumidos durante el ejercicio dependerá en gran 
medida de la velocidad a la cual este se absorbe a nivel 
del intestino. Usualmente, el consumo de carbohidra-
tos ricos en glucosa (p. ej., sacarosa, polímeros de glu-
cosa, maltodextrinas) no genera beneficios adicionales 
al consumirlos a una velocidad de más de 60 g por 
hora de ejercicio. De hecho, en este punto se saturan 

Figura 1. Clasificación de suplementos según el Instituto Australiano del Deporte basado en su nivel de evidencia científica.

- �Nivel de evidencia: fuerte 
para el uso en situaciones 
deportivas específicas bajo 
protocolos basados en la 
evidencia. 

- �Uso dentro de programas 
de suplementación: 
permitido para personas 
deportistas de acuerdo con 
los protocolos de buenas 
prácticas.

A

- �Nivel de evidencia: la 
evidencia científica no 
respalda sus beneficios 
en deportistas o no hay 
investigaciones que 
permitan ofrecer una 
opinión informada. 

- �Uso dentro de programas 
de suplementación: 
no se recomienda su 
uso para deportistas 
dentro de programas de 
suplementación.

C

- �Nivel de evidencia: respaldo 
científico emergente, 
requiere más investigación. 

- �Uso dentro de programas 
de suplementación: 
se considera su uso en 
personas deportistas como 
parte de investigaciones 
o situaciones bajo 
monitorización médica.

B

- �Nivel de evidencia: 
prohibidos o con alto 
riesgo de contaminación 
con sustancias que pueden 
llevar a una prueba positiva 
de dopaje.

- �Uso dentro de programas 
de suplementación: los 
deportistas no los deben 
usar.

D
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Tabla 1. Resumen de usos y dosis de los productos del grupo A (nivel de evidencia fuerte y permitido para personas 
deportistas de acuerdo con los protocolos de buenas prácticas)

Subcategoría Producto Usos (tipo de deporte) Dosis e indicaciones

Alimentos 
deportivos

Geles 
deportivos(5)

-- Ejercicios de alta intensidad y de 
resistencia o aeróbicos.

-- Preejercicio: como fuente de 
carbohidratos bajos en fibra y 
compacto, como combustible previo 
al evento para atletas que no pueden 
tolerar comidas o líquidos normales. 

-- Durante el ejercicio: para deportes 
continuos y/o intermitentes con 
duración > 1 hora.

-- Posejercicio: puede formar parte de 
la estrategia de recuperación junto 
con otros alimentos.

-- 1 sachet aporta 20 a 30 g de carbohidratos, 
consumir con agua o líquidos para reducir riesgo de 
intolerancia.

-- Los geles “isotónicos” se pueden consumir sin agua.
-- Ajustar la dosis de geles para lograr la meta 

de carbohidratos por hora según la duración e 
intensidad del ejercicio (Tabla 2) y la tolerancia 
intestinal del deportista. 

Gomas 
deportivas(6) 

-- Ejercicios de alta intensidad y de 
resistencia cardiovascular o aeróbicos 
en los que sea viable consumir 
pequeñas dosis frecuentemente.

-- Preejercicio: mismo uso que los 
geles.

-- Durante el ejercicio: mismo uso que 
los geles.

-- Posejercicio: mismo uso que los 
geles.

-- Cada goma usualmente aporta un promedio de 5 g 
de carbohidratos.

-- Ajustar la dosis de gomas para lograr la meta 
de carbohidratos por hora según la duración e 
intensidad del ejercicio (Tabla 2) y la tolerancia 
intestinal del deportista.

-- Consumir las gomas con agua o fluidos hipotónicos 
tanto para cumplir con las metas de hidratación 
como para reducir la concentración neta 
intragástrica de carbohidratos y el riesgo de síntomas 
gastrointestinales.

Barras 
deportivas(7,8)

-- Preejercicio: previa a un evento 
deportivo cuando no se tolera la 
alimentación normal. 

-- Durante: ejercicios intermitentes > 1 
hora, de resistencia de bajo impacto, 
deportes con descanso en el medio 
tiempo y especialmente en deportes 
de ultralarga distancia (> 2,5 horas).

-- Posejercicio: especialmente en 
deportistas, muy altos requerimientos 
de energía. Puede formar parte de la 
estrategia de recuperación junto con 
otros alimentos.

-- Ajustar la dosis de barras para lograr la meta 
de carbohidratos por hora según la duración e 
intensidad del ejercicio (Tabla 2) y la tolerancia 
intestinal del deportista.

-- Preferir barras bajas en grasa (3-9 g/porción) y 
moderadas en proteína (3-10 g/porción) para reducir 
molestias gastrointestinales. 

Bebidas 
deportivas(9,10) 

-- Tradicionales: aportan agua, 
6%-8% de carbohidratos y algunos 
electrólitos. Uso antes, durante y/o 
después del ejercicio.

-- Bajas en o sin azúcar: proveen 
palatabilidad para estimular 
la ingesta, pero no son fuente 
significativa de combustible. En 
situaciones de restricción calórica 
o eventos cortos en deportistas 
sudoradores profusos.

-- Bebidas de endurance: contienen 
mayores concentraciones de 
electrólitos y/o carbohidratos, ideales 
para eventos de ultralarga duración (> 
2,5 horas).

-- Beba según la sed o midiendo el peso preejercicio 
y la pérdida de peso posejercicio y la tasa de 
sudoración previamente para determinar la cantidad 
de líquido por hora que se debería beber. 

-- La estrategia de hidratación previa y durante 
el ejercicio deberá evitar una pérdida mayor al 
2% del peso corporal durante entrenamientos y 
competencias. 

-- La rehidratación implica beber ~150% del peso 
perdido. 
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Subcategoría Producto Usos (tipo de deporte) Dosis e indicaciones

Alimentos 
deportivos

Suplementos 
de electrólitos 
(polvo, líquido 
o tableta)(11)

-- Preejercicio en ambientes calurosos, 
donde no se pueden reponer 
fácilmente fluidos. 

-- Consumir una a dos horas previas al ejercicio, 10 mL/
kg de líquidos con muy alta concentración de sodio, 
idealmente tan cerca de concentraciones plasmáticas 
(135 mmol de sodio/L) como el deportista tolere.

-- Para lograrlo se requiere alterar la composición de las 
bebidas deportivas que usualmente contienen 10-30 
mmol/L (230 a 690 mg/L) de sodio. 

-- Se pueden diluir en menos volumen o añadir 
suplementos de electrólitos a una bebida que ya 
contiene electrólitos para llegar a la meta. 

-- *1 gramo de sal de mesa contiene 17 mmol de sodio 
o 400 mg de sodio.

-- Durante el ejercicio: en sudoradores 
profusos o perdedores de sal o 
sudoración por largos períodos de 
tiempo (> 180 minutos).

-- Durante el ejercicio: > 180 minutos 
cuando se desea reponer electrólitos 
sin ingesta de carbohidratos.

-- No hay consenso guía sobre dosis óptimas de sodio 
durante el ejercicio. La recomendación general es de 
500 a 700 mg de sodio por litro de líquido. 

-- Suplementos de electrólitos según indicación del 
nutricionista o médico deportivo para lograr la meta 
de sodio individualizada. 

-- En eventos de larga y ultradistancia, también se 
puede lograr la meta de sodio con los alimentos. 

-- Durante períodos de diarrea o 
gastroenteritis

-- Sales de rehidratación oral a concentración de 50-60 
mmol/L, según indicación de nutricionista o médico 
deportivo.

-- Posejercicio: recuperando déficits de 
líquidos moderados a graves.

-- Cuando el deportista quiere rehidratar 
rápidamente para no interrumpir 
su sueño al levantarse a orinar en la 
noche. 

-- En las siguientes dos a cuatro horas, consumir un 
volumen de líquido de 1,2 a 1,5 veces su pérdida 
de líquidos estimada, acompañada de electrólitos, 
especialmente sodio. 

-- Se puede reponer con alimentos o con suplementos 
de electrólitos. 

-- Cuando las pérdidas sean muy altas, apuntarle a 
consumir una concentración similar a las sales de 
rehidratación oral (SRO): entre 1000 mg a 1400 mL de 
sodio por litro de agua. 

Proteínas
(Tabla 3)

-- Deportistas con entrenamiento 
moderado a intenso tanto de 
resistencia como de fuerza/potencia y 
de equipos.

-- Dosis diaria: 1,2 a 1,6 g/kg peso.

-- Deportistas en restricción calórica/
pérdida de peso.

-- Dosis diaria: 1,6 a 2,4 g/kg peso.

-- Deportistas en general. -- Dosis por comida: entre 0,3 a 0,4 g/kg/comida (aprox. 
15-30 g por comida) para cumplir la dosis diaria.

Suplementos 
de macro-
nutrientes 
mixtos(12,13)

-- Situaciones donde no es práctico 
comer o acceder a la comida. 

-- Situaciones de inapetencia antes o 
después del ejercicio.

-- La composición de cada suplemento varía. Se 
debe adaptar al momento alrededor del ejercicio, 
la tolerancia gástrica y los requerimientos 
personalizados del deportista.

-- Antes, durante y después del ejercicio. -- Barras o productos en polvo altos en 
carbohidratos: aportan entre 200-300 kcal, > 40 g 
de carbohidratos y menos de 10 g de proteína por 
porción.

Tabla 1. Resumen de usos y dosis de los productos del grupo A (nivel de evidencia fuerte y permitido para personas 
deportistas de acuerdo con los protocolos de buenas prácticas) 

(continuación)
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Subcategoría Producto Usos (tipo de deporte) Dosis e indicaciones

Alimentos 
deportivos

Suplementos 
de macro-
nutrientes 
mixtos(12,13)

-- Para deportistas con requerimientos 
elevados de energía. 

-- Barras o productos en polvo hipercalóricos y altos 
en carbohidratos: aportan > 300 kcal, > 40 g de 
carbohidratos y menos de 10 g de proteína por porción.

-- Para deportistas en fase de 
hipertrofia, recuperación posejercicio 
o deportistas con requerimientos 
elevados de energía.

-- Alimentos deportivos hipercalóricos e 
hiperproteicos: aporta > 300 kcal, entre 20-60 g de 
carbohidratos y 20-30 g de proteína por porción.

-- Para deportistas con bajos 
requerimientos de energía o en 
restricción calórica.

-- Alimentos deportivos normocalóricos o 
hipocalóricos e hiperproteicos: aporta menos de 
300 kcal, menos de 30 g de carbohidratos y 15-30 g 
de proteína por porción.

-- Cuando no hay comida disponible. -- Barras de snack o reemplazos de comidas: aportan 
entre 180-300 kcal, menos de 40 g de carbohidratos y 
7-15 g de proteína.

Suplementos 
médicos

Minerales y 
vitaminas

-- Suplementos utilizados para prevenir 
o tratar problemas clínicos, incluidas 
las deficiencias de nutrientes 
diagnosticadas.

-- Deben usarse dentro de un plan 
más grande bajo la guía experta de 
un médico/nutricionista deportivo 
acreditado.

-- Salvo las situaciones especiales mencionadas en esta 
tabla, el RDA y el UL establecidos para la población 
general son extensibles a quienes practican un 
deporte.

Hierro(1,14) -- Deportistas con deficiencia de hierro 
confirmada.

-- > 18 mg/día para mujeres y > 8 mg/día para 
hombres.

Calcio(1,14) -- Deportistas con baja disponibilidad 
de energía o disfunción menstrual.

-- Se recomienda ingestas de calcio de 1500 mg/día y 
1500-2000 UI de vitamina D.

Vitamina D(1,14)

 

-- Deportistas con deficiencia de 
vitamina D-

-- La suplementación no mejora el 
rendimiento si el deportista no 
tiene una deficiencia. 

-- Las pautas de suplementación aún no están 
establecidas en los deportistas. 

-- Suplementos de dosis altas a corto plazo que 
incluyen 50.000 UI/semana durante ocho a 16 
semanas o 10.000 UI/día durante varias semanas 
puede ser apropiado para restaurar el estado en 
atletas deficientes. 

-- Las necesidades de suplementación dependen de la 
exposición a la luz solar y del tipo de piel.

-- Se necesita monitorizar para evitar la toxicidad.

Probióticos(1,14) -- Deportistas fatigados o durante un 
tratamiento antibiótico o con una 
deficiencia inmunitaria identificable.

-- Apoyo moderado en atletas con dosis diarias de 
~1010 bacterias vivas.

-- Se requieren más pruebas que respalden la eficacia 
para reducir los trastornos gastrointestinales e 
infección, por ejemplo, en atletas que viajan con 
frecuencia y pueden llegar a presentar procesos 
diarreicos de distintas etiologías.

Suplementos 
para el 
rendimiento

Cafeína o 1,3,7 
trimethy-
lxantina(1,14-17)

-- Deportes de resistencia (> 1 hora continua).
-- Deportes de equipo.
-- Deportes de corta duración y alta 

intensidad (de 1 a 60 minutos).
-- Preentrenamiento cuando se sienta 

fatiga general antes de entrenar.
-- *Se debe probar la tolerancia del 

deportista a la cafeína.

-- 1 hora antes del ejercicio o durante el ejercicio de 
larga duración.

-- 2 a 3 mg/kg de cafeína (aproximadamente 200 mg).
-- Existen recomendaciones y evidencia moderada de 

dosis ergogénicas seguras hasta 6 mg/kg.

Tabla 1. Resumen de usos y dosis de los productos del grupo A (nivel de evidencia fuerte y permitido para personas 
deportistas de acuerdo con los protocolos de buenas prácticas) 

(continuación)
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Subcategoría Producto Usos (tipo de deporte) Dosis e indicaciones

Suplementos 
para el 
rendimiento

Monohidrato 
de 
creatina(1,17-20)

-- Ejercicios cortos (< 30 segundos) de 
alta intensidad y en ciclos repetitivos. 
Ejemplos: pesas, crossfit, pruebas de 
velocidad o potencia, como saltos. 
Deportes de equipos, programas 
de acondicionamiento físico y 
recuperación de lesiones deportivas.

-- Procesos de hipertrofia, aumento de 
fuerza y resistencia muscular

-- Efectos más notorios en deportistas 
vegetarianos o veganos.

-- Mezclar con bebidas o comidas semisólidas (ej., 
yogurt griego). 

-- Consumir inmediatamente después de preparado.
-- Usar cualquiera de los siguientes protocolos (ver 

consideraciones especiales para este suplemento):
-- Protocolo de carga: iniciar con ~5 g (0,3 g/kg) de 

creatina, cuatro veces al día, durante cinco días. 
Mantenimiento con 0,03 g/kg una vez al día durante 
al menos cuatro semanas. 

-- Protocolo alternativo: iniciar y mantener dosis entre 
3 a 5 g/día durante al menos cuatro semanas. 

β-alanina(1,21,22) -- Ejercicios continuos o intermitentes 
de alta intensidad que duran entre 30 
segundos a 10 minutos. 

-- Cuando se realizan esfuerzos de 
alta intensidad durante o al final de 
sesiones de resistencia aeróbica. 
Ejemplos: velocistas, remo, natación, 
ciclismo de pista, deportes de equipo 
y de raqueta, ejercicio de fuerza 
intenso, ejercicios de intervalos de 
alta intensidad, crossfit.

-- Dosis de carga: 3,2 g/día mínimo ocho semanas o 
6,4 g/día, mínimo cuatro semanas.

-- Repartir la dosis total en tres a cuatro dosis al día, 
cada una entre 0,8 a 1,6 g de β-alanina. 

-- Dosis de mantenimiento: 1,2 g/día.
-- Consumir preferiblemente junto con comidas(23).

Bicarbonato 
de sodio(1,24-27) 

-- Durante el entrenamiento o 
competencia: en deportes con 
esfuerzos únicos y/o repetitivos 
de alta intensidad de entre uno a 
diez minutos de duración. Ejemplo: 
natación, remo, ciclismo y atletismo 
de media distancia, deportes de 
combate y/o de equipo.

-- Días previos a una competencia.

-- Dosis: 200 a 400 mg/kg de bicarbonato + 10 mL/
kg de líquido (en caso de consumir como polvo o 
efervescente).

-- Junto con una comida alta en carbohidratos (~1,5 g 
CHO/kg).

-- 120 minutos a 150 minutos antes del ejercicio.
-- Protocolo precompetencia: 500 mg/kg dividido 

en tres a cinco dosis iguales, junto con las comidas, 
hasta cinco días precompetencia. 

Nitratos (jugo 
de remolacha)
(1,17,28-30)

-- Deportes de equipos e individuales 
con esfuerzos intermitentes de alta 
intensidad. 

-- Deportes esfuerzos submáximos 
entre cuatro a 30 minutos. Ejemplo: 
atletismo o running, ciclismo.

-- Entrenamientos de resistencia 
aeróbica.

-- En condiciones de hipoxia 
(entrenamiento en altura).

-- Dosis aguda: 350 a 600 mg de nitratos, dos a tres 
horas antes del ejercicio.

-- Dosis crónica: 350 a 600 mg de nitratos al día, de 
tres a 15 días previo a la competencia + 300 a 600 mg 
de nitratos tres horas previas a la competencia.

-- Se obtienen cerca de 400 mg de nitratos en: 500 mL 
de jugo de remolacha fresco, en 200 g de remolacha, 
en dos tazas o 150 g de perejil, en dos tazas o 150 
g de espinaca o en un racimo de 120 g de Bok 
Choy(29,30).

Glicerol(31) -- Ambientes calurosos y húmedos(32).
-- Durante ejercicio prolongado.
-- En situaciones con acceso restringido 

a líquidos.
-- Ejemplo: durante la natación de un 

Ironman, en partidos de fútbol o tenis 
en situaciones calurosas.

-- Rehidratación agresiva tras pérdidas 
de peso súbitas para “lograr el peso” o 
en eventos de días consecutivos. 

-- Hiperhidratación preejercicio: 1,2 a 1,4 g/kg peso 
en cerca de 25 mL/kg de líquido (agua o bebida con 
electrólitos), 90 a 180 minutos previo al ejercicio. 

--
-- Hidratación posejercicio: consumo de líquidos 

equivalente al 150% del peso perdido + 1 g/kg de 
glicerol por cada 1,5 litros consumidos(33).

RDA: recomendación de ingesta diaria; SRO: sales de rehidratación oral; UL: límite máximo de seguridad.

Tabla 1. Resumen de usos y dosis de los productos del grupo A (nivel de evidencia fuerte y permitido para personas 
deportistas de acuerdo con los protocolos de buenas prácticas) 

(continuación)
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Tabla 2. Guías para el consumo de carbohidratos según la actividad deportiva 

Tipo de ejercicio Duración Meta de consumo 
de carbohidrato

Comentarios

Ejercicio corto < 45 minutos No necesita

Ejercicio intenso 
continuo

45 a 75 
minutos

Pequeñas dosis 
incluyendo 
enjuagues

Se puede usar un rango de fuentes de carbohidratos desde bebidas, 
geles y productos deportivos.
-- El beneficio principal acá se obtiene de la interacción con el 

cerebro y el sistema nervioso central. Para optimizar los beneficios, 
el deportista debe planificar para poder realizar enjuagues 
frecuentes y de una duración significativa > 10 segundos. 

Ejercicio de 
resistencia 
incluyendo deportes 
de “paradas y 
arranques” 

1-2,5 horas 30 a 60 g/hora -- Las oportunidades para consumir carbohidratos dependen de las 
reglas de cada deporte.

-- Se pueden usar opciones líquidas hasta sólidas.
-- El deportista debe practicar su plan de combustible e hidratación 

según sus requerimientos y tolerancia gastrointestinal. 
-- Los beneficios posiblemente se obtengan tanto en la 

disponibilidad de combustible muscular como a nivel del sistema 
nervioso central (percepción del esfuerzo). 

Eventos de 
ultrarresistencia

> 2,5-3 horas Hasta 90 g/hora -- Igual que arriba.
-- Mayores ingestas de carbohidratos se asocian con más 

rendimiento.
-- Los productos con carbohidratos de transportadores múltiples 

permitirán mayores tasas de absorción y oxidación de 
carbohidratos.

Adaptada del Instituto Australiano del Deporte(5).

los transportadores intestinales de glucosa (llamados 
cotransportadores de sodio-glucosa tipo 1 [SGLT1]) y 
una ingesta excesiva puede generar síntomas gastroin-
testinales que afecten el rendimiento(43). 

Los deportistas pueden (y deberían) “entrenar” el 
intestino, consumiendo carbohidratos en variedad de 
presentaciones y cantidades por hora durante el ejer-
cicio para maximizar el número y la actividad de los 
transportadores SGLT1, con el fin de aumentar la cap-
tación de glucosa y reducir la frecuencia de síntomas 
gastrointestinales(43). 

Algunos alimentos deportivos ricos en carbohidratos 
contienen carbohidratos de “transporte múltiple”. Esto 
significa que contienen una combinación de glucosa 
y fructosa (idealmente en una ratio glucosa:fructosa 
de 2:1), lo cual permite mayores ingestas y captación 
de carbohidratos teniendo en cuenta que cada uno se 
absorbe por un transportador diferente. El transporta-
dor de glucosa SGLT1 tiene una saturación de 60 g/
hora, mientras que el de fructosa puede transportar 
hasta 30 g/hora. De ahí la importancia de que siempre 
haya menor cantidad de fructosa para evitar el efecto 
“cuello de botella” a nivel de transportadores intestina-

les y evitar una acumulación de monosacáridos a nivel 
de la luz intestinal que puedan empezar a causar una 
carga osmótica y síntomas gastrointestinales (cólicos, 
náusea, diarrea)(7,43,48). 

El consumo de carbohidratos antes, durante y des-
pués del ejercicio intenso o prolongado puede ayudar 
a proteger la función inmune debido a que el consumo 
de carbohidratos se asocia con menos daño muscular 
inducido por el ejercicio, menos producción de cito-
cinas y células inmunitarias secundario al estrés(49). 
Adicionalmente, puede haber un beneficio en la salud 
ósea que reduzca el efecto de resorción ósea que 
sucede al realizar ejercicio con baja disponibilidad 
energética(7,48).

Las bebidas deportivas tradicionales y de endurance 
o resistencia aportan carbohidratos y electrólitos para 
reponer simultáneamente líquidos y electrólitos per-
didos por sudor y evitar desbalance hidroelectrolítico, 
especialmente evitar la hiponatremia dilucional. Según 
varias posiciones de expertos, la composición ideal para 
rehidratar, maximizar tolerancia y palatabilidad está en 
los rangos de 4%-8% de carbohidratos (4-8 g/100 mL) y 
230-690 mg/L (10–30 mmol/L) de sodio. Algunas bebi-
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das deportivas pueden contener proteína añadida, pero 
esto no ha demostrado tener beneficios adicionales(50). 

Los geles deportivos vienen al 60%-75% de con-
centración de carbohidratos, con una consistencia tipo 

miel. Los geles con carbohidratos de transporte múlti-
ple, que combinan glucosa y fructosa, se absorben por 
diferentes transportadores a nivel intestinal. Las com-
binaciones de glucosa:fructosa en ratio 2:1 pueden ser 

Tabla 3. Fuentes proteicas de suplementos en polvo, barras u otros alimentos deportivos altos en proteína(34-42)

Fuente de proteína Valor 
biológico1

Comentarios

Suero (de leche) o 
proteína Whey

Alto -- Conforma el 20% del contenido proteico de la leche animal. 
-- Es buena fuente de aminoácidos de cadena ramificada, incluyendo la leucina.
-- Una dosis de 30 g de polvo de cualquier presentación (concentrado, aislado o 

hidrolizado) aportará cerca de 21 a 27 g de proteína. 
-- Concentrado de proteína Whey: (CPW)

-- Es la presentación más económica, aporta un 70%-80% de su peso en proteína, 
junto con pequeñas cantidades de carbohidratos y grasa. 

-- Aporta una pequeña cantidad de lactosa, por lo tanto, esto se debe tener en 
cuenta en deportistas con intolerancia a la lactosa.

-- Aislado de proteína de Whey (APW)
-- De mayor costo pues requiere más filtración para aumentar la concentración de 

proteína (usualmente un 90% del peso del producto). 
-- Contiene mínimas cantidades de carbohidratos y grasa.
-- Su pico o máxima absorción es a los 60 minutos aproximadamente tras la ingesta 

y mantiene la aminoacidemia durante dos a tres horas cuando se consume sin 
otros alimentos.  

-- Hidrolizado de proteína de Whey (HPW)
-- Es la presentación más costosa. Tiene un procesamiento adicional para romper 

las proteínas completas del CPW o del APW, hasta convertirlas en péptidos de 
cadena corta, con lo cual dicen acelerar su captación. 

Caseína (de leche) Alto -- Conforma el 80% del contenido proteico de la leche animal. 
-- Se puede encontrar como caseína, caseinato de calcio o hidrolizado de caseína.
-- Se coagula en el ambiente ácido del estómago, reduce el vaciamiento gástrico y reduce 

la velocidad de absorción de aminoácidos.
-- Su pico de absorción es aproximadamente a las dos a tres horas tras la ingesta y 

mantiene la aminoacidemia hasta por seis horas.
-- A menudo se recomienda su consumo en la noche con la proclama de liberación 

prolongada de aminoácidos; sin embargo, falta investigación que confirme la ventaja 
de usar caseína en la noche sobre otras proteínas. 

Albúmina o clara de 
huevo

Alto -- Proteína de alto valor biológico que no aporta grasa ni carbohidratos. 
-- Se encuentra disponible como clara de huevo en los supermercados para añadir a 

comidas preparadas. 

Soya Alto -- Proteína de alto valor biológico y digestión intermedia. 
-- Se encuentra en presentación concentrada o aislada. 
-- Es más baja en leucina que la proteína de Whey, pero esto se puede solucionar con una 

fortificación de leucina.
-- Es más económica que la proteína de Whey y a menudo se agrega a barras de proteína. 

Otras proteínas vegetales 
(ej., de arveja o guisante, 
Hemp, de garbanzo, de 
arroz)

Variable 
según la 
fuente

-- Se encuentran en el mercado como proteínas de una sola fuente o mezclas de proteínas. 
-- Su valor biológico puede aumentar al mezclar fuentes, al fortificar con leucina y otros 

aminoácidos o al aumentar el tamaño de la porción. 

BCAAS Bajo -- Los aminoácidos individuales que incluyen leucina, glutamina y aminoácidos de 
cadena ramificada pueden ser útiles para fortificar las proteínas de fuentes vegetales. 

-- Por sí solos, son innecesarias cuando se consumen fuentes de proteína animal o para 
consumirlos como un suplemento aislado. 

El método vigente para evaluar el valor biológico de las proteínas es la puntuación de aminoácidos corregida por la digestibilidad de 
las proteínas (PDCAAS). Una proteína se considera de alto valor biológico cuando su valor de PDCAAS es 1. 
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útiles cuando las ingestas superan los 60 g de carbohi-
drato por hora(50).

Las gomas deportivas son otra forma altamente 
concentrada (75%-90%) de carbohidratos de fácil con-
sumo y digestión. Algunas variedades pueden contener 
sodio y cafeína(50). 

Las barras deportivas son una forma más compacta 
de carbohidratos. Comparados con los geles y bebidas 
deportivas, tienen composiciones nutricionales mucho 
más variadas, por lo cual se debe revisar cuidadosa-
mente la información nutricional de cada una(50). 

Los suplementos de electrólitos son útiles antes 
del ejercicio si se realiza una precarga de sodio para 
evitar hiponatremia en ambientes calurosos, donde 
no se pueden reponer fácilmente los fluidos. Durante 
el ejercicio, son útiles para prevenir la deshidratación 
particularmente en situaciones de entrenamiento de 
baja disponibilidad de carbohidratos o períodos de 
restricción calórica; o en episodios de diarrea cuando 
la prioridad es rehidratar más que consumir energía o 
carbohidratos. Por lo tanto, se busca lograr metas de 
reposición focalizada o específicas de sodio y potasio, 
los cuales se pierden por el sudor o intolerancias gas-
trointestinales. Después del ejercicio, los suplementos 
de electrólitos apoyan la reposición planificada de elec-
trólitos y líquidos, y favorecen una rehidratación más 
rápida y efectiva. Esto aplica para la deshidratación 
posterior al ejercicio y otras actividades que implican 
deshidratación como las de “lograr el peso de la catego-
ría” previo a una competencia(50).

Consideraciones especiales en el consumo de 
alimentos deportivos ricos en carbohidratos

Las barras, geles, gomas o bebidas deportivas pueden 
ser un gasto innecesario, ya que no se necesitan en todas 
las sesiones de entrenamiento. Los deportistas deben 
considerar sus metas de composición corporal y reque-
rimientos nutricionales antes de decidir si consumir o 
no algún alimento deportivo. En el caso de deportistas 
que tengan restricciones calóricas a corto o largo plazo, 
el uso desmesurado de alimentos deportivos puede 
dañar el balance energético y la densidad nutricional 
general de la dieta(5-7,12,50-52).

Todo alimento deportivo que se planee usar en 
competencia se debe probar previamente y practicar su 
consumo durante las sesiones de entrenamiento para 
probar la tolerancia.

Algunos deportistas pueden presentar problemas 
gastrointestinales importantes y requerirán planes 

de manejo personalizados. Las siguientes estrategias 
puede ayudar: 

�� Comer barras, geles y gomas con líquidos para cumplir 
la meta de hidratación y mejorar la tolerancia gástrica.

�� “Entrenar el intestino”: aumentar intencionalmente 
la cantidad de carbohidratos que se consumen a par-
tir de alimentos deportivos para ir desarrollando una 
mejor capacidad de absorber carbohidratos y mejo-
rar el confort intestinal. 

�� Usar alimentos deportivos con carbohidratos de 
transportadores múltiples, especialmente cuando se 
consuma a una velocidad mayor a 60 g de carbohi-
dratos por hora. 

�� Los deportistas con malabsorción de fructosa o into-
lerancia a FODMAP debería estar alertas al conte-
nido de fructosa en los alimentos deportivos u otros 
ingredientes añadidos como inulina.

Los alimentos deportivos, al ser altos en carbohidratos, 
probablemente contribuyen a la erosión dental. Para redu-
cir el impacto potencial en la salud oral, los deportistas 
podrían considerar las siguientes alternativas si se adaptan 
de manera realista dentro de sus planes de alimentación:

�� Minimizar el tiempo de exposición entre los dientes 
y el alimento deportivo. 

�� Beber agua después de consumir el alimento depor-
tivo para enjuagar la boca.

�� Cuando sea viable, consumir productos lácteos 
inmediatamente después del ejercicio o goma de 
mascar sin azúcar inmediatamente después de con-
sumir el alimento deportivo.

�� Evitar lavarse los dientes por lo menos 30 minutos 
después de consumir el alimento deportivo rico en 
carbohidratos para permitir que se endurezca nueva-
mente el esmalte dental. 

Dentro de la periodización del entrenamiento, existen 
períodos planificados para una “baja disponibilidad de 
carbohidratos” (cuando se entrena con bajos depósi-
tos de glucógeno o en ayunas). Esta estrategia puede 
aumentar algunas respuestas adaptativas al ejercicio. 
Por lo tanto, en algunas ocasiones, el deportista puede 
elegir intencionalmente no consumir carbohidratos 
durante la sesión o al menos durante la primera parte 
de una sesión de entrenamiento(5-7,12,50-52). 

Proteínas

La mayoría de los deportistas cubren sus requerimien-
tos diarios de proteínas a través de los alimentos de su 
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dieta, sin necesidad de recurrir a un suplemento de pro-
teína. Sin embargo, para optimizar la ingesta, se debe 
prestar atención especial a la cantidad total consumida 
al día, el fraccionamiento a lo largo del día y alrededor 
del ejercicio y la calidad de la proteína(1,53). 

El perfil de aminoácidos de algunas proteínas animales 
y de la soya se considera de alto valor biológico, dado que 
contienen mayores cantidades de aminoácidos esencia-
les, incluyendo la leucina, que es el principal aminoácido 
responsable de estimular la síntesis proteica muscular(34). 
Generalmente, las proteínas de origen vegetal tienen 
menor digestibilidad y cantidad de aminoácidos esen-
ciales, por lo cual, para cubrir los requerimientos del 
deportista, basta simplemente con consumir una mayor 
cantidad de proteína total diaria y usar combinaciones de 
proteínas (p. ej., cereales con leguminosas) para comple-
mentar sus perfiles de aminoácidos(53).

Antes de iniciar un suplemento de proteína, se debe 
haber considerado factores como las cargas de entre-
namiento y metas del deportista, los requerimientos 
nutricionales diarios, el aporte proteico del plan de ali-
mentación, la practicidad de los escenarios posejercicio 
y la viabilidad económica para el deportista.

Algunos usos apropiados para un suplemento serían: 
�� En el período inmediato posejercicio, cuando la 

prioridad es aumentar la disponibilidad de proteínas 
de rápida digestión y absorción.

�� Como método de fortificar comidas y refrigerios 
que usualmente son bajos en proteína (ej., desayuno 
o refrigerio nocturno).

�� Como alternativa a alimentos de gran volumen en 
períodos de inapetencia.

�� Cuando hay pocas posibilidades higiénicas de prepa-
rar o conservar alimentos fuentes de proteína, para 
evitar enfermedades transmitidas por alimentos.

�� Para preservar o aumentar la masa libre de grasa 
durante procesos guiados de pérdida de peso, donde 
se requiere una mayor ingesta de proteína en el 
marco de una dieta con restricción calórica.

�� Estimular y proveer sustrato para la síntesis proteica 
en procesos de mantenimiento y reparación muscular.

La síntesis muscular óptima sucede hasta 24 horas des-
pués del ejercicio, entonces se recomienda fraccionar la 
dosis proteica diaria en tres a cinco tomas diarias(34-36,53,54).

Consideraciones especiales en el consumo de 
alimentos deportivos altos en proteína(55)

�� El uso de proteínas en polvo como suplemento puede 
ser un gasto innecesario. Se recomienda abordar la 

ingesta de proteína diaria primero desde los alimentos 
y bebidas fuentes de este nutriente en cada comida y 
refrigerio antes de pensar en un suplemento. 

�� Depender de los suplementos de proteína o abusar 
de ellos implica perder oportunidades para incluir 
alimentos ricos en proteína que también aporten 
otros nutrientes a la dieta. 

�� En las ocasiones en las que por practicidad se amerite 
el uso de un suplemento, el deportista puede reducir el 
costo eligiendo la versión más sencilla (concentrado o 
aislado) en vez de elegir las presentaciones más costo-
sas debido a que traen la proteína hidrolizada o mez-
clada con otros ingredientes (innecesario). También 
se puede combinar la proteína en polvo en conjunto 
con otros alimentos fuente de proteína. 

�� Algunos suplementos altos en proteína pueden tener 
alérgenos u otros ingredientes que son innecesario o 
incluso están prohibidos. En general, se recomienda 
consumir productos que hayan sido analizados por 
terceras partes y mantener el consumo a máximo dos 
dosis al día.

Suplementos de macronutrientes mixtos(13)

Vienen en presentaciones en polvo, bebidas listas 
para consumir, barras normocalóricas, hipercalóricas, 
hiperproteicas o altas en carbohidratos o como “reem-
plazos de comidas”. Aportan una fuente concentrada 
de carbohidratos con proteína y otros micronutrien-
tes. Usualmente contienen mayores cantidades de 
grasas, por lo que se debe tener en cuenta que habrá 
un vaciamiento gástrico más lento y, así mismo, la 
velocidad con la que se dispondrá de los nutrientes en 
sangre(13). 

Las barras o reemplazos de comida con frecuencia 
tienen nueces, frutas, granos y otros ingredientes “inte-
grales” o “saludables”. 

Dado que la composición de cada uno varía, se debe 
adaptar al momento alrededor del ejercicio, la toleran-
cia gástrica y los requerimientos personalizados del 
deportista(13). 

Suplementos médicos

Suplementos utilizados con el fin de prevenir o tratar 
condiciones médicas o enfermedades incluidas defi-
ciencias nutricionales diagnosticadas. 

Deben utilizarse como parte de un plan guiado por 
un profesional de la salud o nutricionista deportivo 
acreditado. Como ejemplos tenemos: hierro, calcio, 
vitaminas, multivitaminas, probióticos y cinc.
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El ejercicio físico requiere de la activación de diver-
sas vías metabólicas y resultan en adaptaciones bio-
químicas musculares que aumentan las necesidades 
de micronutrientes. Sumado a esto, con frecuencia 
algunos deportistas restringen su ingesta de energía, se 
someten a prácticas extremas de pérdida de peso, elimi-
nan de su alimentación uno o más grupos de alimentos, 
consumen dietas mal elegidas, consumen cantidades 
subóptimas de alimentos, lo cual pone en riesgo los 
niveles corporales de diversos micronutrientes. Esto 
ocurre con mayor frecuencia en el caso del calcio, 
vitamina D, hierro y algunos antioxidantes; los cuales 
pueden requerir de una suplementación ante una defi-
ciencia clínicamente definida(56).

Deficiencia de hierro

La deficiencia de hierro, con o sin anemia, puede afec-
tar la función muscular y limitar la capacidad de trabajo, 
la cual compromete la adaptación al entrenamiento y el 
rendimiento atlético. Un estado de hierro subóptimo a 
menudo resulta de la ingesta baja de alimentos fuentes 
de hierro hemo y de un aporte calórico inadecuado. 
Además, los períodos de rápido crecimiento, entrena-
miento a grandes altitudes, pérdida de sangre a nivel 
menstrual, hemólisis por pisada, donación de sangre, 
aumentos de las pérdidas a través del sudor, orina y 
heces o una lesión pueden afectar negativamente los 
depósitos corporales de hierro (1).

Algunos parámetros bioquímicos que permiten 
identificar el estado del hierro serían: cuadro hemático 
y ferritina. 

Los atletas con deficiencia de hierro requieren segui-
miento clínico, puede incluir suplementación con dosis 
mayores a su recomendación de ingesta diaria (RDA) 
(es decir > 18 mg/día para mujeres y > 8 mg/día para 
hombres) junto con una mejor ingesta de hierro a partir 
de la dieta. Sin embargo, los suplementos de hierro en 
dosis altas no se deben tomar a menos que haya defi-
ciencia de hierro(1,56).

Deficiencia de calcio

Evitar productos lácteos y otros alimentos ricos en 
calcio, un aporte restringido de energía en la dieta, así 
como, un incremento de las necesidades de calcio y/o 
la alimentación desordenada pueden producir riesgo 
de un estado subóptimo de calcio. La suplementación 
con calcio debe ser determinada después de una eva-
luación exhaustiva de la ingesta dietética habitual y, 
en caso de requerirse suplementación, se recomien-

dan dosis de calcio de 1500 mg/día y 1500-2000 UI 
de vitamina D para optimizar la salud ósea en atletas 
con baja disponibilidad de energía o disfunción mens-
trual(1,56). 

Deficiencia de vitamina D

La vitamina D es importante en la regulación de trans-
cripción de genes en la mayoría de los tejidos, entonces 
la insuficiencia/deficiencia afecta a muchos sistemas 
del cuerpo.

Muchos atletas están en riesgo de deficiencia en dis-
tintos momentos del año, particularmente si entrenan 
en interiores, tienen la piel oscura, viven lejos del ecua-
dor, llevan prendas que cubren la mayoría del cuerpo, 
utilizan protectores solares con regularidad o evitan 
intencionalmente el sol. Por tanto, en casos diagnosti-
cados de deficiencias, la suplementación dependerá de 
la exposición a UVB y el tipo de piel e incluirá 50.000 
UI/semana durante 8-16 semanas o 10.000 UI/día 
durante varias semanas(1,56). 

Cinc

No hay soporte o evidencia para prevenir, pero sí existe 
evidencia moderada para tratar síntomas de la vía res-
piratoria alta.

Una revisión realizada por la organización 
Cochrane(57) muestra el beneficio de las pastillas de 
acetato de cinc (75 mg) para disminuir la duración de 
síntomas de la vía respiratoria alta; sin embargo, el cinc 
debe tomarse menos de 24 horas después del inicio de 
los síntomas. Los efectos secundarios pueden incluir 
mal gusto y náuseas. Se deben evitar las altas dosis de 
cinc porque pueden disminuir la función inmune(1,56).

Antioxidantes

Los antioxidantes tienen un papel importante en la 
protección de las membranas celulares contra el daño 
oxidativo. Debido a que el ejercicio puede aumentar el 
consumo de oxígeno de 10 a 15 veces, se ha planteado 
la hipótesis de que el entrenamiento crónico contribuye 
a un constante “estrés oxidativo”. Pero actualmente 
también se sabe que el ejercicio da como resultado un 
aumento neto en las funciones del sistema antioxidante 
nativo. Por lo tanto, un atleta bien entrenado puede 
tener un sistema antioxidante endógeno más desa-
rrollado que un individuo menos activo y puede no 
beneficiarse de la suplementación con antioxidantes, 
especialmente si consume una dieta alta en alimentos 
ricos en estos(1,56). 
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Hoy en día es poca la evidencia de que los antioxidan-
tes mejoran el rendimiento deportivo y los estudios dis-
ponibles presentan problemas de diseño (variabilidad en 
las características de los sujetos, protocolos de entrena-
miento, dosis y combinaciones de suplementos de antio-
xidantes, así como, la escasez de diseños cruzados), que 
evitan llegar a conclusiones contundentes. También hay 
evidencia de que la suplementación con antioxidantes 
puede influir negativamente en las adaptaciones al entre-
namiento. Por tanto, la estrategia más segura y efectiva 
para su adecuado consumo es una dieta bien elegida que 
contenga alimentos ricos en antioxidantes(1,56). 

En resumen, se debe informar a los atletas que la 
ingesta de suplementos de vitaminas y minerales no 
mejora el rendimiento a menos de que su objetivo 
sea revertir una deficiencia preexistente. Además, los 
estudios científicos disponibles que apoyan el uso de 
suplementación con micronutrientes a menudo se ven 
empañados por problemas de diseño, hallazgos equívo-
cos y débiles. Finalmente, los atletas deben buscar una 
evaluación clínica completa que recopile la ingesta de 
nutrientes, junto con la observación de signos y sínto-
mas asociados con deficiencia de micronutrientes, antes 
de considerar la opción del uso de un suplemento(56).

Suplementos para el mejorar el rendimiento

Según el Comité Olímpico Internacional (COI), esta 
categoría puede ser subdividida en dos: suplementos que 
mejoran el rendimiento directamente (cafeína, β-alanina, 
bicarbonato, nitratos y creatina), suplementos que mejo-
ran el rendimiento del deportista de manera indirecta 
al prevenir enfermedades (vitamina D, C y E, probióti-
cos, carbohidratos, calostro bovino, polifenoles, cinc, 
glutamina, cafeína, equinácea, omega-3 y β-glucanos), 
favorecer la modificación de la composición corporal 
(proteína, leucina, cromo, té verde, ácido α-lipoico, 
quitosano y fibra konjac), mejorar la tolerancia al dolor 
y mejorar la tolerancia al entrenamiento (creatina, 
β-hidroxi-β-metilbutirato [HMB], omega-3, vitamina D 
y C, colágeno, curcumina y jugo de cereza concentrado)
(1). Dado que muchos de los suplementos mencionados 
en esta segunda subdivisión, según el COI, no tienen 
la evidencia suficiente para pertenecer a la categoría A, 
estos no son analizados en el presente documento.

Suplementos o ingredientes que pueden apoyar 
o potenciar el rendimiento deportivo 

Mejor utilizar bajo un protocolo individualizado y 
orientado a eventos específicos, con la orientación de 

un nutricionista deportivo experto y acreditado. Como 
ejemplos tenemos: cafeína, β-alanina, bicarbonato, 
jugo de remolacha/nitratos, creatina, glicerol. 

Cafeína

La cafeína, cafeína anhidra o 1,3,7-trimetilxantina, es 
un estimulante natural que se encuentra en el café, el 
té, las bebidas de cola, las bebidas energizantes, los 
chocolates y los alimentos deportivos especializados. 
Gran parte de los estudios que evalúan su efecto en 
el rendimiento deportivo utilizan la presentación 
concentrada en polvo o cápsulas de cafeína anhidra 
para lograr las dosis ergogénicas de 2 a 6 mg/kg. Sin 
embargo, la manera más común de consumirla es a 
través de los alimentos, con la dificultad de que sus 
contenidos de cafeína pueden variar según la prepara-
ción. Por ejemplo, en una misma tienda, cada café que 
se prepara puede variar en el contenido de cafeína. Se 
podría decir que, por regla del pulgar general, una taza 
de café puede contener cerca de 100 mg de cafeína. 
Esto sugiere que, para un sujeto de 60 kg, con dos 
tazas de café (200 mg = 3,3 mg/kg peso) se podría una 
lograr dosis ergogénica(15,58). 

Para obtener una dosificación precisa habría que 
usar más alimentos o suplementos cuya concentración 
sea conocida y estandarizada, y leer la información 
nutricional del producto (suplementos, alimentos 
deportivos, bebidas energizantes).

A continuación, se presentan algunos alimentos con 
su contenido de cafeína (y sus variaciones) (29): 

�� Café instantáneo, 250 mL: 60 mg.
�� Café de infusión, 250 mL: 80 mg-282 mg.
�� Café corto o expreso, 30 mL: 25-214 mg.
�� Té verde de infusión, 250 mL: 30-50 mg. 
�� Chocolate caliente, 250 mL: 5-10 mg.
�� Coca Cola, 600 mL: 58 mg.
�� Red Bull (y sugar free), 250 mL: 80 mg.
�� Monster energy drink, 237 mL: 151 mg.
�� Vive 100, 240 mL: 121 mg.
�� Speed Max, 240 mL: 45 mg.
�� Gel GU con cafeína, sobre de 32 g: 20 mg.
�� Gel Hammer Espresso, sobre de 32 g: 50 mg.
�� Gel 100 Maurten Caf100, sobre de 40 g: 100 mg.
�� Gel SIS GO+Caff, sobre de 40 g: 75 mg.
�� Gel Going Café: sobre de 33 g: 12,5 mg.

Desde 2004, la Agencia Mundial Antidopaje (AMA) 
dejó de considerarla sustancia de dopaje y se permite 
su uso libre dentro de la dieta y como ayuda ergogénica 
para las competencias(59).
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Después de su ingesta, la cafeína se absorbe rápida-
mente y tiene un efecto máximo cerca de los 40 minu-
tos posingesta. En la actualidad, hay evidencia científica 
robusta que comprueba los siguientes efectos ergogéni-
cos o de mejora del rendimiento deportivo(16,60,61): 

�� Incluso en bajas dosis (2-3 mg/kg o aproximada-
mente 200 mg) mejora el rendimiento sin importar 
si se ingiere antes del ejercicio o durante el ejercicio 
(en el caso de actividades de larga duración).

�� Tiene efectos en el sistema nervioso central al ser 
antagonista de receptores de adenosina, lo que 
reduce la percepción de la fatiga, mejora la autorre-
gulación y permite sostener por mayor tiempo acti-
vidades de habilidad y destreza.

�� Su efecto ergogénico se produce mediante dife-
rentes componentes del rendimiento deportivo, 
incluyendo resistencia aeróbica, fuerza y resistencia 
muscular, potencia y velocidad. 

�� Aumenta la movilización de grasas del tejido adiposo 
a la célula muscular y puede cambiar la contractilidad 
muscular. Esta puede ser una razón de la mejoría del 
rendimiento, pero probablemente no es la principal. 

Dado que algunas personas pueden no responder a la 
cafeína o tener efectos adversos, se recomienda probar 
esta sustancia y las dosis óptimas individuales antes de 
usarla en una competencia(59).

Creatina

La creatina se almacena principalmente en el músculo 
en su forma libre o fosforilada (fosfocreatina) y desem-
peña un papel importante en la provisión de energía 
para ejercicios intensos y explosivos. El músculo tiene 
una capacidad de almacenamiento limitado de este 
nutriente, el cual le alcanza para sostener 8 a 10 segun-
dos de ejercicios en condiciones máximas(62).

El ser humano sintetiza endógenamente cerca de 1 g/
día de creatina, por lo cual este es un nutriente no esen-
cial. También se obtiene de la dieta en forma concentrada 
en las carnes animales, por lo cual las personas con una 
alimentación vegetariana o vegana suelen tener menores 
niveles de creatina en la sangre y el músculo(18,63). 

La suplementación según las guías descritas en este 
documento ha mostrado aumentar la concentración 
muscular de creatina y fosfocreatina, junto con un 
aumento en el rendimiento en deportes de alta intensi-
dad, aumento de la fuerza muscular, potencia muscular, 
resistencia muscular e hipertrofia, reducción de la fatiga 
y/o mejora el rendimiento en intervalos repetidos de 
sprints(1,18,64,65). Esto es útil para una gran variedad de 

deportes e incluso para procesos de recuperación de 
largos períodos de inmovilidad o lesiones al mejorar el 
mantenimiento de la masa muscular, mantener o incre-
mentar la creatina y los receptores musculares GLUT4, 
aumento del glucógeno muscular y aumento de la expre-
sión factor de crecimiento(19,66). La suplementación de 
creatina también tiene efectos en el cerebro, incluyendo 
mejor procesamiento cognitivo en sujetos sanos y podría 
reducir el deterioro cognitivo o favorecer la recuperación 
de lesiones traumáticas cerebrales leves(18,64,67,68).

El suplemento viene en forma de monohidrato de 
creatina, el cual se absorbe en un 99% (otras presenta-
ciones no tienen evidencia científica robusta de mayor 
absorción o velocidad de absorción y no hay razones 
científicas para consumir la creatina en otra presenta-
ción)(69). No existe evidencia de efectos adversos serios 
relacionados con el consumo de creatina a largo plazo 
(4 años)(18,20), ni efectos sobre la función renal o termo-
rreguladora en sujetos sanos. 

Dado que la captación muscular de la creatina está 
mediada por insulina, se podría obtener una mayor res-
puesta a la suplementación al consumirla con alimen-
tos ricos en proteína (50 g) y carbohidratos (50 g) sin 
necesidad de que sean carbohidratos simples.

Una vez diluida la creatina, con agua, bebidas 
deportivas o alimentos semisólidos, esta se degrada 
rápidamente a creatinina, por lo cual se debe consumir 
inmediatamente. 

Son pocos estudios los que muestran una diferencia 
significativa en el momento de consumo (antes o des-
pués del ejercicio). Sin embargo, una recomendación 
prudente sería consumirlo junto con la comida post 
ejercicio(18,70).  

Consideraciones especiales en el consumo de 
creatina

�� Ganancia de 1 a 2 kg de peso: esto es de especial 
importancia en deportes que compiten por catego-
rías de peso o que requieren mantenerse livianos, 
como el salto con garrocha. Debido a que el aumento 
de la concentración muscular de creatina genera un 
aumento de la ganancia de peso secundario a un 
aumento del agua corporal, este aumento de peso se 
mantendrá siempre que se mantenga la suplementa-
ción con creatina. Una vez suspendida la creatina, el 
peso ganado por agua y creatina se normaliza en las 
siguientes cuatro a seis semanas. 

�� Algunos deportistas pueden experimentar síntomas 
gastrointestinales tras su consumo, por lo que es 
prudente probar este suplemento lejos de una com-



92

Hernández A, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2023;6(4):78-99.

petencia. En caso de presentar síntomas gastroin-
testinales sería recomendable evitar el protocolo 
de carga y preferir el protocolo alternativo que sos-
tiene la misma dosis en el tiempo, evitar el consumo 
simultáneo de la creatina con comidas altas en fibra o 
grasa o suplementos que, se conoce, pueden produ-
cir síntomas gastrointestinales(17,71).

β-alanina

La suplementación crónica (entre cuatro a 24 semanas) 
con β-alanina es segura y aumenta las concentraciones 
intramusculares de carnosina, ya que esta última es un 
dipéptido compuesto por β-alanina y L-histidina. A 
pesar de que la L-histidina es un aminoácido esencial, 
se encuentra en cantidades suficientes en el cuerpo, 
mientras que la β-alanina es el aminoácido limitante en 
la síntesis intramuscular de carnosina(21).

Aunque la carnosina se encuentra en carnes anima-
les, tras la ingesta de estas la carnosina se descompone 
rápidamente en sus dos aminoácidos, por lo cual la 
suplementación de carnosina no incrementa los niveles 
intramusculares de la misma(72,73). 

La carnosina participa en el buffering de protones o 
amortiguación de pH, la regulación muscular de calcio 
previene glicosilación y actúa como antioxidante(74). 
Con la suplementación de β-alanina y su consiguiente 
incremento de las concentraciones intramusculares de 
carnosina, los deportistas entrenados y no entrenados 
pueden mejorar la resistencia en actividades de alta 
intensidad en ejercicios que duran entre 30 segundos 
hasta 10 minutos, como por ejemplo en ciclistas que 
participan en sprints o piques(75-77).

La presentación comercial del suplemento es en 
forma de polvo o cápsula. De ser posible se recomienda 
usar fórmulas de liberación prolongada, consumir con 
las comidas dado que hay evidencia que sugiere que 
esto aumenta la captación muscular(78). 

Se estima que, en promedio, tras 18 semanas de suple-
mentación con β-alanina, se alcanzan los máximos niveles 
de carnosina intramuscular y que con una dosis de man-
tenimiento (1,2 g/día) se puede mantener los niveles de 
carnosina un 30% a 50% por encima de lo usual. Una vez 
suspendido el suplemento, el proceso de washout o des-
carga de carnosina es lento (~2% por semana)(21). 

Consideraciones especiales en el consumo de 
β-alanina(21)

�� Aunque la mayoría de los suplementos pre-workout 
contienen β-alanina, no hay evidencia de que la 

β-alanina tenga efectos ergogénicos de manera 
aguda, es decir, que consumir una sola dosis no ten-
drá efectos inmediatos durante el entrenamiento. 

�� Las dosis agudas de liberación rápida que superen 
los 1600 mg por dosis pueden generar parestesias 
u hormigueos en la piel que puede durar hasta una 
hora(17,79,80). Esto es común en los suplementos 
pre-workout, y algunos deportistas pueden asociar 
erróneamente estos síntomas con “evidencia” de la 
efectividad del suplemento.

�� Dado que la β-alanina puede aumentar la capacidad 
de entrenamiento en alta intensidad, los deportistas 
deben estar conscientes de la posibilidad de lesiones 
por sobre entrenamiento. 

�� La suplementación debe ser crónica para que surta 
efecto ergogénico (mínimo cuatro u ocho semanas 
según el protocolo), por lo cual es un costo impor-
tante que el deportista debe considerar(81). El pro-
fesional que lo prescribe debe asegurarse que las 
condiciones del deporte lo ameriten. 

Bicarbonato de sodio

Aunque el cuerpo produce este anión extracelular, la evi-
dencia muestra que se pueden elevar los niveles endóge-
nos de bicarbonato de forma aguda tras la ingesta de 200 a 
400 mg/kg de bicarbonato de sodio, con el fin de atenuar 
la acumulación de protones o hidrogeniones que generan 
la fatiga durante el ejercicio de alta intensidad(17,82,83).

Con la suplementación de bicarbonato se puede 
mejorar un 2% a 3% del rendimiento deportivo al 
mejorar la potencia, velocidad, capacidad de trabajo y 
el tiempo para llegar al fallo, tanto en esfuerzos únicos 
como repetitivos de alta intensidad (entre uno a diez 
minutos de duración)(24,84,85).

El bicarbonato de sodio en polvo que se encuentra 
en los hogares es la forma más común de obtenerlo y 
se puede consumir diluido, sin embargo, puede ser 
desagradable al gusto. Existen alternativas en forma 
de tabletas efervescentes (que además contienen otros 
ingredientes como vitamina C y/o carbohidratos) o 
cápsulas. Estas últimas pueden tener una ventaja en 
cuanto a palatabilidad y dado que su recubierta resiste 
el ácido gástrico, se disuelven y se liberan en la luz intes-
tinal, reduciendo así los síntomas gastrointestinales que 
son frecuentes con el bicarbonato(86).

Los efectos ergogénicos se dan en concentraciones 
plasmáticas de 5 a 6 mmol/L y duran tres a cuatro 
horas(87). Se recomienda monitorizar el pH sanguíneo 
y las concentraciones plasmáticas de bicarbonato del 
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deportista en respuesta a la ingesta del suplemento para 
así calcular el protocolo personalizado de la ingesta 
de forma que comience la competencia durante el 
pico de capacidad amortiguadora, así como identifi-
car problemas que se puedan abordar para mejorar el 
rendimiento del deportista(88-90). De no ser posible una 
estrategia individualizada, el IAD sugiere consumir la 
dosis más alta posible del espectro (300 a 400 mg/kg) 
dos a cuatro horas antes de la competencia.

La ingesta simultánea con pequeñas comidas altas 
en carbohidratos promueve la alcalosis y reduce la apa-
rición de síntomas gastrointestinales(91).

Consideraciones especiales en el consumo de 
bicarbonato de sodio(25)

�� Es frecuente la aparición de síntomas gastrointesti-
nales (náusea, dolor abdominal, diarrea y vómito), 
con su pico a los 90 minutos posingesta. En este caso, 
preferir cápsulas de liberación retardada o beber la 
dilución lentamente en un lapso de 30 a 60 minutos. 

�� En caso de consumirlo en forma de cápsulas o 
polvo, ingerir suficiente líquido (~10 mL/kg) para 
prevenir diarrea osmótica. Tener en cuenta que 
esta ingesta de líquido puede significar también 
una ganancia de peso. 

�� El pH urinario cambia tras la suplementación. En 
caso de que el deportista sea seleccionado para una 
prueba de dopaje, tendría que esperar varias horas 
para que el nivel de pH retorne a niveles aceptables 
para realizar la prueba(25). 

Nitratos (jugo de remolacha)

Aumentar la ingesta de nitratos (a partir de alimentos 
o suplementos como sales de nitratos) puede aumen-
tar la disponibilidad de óxido nítrico en sangre, el cual 
participa en varios procesos fisiológicos, incluyendo 
la regulación del flujo sanguíneo y de la presión arte-
rial, la oxidación mitocondrial, la contracción muscu-
lar y la función inmune. Esto cobra importancia en el 
ejercicio de alta intensidad donde la disponibilidad 
de óxido nítrico puede estar comprometida. La evi-
dencia muestra que la suplementación con nitratos 
puede mejorar la potencia, la velocidad explosiva, 
los sprints múltiples y el ejercicio intermitente de alta 
intensidad(28,92-96).

Este nitrato se absorbe rápidamente y tiene su 
máxima concentración plasmática una hora después 
de la ingesta. Adicionalmente, el cuerpo produce óxido 
nítrico endógenamente oxidando el aminoácido argi-

nina. Pero durante el ejercicio, cuando la disponibili-
dad de oxígeno en el músculo es baja, la ruta del nitrato 
cobra importancia; gran parte del nitrato plasmático 
entra al sistema enterosalival, donde es extraído y con-
centrado en las glándulas salivales. Las bacterias de la 
cavidad oral lo convierten en nitrito y luego se traga 
junto con la saliva. Parte de este nitrito se convierte en 
óxido nítrico y otra parte a especies reactivas de oxí-
geno. El pico plasmático de nitrito es 2,5 horas después 
de la ingesta aproximadamente(29). 

Se ha reportado que tanto la suplementación aguda 
(única dosis previo al ejercicio) como crónica (tres a 
cinco días) con jugo de remolacha (alto en nitratos) 
mejora la economía del ejercicio, la capacidad aeróbica 
y el rendimiento deportivo(17). Adicionalmente, existe 
una limitación en el efecto de los nitratos en sujetos 
entrenados con capacidad aeróbica alta (VO2 máx > 65 
mL/kg/min), pues no perciben mejorías significativas 
del rendimiento tras la suplementación(97,98). 

Consideraciones especiales con el consumo de 
nitratos

Existían preocupaciones sobre la asociación entre el 
consumo de nitratos y desenlaces negativos en salud, 
como mayor riesgo de cáncer de colon, los cuales surgen 
de estudios realizados en animales. Sin embargo, ahora 
existe evidencia de que su consumo trae beneficios para 
la salud cardiovascular y metabólica. Se sugiere que el 
consumo de nitratos sea en su forma natural, a partir de 
frutas y verduras, lo cual implica también el consumo 
de sustancias antioxidantes y polifenoles, que pueden 
reducir o inhibir la formación de sustancias potencial-
mente dañinas(99). 

�� El consumo frecuente de remolacha puede alterar la 
coloración de la orina y las heces. Esto no afecta la 
salud, pero altera la evaluación de hidratación por 
tirillas o por escala de color.  

�� La suplementación indiscriminada con sales de 
nitrato de sodio o potasio puede exponer a los 
deportistas a riesgo de sufrir efectos tóxicos como 
metahemoglobinemia.

Glicerol

Al ser un agente osmótico, el glicerol dentro de la 
bebida hidratante va a reducir la producción de orina, 
adicionalmente tiene un efecto directo sobre los túbu-
los renales incrementando el gradiente de concentra-
ción en la médula renal y, de esta manera, incrementará 
la reabsorción de líquido(56).



94

Hernández A, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2023;6(4):78-99.

Comparado con beber solamente agua, añadir glice-
rol al agua previo o durante el ejercicio mejora en un 
~35% la retención de líquido, mientras que añadir gli-
cerol y sodio lo incrementa en un ~73%(100-102). 

Como estrategia de hiperhidratación previo al ejer-
cicio, el glicerol será útil en situaciones en las que hay 
limitación para beber líquidos durante el evento depor-
tivo o para prevenir deshidratación excesiva asociada 
con las condiciones climáticas o al ejercicio prolon-
gado(33,103,104).

Posterior al ejercicio, se puede utilizar el glice-
rol como parte de la estrategia de rehidratación para 
corregir las pérdidas de fluidos acumuladas durante un 
evento deportivo o entrenamiento y especialmente en 
eventos consecutivos o en días consecutivos(31,105). Una 
vez ingerido el glicerol, se alcanza la máxima retención 
de fluidos a las cuatro horas y se excretará gradualmente 
en las siguientes 24 a 48 horas. Usualmente se tolera 
bien y genera muy poca molestia abdominal(33,103,104).

El glicerol se puede encontrar en droguerías o farmacias 
en forma de glicerina. Aunque sus presentaciones comer-
ciales usualmente sugieren usos tópicos, su consumo es 
seguro siguiendo las guías aquí consignadas(33,103,104). 

Consideraciones especiales con el consumo de 
glicerol

�� Algunos deportistas pueden experimentar molestias 
gastrointestinales que afecten el rendimiento depor-
tivo (náusea, dolor de cabeza, efecto laxante).

�� Puede haber ganancias de peso asociada con la 
retención de líquidos, lo cual puede afectar el ren-
dimiento de algunos atletas (ej., salto con garrocha).

�� No se recomienda realizar prehidratación si el atleta 
está en capacidad de llegar al evento deportivo en un 
estado de euhidratación y podrá beber lo suficiente 
para mantener las pérdidas de fluidos en menos del 
2% del peso corporal, pues puede causar sobrehidra-
tación(33,104).
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