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Información para los autores
1. Objetivo y alcance 

La Revista de Nutrición Clínica y Metabolismo (RNCM) 
es la publicación oficial de la Asociación Colombiana de 
Nutrición Clínica, cuyo primer número fue publicado en 
mayo 2018. Es una revista de acceso abierto y revisada por 
pares; y cuenta con una periodicidad trimestral en versión 
electrónica. La revista recibe para publicación artículos en 
español, inglés y portugués.
Su 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 metabolismo energé-
tico y las regulaciones nutricionales, la terapia nutricional 
(nutrición enteral, nutrición parenteral, suplementos ora-
les, suplementos vitamínicos), y la relación entre nutrición 
y enfermedad.
La revista está dirigida a profesionales y estudiantes de 
carreras afines a las áreas de la salud.
La publicación de los números de la RNCM corresponde 
a los siguientes periodos: enero-marzo, abril-junio, julio-
septiembre, octubre-diciembre.
La Revista publica en sus cuatro números anuales, los 
siguientes tipos de artículos: Artículos Originales, Casos 
clínicos, Revisiones, Controversias, Protocolos y Guías 
Clínicas, Otros.

2. Criterios para la aceptación inicial de 
manuscritos

Sin excepción, los manuscritos serán sometidos a una eva-
luación completa por el editor para la validación inicial. Los 
criterios para esta etapa inicial incluyen originalidad, validez 
de los datos, claridad de redacción, autorización del Comité 
de Ética e Investigación del sitio donde se realizó la investi-
gación, solidez de las conclusiones e importancia del trabajo 
en el campo de la nutrición clínica y metabolismo.
La RNCM adhiere a las normas de publicación del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE, por 
sus siglas en inglés). Los manuscritos deberán elaborarse 
siguiendo sus recomendaciones, las cuales pueden encon-
trar en: http://www.icmje.org/recommendations/browse/
manuscript-preparation/preparing-for-submission.html
La RNCM solo acepta escritos originales, de suerte que el 
envío de cualquier contribución o publicación para consi-
deración 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 revistas indexadas. Las Guías o 
Recomendaciones clínicas nacionales o internacionales 
publicadas por otras revistas podrán ser publicadas con 

previa validación del editor y una vez sean 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 recha-
zar los artículos enviados a la Revista para su publicación.

3. Proceso de revisión por pares 

Aceptación editorial del tema. El proceso de aceptación 
de artículos 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 recepción del artículo, se 
notificará al autor corresponsal, vía electrónica si el artí-
culo sometido cumple con las normas y los requisitos que 
se detallan en Lista de Chequeo para Autores.
Revisión por pares. El segundo paso consiste en una revi-
sión de tipo doble ciego (double-blind review). Cada manus-
crito será evaluado por dos revisores expertos en el tema 
investigado o revisado para evaluar la calidad científica del 
documento. Un tercer dictamen podrá ser solicitado para 
arbitrar un artículo en particular.  Con dos o tres dictáme-
nes, el editor definirá su publicación. El autor corresponsal 
recibirá la respuesta en un tiempo máximo de 60 dias, la cual 
podrá ser: aceptado / no aceptado / reenviar para revisión / 
publicable con modificaciones.

4. Secciones de la RNCM

La Revista cuenta con las siguientes seis secciones: 
Editoriales, Artículo Original, Artículos de Revisión (se 
incluyen las Controversias), Casos Clínicos, Protocolos y 
Otros (se incluyen las cartas al editor, noticias de activi-
dades de la Asociación Colombiana de Nutrición Clínica 
[ACNC], entrevistas, etc.).

5. Normas de formato y estilo

El manuscrito debe enviarse en formato Microsoft Word 
en español, inglés o portugués. El texto debe estar en 
fuente Times New Roman con 12 puntos de tamaño, 
Interlineado de 1,5 y márgenes de 2,54 cm en todos los 
lados. No se debe poner espacio adicional entre párrafos y 
el texto debe justificarse.
•	 Agregar números de línea en todo el archivo iniciando 

en la primera página.
•	 El título del manuscrito debe tener máximo 15 pala-

bras y estar traducidos al inglés y portugués.
•	 El título del manuscrito NO debe ir en mayúscula ni 

con punto (.) al final.
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una universidad patrocinó un estudio sobre algún producto 
nutricional/farmacéutico proporcionado por una com-
pañía farmacéutica, solo necesita enumerar la compañía 
farmacéutica. Es importante declarar cualquier tipo de rela-
ción económica. Si no hay ninguna fuente se debe declarar” 
“Esta investigación no ha recibido financiación externa”. 

9. Conflicto de Intereses

Un conflicto de interés es una vinculación económica o 
de otra naturaleza (académico, personal, intelectual) que 
puede afectar las opiniones, conductas o el manuscrito de 
un autor, editor o revisor.
Los autores deben indicar en el formato “Página de título” 
si existe algún conflicto de interés actual o portencial con 
relación a la producción del manuscrito.
Si no existen conflictos de intereses solo se debe men-
cionar en la carta de presentación y no se debe anexar el 
formato.

10. Declaración de Autoría

En la lista de autores deberá figurar únicamente aquellas 
personas que cumplan cada uno de los siguientes requisitos:
1. Haber participado en la concepción o diseño del trabajo; 

o en la adquisición, análisis o interpretación de datos
2. Haber participado en la redacción del texto y en sus 

posibles revisiones.
3. Haber aprobado la versión que finalmente va a ser 

publicada.
4. Se responsabiliza de todos los aspectos del trabajo para 

garantizar que las preguntas con relación a la exactitud 
o integridad de cualquier parte del trabajo se investi-
gue y resuelva de manera adecuada.

La Declaración de autoría debe indicarse en el formato 
“Página de título”.

Ejemplo: (poner únicamente las iniciales de los 
autores)

Declaración de autoría: “Conceptualización, X.X. e Y.Y.; 
metodología, X.X.; software, X.X.; validación, X.X., Y.Y. y 
Z.Z.; análisis formal, X.X.; investigación, X.X.; recursos, 
X.X.; tratamiento de datos, X.X.; redacción del borra-
dor original, X.X.; redacción, revisión y edición, X.X.; 
visualización, X.X.; supervisión, X.X.; administración 
del proyecto, X.X.; obtención de financiación, Y.Y. Todos 
los autores han leído y aceptado la versión publicada del 
manuscrito”. Todos los autores revisaron el manuscrito, 
acuerdan ser plenamente responsables de garantizar la 
integridad y precisión del trabajo, y leyeron y aprobaron el 
manuscrito final (por favor no modificar el texto).
Consulte CRediT taxonomy para la explicación de los 
términos. La autoría debe limitarse a quienes hayan con-
tribuido sustancialmente al trabajo presentado.

•	 Solo se utiliza cursiva para las palabras en inglés u otro 
idioma dentro del texto del escrito.

•	 Los números de 0-9 deben ir en letra (cero, …nueve); 
y de 10 en adelante deben ir en número (10, 20…).

•	 Los números decimales se escriben con coma (,) y 
con dos decimales (ej: 45,00); los enteros se escriben 
con punto (.)

•	 El signo % va separado del número (ej: 45,00 %).

6. Resumen estructurado

Todos los artículos deberán tener el resumen estructurado 
en español, inglés Y portugués. Deben cumplir con el 
siguiente formato:
•	 Introducción
•	 Objetivos
•	 Métodos
•	 Resultados
•	 Conclusiones
•	 Palabras clave (3 a 6)

La extensión máxima del resumen para todos los artículos 
es de 250 palabras.
Las palabras clave deben estar incluidas en el tesauro 
MeSH (http://www.nlm.nih.gov/mesh/) y/o DeCS 
(https://decs.bvsalud.org/es/).

7. Referencias bibliográficas 

Para las referencias bibliográficas se debe usar el estilo 
Vancouver. Se presentarán en el texto, entre paréntesis en 
superíndice, según el orden de aparición con la correspon-
diente numeración correlativa. Los nombres de las revis-
tas deberán abreviarse de acuerdo con el estilo usado en 
el NLM catalog, disponible en https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/nlmcatalog/journals 
NO se aceptan “observaciones no publicadas” ni “comuni-
cación personal” como referencias válidas en esta sección. 
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, 
proporcionar DOI y direcciones URL para las referencias.

8. Fuentes de financiación

Todos los artículos publicados en la Revista deberán decla-
rar la fuente de financiación. Se trata de declarar las relacio-
nes financieras con entidades en el ámbito biomédico que 
podrían percibirse como influyentes, o que sean poten-
cialmente influyentes en los resultados y contenidos de los 
artículos. Se deberán informar todas las entidades públicas 
o privadas que patrocinaron o las instituciones que partici-
paron en los fondos económicos que financiaron el trabajo 
de investigación. Las instituciones académicas, no necesitan 
ser divulgadas. Por ejemplo, si una agencia gubernamental o 
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Hemos avanzado, ¡pero todavía nos falta!
We have made progress, but we still have a way to go!

Fizemos progressos, mas ainda temos um longo caminho a percorrer!

María Victoria Benjumea Rincón, ND, PhD*

https://doi.org/10.35454/rncm.v7n2.652

La versión 35 de un premio de investigación en 
nutrición, diseñado por la nutricionista Patricia Savino 
en reconocimiento a la vida y obra del Dr. José Félix 
Patiño, nos permite ver la evolución en la participación 
de estudiantes y profesionales en la investigación en 
nutrición en estos años. En el marco del 38 Congreso de 
Metabolismo y Nutrición Clínica, realizado este año en 
Bucaramanga(1), se evaluaron 29 trabajos en las distintas 
áreas de la nutrición, presentados para el Premio José 
Félix Patiño en las modalidades de trabajo libre, trabajo 
de grado y protocolo de investigación.

A pesar de la significativa participación en esta ver-
sión de la convocatoria de investigación, al evaluar la 
presencia en nuestro país de los grupos dedicados a la 
investigación en nutrición, reconocidos por el Ministerio 
de Ciencia, Tecnología e Innovación (Minciencias), de 
6160 grupos(2), solo 19 (0,3 %) están dedicados a la 
investigación en nutrición humana(3); de ellos, solo siete 
(36,8 %) se relacionan con las áreas temáticas de nuestra 
revista (nutrición clínica y metabolismo, relación entre 
nutrición y enfermedad, etapas del cuidado nutricio-
nal, intervenciones nutricionales y dietéticas, y ciencias 
ómicas en nutrición). Esto pone en evidencia el largo 
camino que aún debemos recorrer al comparar nuestra 
producción científica con otras áreas de la salud. Además, 
refleja la posición de las ciencias de la salud dentro de la 
investigación en Colombia (comparada con áreas como 
las ciencias humanas, sociales y la educación) y, dentro 
de ellas, la nutrición (Figuras 1 y 2).

Ahora bien, la apropiación y el retorno social del 
conocimiento producido por los investigadores en 
Colombia, mediante la publicación de sus artículos en 

las 741 revistas existentes en las diferentes áreas del cono-
cimiento (2021)(4), reflejan también la situación de los 
grupos de investigación en salud y nutrición debido a 
que de las 287 revistas indexadas por Publindex (38,7%), 
solo 12 son de salud (B=7 y C=5)(4). 

Hasta el momento, en Colombia no existe una revista 
de salud-nutrición clasificada como A(5). Asimismo, de 
las 129 revistas del área de ciencias médicas y de la salud, 
solo dos (1,6 %) son de “Nutrición y Dietas”, y ninguna 
de ellas está clasificada por Publindex(6).

Para un grupo de investigación, publicar un artículo 
en una revista internacional de alto impacto significa con-
tar con al menos 3000 USD, en caso de que el manuscrito 
sea aprobado. De ahí que los comités editoriales de las 
revistas colombianas y de los investigadores vayan por 
caminos diferentes que llevan, en ocasiones, al círculo 
vicioso perverso de “no publico en revistas que no sean 
de alto impacto y no te publico manuscritos que no sean 
de interés científico en un área específica si no pagas”.  

La Asociación Colombiana de Nutrición Clínica 
(ACNC) pone su grano de arena cada año para motivar 
y reconocer la investigación en nutrición; sin embargo, 
esto nunca será suficiente para lograr incrementar la 
producción investigativa en nutrición. Se requiere 
talento humano multidisciplinar formado para la 
investigación clínica; motivación y apoyo institucio-
nal mediante la declaración del interés en el desarrollo 
de investigación clínica; realización de alianzas entre 
instituciones educativas nacionales e internacionales 
y de salud de diverso tamaño, desarrollo tecnológico y 
complejidad; y acceso a recursos económicos para cofi-
nanciar la investigación que surja del quehacer diario 
de los profesionales de la salud dedicados a la nutrición 
clínica, además, para el retorno social a la población de 
su producción investigativa.

Editorial

Revista de Nutrición Clínica y Metabolismo. 2024;7(2):1-3.
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Figura 1. Grupos de investigación en todas las áreas, reconocidos por Minciencias, 2021. Tomado de: Minciencias. La ciencia en cifras; 
2024. Disponible en: https://minciencias.gov.co/la-ciencia-en-cifras/grupos

Figura 2. Grupos de investigación en salud reconocidos por Minciencias, 2021. Tomado de: Minciencias. La ciencia en cifras; 2024. 
Disponible en: https://minciencias.gov.co/la-ciencia-en-cifras/grupos
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Es un hecho preocupante que Colombia pasa por 
un momento difícil en aspectos relacionados con la 
promoción y el apoyo económico a la investigación 
debido al restringido presupuesto de Minciencias. Sin 
embargo, también lo es que sin investigación de calidad 
no lograremos salir adelante en la búsqueda de mejores 
tratamientos e intervenciones en salud y nutrición para 
proteger la vida de los pacientes.
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Resumen

Introducción: la estancia prolongada 
en la unidad de terapia intensiva (UTI) es 
un factor de riesgo de desnutrición. Una 
intervención nutricional temprana con re-
habilitación hospitalaria intensiva permite 
recuperar la fuerza muscular y el estado 
nutricional. 

Objetivo: determinar la evolución del 
estado nutricional de pacientes post-UTI 
por COVID-19 en una sala de rehabilita-
ción (SaRIP). 

Métodos: estudio descriptivo, prospec-
tivo en pacientes internados en la SaRIP 
luego de estancia prolongada en la UTI 
por COVID-19. Se evaluó peso e índice de 
masa corporal (IMC) en tres momentos, 
estado nutricional según la valoración glo-
bal subjetiva (VGS) y fuerza muscular con 
dinamometría manual en dos momentos. 
Se calculó la media y la desviación están-
dar (DE), y se evaluó la asociación entre 
variables con la prueba chi-cuadrado o la 
de Fisher y Wilcoxon, considerándose un 
nivel de significancia de p <0,05. 

Resultados: se incluyeron 42 pacientes, 
69,00 % hombres, con una edad media de 
57,2 ± 13 años. La media de IMC al ingreso 
a la SaRIP fue de 26,82 ± 5,32 kg/m2 y en 
el alta de 26,99 ± 5,15 kg/m2 (p = 0,736). 
Según la VGS, un 88,10 % presentó desnu-
trición al ingreso y 42,86 % al egreso (p = 
0,002). El 50,00 % presentó incremento de 
peso con una media de 2,73 ± 2,07 kg y el 

Abstract

Background: A prolonged stay in the 
Intensive Care Unit (ICU) is a risk factor 
for malnutrition. An early nutritional in-
tervention with intensive hospital reha-
bilitation allows the recovery of muscle 
strength and nutritional status. 

Objective: To determine the evolution 
of the nutritional status of post-ICU pa-
tients with COVID-19 in a rehabilitation 
ward (SaRIP). 

Methods: Descriptive, prospective lon-
gitudinal study of patients admitted to 
SaRIP after a prolonged stay in the ICU for 
COVID-19. Weight and Body Mass Index 
(BMI) were assessed at three points in 
time, nutritional status according to the 
Subjective Global Assessment (SGA), and 
muscle strength with handgrip strength 
at two points in time. Mean and standard 
deviation were calculated, and the asso-
ciation between variables was evaluated 
using the chi-square or Fisher’s test or 
Wilcoxon test. A significance level of p 
<0.05 was considered. 

Results: 42 patients were included, 
69.00 % men, with a mean age of 57.20 ± 
13 years. Mean BMI at admission to SaRIP 
was 26.82 ± 5.32 kg/m2 and at discharge 
26.99 ± 5.5 kg/m2 (p = 0.736). According 
to SGA, 88.10 % presented malnutrition 
at admission and 42.86 % at discharge (p 
= 0,002). 50.00 % presented weight gain 
with a mean of 2.73 ± 2.07 kg and 100 % 

Resumo

Introdução: a permanência prolonga-
da na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
é um fator de risco para a desnutrição. 
A intervenção nutricional precoce com 
reabilitação intensiva em regime de in-
ternamento permite recuperação da força 
muscular e do estado nutricional. 

Objetivo: determinar a evolução do es-
tado nutricional dos doentes pós-UTI com 
COVID-19 em uma Sala de Reabilitação 
(SaRIP). 

Métodos: estudo descritivo e prospetivo 
en doentes internados na SaRIP após per-
manência prolongada na UTI por COVID-19. 
Foram avaliados o peso e o Índice de Massa 
Corporal (IMC) em três momentos, o esta-
do nutricional de acordo com a Avaliação 
Global Subjetiva (ASG) e a força muscular 
com dinamometria manual em dois mo-
mentos. Foi calculada a média e o desvio 
padrão e a associação entre as variáveis foi 
avaliada com o teste do qui-quadrado ou 
teste de Fisher e Wilcoxon, considerando 
um nível de significância de p<0,05. 

Resultados: foram incluídos 42 doen-
tes, 69,00 % do sexo masculino, com 
uma média de idades de 57,2±13 anos. 
O IMC médio de admissão na SaRIP foi 
de 26,82±5,32 kg/m2 e da alta 26,99±5,15 
kg/m2 (p=0,736). De acordo com a ASG,  
88,10 % apresentaram desnutrição na ad-
missão e 42,86 % na alta (p=0,002). 50% 
apresentaram ganho de peso com uma 
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad por coronavirus producida por el virus 
SARS-CoV-2 puede presentarse desde formas leves o 
asintomáticas hasta formas graves, y puede ocasionar 
distrés respiratorio grave con requerimiento de estan-
cias prolongadas en la unidad de terapia intensiva 
(UTI)(1). En Argentina, según una revisión que analizó 
estudios desde abril a septiembre de 2020, un 26,00 %  
(intervalo de confianza [IC 95 %]: 20,00-33,00) de 
los pacientes con diagnóstico de COVID-19 requirió 
internación en la UTI; de estos, el 69,00 % (IC 95 %: 
61,00-75,00) requirió ventilación mecánica(2,3).

La desnutrición hospitalaria constituye una impor-
tante problemática ya que se asocia con complicaciones 
a corto y largo plazo como mayor mortalidad, estancia 
hospitalaria más prolongada, deterioro de la masa y de 
la función muscular y reingresos hospitalarios más fre-
cuentes(4,5). En los pacientes con COVID-19 existe un 
alto grado de inflamación que aumenta el catabolismo y 
puede influir en el desarrollo de desnutrición, empeorar 
los resultados clínicos y afectar la calidad de vida(6-10).

Está ampliamente documentado que la estancia 
prolongada en la UTI, debido al hipercatabolismo y al 
déficit en el aporte de nutrientes, representa un factor 
de riesgo en sí mismo para el desarrollo de desnutrición 
asociada a pérdida de peso y a una disminución notable 
de la masa y la fuerza muscular, y de la función física en 
general(8-11).

En los últimos años ha habido un incremento en la 
publicación de estudios que evalúan la prevalencia de 
desnutrición y la evolución del estado nutricional en 

pacientes en rehabilitación luego de estancias prolon-
gadas en la UTI por COVID-19 en distintos países del 
mundo(12-17). Sin embargo, no se han encontrado estu-
dios publicados de esta índole en Argentina.

Imamura M. y colaboradores encontraron un 95,00 %  
de desnutrición luego de una mediana de 24 días de 
estancia en la UTI(12). Por su parte, Gobbi y colabora-
dores hallaron que un 60,41 % de los pacientes presentó 
desnutrición, aunque no todos los pacientes habían 
permanecido en la UTI(13). Por otro lado, Fiorindi y 
colaboradores encontraron que aquellos pacientes que 
habían permanecido en la UTI presentaron un 13,63 % 
de pérdida de peso desde la admisión hospitalaria hasta 
el momento del alta(14). Sousa-Catita y colaboradores 
encontraron un 15,80 % de desnutrición y un 57,90 % de 
riesgo de desnutrición; mientras que Haraj y colabora-
dores, un 14,60 % y 65,90 % de desnutrición y riesgo de 
desnutrición respectivamente, según la Mini Nutritional 
Assessment (MNA), en pacientes que habían permane-
cido en la UTI(15,16). Por su parte, Hoyois y colaboradores 
encontraron una media de pérdida de peso de 11,30 % al 
momento del alta de la UTI(16). 

Asimismo, los pacientes sobrevivientes a estancias 
prolongadas en la UTI pueden desarrollar el síndrome 
posterapia intensiva (SPTI), que presenta secuelas 
físicas, psíquicas y neurocognitivas que pueden 
persistir por períodos de tiempo prolongados e, incluso, 
permanecer así durante años luego del alta hospitala-
ria(18,19). Estos pacientes requerirán de un enfoque de 
rehabilitación intensivo e interdisciplinario para recu-
perar las funciones motrices básicas, su autonomía y su 
estado nutricional(20).

100 % incremento de fuerza de agarre con 
una media de 3,97 ± 3,64 kg. 

Conclusiones: la mayoría de los pacien-
tes ingresó a la SaRIP con desnutrición y en 
el alta se observó mejoría del estado nu-
tricional, aunque gran parte continuó con 
alguna alteración y necesidad de suple-
mentación oral y seguimiento nutricional. 

Palabras clave: desnutrición; evaluación 
nutricional; dinamometría manual; reha-
bilitación; COVID-19. 

média de 2,73±2,07 kg e 100 % apresenta-
ram aumento da força de preensão palmar 
com uma média de 3,97±3,64 kg. 

Conclusões: a maioria dos doentes foi 
admitida no SaRIP com desnutrição e na 
data de alta verificou-se uma melhoria do 
estado nutricional, embora uma grande 
parte continuasse com alguma alteração 
e necessitasse de suplementação oral e 
acompanhamento nutricional.

Palavras-chave: desnutrição; avaliação 
nutricional; dinamometria manual; reabi-
litação; COVID-19.

1 Hospital General de Agudos Juan A. Fernández. Cerviño 3356, CABA, 
Argentina. 

*Correspondencia: Julieta Adaglio. 
julietaadaglio@gmail.com

increase in handgrip strength with a mean 
of 3.97 ± 3.64 kg. 

Conclusions: Most of the patients were 
admitted to SaRIP with malnutrition, and, 
upon discharge, an improvement in nutri-
tional status was observed, although most 
of them continued with some alteration 
and needed oral supplementation and 
nutritional follow-up.

Keywords: malnutrition; nutrition as-
sessment, handgrip strength; rehabilita-
tion; COVID-19.
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En Buenos Aires, Argentina, en 2020 el Ministerio 
de Salud creó las nuevas salas de rehabilitación inten-
siva post-COVID-19 (SaRIP) para pacientes que 
requieran cuidados especializados antes del alta, luego 
de estancias prolongadas en la UTI debido a un cuadro 
de COVID-19 grave. Las unidades están conformadas 
por un equipo interdisciplinario de salud que realiza un 
abordaje personalizado intensivo para la pronta recupe-
ración de estas personas(21).

Se ha demostrado que una intervención nutricional 
temprana, en el contexto de una rehabilitación hospi-
talaria intensiva, permite recuperar la fuerza muscular 
y alcanzar un estado de nutrición normal en pacientes 
post-COVID-19(12). Resulta fundamental la evaluación 
y el diagnóstico oportuno para brindar un abordaje 
nutricional exhaustivo e integral que favorezca la recu-
peración de estos pacientes(10,22,23).

Por lo anteriormente expuesto, en el presente estu-
dio se plantea evaluar la evolución del estado nutri-
cional de pacientes post-UTI por COVID-19 en una 
SaRIP desde el ingreso hasta el momento del alta. 

PUNTOS CLAVE

 � La desnutrición hospitalaria constituye una impor-
tante problemática, ya que se asocia con complica-
ciones a corto y largo plazo como mayor mortalidad, 
estancia hospitalaria más prolongada, deterioro de la 
masa y de la función muscular y reingresos hospita-
larios más frecuentes. 

 � En los pacientes con COVID-19 existe un alto grado 
de inflamación que aumenta el catabolismo y puede 
influir en el desarrollo de desnutrición, empeorar los 
resultados clínicos y afectar la calidad de vida.

 � Se considera importante la creación y la continuación 
de las salas de rehabilitación intensivas de trabajo 
transdisciplinario debido a que permiten mejorar 
tanto el estado nutricional como físico de los pacien-
tes luego de estancias prolongadas en la UTI.

 � Se conoce que el estado hipermetabólico y catabólico 
de los pacientes luego de la permanencia en la UTI 
podría permanecer por hasta dos o tres años después 
del alta hospitalaria; por ello, es de suma importan-
cia organizar equipos de seguimiento nutricional de 
los pacientes luego del alta hospitalaria.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, descriptivo, longitudinal pros-
pectivo que incluyó pacientes mayores de 18 años 
que habían sido admitidos a la SaRIP luego de haber 

requerido internación en la UTI debido a infección por 
COVID-19. Se excluyeron aquellos pacientes que no 
desearon participar del estudio, de los que no se pudo 
obtener la información necesaria y de aquellos cuya 
condición patológica o fisiológica afectaba la toma de 
los datos (embarazadas, amputados, edematizados). 
Se eliminaron aquellos datos de pacientes que fueron 
reingresados a la UTI o que fallecieron durante la inter-
nación en la SaRIP.

La recolección y procesamiento de los datos se llevó 
a cabo en la SaRIP del Hospital General de Agudos 
Juan A. Fernández en Buenos Aires, Argentina, durante 
los meses de mayo de 2021 a mayo de 2022. La muestra 
se obtuvo por muestreo no aleatorio por conveniencia 
(por muestreo no aleatorio).

El presente estudio se adecuó a las normas interna-
cionales de investigación de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial, Ley 3301 (Ley sobre Protección de 
Derechos de Sujetos en Investigaciones en Salud) del 
Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de 
Buenos Aires, Resolución 1480 de 2011 del Ministerio 
de Salud de la Nación y a todas las legislaciones y regla-
mentaciones a las cuales se adhiere el Comité de Ética e 
Investigación del Hospital General de Agudos Juan A. 
Fernández del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. 
Luego de ser aprobado por este comité de ética, fue 
requisito la firma del consentimiento informado previo 
a la incorporación del individuo al estudio.

RECOLECCIÓN DE DATOS

Se recolectaron datos epidemiológicos, sociodemográ-
ficos y de caracterización de las historias clínicas. Los 
datos que se incluyeron fueron sexo, edad, índice de 
masa corporal (IMC) previo a la internación, comor-
bilidades, cantidad de días de intubación orotraqueal 
(IOT) y cantidad de días de internación en la SaRIP.

Licenciadas en Nutrición capacitadas recolectaron 
los datos referidos por el paciente o el familiar acerca del 
peso habitual (Ph) (peso seis meses previos al ingreso 
hospitalario) y la talla. El peso y el IMC se obtuvieron 
en tres momentos diferentes para cada paciente: el Ph 
referido con el que se calculó el IMC habitual (IMCh), 
el peso inicial (Pi) con el que se calculó el IMC inicial 
(IMCi) al ingreso a la SaRiP y el peso final (Pf) con el 
que se calculó el IMC final (IMCf) al momento del alta 
hospitalaria. El IMC se categorizó según los puntos de 
corte de la Organización Mundual de la Salud (OMS) 
y de Lipschitz para adultos mayores(24,25). El peso fue 
obtenido con una balanza digital (OMROM, modelo: 
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HN-289) una vez que el paciente podía mantenerse de 
pie sin asistencia.

Se estimó la diferencia ponderal (en kg) desde el 
ingreso hospitalario hasta el ingreso a la SaRIP (Ph-Pi), 
y desde el ingreso a la SaRIP hasta el momento del alta 
(Pf-Pi). Se calculó el porcentaje de pérdida de peso al 
ingreso a la SaRIP (Ph [kg] – [Pi (kg)/Ph (kg)]*100) y 
se categorizó como pérdida de peso moderada (cinco a 
10,00 % en los últimos seis meses o 10,00 %-20,00 % más 
allá de los seis meses) o grave (>10,00 % en los últimos 
seis meses o >20,00 % más allá de los seis meses)(23). A 
su vez, se calculó el porcentaje de cambio de peso desde 
el ingreso a SaRIP hasta el alta hospitalaria (Pf [kg] - Pi 
[kg]/Pf [kg]*100). De aquellos pacientes que presenta-
ron incremento de peso, se estimó la media de incremento 
de peso presentado durante la internación en la SaRIP.

Tanto al ingreso como al egreso se evaluó la fuerza 
muscular con dinamómetro (CAMRY, Modelo: EH101) 

y se evaluó el incremento de fuerza muscular durante la 
estancia en la SaRIP. Se categorizó como “fuerza mus-
cular disminuida” cuando los valores se encontraron en 
2,5 DE por debajo de la media según sexo y edad(26). Para 
evaluar el estado nutricional y la presencia de desnutri-
ción se realizó la valoración global subjetiva (VGS) al 
ingreso y al egreso del paciente a la SaRIP(27).

Se registró, al ingreso y egreso hospitalario, el tipo de 
alimentación recibida (enteral, oral o mixta) y la consis-
tencia de esta según la evaluación realizada por las fonoau-
diólogas de la sala y teniendo en cuenta la International 
Dysphagia Diet Standardization Initiative (IDDSI). 
Además, se registró si el paciente recibió o no suplemento 
nutricional oral y plan de alimentación al alta.

Una vez que las fonoaudiólogas habilitaron la vía 
oral de aquellos pacientes que ingresaron a la sala con 
nutrición enteral exclusiva, se comenzó a evaluar la ade-
cuación a los requerimientos nutricionales a través de la 
vía oral con registros de ingesta alimentaria u observa-
ción directa del plato consumido. En aquellos pacientes 
en los que se constató que llegaban a cubrir un 75,00 %  
de los requerimientos nutricionales, se planeó la sus-
pensión de la nutrición enteral y se indicó el uso de 
suplementos nutricionales orales con el fin de cubrir 
la totalidad de los requerimientos de los pacientes. La 
suspensión de los suplementos nutricionales se realizó 
una vez se constató que el paciente cubrió el 100 % de 
los requerimientos nutricionales con alimentación vía 
oral y presentó mejoría de su estado nutricional (incre-
mento de peso y mejoría de la fuerza muscular).

Durante la internación, todos los pacientes recibie-
ron tratamiento y seguimiento nutricional basado en las 

recomendaciones de la guía práctica de manejo nutri-
cional de personas con infección por COVID-19 de la 
European Society for Clinical Nutrition (ESPEN)(10),  
además de rehabilitación física, fonoaudiológica y psi-
cológica diaria supervisada por kinesiólogos, fonoau-
diólogas y psicólogas de la sala. 

ALMACENAMIENTO Y PROCESAMIENTO 
ESTADÍSTICO DE DATOS

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 Stata 11.0. Para las variables 
cuantitativas en estudio se calculó la media con su res-
pectiva DE o la mediana con su rango intercuartílico, 
según su distribución. Para las variables cualitativas se 
calculó la frecuencia absoluta y relativa con sus respec-
tivos intervalos de confianza (IC 95 %). Para evaluar 
la asociación entre distintas variables se llevó a cabo la 
prueba chi-cuadrado para las variables categóricas o la 
prueba exacta de Fisher; para las variables continuas se 
utilizó la prueba de Wilcoxon debido a que las variables 
en estudio no presentaron una distribución normal. Se 
consideró un nivel de significancia de p <0,05.

RESULTADOS

Durante el período de recolección de los datos, ingresa-
ron a la SaRIP 57 pacientes post-COVID, de los cuales 
se excluyeron datos de cinco pacientes que no habían 
permanecido en la UTI ni habían estado en asisten-
cia respiratoria mecánica (ARM), otro por embarazo 
y uno por amputación. Se eliminaron datos de cuatro 
pacientes, dos por fallecimiento y dos por haber sido 
reingresados a la UTI. La muestra quedó conformada 
por 42 pacientes, 69,00 % fueron hombres (Tabla 1). 
Debido a la falta de algunos datos, la muestra fue más 
pequeña para algunas variables. La media de edad fue 
de 57,28 ± 13 años, con un mínimo de 24 años y un 
máximo de 77 (Tabla 2). El 72,00 % de los pacientes 
presentó algún antecedente clínico (diabetes, enferme-
dad cardiovascular, enfermedad pulmonar, entre otras), 
y la enfermedad cardiovascular es el antecedente más 
prevalente (38,10 %) (Tabla 1).

Las medianas de las variables se comportaron así: días 
de intubación 22,5 (rango intercuartílico [RIQ]: 17-46) 
con mínimo de seis y máximo de 101 días; días de 
internación en SaRIP 22 (RIQ: 14-58) con un mínimo 
de cuatro y un máximo de 97 días; días totales de inter-
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nación 75 (RIQ: 56-121) con un mínimo de 19 y un 
máximo de 206 (Tabla 2).

Tabla 1. Caracterización de la muestra al ingreso a la SaRIP 
(n=42)

Variable Categoría n (%)

Sexo Femenino
Masculino

13 (30,95)
29 (69,05)

IMCh Bajo peso
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

1 (2,38)
5 (11,90)
11 (26,19)
25 (59,52)

IMCi Bajo peso
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

3 (7,14)
15 (35,71)
12 (28,57)
12 (28,57)

Clasificación % PP 
al ingreso a SaRIP

Moderada
Grave

3 (7,14)
35 (83,33)

Antecedentes Enfermedad 
cardiovascular

16 (38,1)

Sin antecedentes 12 (28,57)
Otras (esquizofrenia, 
alcoholismo, entre otros)

10 (23,81)

Diabetes 8 (19,05)
Enfermedad pulmonar 3 (7,14)

IMCh: índice de masa corporal habitual; IMCi: índice de masa 
corporal inicial; PP: pérdida de peso; SaRIP: sala de rehabilitación 
intensiva post-UTI post-COVID.

Tabla 2. Caracterización de la muestra (n=42)

Variable (media, DE)

Edad 57,2 (13,06)

IMCh 32,44 (6,68)

IMCi 26,82 (5,32)

%PP al ingreso a la SaRIP 16,8 (8,38)

Variable (mediana, 
RIQ)

Días IOT 22,5 (17-46)

Días internación UTI 48 (29-75)

Días internación SaRIP 36,23 (14-58)

Días internación hospitalaria (UTI + SaRIP) 75 (56-121)

IMC: índice de masa corporal; SaRIP: sala de rehabilitación 
intensiva post-UTI post-COVID; IOT: intubación orotraqueal; UTI: 
unidad de terapia intensiva; RIQ: rango intercuartílico.

Con respecto al estado nutricional, según el IMC, 
previo a la internación, el 59,52 % presentó obesidad y 
el 26,19 % sobrepeso. La media del IMC previa fue de 
32,44 ± 6,68 kg/m2 (Tabla 2). El IMC mínimo fue de 
18,36 kg/m2 y el máximo de 52,51 kg/m2.

Al ingreso a la SaRIP, el 28,57 % presentó obesidad y 
el 28,57 % sobrepeso, con una media de IMC de 26,82 
± 5,32 kg/m2 (Tabla 2). El 88,10 % de la muestra pre-
sentó desnutrición según la VGS, 71,43 % moderada y 
16,67 % grave (Tabla 1). La media del porcentaje de 
pérdida de peso fue de 16,82 ± 8,38 %, moderada de 
7,14 % y grave de 83,33 %. La fuerza de agarre se encon-
tró disminuida en el 97,22 % (n=36) al ingreso, con una 
media de 10,07 ± 6,97 kg, mínima de uno y máxima de 
31,4 kg. 

Durante la estancia en la SaRIP, la mitad de los pacien-
tes (n= 21) presentó un incremento de peso con una 
media de 2,73 ± 2,07 kg. En la totalidad de los pacientes 
(n=36) se incrementó la fuerza muscular con una media 
de 3,97 ± 3,64 kg. En el egreso, un 75,00 % (n=36) tenía 
fuerza de agarre disminuida, con una media de 14,71 
± 6,7 kg, mínima de 5,9 kg y máxima de 31,4 kg, dicha 
diferencia fue significativa (p <0,001) con respecto a la 
media de fuerza de agarre al ingreso (Tabla 3). 

En el alta hospitalaria, según el IMC, solo el 7,14 % pre-
sentó bajo peso y un poco más de la mitad (57,14 %) tenía 
obesidad (33,33 %) y sobrepeso (23,81 %) (Tabla 4).  
Se encontró una diferencia significativa entre la media 
del IMCh y el IMCi (p <0,001), cosa que no sucedió 
entre la media del IMCi y el IMCf (p = 0,849) (Tabla 3). 
De acuerdo con la VGS, un 42,86 % tenía desnutrición 
(40,48 % moderada y 2,38 % grave), dicha diferencia fue 
considerada estadísticamente significativa con respecto 
a la VGS al ingreso (p = 0,002) (Tabla 4). A su vez, se 
encontraron diferencias significativas (p <0,001) entre 
la media de la pérdida de peso (en kg y en %) desde el 
ingreso hospitalario hasta el ingreso a SaRIP, y desde el 
ingreso a la SaRIP y el alta hospitalaria (Tabla 5). 

Un 90,00 % de los pacientes que ingresó a la SaRIP 
presentó algún trastorno deglutorio. Un 59,52 % reci-
bía nutrición enteral exclusivamente, 14,28 % nutri-
ción enteral junto con nutrición por vía oral, 16,66 % 
nutrición por vía oral con suplementos nutricionales 
orales y 4,76 % nutrición por vía oral exclusivamente. 
De aquellos pacientes que se alimentaban por vía oral 
al ingreso a la SaRIP (n=15), un paciente se encontraba 
con plan de alimentación de consistencia nivel 4 según 
la clasificación de la IDDSI: cinco pacientes con dieta 
nivel IDDSI 5 (0,33 %), cinco pacientes con dieta nivel 
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IDDSI 6 (0,33 %) y cuatro con dieta nivel IDDSI 7 
(0,26 %).

Al egreso hospitalario, el 78,57 % de la población estu-
diada recibió nutrición por vía oral y suplementación 
nutricional oral y un 21,42 % nutrición oral exclusiva. 
Ningún paciente se fue de alta con requerimiento de 
nutrición enteral. Del total de pacientes, solo uno se 
fue de alta con consistencia modificada nivel IDDSI 6. 
Todos los pacientes estudiados recibieron un plan de 

alimentación y el 78,57 % con indicación y suministro 
de soporte nutricional oral.

DISCUSIÓN

El presente trabajo es el primero en nuestro país en 
evaluar prospectivamente el estado nutricional y la 
evolución de pacientes que requirieron internación en 
terapia intensiva debido a la enfermedad por COVID-

Tabla 3. Evolución antropométrica desde el ingreso hospitalario hasta el alta 

Variable Previo al ingreso
media (DE) (n=42)

Ingreso a SaRIP
media (DE) (n=42)

p Alta hospitalaria
media (DE)

p

IMC (n=42) 32,4 (6,6) 26,82 (5,32) <0,001 26,99 (5,15) 0,0736

FM (n=36) S/D 10,07 (6,97) S/D 14,71 (6,69) <0,001

IMC: índice de masa corporal; FM: fuerza muscular; SaRIP: sala de rehabilitación intensiva post-UTI post-COVID; S/D: sin datos.

Tabla 4. Evolución del estado nutricional desde el ingreso a la SaRIP hasta el alta

Clasificación IMC Ingreso (n=42) Alta (n=42)

n (%) IC 95 % n (%) IC 95 %

BP 3 (7,14) 1,5-24,3 3 (7,14) 1,5-24,3

NP 15 (35,71) 21,9-52,0 15 (35,71) 21,9-52,0

SP 12 (28,57) 16,2-44,8 10 (23,81) 12,6-39,8

OB 12 (28,57) 16,2-44,8 14 (33,33) 20-49,6

Clasificación VGS n (%) IC 95 % n (%) IC 95 %

A 5 (11,9) 3,7-29,7 24 (57,14) 41-71,9

B 30 (71,43) 55,2-83,7 17 (40,48) 26-56,6

C 7 (16,67) 6,3-43,3 1 (2,38) 0,06-12,9

IMC: índice de masa corporal; BP: bajo peso; NP: normopeso; SP: sobrepeso; OB: obesidad; VGS: valoración global subjetiva; A: sin 
desnutrición; B: desnutrición moderada; C: desnutrición grave.

Tabla 5. Evolución del peso desde el ingreso hospitalario hasta el alta

Variable (n=42) Desde el ingreso hospitalario hasta el 
ingreso a la SaRIP

Desde el ingreso a la SaRIP hasta el alta p

% cambio de peso
media (DS)

-16,81 (8,38) 0,89 (4,54) <0,001

Cambio en el peso (kg)
media (DS)

-15,86 (9,65) 0,41 (3,61) <0,001

SaRIP: sala de rehabilitación intensiva post-UTI post-COVID.
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19 en una sala de rehabilitación. A nivel internacional, 
en los últimos años se ha incrementado la publicación 
de estudios que demuestran la importancia de la reha-
bilitación en el paciente post-UTI por COVID-19, con 
especial énfasis en la ejercitación física y el soporte 
nutricional(28-31).

Una adecuada e individualizada terapia nutricional 
y física, como parte de un modelo integral de atención 
de rehabilitación multidisciplinaria, tiene el potencial 
de mejorar el resultado clínico de los pacientes(32). Esto 
puede confirmarse con los hallazgos de este estudio 
debido a que durante la estancia en la sala de rehabili-
tación hubo mejoría significativa del estado nutricional 
según la VGS (p <0,001), incremento significativo de 
la fuerza muscular (p <0,001) y diferencia significativa 
entre el cambio de peso al ingreso y al egreso (p <0,001) 
de forma positiva, lo cual podría mejorar la calidad de 
vida de los pacientes al egreso hospitalario.

Un dato relevante es que, al ingreso hospitalario, previo 
a la estancia prolongada en UTI, la mayoría de los pacien-
tes presentaba exceso de peso (85,71 %). Esto coincide 
con otros estudios y demuestra una vez más que la obe-
sidad puede agravar el estado de salud de los pacientes 
con COVID-19(14,33). Un metaanálisis reciente, publicado 
por Yang y colaboradores, mostró que la gravedad de la 
COVID-19 se asocia con valores más altos de IMC(34).

Los pacientes con infecciones graves por COVID-19 
pueden perder aproximadamente el 30,00 % de su masa 
muscular en 10 días de internación en la UTI debido al 
estado inflamatorio, la medicación y la inmovilización, y 
tienen un mayor riesgo de presentar SPTI(8-11). En la pre-
sente investigación, la mediana de días de intubación fue 
de 22 con una mediana de estancia en UTI de 48 días. 
En la población estudiada, luego de la estancia prolon-
gada en la UTI, casi la totalidad presentó algún grado de 
malnutrición según la VGS (88,1 %) y, a pesar de que no 
se midió la masa muscular, la fuerza muscular estaba dis-
minuida en casi la totalidad de los pacientes estudiados.

Estos datos concuerdan con investigaciones como 
la de Imamura y colaboradores(12) y Gobbi y colabo-
radores(13) que, al usar el Global Leadership Initiative 
on Malnutrition (GLIM), encontraron una prevalencia 
alta de desnutrición al ingreso a la sala de rehabilitación 
de 95,84 % y 60,4 % respectivamente, en pacientes que 
habían requerido y no internación en la UTI. Otros 
estudios mencionan una prevalencia entre 67,00 % y 
79,00 % de desnutrición según el GLIM en el momento 
del alta de la UTI(35-37). La prevalencia hallada en la 
presente investigación es levemente inferior a la encon-
trada en la mayoría de las investigaciones descritas, esto 

puede deberse a la diferencia en la herramienta utili-
zada que fue diferente al GLIM.

Los sobrevivientes a estancias prolongadas en tera-
pia intensiva tienen alto riesgo de presentar desnutri-
ción asociada con una pérdida de peso, fuerza y masa 
muscular, factores que influyen en el SPTI. Estudios 
prospectivos han demostrado que uno de los síntomas 
que prevalece de forma prolongada luego del alta es la 
debilidad muscular(33). En el presente estudio se midió 
la fuerza muscular al momento del ingreso y del alta a la 
sala de rehabilitación; esta se encontró disminuida en la 
mayoría de los pacientes al ingreso a la SaRIP (97,22 % 
de 36 pacientes evaluados), mientras que al momento del 
alta hubo una mejoría significativa de dichos valores. Lo 
descrito concuerda con otras investigaciones en las que 
se observa una mejoría de la fuerza muscular durante la 
estancia en centros de rehabilitación(13,31). Estos resulta-
dos podrían inferir que el trabajo transdisciplinario lle-
vado a cabo con estos pacientes, tanto en la ejercitación 
física como en el soporte nutricional, podría mejorar la 
fuerza muscular y de la función física general.

En cuanto a la pérdida de peso de los pacientes estu-
diados, se observó una mejoría significativa durante la 
estancia en la SaRIP. Luego de la estancia prolongada 
en la UTI, la pérdida de peso media fue de 15,86 ± 9,65 
kg y 16,81±8,38 %, mientras que desde el ingreso a la 
SaRIP hasta el momento del alta fue en promedio de 
0,41 ± 3,61 y de 0,89 ± 4,54 kg. La mitad de los pacien-
tes incrementó el peso durante la estancia en la SaRIP. 
De estos pacientes, el incremento medio del peso fue 
de 2,73 ± 2,07 kg. Datos similares fueron hallados por 
Fiorindi y colaboradores, quienes encontraron una 
pérdida de peso de 13,63 % en aquellos pacientes que 
permanecían en la UTI(14). 

En la presente investigación, el 90,00 % de los pacien-
tes presentó algún trastorno deglutorio. Esto se conoce 
ya que más de la mitad de los pacientes que permanece 
en la UTI presenta este trastorno debido a infección por 
COVID-19(12,31,38). Al ingreso a la SaRIP, únicamente 
15 pacientes (35,71 %) tenían habilitada la vía oral, 
de los cuales uno (6,67 %) requirió dieta modificada 
nivel IDDSI 4, cinco (33,33 %) nivel IDDSI 5, cinco  
(33,33 %) nivel IDDSI 6 y únicamente cuatro pacientes 
(26,67 %) con dieta nivel IDDSI 7. Durante la inter-
nación en la sala de rehabilitación, todos los pacien-
tes pudieron rehabilitar la función deglutoria, lo que 
permitió que todos los pacientes se fueran de alta con 
alimentación por vía oral exclusiva, y únicamente un 
paciente (2,38 %) con modificación de la consistencia 
de la alimentación en un nivel IDDSI 6.



11

Adaglio J, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2024;7(2):4-13.

Finalmente, es importante destacar que la totalidad 
de los pacientes se fue de alta con un plan de alimen-
tación individualizado y el 78,57 % con indicación de 
suplemento nutricional oral. Esto es de suma importan-
cia ya que, como se mencionó anteriormente, la recu-
peración de estos pacientes puede tardar más de dos a 
tres años luego del alta hospitalaria(8-10).

Algunas limitaciones encontradas en el presente 
estudio son el tipo de muestreo utilizado, ya que no 
permite realizar generalizaciones, el tamaño mues-
tral alcanzado y, además, que no se incluyó un grupo 
control. A su vez, no fue posible utilizar los criterios 
del GLIM, propuestos en la actualidad como método 
para la evaluación nutricional, debido a que no se pudo 
realizar la medición de la masa muscular y no se con-
taba con marcadores específicos de inflamación tanto 
al ingreso como al alta. Se considera que utilizar dicha 
herramienta podría haber diagnosticado como nor-
monutridos a pacientes que en realidad no lo estaban 
debido a la carencia de parámetros objetivos de un cri-
terio fenotípico (masa muscular) y de un criterio etioló-
gico (estado de inflamación), los cuales son requeridos 
para la evaluación de los cinco componentes del GLIM 
para arribar al diagnóstico(39-42).

Cabe destacar que los datos fueron recolectados en 
época de pandemia por COVID-19 con serias limita-
ciones de personal y de protocolos de aislamiento por 
seguridad. Por último, la imposibilidad de obtener el 
peso del paciente al ingreso a la UTI (se usó peso refe-
rido por el paciente o familiar), pudo sesgar alguno de 
los resultados del paciente.

Por todo lo previamente mencionado, se decidió utili-
zar la VGS como herramienta para arribar al diagnóstico 
de desnutrición teniendo en cuenta que se encuentra 
ampliamente validada y es el método considerado como 
“semi-gold standard” para este diagnóstico.

Se considera importante la creación y la continuación 
de las salas de rehabilitación intensivas de trabajo trans-
disciplinario debido a que permiten mejorar tanto el 
estado nutricional como físico de los pacientes luego de 
estancias prolongadas en la UTI. A su vez, sería de suma 
importancia organizar equipos de seguimiento nutricio-
nal de los pacientes luego del alta hospitalaria, debido a 
que ya se conoce que el estado hipermetabólico y catabó-
lico de los pacientes luego de la permanencia en la UTI 
podría permanecer por hasta dos o tres años después del 
alta hospitalaria, lo que afecta la recuperación del estado 
nutricional, la función y la fuerza muscular, y, consecuen-
temente, de la calidad de vida de los pacientes(16,43).

A su vez, para futuras investigaciones se propone que 
sería importante evaluar, más allá del estado nutricional 
y de la fuerza muscular, el estado de la masa muscular 
del paciente para adecuar el tratamiento nutricional a 
cada paciente de acuerdo con su situación específica. 

CONCLUSIÓN

En la presente investigación se observó una mejoría de 
los parámetros nutricionales, funcionales y de los tras-
tornos deglutorios durante la estancia en la sala de reha-
bilitación. Casi la totalidad de los pacientes ingresó a la 
SaRIP con desnutrición. Al alta, se observó una mejoría 
significativa de los parámetros nutricionales (VGS, pér-
dida de peso y fuerza muscular), aunque gran parte de 
la muestra continuó con alguna alteración y necesidad 
de suplementación oral y seguimiento nutricional.
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Resumen

Introducción: el 80,00 % de los pacien-
tes oncológicos presenta desnutrición; sin 
embargo, solo el 30,00 % recibe interven-
ciones nutricionales oportunas. 

Objetivo: comparar el índice de acepta-
bilidad general (IAG) de distintos refuerzos 
alimentarios consumidos por pacientes 
con diagnóstico de enfermedad oncológi-
ca durante al menos una semana de inter-
nación en un hospital público de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires entre febrero y 
junio de 2023. 

Métodos: el diseño fue observacional, 
descriptivo y longitudinal. Se desarrolla-
ron dos refuerzos alimentarios según las 
preferencias reportadas por los pacientes 
oncológicos. La aceptabilidad fue evalua-
da mediante una encuesta semiestructu-
rada de elaboración propia comparando 
tres refuerzos alimentarios: licuado multi-
fruta, postre de naranja y vainilla, y suple-
mento nutricional oral comercial. 

Resultados: la muestra quedó confor-
mada por 55 pacientes, el 52,00 % de sexo 
masculino, con una edad media de 55,09 
años (desviación estándar [DE]: ±12,96). El 
98,00 % presentó riesgo de desnutrición 
moderada según la valoración global sub-
jetiva-generada por el paciente (VGS-GP). 
El IAG fue mayor del 70,00 % para todos 
los refuerzos alimentarios. El licuado mul-
tifruta fue el de mayor puntaje (97; rango 
intercuartílico [RIC]: + 21,85) y no se repor-

Abstract

Background: 80.00 % of oncologic pa-
tients are malnourished, yet only 30.00 % 
receive early nutritional interventions. 

Objective: Compare the general ac-
ceptability index (GAI) of different snacks 
consumed by patients with a diagnosis 
of oncologic disease during at least one 
week of hospitalization in a public hospital 
in the Autonomous City of Buenos Aires 
between February and June 2023. 

Methods: The design was observa-
tional, descriptive, cross-sectional and 
prospective. Two snacks were developed 
according to the preferences reported 
by oncologic patients. Acceptability was 
evaluated by means of a self-developed 
semi-structured survey comparing three 
snacks: multi-fruit smoothie, orange and 
vanilla dessert, and commercial oral nutri-
tional supplement. 

Results: The sample consisted of 55 
patients, 52.00 % male, mean age 55.09 
years (±12.96 SD), of whom 98.00 % had 
moderate malnutrition risk according 
to Scored Patient-Generated Subjective 
Global Assessment (SP-SGA). The GAI was 
> 70.00 % for all the snacks. The multi-fruit 
smoothie had the highest score [97 (RIQ 
±21.85)] and no differences were reported 
according to tumour location. Although 
the referred symptomatology did not in-
fluence the GAI of the different snacks, a 
lower acceptability index specific to flavor 
and aroma was observed. 

Resumo

Introdução: 80,00 % dos pacientes on-
cológicos estão desnutridos, mas apenas 
30,00 % recebem intervenções nutricio-
nais precoces. 

Objetivo: comparar o índice de aceita-
bilidade geral (IAG) de diferentes lanches 
consumidos por pacientes com diag-
nóstico de doença oncológica durante 
pelo menos uma semana em um hospital 
público da Cidade Autônoma de Buenos 
Aires entre fevereiro a junho 2023. 

Métodos: o delineamento foi observa-
cional, descritivo, transversal e prospec-
tivo. Dois lanches foram desenvolvidos 
de acordo com as preferências relatadas 
pelos pacientes oncológicos. A aceitabi-
lidade foi avaliada por meio de uma pes-
quisa semiestruturada autodesenvolvida 
comparando três lanches: smoothie mul-
tifrutas, sobremesa de laranja e baunilha e 
suplemento nutricional oral comercial. 

Resultados: a amostra foi constituída 
por 55 pacientes, com idade média de 
55,09 anos (±12,96 DP), dos quais 98,00 %  
apresentavam risco de desnutrição mo-
derada de acordo com a Avaliação Global 
Subjetiva Gerada pelo Paciente (SP-SGA). 
O IAG foi > 70,00 % para todos os lanches. 
O smoothie multifrutas teve a pontuação 
mais alta [97 (RIQ +/-21,85)], sem dife-
renças relatadas de acordo com a locali-
zação do tumor. Embora a sintomatologia 
referida não tenha influenciado o IAG dos 
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, a nivel mundial fallecen 10 millones de per-
sonas con cáncer por año(1), y Argentina es el tercer país 
de Latinoamérica con mayor incidencia y mortalidad en 
ambos sexos(2). Según estudios previos, se notificó que 
del 30,00 % al 85,00 % de esta población se encuentra en 
estado de desnutrición(3). Estos resultados coinciden con 
los obtenidos en el estudio multicéntrico The Prevalence 
of Malnutrition in Oncology (PreMiO), en el cual se 
evaluó la prevalencia de desnutrición en pacientes con 
cáncer a partir de su primera consulta oncológica, y se 
concluyó que entre 40,00 a % y 80,00 % de los pacien-
tes tenía signos e indicadores de deterioro nutricional 
incluso en etapas tempranas de la enfermedad(4).

El estado nutricional de los pacientes oncológicos 
puede modificarse en el transcurso de la enferme-
dad. El estadio del tumor, el tipo de tratamiento y las 
comorbilidades influyen en el pronóstico del paciente, 
así como en la estancia hospitalaria(5). La desnutrición 
durante el tratamiento oncológico puede llevar a un 
círculo vicioso: se considera un factor predictor de mal 
pronóstico dado que afecta la supervivencia, la calidad 
de vida, la funcionalidad y la tolerancia al tratamiento. 
Asimismo, estudios recientes sugieren que del 20 % al 
30 % de los pacientes oncológicos fallecen debido a las 
consecuencias de la desnutrición y, en un menor por-
centaje, a causa del cáncer propiamente dicho(6).

Actualmente, las guías de la Sociedad Europea de 
Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) plantean la 
nutrición como un pilar fundamental del tratamiento 
oncoespecífico(7). Si el tratamiento nutricional es efec-
tivo, se evidencian mejoras en los signos y síntomas 
de la caquexia; mientras que la ausencia de este puede 
incrementar el catabolismo y agravar el cuadro clínico 
preexistente(8).

Según las guías de la Sociedad Europea de Oncología 
Médica (ESMO), el fraccionamiento aumentado de las 
ingestas favorece la tolerancia alimentaria(7,8). Los refuer-
zos alimentarios (RA), definidos como los alimentos y 
bebidas que se consumen entre comidas, se asocian con 
el incremento de la ingesta energética y de nutrientes en 
pacientes oncológicos hospitalizados(9). Los estudios 
disponibles refieren que los pacientes optan por alimen-
tos nutritivos, palatables, prácticos, listos para consumir, 
fáciles de masticar y de tragar. Por este motivo, se consi-
dera que la incorporación de RA es una estrategia simple 
y efectiva en esta población, particularmente cuando 
padece saciedad precoz o poco apetito(10,11).

Dado el rol esencial del tratamiento dietoterapéutico 
en esta población, el objetivo de la presente investiga-
ción fue comparar el índice de aceptabilidad (IA) de 
distintos RA consumidos por pacientes con diagnós-
tico de enfermedad oncológica durante al menos una 
semana de internación, así como la influencia de las 
características sensoriales de los mismos, de la sinto-

taron diferencias según la localización del 
tumor. Aunque la sintomatología referida 
no influyó en el IAG de los distintos RA, se 
pudo apreciar un menor índice de acepta-
bilidad específico del sabor y del aroma. 

Conclusiones: todos los refuerzos ali-
mentarios ofrecidos obtuvieron un IAG 
superior al 70,00 %, sin asociación con la 
locación tumoral ni la sintomatología. El 
presente estudio muestra la importancia 
de la intervención dietética personalizada 
temprana para incrementar la adherencia 
al tratamiento.

Palabras clave: dietoterapia; oncología 
integrativa; suplementos dietéticos; bo-
cadillos.

diferentes lanches, observou-se menor ín-
dice de aceitabilidade específico de sabor 
e aroma. 

Conclusões: toda as lanches oferecidas 
obtiveram IAG superior a 70,00 %, sem 
associação com localização ou sintomas 
tumorais. O presente estudo mostra a im-
portância da intervenção dietética perso-
nalizada precoce para aumentar a adesão 
ao tratamento.

Palavras-chave: dietoterapia; oncologia 
integrativa; suplementos alimentares; lan-
ches.

1 División de Alimentación, Hospital General de Agudos Juan A. Fernández. 
Buenos Aires, Argentina. 

*Correspondencia: Victoria Fornaresio. 
vickfornaresio@gmail.com

Conclusions: All snacks offered obtai-
ned a GAI greater than 70.00 %, without as-
sociation with tumor location or symptoms. 
The present study shows the importance of 
early personalized dietary intervention to 
increase treatment adherence.

Keywords: diet therapy; integrative onco-
logy; dietary supplements; snack.
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matología y de la localización tumoral en la aceptación 
de estos.

PUNTOS CLAVE

 � La desnutrición durante el tratamiento oncológico 
puede llevar a un círculo vicioso: se considera un 
factor predictor de mal pronóstico dado que afecta 
la supervivencia, la calidad de vida, la funcionalidad 
y la tolerancia al tratamiento.

 � Dado el rol central del abordaje dietoterapéutico, 
la utilización de refuerzos alimentarios juega un 
papel fundamental para vehiculizar la energía y los 
nutrientes.

 � El suplemento nutricional oral líquido comercial es 
el refuerzo más utilizado actualmente, por lo cual en 
el presente trabajo se desarrollaron dos alternativas 
nutritivas, listas para consumir, palatables, de fácil 
digestión y realización en el ámbito ambulatorio.

 � Aunque la sintomatología referida no influyó en el 
índice de aceptabilidad general, se pudo apreciar un 
menor índice de aceptabilidad específico del sabor y 
del aroma.

 � La adherencia al abordaje dietoterápico se asocia 
con mejor pronóstico y calidad de vida.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se implementó un estudio observacional, descriptivo y 
longitudinal. Fue realizado en adultos con diagnóstico de 
enfermedad oncológica que fueron internados durante al 
menos una semana en un hospital público de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires en el periodo comprendido 
entre febrero y junio de 2023. Se incluyeron adultos inter-
nados de 18 a 90 años de ambos sexos, con diagnóstico 
de enfermedad oncológica que se encontraban en riesgo 
de desnutrición según la valoración global subjetiva-
generada por el paciente (VGS-GP). Los criterios de 
exclusión fueron pacientes que tenían contraindicada la 
vía oral o que se alimentaban por vía enteral/parenteral 
total o complementaria, que se encontraban en cuidados 
paliativos o de fin de vida, o con estadio avanzado de la 
enfermedad según el servicio de oncología, que tenían 
diagnóstico de diabetes mellitus tipos I o II, que presenta-
ron intolerancia o alergia a uno o más ingredientes de los 
RA o que se negaran a participar en el trabajo de inves-
tigación. También se eliminaron a los que se negaron a 
consumir algunos de los RA o que no completaron la 
totalidad de la encuesta.

La muestra se obtuvo por muestreo no probabilís-
tico, consecutivo y por conveniencia a los pacientes que 

cumplían con los criterios de inclusión anteriormente 
mencionados. Los datos que se obtuvieron de la histo-
ria clínica fueron sexo, edad, estado nutricional (índice 
de masa corporal [IMC]) y de fuentes primarias: loca-
lización del tumor y presencia de síntomas gastrointes-
tinales (vómitos, náuseas, estreñimiento, xerostomía, 
saciedad precoz, diarrea, disfagia, disgeusia). Según 
datos obtenidos de la anamnesis alimentaria, se evaluó 
el riesgo de desnutrición según la VGS-GP(12). De los 
datos obtenidos de la encuesta de elaboración propia, 
se determinó el consumo de la totalidad del refuerzo 
de sobrealimentación y los motivos por los cuales no se 
consumió la totalidad del RA.

En cuanto a los procedimientos de dicho estudio, se 
ofreció al total de la muestra tres RA: licuado multifruta 
(LM), postre de naranja y vainilla (PNV) y suplemento 
nutricional oral (SNO). Con el objetivo de buscar alter-
nativas al SNO comercial tradicionalmente utilizado en 
el tratamiento nutricional, se desarrollaron dos RA nutri-
tivos listos para consumir, palatables, de fácil digestión 
y elaboración en el ámbito ambulatorio. Asimismo, se 
buscó comparar la aceptabilidad de distintas consisten-
cias, y por tanto se eligió un RA líquido y uno semisólido.

La elección de las características organolépticas se 
realizó considerando las preferencias reportadas por 
esta población: aroma y sabor suave, temperatura fría, 
fácil masticación y digestión. En relación con las carac-
terísticas nutricionales, todos los RA fueron hipercaló-
ricos (1,5 kcal/g), hiperproteicos (6 g proteínas/100 g)  
y con un gramaje total de 200 g/mL. El SNO y el 
PNV no incluyeron fibra insoluble con el objetivo de 
disminuir el tiempo de permanencia gástrica y evitar 
exacerbar la sintomatología. El LM y el PNV fueron 
elaborados en el Servicio de Alimentación del Hospital 
(SAH) respetando las normas de buenas prácticas de 
elaboración de alimentos(12). La lista de ingredientes se 
muestra en la Figura 1.

El SNO fue adquirido mediante una empresa terceri-
zada. La distribución de los RA se realizó en recipientes 
térmicos, descartables, con tapa plástica, de 200 g de 
capacidad. Todos los participantes recibieron un RA por 
día en el siguiente orden: LM, PNV y SNO. Los mismos 
se ofrecieron en días no consecutivos para promover una 
mejor tolerancia de los mismos considerando la sinto-
matología de cada paciente. En cuanto a la hora de admi-
nistración, se otorgaron a las 9:30 a. m.; es decir, entre 
el desayuno y la merienda para evitar que el paciente 
reemplazara dichas comidas con el RA. Por último, estos 
fueron distribuidos mediante carros transportadores con 
refrigerantes para la conservación térmica.
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Se realizó una encuesta semiestructurada de elabora-
ción propia dirigida a cada paciente para determinar el 
nivel de aceptación del RA brindado durante la estancia 
hospitalaria, que fue administrada por las licenciadas 
en nutrición después de la ingesta de cada refuerzo. 
En esta se incluían datos personales y de la patología 
de base, aspectos relacionados con el nivel de acepta-
ción del RA brindado, el consumo de la totalidad de la 
preparación y la existencia de motivos por los cuales no 
había consumido la totalidad del RA.

A partir de dicha encuesta se obtuvo el IA. En la 
misma se tuvo en cuenta la consistencia, aroma, 
sabor, presentación, temperatura y tamaño de los RA. 
Cada uno de estos aspectos se valoró con una escala 
numérica que se extendió del uno al cinco (conside-
rando “1” como menor aceptación y “5” como mayor 
aceptación). Se tuvo en cuenta como puntuación 
mínima un punto (0 % de aceptabilidad) y 30 puntos 

como puntuación máxima (100 % de aceptabilidad). 
Asimismo, el índice de aceptabilidad específico (IAE) 
se determinó a partir del promedio del IA obtenido 
para cada una de las características evaluadas del RA, 
mencionadas anteriormente. El índice de aceptabili-
dad general (IAG) se determinó a partir de la suma 
del promedio de los IAE. Se concluyó que el RA tuvo 
buena aceptación cuando la puntuación fue mayor o 
igual a 70,00 % para todas las variables anteriormente 
mencionadas. Las variables a controlar en el estudio 
fueron la localización del tumor y la presencia de sín-
tomas gastrointestinales.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Los investigadores se comprometieron a mantener la 
confidencialidad de los datos personales de los pacien-
tes estudiados, de acuerdo con la Ley 26529/2009 y su 

Figura 1. Lista de ingredientes de refuerzos alimentarios elaborados en el servicio de alimentación. A. PNV. B. LM. LM: licuado 
multifruta; PNV: postre de naranja y vainilla.

Refuerzos alimentarios

A B

LM PNV

Ingredientes Gramos

Duraznos en almíbar 20

Compota de manzana 40

Leche entera en polvo 45

Azúcar 10

Agua 80

Esencia de vainilla c/n

Ralladura de naranja c/n

Total 200

Ingredientes Gramos

Leche en polvo reconstituida 15

Agua 110

Leche entera en polvo 20

Azúcar 20

Huevo 25

Almidón de maíz 10

Ralladura de naranja c/n

Esencia de vainilla c/n

Total 200
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modificatoria 26742/2012 “Derechos del paciente en 
relación con los profesionales e instituciones de salud”. 
El presente estudio se adecuó a las normas internacio-
nales de investigación de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial, a la Ley 3301 (Ley de Protección 
de Derechos de Sujetos en Investigaciones en Salud) 
del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de 
Buenos Aires, a la Resolución 1480/2011 del Ministerio 
de Salud de la Nación y a todas las legislaciones y regla-
mentaciones a las cuales se adhiere el Comité de Ética 
e Investigación. El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética del Hospital Fernández (CEIF). Todos los 
pacientes completaron el consentimiento informado 
antes de ser incluidos en el estudio.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los datos se analizaron con el paquete estadístico SPSS 
Versión 23. Para las variables de caracterización categó-
ricas se calculó la distribución de frecuencia absoluta 
y relativa. Se llevó a cabo la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para determinar si las variables en estudio pre-
sentaban distribución simétrica o asimétrica. Dado que 
las mismas presentaban asimetría, se procedió a usar la 
mediana y su respectivo rango intercuartílico (RIC). 
Para el análisis de los IAE se utilizó la media de puntua-
ción para las diferentes características organolépticas 
evaluadas y se comparó cada una de ellas de acuerdo 
con el RA correspondiente utilizando la prueba 
ANOVA. Sumado a esto, se investigó si el IA variaba 
según la existencia de sintomatología digestiva y de 
tumores del aparato digestivo. Para realizar la compara-
ción de las medianas del IA de acuerdo con las variables 
mencionadas, se empleó la prueba de Kruskal-Wallis.

RESULTADOS

La muestra quedó conformada por 55 pacientes, 52,00 %  
de sexo masculino con una edad media de 55,09 ± 
12,96 años. En el grupo etario de 18 a 65 años (n = 
45), el 54,00 % presentó normopeso, mientras que en 
las personas mayores de 65 años (n = 10), el 60,00 % 
fue % tuvo bajo peso según el IMC mediante la clasi-
ficación de la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS)(13). El 98,00 % de la muestra se encontraba en 
riesgo de desnutrición moderada según la VGS-GP. En 
cuanto a las características de los RA, aunque la mues-
tra presentó una distribución asimétrica, se procedió a 
realizar la media para poder estudiar la misma en mayor 
profundidad (Tabla 1).

Tabla 1. Media del índice de aceptabilidad específico de 
cada refuerzo alimentario

Variables Media (IAE) 
LM

Media (IAE) 
PNV

Media (IAE) 
SNO

Consistencia 4,47 (1,12) 4,26 (1,19) 4,65 (0,71)

Aroma 4,33 (1,22) 4,22 (1,23) 4,26 (0,97)

Sabor 4,2 (1,22) 4,2 (1,16) 4,13 (1,12)

Presentación 4,53 (1,12) 4,67 (0,80) 4,88 (0,42)

Temperatura 4,35 (1,18) 4,6 (0,94) 4,53 (0,67)

Tamaño 4,41 (1,28) 4,4 (1,07) 4,65 (0,73)

IAE: índice de aceptabilidad específico; LM: licuado multifruta; PNV: 
postre de naranja y vainilla; SNO: suplemento nutricional oral.

Al analizar los IAE, la presentación fue el aspecto más 
valorado para los tres RA (Figura 1). Contrariamente, 
el sabor y el aroma fueron los menos valorados. Por 
otra parte, la consistencia, el tamaño y la temperatura 
tuvieron una aceptación similar. La consistencia y el 
tamaño fueron las características más apreciadas por 
la población en el SNO, el LM y el PNV en orden 
decreciente. El LM obtuvo el mayor puntaje de acep-
tabilidad en cuanto al aroma y el sabor. Con respecto a 
esta última variable, el PNV fue preferido por sobre el 
SNO, mientras que, al evaluar el aroma, el SNO obtuvo 
mayor aceptación que el PNV. En el LM, la presenta-
ción y la temperatura fueron las variables que presen-
taron menor puntaje. Al comparar el SNO y el PNV, la 
presentación fue más aceptada en el primero mientras 
que la temperatura obtuvo mayor puntaje en el PNV. 
Sin embargo, al realizar la comparación para determinar 
si existían diferencias entre las características organo-
lépticas de los RA, no se pudo comprobar significancia 
estadística obteniéndose una p > 0,05 para todas las 
variables (Tabla 2).

En promedio, el 77,00 % de la muestra consumió la 
totalidad de los tres RA, y los principales motivos por los 
cuales reportaron no haber finalizado la toma de alguno 
de ellos fueron las interrupciones médicas, la disgeusia, 
la saciedad precoz, la falta de apetito y el gusto.

Con respecto a la sintomatología, el 65,00 % del 
total no refirió tener síntomas gastrointestinales, mien-
tras que, en el porcentaje restante, los más reportados 
fueron la saciedad precoz (18,00 %) y las náuseas 
(7,00 %). Se evaluó el IAG de aquellas categorías que 
tuvieran frecuencia absoluta mayor de cinco casos, y 
quedaron conformadas dos categorías: síntomas gas-
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trointestinales y saciedad precoz. Al realizar el cálculo 
de la mediana del IAG, ambos subgrupos prefirieron el 
LM (Tabla 3). 

Tabla 3. Mediana (rango intercuartílico) del índice de 
aceptabilidad general de cada refuerzo alimentario según 

la presencia de síntomas y la localización del tumor

Mediana 
(RIC) LM

Mediana 
(RIC) PNV

Mediana 
(RIC) SNO

Síntomas

Sin síntomas 100 (20,00) 97 (20,00) 93 (20,00)

Saciedad precoz 96,5 (17,75) 91(26,25) 91,5 (7,98)

Localización del tumor

Cabeza y cuello 97 (21,85) 90 (16,85) 83 (21,5)

Intestino y colon 100 (20) 96 (22) 90 (27)

Hepatobiliar-
pancreático

100 (4) 83,3 (6) 96,6 (13,4)

Ginecológico 100 (20) 100 (0) 90 (16,7)

LM: licuado multifruta; PNV: postre de naranja y vainilla; RIC: 
rango intercuartílico; SNO: suplemento nutricional oral.

Con respecto al IA, en relación con la presencia o 
ausencia de síntomas gastrointestinales, la mediana 
para los tres RA fue similar y resultó estadísticamente 
no significativa (LM: p = 0,631; PNV: p = 0,172; SNO: 
p = 0,481) (Tabla 4). En lo que respecta a la localiza-
ción del tumor, los más frecuentes fueron en el intestino 
delgado y colon (23,00 %), cabeza y cuello (16,00 %) y 
hepatobiliar-pancreático y ginecológico (12,00 %).

Tabla 4. Comparación de medianas del índice de 
aceptabilidad según la presencia de sintomatología 

digestiva y localización del tumor

RA IA con 
sintomatología 

digestiva 
positiva

IA con 
sintomatología 

digestiva 
negativa

Valor p

LM 26,18 28,21 0,631

PNV 23,74 29,54 0,172

SNO 29,50 26,41 0,481

RA IA con tumor 
digestivo

IA con tumor no 
digestivo

Valor p

LM 31,20 25,86 0,200

PNV 25,32 29,79 0,287

SNO 27,57 28,29 0,867

IA: índice de aceptabilidad; LM: licuado multifruta; PNV: 
postre de naranja y vainilla; RA: refuerzos alimentarios; SNO: 
suplemento nutricional oral.

Se evaluó el IAG según la localización del tumor, ana-
lizando aquellas categorías que tuvieran una frecuencia 
absoluta mayor de seis casos (se tomaron cuatro cate-
gorías). Para la variable en estudio se calculó la mediana 
y se pudo observar que todos los participantes, inde-
pendientemente de la localización tumoral, reportaron 
IAG mayores para el LM. Es destacable que el subgrupo 
con tumores ginecológicos prefirió por igual el LM y el 
PNV (Tabla 3). Al comparar el IA según la existencia 
o no de tumores del aparato digestivo, la mediana de 
estos fue similar para los tres RA (LM: p = 0,2; PNV: p 
= 0,287; SNO: p = 0,867) (Tabla 4).

Tabla 2. Comparación de medias del índice de aceptabilidad específico de las variables organolépticas de cada refuerzo 
alimentario

Variables Media (IAE) LM Varianza Media (IAE) PNV Varianza Media (IAE) SNO Varianza Valor p

Consistencia 4,47 (1,12) 1,31 4,26 (1,19) 1,45 4,65 (0,71) 0,51 0,14

Aroma 4,33 (1,22) 1,56 4,22 (1,23) 1,54 4,26 (0,97) 0,95 0,88

Sabor 4,2 (1,22) 1,54 4,2 (1,16) 1,37 4,13 (1,12) 1,26 0,94

Presentación 4,53 (1,12) 1,41 4,67 (0,80) 0,88 4,88 (0,42) 0,53 0,22

Temperatura 4,35 (1,18) 1,44 4,6 (0,94) 0,91 4,53 (0,67) 0,45 0,33

Tamaño 4,41 (1,28) 1,69 4,4 (1,07) 1,18 4,65 (0,73) 0,54 0,31

IAE: índice de aceptabilidad específico; LM: licuado multifruta; PNV: postre de naranja y vainilla; SNO: suplemento nutricional oral.
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DISCUSIÓN

Dado el rol crucial del abordaje nutricional en el trata-
miento oncológico, en el presente trabajo se desarrolla-
ron dos RA como parte de las estrategias para fortalecer 
el estado nutricional de los pacientes y prevenir el dete-
rioro de este. La prevalencia de desnutrición fue más 
grave entre los pacientes de edad avanzada y en aque-
llos con cáncer gastrointestinal superior y de pulmón. 
Esto puede verse agravado por la coexistencia de masa 
muscular disminuida independientemente del IMC del 
paciente. Más de la mitad de los diagnósticos oncológi-
cos se da en pacientes con normopeso, entre los cuales 
más del 60,00 % puede estar en riesgo nutricional o con 
desnutrición(3). Estos últimos hallazgos coinciden con 
los resultados de la presente investigación, dado que el 
estado nutricional evaluado con el IMC no determinó 
el riesgo de desnutrición; por el contrario, un 98,00 
% del total estudiado presentó riesgo de desnutrición 
moderada según la VGS-GP. Por este motivo, resulta 
fundamental realizar una valoración nutricional precoz 
y oportuna en todo paciente hospitalizado(14-21).

Otra variable importante es el tipo y localización del 
tumor. Se ha observado que los pacientes con cáncer del 
tubo digestivo presentan una de las tasas más elevadas de 
desnutrición debido a sus efectos locales sobre la función 
intestinal(12). La alta prevalencia del riesgo nutricional 
también se aplica al cáncer de cabeza y cuello. En este 
grupo de pacientes, se ha demostrado que la desnutrición 
oscila entre el 23,8 % y el 48,9 %. Incluso se publicaron 
tasas del 70,00 % a 75,00 % de tumores gastroesofágicos 
y pancreáticos(22-24). Cabe mencionar que en este estudio 
la localización del tumor no influenció en la elección del 
RA por parte del paciente. 

En coherencia con lo descrito, se ha estimado que 
hasta el 80 % de los pacientes con cáncer sufre de des-
nutrición(25,26), y lamentablemente menos de la tercera 
parte recibe intervenciones nutricionales oportunas(25). 
Existen múltiples factores que condicionan la adhe-
rencia de los pacientes al RA. Según Arribas y colabo-
radores, el sabor es una de las principales razones de 
la adherencia y se han reportado mejoras cuando se 
ofrecen distintos sabores de un mismo RA. Asimismo, 
estudios previos han demostrado que la intensidad del 
dulzor es uno de los factores que provoca aversión a 
estos productos(22).
El sentido del gusto desempeña un papel importante 
en la aceptación de las preparaciones. Hasta el 70,00 
% de las personas que reciben tratamiento contra el 
cáncer experimentan hipo- o hipersensibilidad de la 

percepción y sensaciones crónicas del gusto. Esto se 
debe a que los efectos citotóxicos de la quimioterapia 
alteran los receptores del gusto. De igual modo, la 
radioterapia también induce daños en los receptores 
del gusto y del olfato debido a su aplicación localizada 
en la cavidad oral. Los estudios han revelado que una 
ingesta energética reducida y el consumo de una varie-
dad limitada de alimentos se asocian con alteraciones 
del gusto en personas con cáncer avanzado, lo que pre-
dispone al desarrollo de desnutrición(23). 

En pacientes oncológicos, la prevalencia de las alte-
raciones del gusto oscila entre el 20,00 % y el 86,00 
%, y las alteraciones del olfato oscilan entre el 5,00 % 
y 60,00 %. Cuando no se consideran las anomalías del 
gusto y del olfato, estas pueden tener efectos adversos 
para los pacientes, tales como la pérdida de peso, menor 
satisfacción por los alimentos y peor calidad de vida. 
Además, la disosmia (alteraciones del olfato) puede 
alterar también la percepción de los sabores(24,25). Esto 
concuerda con los resultados obtenidos en este estudio 
debido a que el sabor y el aroma fueron las característi-
cas menos valoradas en comparación con el resto.

Dado el impacto visual de los alimentos, se hizo hinca-
pié en la presentación de los RA, lo cual se ve reflejado en 
el alto IAE obtenido. Tanto los RA líquidos (LM y SNO) 
como el semisólido (PNV) lograron puntajes similares 
con repercusión positiva en la aceptación de estos. 

Según Qui-Chen Wang y colaboradores, los sín-
tomas gastrointestinales junto a los sabores fuertes se 
consideran barreras comunes para la adherencia a los 
RA por parte de los pacientes con diagnóstico oncoló-
gico, mientras que el seguimiento y la personalización 
del tratamiento constituyen elementos favorecedores 
de la misma(26).

Es importante mencionar que la tolerancia a los RA 
es mayor comparada con el consumo de preparaciones 
de bajo volumen y alta densidad calórica(22), es por 
ello que se idearon y desarrollaron RA hipercalóricos. 
Además, los líquidos suelen tener mejor aceptación, 
lo que se asemeja con el presente trabajo, en el que el 
LM fue el refuerzo con mayor IAG. Este último fue el 
refuerzo con mayor aceptación en la totalidad de los 
pacientes, tanto en aquellos sin síntomas gastrointes-
tinales como en los que presentaron saciedad precoz.

Otro factor que pudo afectar la aceptación del RA es 
su temperatura. Los suplementos no fueron diseñados 
para ser calentados a altas temperaturas, por lo que la 
presentación se limita a temperatura ambiente o fría. 
De forma general, en pacientes adultos ambulatorios, 
el RA frío es mejor tolerado y aceptado(22). Esto último 
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fue tenido en cuenta en el momento de ofrecer los 
RA, y se pudo comprobar que hubo mayor aceptación 
cuando la temperatura era fría.

Es indispensable ofrecer variedad de RA con distintas 
características sensoriales, ya que, a lo largo del tiempo, 
puede aparecer rechazo por parte del paciente debido a 
la monotonía alimentaria(22). En este caso, se eligió com-
parar tres RA para poder brindar mayor variedad en la 
alimentación, lo que genera mayor interés al momento 
de la nutrición e incrementa la adherencia al tratamiento 
nutricional del paciente oncológico a lo largo del tiempo.

En cuanto a las fortalezas del presente estudio, se 
puede mencionar que existe un escaso aporte en la 
bibliografía con respecto al grado de aceptación de los 
RA en pacientes oncológicos internados, considerando 
sus implicaciones nutricionales. Además, tuvieron en 
cuenta las sugerencias de trabajos realizados anterior-
mente en nuestra institución, con el fin de comparar 
diferentes RA de elaboración propia y promover alter-
nativas desde el Servicio de Alimentación como reem-
plazo a los SNO comerciales.

Aunque se prepararon RA considerando las necesi-
dades de los pacientes oncológicos, debido a su gran 
IAG, actualmente se utilizan en todos los pacientes hos-
pitalizados que presentan riesgo de desnutrición inde-
pendientemente de su diagnóstico de base. Sumado 
a esto, al ser preparaciones económicas y sencillas de 
realizar, estos RA pueden ser alternativas viables para el 
abordaje ambulatorio, para no limitarse al uso exclusivo 
del SNO comercial.

Con respecto a las limitaciones, en primer lugar, 
no se elaboraron RA para adultos con diabetes melli-
tus debido a la variabilidad en la disposición de SNO 
apto para este tipo de pacientes a lo largo del estudio. 
También se considera como limitación el tipo de mues-
treo y el tamaño muestral, ya que no permite realizar 
inferencias para el total de pacientes oncológicos.

CONCLUSIÓN

En los pacientes oncológicos, la alta prevalencia de sin-
tomatología gastrointestinal, el tipo de tumor y las pre-
ferencias organolépticas repercuten en la adherencia 
al tratamiento nutricional. En el presente estudio, 
todos los RA ofrecidos obtuvieron un IAG superior al 
70,00 %, sin asociación con la locación tumoral ni la 
sintomatología. El RA con mayor IAG fue el LM, y no se 
reportaron diferencias según la localización del tumor. 
Aunque la sintomatología reportada no influyó en el 
IAG de los distintos RA, se pudo apreciar menor IAE 

del sabor y el aroma, lo que coincide con la evidencia 
disponible. No se encontraron diferencias significativas 
en relación con los IAE de variables organolépticas ni 
los IA según la presencia de síntomas digestivos y la 
localización del tumor.
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Resumen 

Introducción: la desnutrición (DN) en 
la persona mayor (PM) al ingreso hospi-
talario alcanza el 60,00 %. Las hospitaliza-
ciones de más de ocho días muestran una 
reducción significativa de la masa muscu-
lar (MM) y la fuerza muscular (FM). 

Objetivo: determinar el efecto de los 
primeros 10 días de hospitalización sobre la 
evolución de la MM, según la circunferen-
cia de la pantorrilla (CP), la circunferencia 
muscular del brazo (CMB), el espesor del 
músculo aductor del pulgar (EMAP) y la FM. 

Métodos: estudio descriptivo y longi-
tudinal. Los datos se obtuvieron mediante 
la Mini Nutritional Assessment (MNA) y las 
mediciones antropométricas (peso, talla, 
CP, CMB, EMAP y FM) se realizaron a las 
24-48 horas del ingreso del paciente, y a 
los 10 días. 

Resultados: la muestra quedó confor-
mada por 49 PM. Predominó el sexo feme-
nino (57,00 %; n = 28). La media de edad 
fue de 77 ± 8,2 años (IC: 95 % = 75,2-80 
años) y un rango de 65 a 96 años. El índice 
de masa corporal (IMC) promedio fue de 
24,6 ± 4,3 kg/m2 (IC: 95 % = 23,4-25,8) y un 
rango de 17,3 a 34,6 kg/m2. La prevalencia 
de evolución desfavorable de la MM fue del 
67,30 %, 55,10 % y 51,00 %, según CP, CMB 
y EMAP, respectivamente. Para la FM, la evo-
lución favorable predominó en un 53,10 %. 

Conclusión: la hospitalización empeora 
la evolución de la MM, sin poder confirmar 
lo mismo para la FM. La MM, según el EMAP, 
fue la que presentó mayor dispersión.

Palabras clave: persona mayor; masa mus-
cular; fuerza muscular; hospitalización.

Abstract

Introduction: Malnutrition (MN) in the 
elderly upon hospital admission reaches 
60.00%. Hospitalizations of more than eight 
days show a significant reduction in muscle 
mass (MM) and muscle strength (MS). 

Objective: To determine the effect 
of the first 10 days of hospitalization on 
the evolution of MM according to calf 
circumference (CC), arm muscle circumfe-
rence (AMC), adductor pollicis muscle 
thickness (APMT) and MS. 

Methods: Descriptive and longitudinal 
study. The data were obtained through the 
Mini Nutritional Assessment (MNA) and 
anthropometric measurements (weight, 
height, CC, AMC, AMPT and MS) perfor-
med out 24-48 hours after the patient’s 
admission and 10 days later. 

Results: The sample consisted of 49 
elderly people. The female sex predomi-
nated (57.00%, n = 28). The mean age was 
77 ± 8.2 years (95 % CI = 75.2-80 years) and 
a range of 65 to 96 years. The average bo-
dy mass index (BMI) was 24.6 ± 4.3 kg/m2  
(95 % CI = 23.4-25.8) and ranged from 17.3 
to 34.6 kg/m2. The prevalence of unfavora-
ble evolution of MM was 67.30%, 55.10% 
and 51.00% according to CC, AMC and 
AMPT respectively. For FM, the favorable 
evolution predominated in 53.10%. 

Conclusion: Hospitalization worsens 
the evolution of MM, without being able 
to confirm the same for FM. The MM accor-
ding to the AMPT, was the one that pre-
sented the greatest dispersion.

Keywords: elderly person; muscle mass; 
muscle strength; hospitalization.

Resumo

Introdução: a desnutrição (DN) em ido-
sos (PM) na admissão hospitalar chega a 
60,00 %. Internações superiores a oito dias 
apresentam redução significativa da massa 
muscular (MM) e da força muscular (FM). 

Objetivo: determinar o efeito dos pri-
meiros 10 dias de internação na evolução 
do MM de acordo com a circunferência da 
panturrilha (CP), circunferência muscular 
do braço (CMB), espessura do músculo 
adutor do polegar (EMAP) e FM. 

Métodos: estudo descritivo e longitu-
dinal. Os dados foram obtidos por meio 
da Mini Avaliação Nutricional (MAN) e me-
didas antropométricas (peso, altura, PC, 
CMB, EMAP e FM) que foram realizadas 24 
a 48 horas após a admissão do paciente e 
10 dias depois. 

Resultados: a amostra foi composta por 
49 PMs. Predominou o sexo feminino (57,00 
%, n= 28). A média de idade foi de 77 ± 8,2 
anos (IC 95 %= 75,2 - 80 anos) e variação de 
65 a 96 anos. O IMC médio foi de 24,6 ± 4,3 
kg/m2 (IC 95 %= 23,4-25,8) e variou de 17,3 
a 34,6 kg/m2. A prevalência de evolução 
desfavorável do MM foi de 67,30 %, 55,10 % 
e 51,00 % segundo CP, CMB e EMAP, respec-
tivamente. Para FM, a evolução favorável 
predominou em 53,10 %. 

Conclusão: a internação piora a evo-
lução do MM, não sendo possível confirmar 
a mesma para FM. O MM segundo a EMAP 
foi o que apresentou maior dispersão.

Palavras-chave: idoso; massa muscular; 
força muscular; hospitalização.
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, la Argentina se encuentra atravesando 
un proceso de transformación demográfica. Se espera 
que las personas mayores (PM) de 65 años alcancen el 
20,00 % del total poblacional en 2050(1,2).

Estudios realizados en hospitales públicos de Argentina 
demostraron que la desnutrición (DN) y el riesgo de DN 
en las PM, al ingreso hospitalario, ronda entre el 30,00 
% y 60,00 %. Esto aumenta a medida que se prolonga el 
tiempo de internación(3). La hospitalización en sí misma 
tiene efecto negativo en la capacidad funcional de los indi-
viduos, debido al efecto deletéreo del reposo en cama o la 
actividad restringida, a cambios en la dieta y en la compo-
sición corporal(4). Con hospitalizaciones de más de ocho 
días ya se observa una reducción significativa de la reserva 
proteica, la masa muscular (MM) y la fuerza muscular 
(FM). Por otro lado, a medida que se prolonga la estancia 
hospitalaria disminuye la capacidad funcional, aumenta 
el riesgo de fragilidad y de DN(5), con lo cual se alcanza 
la pérdida de peso durante la estadía en casi un 75,00 % 
de los individuos(6). Esto puede explicarse por pérdida de 
reservas energéticas, falta de asistencia al momento de 
la ingesta, rechazo de las comidas por sus características 
organolépticas, intolerancia alimentaria, ayunos y horarios 
inadecuados de las comidas (entre otros factores)(7).

Las PM pierden entre tres a seis veces más MM y 
en un tercio del tiempo que los adultos menores de 65 
años(4). La magnitud de la pérdida de peso, MM y FM 
está relacionada con el tiempo de internación. Cuanto 
mayor sea este, mayor será esta última(8).

Para la evaluación de la MM, los métodos que se usan 
de manera común son la circunferencia de pantorrilla 
(CP) y la circunferencia muscular del brazo (CMB). En 
2004, surgió una nueva técnica de evaluación del com-
partimiento muscular del espesor del músculo aductor 
del pulgar, denominada EMAP, utilizada para evaluar la 
pérdida muscular y consecuentemente la DN(9,10). Surge 
ante la necesidad de un método de evaluación dentro 
del ámbito hospitalario para el análisis de la composi-
ción corporal en la práctica clínica, que sea objetivo, 
simple, relativamente no invasivo, con alta sensibilidad 
y especificidad preservada(11). Este músculo es consu-
mido durante el catabolismo y disminuye cuando está 

en desuso, lo que puede revelar entonces alteraciones de 
la composición muscular del cuerpo e indicar cambios 
precoces referentes tanto a la DN como a la recuperación 
del estado nutricional (EN)(11-13).

En relación con la FM, esta se define como la can-
tidad de fuerza que puede producirse de forma volun-
taria. Una medición que indique poca fuerza es mejor 
predictora de consecuencias clínicas adversas que la 
mera disminución de la MM. La pérdida de FM, aso-
ciada a la disminución de la MM, es un importante pre-
dictor de la mortalidad en PM(14).

Por lo tanto, los objetivos del presente trabajo fue-
ron determinar prevalencias por tipo de evolución de la 
MM, según CP, CMB y EMAP y FM, luego de los pri-
meros 10 días de internación; establecer el porcentaje 
de variación de la MM medida por CP, CMB y EMAP 
en los primeros 10 días de internación con respecto a la 
evaluación basal, y asociar la evolución de la MM según 
los tres parámetros con los siguientes factores: severi-
dad de la enfermedad, pluripatología, polifarmacia, EN 
al ingreso hospitalario y porcentaje de adecuación a los 
requerimientos calórico- proteicos.

PUNTOS CLAVE 

 � Existen diferentes métodos de evaluación de la MM. 
Los más comúnmente utilizados son la CP y la CMB. 
En 2004, surgió una nueva técnica de evaluación del 
compartimiento muscular, el EMAP. 

 � La MM evolucionó de forma desfavorable en las 
PM hospitalizadas luego de 10 días de internación. 
Si bien el EMAP mostró una mayor dispersión, no 
hubo diferencias entre los tres métodos de medición.

 � Se encontró una prevalencia de evolución favorable 
de la FM en las PM hospitalizadas luego de 10 días 
de internación. 

 � La severidad de la enfermedad al ingreso hospitala-
rio se asoció a una evolución desfavorable de la MM 
medida según CP; no así según CMB ni EMAP. Por 
otra parte, la malnutrición se asoció con una mayor 
proporción de evolución desfavorable para las tres 
mediciones de la MM. Se destaca que aquellos con 
mayor porcentaje de adecuación proteica tuvieron 
una evolución favorable de la MM según EMAP.

1 División de Alimentación. Hospital General de Agudos Dr. Ignacio 
Pirovano. Buenos Aires, Argentina. 

*Correspondencia: Mailen Galardo. 
galardomailen@gmail.com 
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 � Ni la pluripatología ni la polifarmacia, al ingreso hos-
pitalario, se asociaron a una evolución desfavorable 
de la MM.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se incluyeron PM de 65 años internadas, a quienes se les 
pudo realizar la evaluación antropométrica en las pri-
meras 24-48 horas desde el ingreso a la unidad de inter-
nación de un hospital público de la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires (CABA), durante el período de marzo 
a junio de 2022. 

Se excluyeron PM internadas con aislamiento respi-
ratorio o de contacto (n = 6), que ingresaron bajo pro-
tocolo de cuidados paliativos, o pacientes oncológicos 
en estadio terminal (n = 3); con diagnóstico de enfer-
medades neurodegenerativas y neuromusculares, las 
cuales afectan la MM (distrofia muscular y miastenia 
grave); con enfermedad renal (filtrado glomerular <30 
mL/min), que limite la ingesta proteica por un período 
mayor a 48 horas; con edemas generalizados o ascitis 
que impidan la evaluación antropométrica (n = 1); 
con deterioro cognitivo que impida responder órdenes 
simples (n = 42), y aquellas personas que se negaron a 
participar del estudio (n = 2). Asimismo, se eliminaron 
de la investigación las personas en las que no se pudo 
realizar una segunda evaluación a los 10 días de la valo-
ración basal por diferentes motivos: alta hospitalaria o 
traslado; (n = 46); óbito (n = 6); mal estado general (n 
= 3) y aislamiento respiratorio o de contacto (n = 2).

La técnica de muestreo fue no probabilística, con-
secutiva, por conveniencia. El diseño del estudio fue 
descriptivo y longitudinal. Los datos se obtuvieron 
de fuentes secundarias, como revisión de historias 
clínicas y del sistema informatizado del Servicio de 
Alimentación del hospital público de CABA (sexo 
biológico, edad, peso, talla, índice de masa corporal 
[IMC], severidad de la enfermedad, pluripatología, 
polifarmacia y EN al ingreso). Además, se usaron fuen-
tes primarias: mediciones basales de CP, CMB, EMAP 
y FM(15); porcentaje de variación de la MM según 
CP, CMB y EMAP, y porcentaje de adecuación de los 
requerimientos calóricos y proteicos.

La evolución de la MM y FM se determinó a partir de 
la diferencia entre la medición basal y la medición final (a 
los 10 días de la medición basal). Se consideró favorable 
cuando la diferencia fue un valor positivo o cero y desfa-
vorable cuando la diferencia fue un valor negativo. El por-
centaje de variación de la MM según CP, CMB y EMAP 
se determinó a partir de la siguiente fórmula: (medición 
inicial – medición a los 10 días / medición inicial) × 100.

La severidad de la enfermedad se determinó sobre 
la base de la enfermedad que motivó el ingreso hos-
pitalario, según la categorización del Nutritional Risk 
Screening (NRS-2002). De igual modo, la pluripatolo-
gía se determinó por el número de patologías presen-
tes en la persona, al ingreso hospitalario. Se consideró 
pluripatología cuando presentó dos o más patologías 
crónicas. La polifarmacia se determinó de acuerdo con 
el número de fármacos al ingreso hospitalario. Se con-
sideró polifarmacia al consumo de tres o más fármacos.

El EN al ingreso se determinó a partir del Mini 
Nutritional Assessment (MNA), en las primeras 24-48 
horas del ingreso hospitalario. Se consideró malnutri-
ción cuando el puntaje fue <17, riesgo de malnutrición 
entre 17 y 23,5, y normal >24(16). En caso de no poder 
realizarse la evaluación del MNA (versión larga), se 
utilizó su herramienta de cribaje: malnutrición/riesgo 
de malnutrición/normal. Se consideró malnutrición 
cuando puntaje se halló entre 0 y 7, riesgo de malnutri-
ción entre ocho y 11, y normal entre 12 y 14.

Los porcentajes de adecuación de los requerimien-
tos calóricos y proteicos se estimaron a partir de ecua-
ciones fundamentadas en el peso, propuestas por las 
recomendaciones ESPEN 2019, con base en el peso 
actual (PA) o peso ideal corregido (PIC) del paciente 
y su EN al ingreso. Se calculó su porcentaje a partir del 
promedio de 2 días de ingesta(17). Para el análisis de los 
resultados se utilizó el programa estadístico Statistix 
versión 8.0, software analítico.

Para describir las variables categóricas (sexo, MM 
basal según CP, CMB y EMAP, y FM basal) se calculó 
la distribución de frecuencias a través del número de 
casos y el porcentaje en relación con el total de casos. 
Con respecto a las variables de caracterización numéri-
cas con distribución normal (IMC y edad), se calcula-
ron el promedio, el desvío estándar y el rango.

En relación con las variables en estudio, para analizar 
las prevalencias por tipo de evolución de la MM según 
CP, CMB y EMAP y de la FM, luego de los primeros 
10 días de internación, se calculó la distribución de fre-
cuencias a partir del número de casos y el porcentaje 
con respecto al total de casos, con los intervalos de con-
fianza (IC: 95 %) correspondientes. Para determinar si 
existió asociación entre el porcentaje de variación de 
la MM medida por CP, CMB y EMAP en los prime-
ros 10 días de internación, con respecto a la evaluación 
basal, se calcularon las medianas y se utilizó la prueba 
de Kruskal-Wallis. Por último, para determinar si hubo 
asociación entre la evolución de la MM según los tres 
parámetros y la severidad de la enfermedad, la pluripa-
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tología, la polifarmacia, el EN al ingreso hospitalario y 
el porcentaje de adecuación a los requerimientos caló-
rico-proteicos, se utilizó la prueba de la χ2 para todas las 
asociaciones, excepto en el porcentaje de adecuación 
de los requerimientos, en el cual se usó la prueba T.

El presente estudio se realizó conforme a la 
Declaración de Helsinki: se informó a los participan-
tes sobre el objetivo y las características del estudio, y 
se autorizó, a través de la firma de un consentimiento 
informado, el uso de los datos obtenidos, para lo cual se 
respetó la confidencialidad de dichos datos, mediante 
la anonimización de estos. El protocolo del estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la 
institución.

RESULTADOS

La muestra quedó conformada por 49 PM. Predominó el 
sexo femenino en un 57,00 % (n = 28). La media de edad 
fue de 77 ± 8,2 años (IC: 95 % = 75,2-80 años) y un rango 
de 65 a 96 años. El IMC promedio fue de 24,6 ± 4,3 kg/m2 
(IC: 95 % = 23,4-25,8) y un rango de 17,3 a 34,6 kg/m2.

En relación a la MM basal según CP, el 44,90 % (n 
= 22) presentó MM conservada y el resto, disminuida 
al inicio del estudio, sin que se presentaran diferencias 

estadísticamente significativas según el sexo (prueba 
de la χ2; p = 0,36). En cuanto a la MM según CMB, el 
57,10 % (n = 28) presentó MM conservada y el porcen-
taje restante, disminuida al inicio del estudio. Al anali-
zar dichas prevalencias según el sexo, se destacó que las 
mujeres tuvieron casi el doble de CMB disminuida en 
forma basal, respecto a los hombres (53,60 % frente a 
28,60 %), aunque sin ser estas diferencias estadística-
mente significativas (prueba de χ2; p = 0,08).

En referencia a la MM según EMAP, el 67,30 % (n = 
33) presentó MM conservada y el porcentaje restante, 
disminuida al inicio del estudio, sin diferencias estadís-
ticamente significativas según el sexo (prueba de χ2; p = 
0,48). En cuanto a la FM basal, el 63,30 % (n = 31) de 
la muestra presentó FM débil; el 28,60 % (n = 14) nor-
mal, y el porcentaje restante, fuerte al inicio del estudio, 
sin diferencias estadísticamente significativas según el 
sexo (prueba de χ2; p = 0,74).

Se observó una tendencia de evolución desfavorable 
para las variables MM según CP, CMB y EMAP, con 
prevalencias de 67,30 %, 55,10 % y 51,00 %, respecti-
vamente. Cabe destacar que el porcentaje de evolución 
favorable para el EMAP fue más alto que para CP y 
CMB. Por otro lado, en el caso de la FM predominó la 
evolución favorable en un 53,10 % (Figura 1).

Figura 1. Distribución de la muestra según la evolución de la totalidad de los parámetros evaluados (n = 49). CP: circunferencia de 
pantorrilla; CMB: circunferencia del músculo del brazo; EMAP: espesor del músculo aductor del pulgar; FM: fuerza muscular. 
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Al analizar el porcentaje de variación de los tres 
parámetros de MM, se observaron medianas pequeñas, 
similares para los tres parámetros (−0,5 para CMB, 
−1,8 para CP y −1,6 para EMAP), aunque el EMAP 
fue el que mayor dispersión presentó. Estos valores 
no difirieron entre sí de forma significativa (prueba de 
Kruskal-Wallis; p = 0,5972); es decir que cualquiera de 
las tres mediciones podría arrojar a futuro resultados 
similares para medir la MM.

En relación con la severidad de la enfermedad, a 
mayor severidad (leve frente a moderado) el único indi-
cador que mostró cierta asociación con la evolución 
desfavorable fue la CP. Aun así, no hubo diferencias 
concluyentes, estadísticamente significativas (prueba 
de χ2; p = 0,42). La pluripatología pareciera no predecir 
la evolución desfavorable de la MM, valorada por los 
tres parámetros. La CP es la única medición que se 
correspondería de manera tenue con la presencia de 
pluripatología (prueba de χ2; p = 0,41).

Por su parte, la polifarmacia parece predecir aún 
menos que la pluripatología la evolución desfavorable, 
pues no se encontraron diferencias significativas entre 
los tres parámetros de MM y la polifarmacia (prueba de 
χ2; p = 0,92; p = 0,11 y p = 0,66).

La malnutrición sí pareció anticipar la evolución 
desfavorable de la MM, sobre todo el parámetro de 
CMB (Tablas 1, 2 y 3). No se halló diferencia estadís-
ticamente significativa entre los distintos parámetros 
de evolución de MM y el EN al ingreso hospitalario 
(prueba de χ2; p = 0,75; p = 0,26 y p = 0,57).

Tabla 1. Asociación entre la evolución de la MM según CP y 
el EN al ingreso hospitalario 

Evolución 
de la MM 
según CP

Estado nutricional según 
MNA

Prueba 
estadísticaMal-

nutrición

Riesgo 
de mal-

nutrición
Normal

n % n % n %

Favorable 2 22,2 11 35,5 3 33,3 χ2

p = 0,75Desfavorable 7 77,8 20 64,5 6 66,7

Total 9 18,4 31 63,3 9 18,4

MM: masa muscular; CP: circunferencia de pantorrilla; EN: estado 
nutricional: MNA: Mini Nutritional Assessment; χ2: prueba de chi 
cuadrado. 

Tabla 2. Asociación entre la evolución de la MM según CMB 
y el EN al ingreso hospitalario

Evolución de 
la MM según 

CMB

Estado nutricional según MNA

Prueba 
estadística

Mal-
nutrición

Riesgo 
de mal-

nutrición
Normal

n % n % n %

Favorable 2 22,2 17 54,8 3 33,3 χ2

p = 0,26Desfavorable 7 77,8 14 45,2 6 66,7

Total 9 18,4 31 63,3 9 18,4

MM: masa muscular; CMB: circunferencia del músculo del brazo; 
EN: estado nutricional; MNA: Mini Nutritional Assessment; χ2: 
prueba de chi cuadrado.

En relación con la evolución de la MM según CP, 
se hallaron mayores valores de media de adecuación 
calórica y proteica en aquellos con evolución favorable. 
Sin embargo, las diferencias no fueron estadísticamente 
significativas (prueba T; p = 0,92). En contraste, los 
mayores valores de media se hallaron en aquellos con 
evolución de MM desfavorable según CMB. Se destaca 
que el único caso que arrojó diferencias estadística-
mente significativas fue la asociación entre porcentaje 
de adecuación proteica y evolución favorable de la MM 
por EMAP (Tabla 4). En este caso, la media de porcen-
taje de adecuación proteica de los pacientes con evolu-
ción favorable resultó significativamente mayor que la 
correspondiente a los pacientes de evolución desfavora-
ble en el mismo parámetro (106,40 % frente a 85,40 %)  
(prueba T; p = 0,04).

DISCUSIÓN

En esta investigación se observó que 67,30 %, 55,10 % 
y 51,00 % de las PM evolucionaron en forma desfavora-
ble su MM según CP, CMB y EMAP, respectivamente. 
Está bien documentado que la CP es una buena herra-
mienta de cribado de la DN. Incluso, algunos estudios la 
consideran superior a la CMB, y ello se fundamenta en 
el hecho de que el ritmo de pérdida de MM es mayor en 
la parte inferior del cuerpo(18). En un estudio realizado 
en Perú se encontró una disminución o mantenimiento 
de la CMB del 79,00 % luego de tomar dos mediciones 
(ingreso y alta), con aproximadamente 8 a 10 días de 
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diferencia(19). Además, al comparar PM instituciona-
lizadas y no institucionalizadas se notaron diferencias 
significativas en la CMB (20).

Los valores bajos de CMB reflejan pérdidas acen-
tuadas de la MM(21). De la relación entre EMAP y los 
parámetros de medición de composición corporal (es 
decir CMB, CP y FM) surgió que las PM de 60 años 
hospitalizadas presentaron una MM disminuida según 
EMAP en un 67,10 %. Este valor es ligeramente supe-
rior a lo encontrado en este estudio (51,00 %). No 
obstante, debe considerarse que el punto de corte fue 
diferente y que dicha medición se realizó en una sola 
oportunidad(22).

Respecto de la FM, este trabajo encontró una preva-
lencia de evolución favorable del 53,10 %, en oposición 
a otros estudios hallados, en los cuales la FM dismi-

nuyó entre el 17,50 % y el 35,00 %(23-25). De forma más 
específica, un estudio encontró que, por cada día de 
estancia hospitalaria, esta disminuyó 0,49 kg. En este 
mismo trabajo se tomaron determinaciones de FM al 
ingreso y egreso, en pacientes hospitalizados mayores 
de 60 años con fractura de cadera, y se informó que la 
baja FM aumentó del 32,20 % al ingreso al 86,40 % al 
egreso del paciente(26). Esta diferencia reportada podría 
deberse a que, en este último estudio, la población fue 
conformada de manera exclusiva por PM con fractu-
ras de cadera, quienes tenían una movilidad reducida 
durante su hospitalización, a diferencia de las PM 
incluidas en la presente investigación. Por lo tanto, sería 
esperable una evolución desfavorable de la FM.

La CP y la CMB son indicadores indirectos y con-
fiables para valorar la MM de las PM, debido a que 
existe bajo contenido de grasa durante la edad avan-
zada, por lo que estas son medidas recomendadas por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS)(27). El 
EMAP mostró ser un buen parámetro para la depleción 
proteica y pérdida muscular causadas tanto por la dis-
minución de las actividades diarias como por el estado 
hipercatabólico de estos pacientes. También es consi-
derado un marcador pronóstico de mortalidad, aunque 
ineficiente en personas con edema de manos o interna-
dos en terapia intensiva, y se correlaciona con la CP(28).

Dado que no se encontraron diferencias significativas 
entre los tres métodos para estimar la MM en la presente 
investigación, se podría sugerir la utilización de cual-
quiera de ellos o su combinación para detectar alteracio-
nes en la composición corporal de las PM. La utilización 
de uno u otro dependerá de la facilidad de la medición o 
de los recursos disponibles en cada institución.

Por otro lado, hay una falta de estudios que evalúen 
la severidad global de enfermedad y su relación con la 

Tabla 4. Asociación entre la evolución de la MM según EMAP y el porcentaje de adecuación  
a los requerimientos calóricos y proteicos

Evolución de 
la MM 

según EMAP

% de adecuación calórica % de adecuación proteica

Media DE IC RIC* Mediana Media DE IC RIC* Mediana

Favorable 89,6 31,1 76,4-102,7 67,4-112,2 86,8 106,4 34 92-120,7 76,5-135,4 99,1

Desfavorable 77,1 31,3 64,1-90 54,8-102 80 85,4 35,5 70,7-100 58,9-112,7 86,6

Prueba 
estadística

Prueba T
p = 0,16

Prueba Me
p = 0,84

Prueba T
p = 0,04

Prueba Me
p = 0,46

MM: masa muscular; EMAP: grosor espesor del músculo aductor del pulgar; DE: desvío estándar; IC: intervalo de confianza; RIC: rango 
intercuartílico. 

Tabla 3. Asociación entre la evolución de la MM según 
EMAP y el EN al ingreso hospitalario

Evolución 
de la MM 

según CMB

Estado nutricional según MNA

Prueba 
estadística

Mal-
nutrición

Riesgo 
de mal-

nutrición
Normal

n % n % n %

Favorable 3 22,2 16 51,6 5 55,6 χ2

p = 0,57Desfavorable 6 66,7 15 48,4 4 44,4

Total 9 18,4 31 63,3 9 18,4

MM: masa muscular; EMAP: grosor espesor del músculo aductor 
del pulgar; EN: estado nutricional; MNA: Mini Nutritional 
Assessment; χ2: prueba de chi cuadrado.



29

Galardo M, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2024;7(2):23-31.

composición corporal, debido a que lo hacen en algu-
nas patologías posibles de ser categorizadas en grados 
de severidad(29,30).

Más allá de la severidad de la enfermedad, las PM 
son individuos con múltiples comorbilidades, que se 
relacionan con la evolución a la sarcopenia y discapa-
cidad, y se incluyen de forma consecuente la pérdida 
de MM y función muscular. Se han descrito tasas 
de pluripatología del 83,00 %(31). Las enfermedades 
crónicas podrían acelerar la disminución no solo del 
IMC, sino también de la CP y de la CMB(32). La mayor 
propensión a la aparición de enfermedades con la 
edad condiciona un mayor uso de medicación. Según 
algunos estudios, la prevalencia de polimedicación 
fue del 75,00 % y del 43,00 %, lo cual aumenta con 
la edad(33,34). Se ha asociado a la polifarmacia con un 
mayor riesgo de malnutrición y utilización de servi-
cios de salud, incluida la internación(35). Este no es 
un dato menor, dados los efectos adversos de esta en 
la MM, por el desarrollo de sarcopenia. Con lo cual 
se suman los efectos de la internación a los del uso 
crónico de fármacos, que también muestra relación 
con la malnutrición y la fragilidad. En este estudio, la 
polifarmacia mostró una leve asociación con la evolu-
ción desfavorable únicamente para la CP, no así para 
la CMB ni para el EMAP, lo que puede indicar una 
mayor sensibilidad de esta medida.

En relación con el EN, los mayores porcentajes de 
evolución desfavorable para los tres parámetros se 
encontraron en pacientes con malnutrición según el 
MNA. Cuervo y colaboradores confirman que las PM 
con peor EN presentan CP más pequeñas que aquellas 
bien nutridas(36). Lo mismo se observó en un estudio 
realizado por la Universidad de San Agustín, en el que 
un 24,60 % de las PM desnutridas presentaron valores 
de CP <21 cm(37). En este otro estudio, se comparó el 
EN al ingreso y al alta, y se reportó una disminución del 
perímetro braquial, aunque no de la CMB, estadística-
mente significativa. Además, esta se acentuó cuando la 
estancia hospitalaria fue de 7 días o más, y en presencia 
de diabetes. Lo mismo sucedió con la CP. Con la FM, si 
bien no hubo significación estadística, se observó una 
disminución durante la internación(38).

Quizás estos resultados puedan tener su explicación 
en que la inactividad durante un mínimo de 10 días 
disminuye la síntesis proteica en un 30,00 %(39). En tal 
sentido, cobra relevancia el consumo proteico, debido a 
que es muy frecuente la pérdida de apetito en las PM. 
No se hallaron estudios que puedan compararse con lo 
visto en este trabajo (a mayor porcentaje de adecuación 

proteica, mayor porcentaje de evolución favorable del 
EMAP), pero sí hay estudios que asocian la ingesta pro-
teica con la MM, a partir del uso de otros parámetros de 
medición y con la FM. También se encontró significa-
ción estadística entre la ingesta proteica a lo largo de la 
estancia hospitalaria y la FM al alta(40).

Entre las fortalezas de este trabajo, se destaca el uso 
de protocolos estandarizados de mediciones antropo-
métricas; la innovación en la inclusión de la técnica 
EMAP para la medición de MM; la similitud en las 
mediciones de MM según CP, CMB y EMAP, y por 
último, el tipo de estudio longitudinal que permitió 
tener un seguimiento de la población, a través de dos 
mediciones. Entre las debilidades, podemos mencionar 
la limitación del tamaño muestral, la variabilidad inter-
sujeto para las mediciones antropométricas y la elevada 
cantidad de casos eliminados (n = 57) por alta hospita-
laria antes de los 10 días, por lo que sugerimos acortar 
el tiempo entre las mediciones.

Dadas las altas tasas de malnutrición presentes en 
las PM, tanto al ingreso hospitalario como durante la 
internación, se deben reunir todos los esfuerzos posi-
bles para evitar o frenar el deterioro que sufren estos 
pacientes, detectando de forma precoz las alteraciones 
en la composición corporal, a través de mediciones sen-
cillas y fáciles de reproducir.

CONCLUSIÓN

La internación prolongada empeora la evolución de la 
MM, sin haberse podido confirmar lo mismo para la 
FM. En cuanto a la variación de la MM, el EMAP mos-
tró una mayor dispersión. Aun así, no hubo diferencias 
entre los tres métodos de medición. Se presentaron 
asociaciones entre severidad de la enfermedad y pluri-
patología solo para la evolución de la MM según CP, 
con mayor proporción de evolución desfavorable frente 
a favorable. Para la polifarmacia, no se halló asociación 
con ninguno de los tres parámetros de medición. Con 
respecto al EN al ingreso hospitalario, la malnutrición 
se asoció con una mayor proporción de evolución des-
favorable para las tres mediciones, pero la CMB fue la 
que mostró peor evolución. La única relación estadísti-
camente significativa ocurrió entre el mayor porcentaje 
de adecuación proteica y la evolución favorable de la 
MM según EMAP.
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ANÁLISIS COMPARATIVO ENTRE LA COMPOSICIÓN NUTRICIONAL DE DOS TIPOS DE BEBIDAS VEGETALES Y LA 
LECHE DE VACA

Germania García-Giraldo1, Clara Helena González-Correa2.

Premio José Félix Patiño Restrepo 2024
RESÚMENES

1Semillero de Nutrición y Composición Corporal NUTRICOCO, Universidad de Caldas. 
Manizales, Colombia. 
2Departamento de Ciencias Básicas, Semillero Nutrición y Composición Corporal 
NUTRICOCO, Universidad de Caldas. Manizales, Colombia.

Objetivo: analizar la composición nutricional de la leche de vaca, una be-
bida de soya y una de almendras comparando macronutrientes (proteínas, 
carbohidratos, grasas) y micronutrientes (vitaminas y minerales). También se 
analizaron las alegaciones nutricionales e ingredientes. 

Métodos: se compararon muestras comerciales de leche de vaca, de soya 
y de almendras de amplio uso en la comunidad. 

Resultados: en cuanto a los macronutrientes, la leche de vaca destaca por 
su contenido de proteína (3,2 g/100 ml). La bebida de soya presenta la mayor 
cantidad de azúcares añadidos (54,8%). La bebida de almendras tiene la me-
nor cantidad de grasa (1 g/100 ml). Al analizar los micronutriente la bebida de 

soya aportó más vitamina A (74 µg/100 ml) y zinc (1,1 mg/100 ml). La bebida 
de almendras tenía mayor contenido de calcio (198 mg/100 ml). Las bebidas 
vegetales estaban fortificadas con vitaminas y minerales. Los ingredientes de 
la leche de vaca no tienen azúcares añadidos, estabilizantes, saborizantes u 
otros aditivos, mientras que las bebidas vegetales si los contienen. 

Conclusiones: las bebidas vegetales no son un reemplazo directo de la le-
che de vaca en términos nutricionales. Cada bebida tiene diferentes fortalezas 
y debilidades nutricionales. Finalmente, la elección de una bebida depende 
de las necesidades y preferencias individuales. Por lo tanto, es importante leer 
la información nutricional para comparar y elegir la bebida más adecuada 
considerando las necesidades nutricionales individuales y buscando opciones 
con menos azúcares añadidos y aditivos.

Palabras clave: leche de vaca, bebidas vegetales, composición nutricional, 
soya, almendras, avena.

ASOCIACIÓN ENTRE EL CONSUMO ALIMENTARIO TEMPRANO Y EL PERFIL BACTERIANO INTESTINAL CON 
REMISIÓN DE PACIENTES DIABÉTICOS POSQUIRÚRGICOS

Giovana P. Martucelli1, Danielle C. Fonseca1, Ana P. Aguiar-Prudêncio1, Dan L. Waitzberg1, Raquel S. M. M. Torrinhas1.

1Facultad de Medicina, Universidad de São Paulo. São Paulo, Brasil. 
Este estudio está vinculado al proyecto n.° 2011/09612-3 financiado por FAPESP. Aspectos 
éticos: CAPPesq1011/09 - CAAE registrado en Plataforma Brasil: 19339913.0.0000.0068 
ClinicalTrials.gov - NCT01251016.

Introducción: la remisión completa de la diabetes mellitus tipo 2 después 
de la derivación gástrica en Y de Roux (DGYR) parece implicar cambios tem-
pranos en las bacterias de la microbiota intestinal (MI). 

Objetivo: correlacionar cambios en el consumo alimentario y perfil de bac-
terias intestinales en mujeres que experimentaron (R) o no (NR) remisión de 
DM2 después de DGYR. Antes y tres meses después de DGYR (NCT01251016), 
se recolectaron muestras de heces de 20 mujeres (12 R y 08 NR), para análisis 
de bacterias intestinales mediante secuenciación de la región 16S. Durante 
los mismos períodos, se calculó el consumo de macronutrientes y micronu-
trientes a partir de registros alimentarios de siete días. Las correlaciones se 
evaluaron mediante pruebas de Pearson o Spearman. 

Resultados: después de DGYR, se observó una correlación directa entre 
la disminución del consumo de colesterol (Rho=0,83; p=0,042), grasas sa-
turadas (Rho=0,75; p=0,007) y energía (Rho=0,7; p=0,036) con cambios en 
la abundancia relativa de Ruminococcus lactaris, Streptococcus salivarius y 
Alistipes shahii, respectivamente. Además, la disminución del consumo de 
colesterol (Rho=-0,9; p=0,037), energía (Rho=-0,9; p=0,037), proteína (Rho=-
0,94; p=0,005) y grasas monoinsaturadas (Rho=-0,64; p=0,048) se correlacio-
nó inversamente con la abundancia relativa de Acidaminococcus timonensis, 
Faecalibacterium prausnitzii, Eubacterium siraeum y Fusobacterium perio-
donticum, respectivamente. Todas estas correlaciones se observaron exclusi-
vamente en mujeres R. 

Conclusión: nuestras observaciones sugieren que la remisión completa de 
la DM2 después de DGYR puede implicar una interacción temprana entre el 
consumo alimentario y las bacterias intestinales.

Palabras clave: cirugía bariátrica, diabetes mellitus tipo 2, microbiota intesti-
nal, consumo alimentario.
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ASOCIACIONES ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL Y LA ADIPOSIDAD ABDOMINAL CON DOMINIOS COGNITIVOS Y 
SÍNTOMAS DEPRESIVOS EN ADULTOS MAYORES CON MULTIMORBILIDAD: COMPRENDIENDO A UNA POBLACIÓN 
POCO ESTUDIADA

Mateo Londoño-Pereira1, Alejandro Estrada-Restrepo2, Ángela Preciado-Tamayo3, Melissa Botero-Bernal4, Miguel Germán-Borda5,6.

1Clínica Las Américas, AUNA. Medellín, Colombia. 
2Universidad de Antioquia. Medellín, Colombia. 
3Hospital Alma Máter de Antioquia. Medellín, Colombia. 
4Universidad CES. Medellín, Colombia. 
5Stavanger University Hospital. Stavanger, Noruega. 
6Karolinska Institutet. Solna, Suecia.

Introducción: la malnutrición es un problema prevalente entre los adultos 
mayores y se ha relacionado con desenlaces adversos. Existe información limi-
tada sobre su relación con la cognición y la depresión en adultos mayores con 
múltiples enfermedades crónicas, que experimentan mayor vulnerabilidad 
psicosocial y nutricional. En este estudio, examinamos la asociación entre el 
estado nutricional, el rendimiento cognitivo y la sintomatología depresiva, en 
una cohorte de adultos mayores con multimorbilidad. 

Métodos: se trató de un estudio transversal en 114 adultos mayores plu-
ripatológicos. El estado nutricional fue evaluado mediante evaluación nu-

tricional mínima (MNA), índice de masa corporal (IMC) y circunferencias de 
cintura y pantorrilla. La cognición se evaluó usando la evaluación cognitiva 
de Montreal (MoCA) y los síntomas depresivos se midieron con la escala de 
depresión geriátrica de 15 ítems (GDS-15). 

Resultados: el puntaje MNA se correlacionó positivamente con el puntaje 
visoespacial de MoCA (rho=0,262) y los participantes con estado nutricional 
normal según MNA, obtuvieron mejores resultados en los dominios de orien-
tación (p =0,037) y abstracción (p=0,013). MNA también se asoció con los sín-
tomas depresivos, que fueron 7,6 veces más frecuentes en los participantes 
malnutridos (ORa 8,6, 95% IC 2,6 – 28,8, p=0.000). La obesidad abdominal, por 
su parte, estuvo asociada con una disminución de 3,33 puntos en la puntua-
ción MoCA global (β-3,33, 95% IC = -5,92 -0,73, p = 0,013). 

Conclusión: en adultos mayores con multimorbilidad, la obesidad abdo-
minal y la malnutrición fueron factores asociados con un menor rendimiento 
cognitivo global y específico de dominio y mayor sintomatología depresiva.

Palabras clave: anciano, multimorbilidad, estado nutricional, cognición, de-
presión.

ASOCIACIÓN ENTRE DESNUTRICIÓN, FACTORES CLÍNICOS Y NUTRICIONALES EN PACIENTES BAJO ATENCIÓN 
MÉDICA EN SU HOGAR

David López-Daza1, Paola de Armas-Blanco1, Cristina Posada-Álvarez1, Patricia Savino-Lloreda1.

1Centro Latinoamericano de Nutrición (CELAN). Chía, Colombia.

Introducción: la desnutrición relacionada con la enfermedad es una enti-
dad frecuente y escasamente evaluada en las patologías crónicas en pacientes 
en hospitalización domiciliaria. 

Objetivo: establecer los factores clínicos y nutricionales que se asocian a la 
desnutrición en pacientes que reciben atención en salud domiciliaria. 

Métodos: estudio observacional transversal de un registro de pacientes en 
hospitalización domiciliaria. Se recopilaron datos sociodemográficos, médi-
cos y nutricionales. La información fue analizada dependiendo su naturaleza 
cualitativa o cuantitativa. La variable dependiente fue la presencia o no de 
desnutrición según los criterios GLIM. Se utilizó regresión logística bivariada 

para conocer los Odds Ratio (OR) de las variables independientes, y posterior-
mente, mediante el análisis multivariado, se estableció el OR ajustado. 

Resultados: se analizó la información de 669 pacientes. La frecuencia de 
desnutrición fue 59,5 % con una mediana de edad de 82 años. El 58,0 % pre-
sentaba enfermedades del sistema nervioso. El análisis multivariado identificó 
que la presencia de heridas (OR 5,32; IC95% 1,33 a 21,18, p=0,018), la pérdida 
de peso (OR 2,11; IC95%1,08 a 4,13, p=0,029) y la depleción muscular (OR 
100,06; IC95% 23,16 a 432,14, p=0,001) se asociaron de manera positiva con la 
presencia de desnutrición. 

Conclusión: la presencia de heridas, la pérdida de peso y la depleción mus-
cular se asocian con la presencia de desnutrición en pacientes en hospitaliza-
ción domiciliaria cuando se ajustan por otras variables clínicas y nutricionales.

Palabras clave: Colombia, desnutrición proteico-calórica, servicios de aten-
ción a domicilio provisto por hospital, factores de riesgo.

AUTORREGULACIÓN DE ACTIVIDAD FÍSICA RELACIONADA CON RESTRICCIÓN DE INGESTA DE ALIMENTOS EN 
ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

Tania Yadira Martínez-Rodríguez1, Olga Tatiana Jaimes-Prada1, Ana María Gómez-Bayuelo1, Natalia Trejos-Trejos1.

1Grupo de investigación GIND, Programa de Nutrición y Dietética, Universidad del Sinú. 
Cartagena, Colombia.

Introducción: las personas capaces de tener una mayor autorregulación 
en la actividad física pueden tener un mayor control del peso corporal y de sus 
hábitos; no obstante, se ha reportado que las personas que realizan ejercicio 
de manera rutinaria presentan mayor restricción de la ingesta de alimentos, lo 
cual es una conducta disfuncional y de riesgo para trastornos de la conducta 
alimentaria. 

Objetivo: analizar la autorregulación de la actividad física en relación con 
la restricción de la ingesta de alimentos en estudiantes universitarios. 

Métodos: el estudio fue exploratorio y transversal en una muestra de es-
tudiantes universitarios, se utilizó la escala de autorregulación de actividad 

física y la subescala de restricción cognitiva del cuestionario de tres factores 
de alimentación. Los análisis se realizaron con un nivel de significancia de 95% 
y en el programa estadístico GraphPad Prism®. 

Resultados: participaron 126 estudiantes universitarios. La restricción de 
la ingesta se correlacionó directamente con la autorregulación de la actividad 
física (r=0,25, p=0,0102). Los estudiantes con mayor restricción de la ingesta 
(>12 puntos) presentaron mayor autorregulación de la ingesta de alimentos 
(promedio 43,8 puntos) en comparación con el grupo sin restricción de la in-
gesta (39,9 puntos) (p=0,0089). 

Conclusión: las personas que de manera positiva y benéfica autorregulan 
sus hábitos de actividad física presentaron mayor restricción de la ingesta 
de alimentos, considerado como una conducta disfuncional de la ingesta de 
alimentos y característica común de los trastornos de conducta alimentaria. 

Palabras clave: autorregulación, actividad física, restricción, ingesta. 
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CLASIFICACIONES ANTROPOMÉTRICAS CON ESTÁNDARES DE FENTON, INTERGROWTH 21ST Y ORGANIZACIÓN 
MUNDIAL DE LA SALUD EN PREMATUROS TARDÍOS. PROYECTO NUNEPRET

MD Barrera-Urrego1, G Blanco-Aguilar1, S Camelo-Gutiérrez1, L Salazar2, Moncayo-Rincón2, JC Arias-Cadavid3, A Pava-Barbosa4, N Sepúlveda-Valbuena1.

1Departamento de Nutrición y Bioquímica, Facultad de Ciencias, Pontificia Universidad 
Javeriana. Bogotá, Colombia. 
2Departamento de Alimentación y Nutrición, Facultad de Ciencias de la Salud, Pontificia 
Universidad Javeriana. Cali, Colombia. 
3Departamento Materno Infantil, Facultad de Ciencias de la Salud, Pontificia Universidad 
Javeriana. Cali, Colombia. 
4IPS Casa Madre Canguro Alfa. Cali, Colombia.

Introducción: el retraso en el crecimiento y sus complicaciones continúan 
siendo una morbilidad importante en el prematuro tardío -RNPT-. No existe 
un consenso sobre el seguimiento del crecimiento del RNPT que permita im-
plementar intervenciones nutricionales pertinentes. 

Objetivo: comparar la clasificación antropométrica obtenida con los 
estándares de Fenton, Intergrowth 21 (IG 21) y OMS en RNPT del proyecto 
NuNePret en la ciudad de Cali, Colombia. 

Métodos: se incluyeron 46 RNPT tardíos. Se evaluaron peso, longitud y 
perímetro cefálico, además indicadores (P/E, P/L,L/E, PC/E, IMC/E) mediante 

la toma de medidas en las 3 visitas de seguimiento (V1: 1 mes edad corregida; 
V2: 3 meses edad corregida; V3: 4 meses edad corregida). 

Resultados: de los 46 RNPT, se identificó en V1 mayor peso adecuado 80,43 
% (Fenton); en V2, mayor con (IG69) 65,22 %. En V2, 63,04 % vs. 65,22 % (IG--21 
y OMS, respectivamente), aunque en V3, IG--21 se detectó mayor porcentaje 
de RNPT adecuados (69,57 %). Respecto al IG21 detectó mayor porcentaje 
de RNPT adecuados (69,57 %). Frente al indicador L/EG en V1,  IG--21 detectó 
mayor número de niños con baja longitud (19,57 %), OMS (17,39 %) y Fenton 
(17,39 %), a diferencia de V2 donde OMS detectó un mayor porcentaje con 
retraso en longitud (6,52%), similar a lo obtenido en V3. Finalmente retraso 
en longitud (6,52%), similar a lo obtenido en V3. Frente al indicador de PC/E, 
IGPC/E, IG-- 21 identificó a lo largo de las vistas mayor número de lactantes 
con factor de riesgo para el neurodesarrollo. 

Conclusión: existen diferencias representativas entre las clasificaciones 
obtenidas en los estándares relacionados con el peso y longitud y especial-
mente IGIG--21 en comparación con OMS y Fenton.

Palabras clave: estándares de crecimiento, OMS, Intergrowth, Fenton, recién 
nacidos pretérmino tardíos.

COMPOSICIÓN CORPORAL MEDIANTE EL FRACCIONAMIENTO ANTROPOMÉTRICO DE CINCO COMPONENTES EN 
ESTUDIANTES FEMENINAS

Carlos Felipe Ospina-Lesmez1, Diana Paola Córdoba-Rodríguez1.

1Pontificia Universidad Javeriana. Bogotá, Colombia.

Introducción: diversos estudios sobre composición corporal en personas 
con sobrepeso y obesidad se encuentran disponibles en la literatura. Frente a 
la composición corporal de personas con bajos índices de masa corporal (IMC) 
existe evidencia científica limitada. 

Objetivos: (1) Evaluar la composición corporal mediante fraccionamiento 
antropométrico del peso en 5 componentes (FA5C) en estudiantes con bajo 
IMC de la Facultad de Ciencias -Pontificia Universidad Javeriana. (2) Comparar 
la composición corporal de las participantes frente a los valores Z-Phantom. 

Métodos: se realizó la medición de 25 variables antropométricas (básicas: 
peso, talla y talla sentada; pliegues: tríceps, subescapular, supraespinal, abdo-
minal, muslo y pantorrilla; perímetros: cabeza, brazo relajado, brazo contraído, 
antebrazo, tórax mesoesternal, cintura, cadera, muslo superior y medio y pan-

torrilla; y diámetros: biacromial, biíliocrestidio, tórax transverso, tórax antero-
posterior, humeral y femoral) en 40 estudiantes femeninas con bajo IMC. La 
masa adiposa, muscular, residual, ósea y piel fueron determinadas mediante 
el FA5C descrito por Ross & Kerr (1993). Adicionalmente, se realizó compara-
ción frente al método Z-Phantom. 

Resultados: nuestros resultados evidencian una masa adiposa de 16,9 kg 
(36,4 %), masa muscular de 16,3 kg (35,3 %), masa ósea de 5,7 kg (12,0 %), 
masa residual de 4,5 kg (9,8 %) y masa de la piel de 3 kg (6,5 %). Todas las va-
riables, excepto la cabeza, se encontraron entre -1 y -2 desviaciones estándar 
frente al Z-Phantom. 

Conclusión: los resultados mostraron en estudiantes femeninas con bajo 
IMC, baja masa muscular y ósea, acompañada de alta masa adiposa

Palabras clave: antropometría, masa adiposa, masa muscular, masa ósea, 
masa residual, piel.

COMPOSICIÓN CORPORAL Y PATRONES ALIMENTARIOS EN FUTBOLISTAS FEMENINAS EN LA CIUDAD DE CALI

Gabriela Salazar1, Juliana Hurtado1, Sebastián Ocampo1, Brigitt Berdugo1, Erleny Rincon1.

1Institución Universitaria Escuela Nacional del Deporte, Facultad de Salud, línea de 
investigación Nutrición humana. Cali, Colombia.

Introducción: el fútbol ha emergido como uno de los deportes más po-
pulares a nivel global en las últimas décadas, generando un creciente interés 
en el ámbito de la nutrición deportiva. En este contexto, se destacan aspectos 
fundamentales como la evaluación de la ingesta alimentaria y los requeri-
mientos nutricionales. Este deporte, intrínsecamente ligado al rendimiento 
físico, puede beneficiarse significativamente a través de una adecuada nutri-
ción, especialmente dado su carácter de deporte de equipo, que demanda 
una ingesta nutricional que respalde las exigencias de volumen e intensidad 
de entrenamiento. 

Objetivo: examinar la composición corporal y los hábitos alimentarios 
de las futbolistas femeninas. Se llevó a cabo un estudio descriptivo de corte 

transversal, utilizando un enfoque cuantitativo. Se emplearon cuestionarios 
abiertos para recabar datos sociodemográficos y deportivos, un cuestionario 
de frecuencia de consumo de alimentos y un formato para la medición an-
tropométrica basado en el protocolo del ISAK I. La muestra consistió en 30 
futbolistas femeninas, con edades comprendidas entre los 18 y 23 años. 

Resultados: el patrón alimentario de las jugadoras se caracterizó por un 
consumo regular de cereales, raíces, tubérculos, plátanos, hortalizas, verduras, 
frutas y huevos, aunque solo el 40,0 % de la población consumía pescado una 
vez al mes. En cuanto a la composición corporal, predominó el somatotipo 
endomorfo-mesomórfico, evidenciándose que las arqueras registraron los va-
lores más altos en la sumatoria de pliegues y el porcentaje de grasa corporal.

Palabras clave: composición corporal, patrones alimentarios, fútbol femenino.
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CORRELACIÓN ENTRE COMPOSICIÓN DE MASA GRASA POR PLICOMETRÍA Y BIOIMPEDANCIA EN ADULTOS 
MAYORES

Daiana Andrea Rojas-Ramírez1, Leonardo Montoya-Castro1, Clara Helena González-Correa1, Felipe Marulanda-Mejía1, Jhon Alejandro Naranjo-Gómez1.

1Universidad de Caldas. Manizales, Colombia.

Introducción: la plicometría y la bioimpedancia son métodos económicos, 
seguros, no invasivos y rápidos con los que se puede calcular la masa grasa. 

Objetivo: evaluar la correlación de los valores obtenidos con estas estas 
dos herramientas. 

Métodos: medición de la masa grasa mediante plicometría y bioimpedan-
cia en 41 pacientes adultos mayores que asistieron a la clínica de Sarcopenia 
de la Universidad de Caldas. 

Resultados: la prueba chi-cuadrado de independencia con un nivel de 
significancia del 5 % (0,05) indicó que la chi-cuadrada calculada es χ² = 22,178 
con gl = 1 y p =0,001 como la significancia es menor a 0,05 indicó que existió 
asociación entre el % total de pliegues y la masa grasa por bioimpedancia. 

Conclusión: existe asociación entre los valores obtenidos mediante plico-
metría y los obtenidos mediante bioimpedancia.

Palabras clave: sarcopenia, masa grasa, bioimpedancia.

CORRELACIÓN ENTRE MASA MUSCULAR Y BIOIMPEDANCIA EN ADULTOS MAYORES VALORADOS EN UNA CLÍNICA 
DE SARCOPENIA

Leonardo Montoya-Castro1, Daiana Andrea Rojas-Ramírez1, Clara Helena González-Correa1, Felipe Marulanda-Mejia1.

1Universidad de Caldas. Manizales, Colombia.

Introducción: el Cálculo de la masa muscular, cuenta con métodos de 
referencia precisos, pero con acceso limitado como la bioimpedancia y la den-
sitometría, pero en la práctica clínica se ha usado, un método sencillo pero 
controvertido como es la circunferencia de la pantorrilla. 

Objetivo: demostrar la correlación entre ambos métodos para establecer 
el cálculo de masa muscular en el adulto mayor. 

Métodos: estudio de tipo descriptivo, donde se realiza el cálculo de masa 
muscular por circunferencia de pantorrilla y bioimpedancia en 41 pacientes 
adultos mayores valorados en clínica de Sarcopenia de la Universidad de 
Caldas, usando el estadístico de prueba Chi Cuadrado de Independencia (pro-
cesada en SPSS Statistics 27). 

Resultados: se analizan pacientes hombres y mujeres entre 65 y 86 años, 
con la prueba chi-cuadrado de independencia con un nivel de significancia 
del 5% (0,05) como resultado se tienen que la prueba chi-cuadrada calculada 
es χ2 = 21,562 con gl = 1 y p =0,001 como la significancia es menor a 0,05 in-
dica que existe correlación entre la circunferencia de la pantorrilla y el cálculo 
muscular esquelético por bioimpedancia de los pacientes. 

Conclusión: se encuentra una correlación entre el nivel de masa muscu-
lar encontrado con la circunferencia de pantorrilla y bioimpedancia, lo que 
permite el uso en la práctica clínica de cualquiera de las dos para el cálculo 
de masa muscular. 

Palabras clave: sarcopenia, masa muscular, bioimpedancia, circunferencia de 
la pantorrilla.

DESARROLLO DEL PROCESO DE DEFINICIÓN DE DESCRIPTORES SENSORIALES ASOCIADOS CON PRODUCTOS DE 
EMPRESA LÁCTEA REGIONAL

Lluvia Romero-Arrieta1, Gabriela Echeverria-Polo1, Jenny Bielostosky1, Jimmy Becerra-Enríquez2, Luz Adriana Sarmiento-Rubiano1.

1Programa de Nutrición y Dietética, Universidad Metropolitana. Barranquilla, Colombia. 
2Grupo de investigación Alimentación y Comportamiento Humano, Universidad 
Metropolitana. Barranquilla, Colombia.

vas, cuantitativas y de ordenamiento para la unificación de criterios y entre-
namiento del panel. 

Resultados: se designaron 15 palabras para describir los atributos, aspec-
to, olor, aroma, textura y sabor de dos muestras de yogurt, las cuales fueron 
valoradas cuantitativamente en una escala de cinco puntos. El entrenamiento 
en la identificación de estos descriptores permitió un coeficiente de variación 
expresado en porcentaje inferior al 25,0 % en las apreciaciones del panel. La 
definición de estos descriptores es fundamental para garantizar la continui-
dad de las características organolépticas de los productos de la empresa. 

Conclusiones: el análisis sensorial es una herramienta que hace importan-
tes aportes a las empresas, permite la garantía de calidad de los productos, 
la mejora continua y la innovación.  Contar con un panel de evaluadores en-
trenados para definir e identificar las características sensoriales propias de un 
determinado producto, garantiza el mantenimiento de su identidad frente a 
las expectativas del cliente.

Palabras clave: análisis sensorial, descriptores, lácteos, yogur.

Introducción: garantizar la continuidad de las características organolép-
ticas de los productos a través del tiempo, es una parte fundamental de la 
satisfacción del cliente y de la calidad del producto. 

Objetivo: definir los descriptores sensoriales asociados a dos productos de 
venta masiva de una empresa láctea regional. 

Métodos: estudio descriptivo transversal.  A un panel de evaluadores 
expertos en análisis sensorial de productos lácteos, se le realizó una capa-
citación teórica de la técnica Perfil Flash y acorde con la normativa UNE-EN 
ISO 13299:2016 se definieron cualitativa y cuantitativamente los descriptores 
sensoriales de dos muestras de yogurt. El proceso incluyó pruebas descripti-
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DESPERDICIO DE ALIMENTOS DERIVADO DEL CONSUMO EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

Edna M. Gamboa-Delgado1, Óscar F. Herrán-Falla1.

1Escuela de Nutrición y Dietética, Universidad Industrial de Santander. Bucaramanga, 
Colombia.

Introducción: según la ONU, en 2019 el 17,0 % de los alimentos produci-
dos en el mundo se desperdiciaron, el 61,0 % corresponde a hogares, 26,0 % a 
servicios de alimentos y 13,0 % al comercio minorista. La pérdida de alimentos 
ocurre desde la cosecha hasta antes del minorista, mientras que el desperdi-
cio empieza con el comercio minorista, incluyendo los servicios de alimentos 
y el consumo. 

Objetivo: caracterizar el desperdicio de alimentos derivado del consumo 
en estudiantes universitarios de una universidad pública de Colombia. 

Métodos: estudio transversal anidado en un ensayo comunitario reali-
zado en n=227 universitarios, seleccionados por conveniencia. Los sujetos 
autoreportaron el total de desperdicio/persona/día (g) y por tipo de comida. 
Variables biológicas y socioeconómicas fueron establecidas mediante auto-

reporte o entrevista. Se calcularon Razones de Prevalencia ajustadas en un 
modelo binomial (RPaj). 

Resultados: el 63,0 % fueron mujeres, la edad media de 20,4±3,8. El 65,0 % 
[n=148] reportó desperdicios. El desperdicio/persona/día (g) en la población 
fue de 22,6±15,5. Las mujeres, RPaj=1,49 (IC 95%: 1,19-1,89), en el área rural, 
RPaj=1,39 (IC 95%: 1,15-1,67) y conforme aumenta el ingreso, RPaj=1,38 (IC 
95%: 1,14-1,68) y RPaj=1,49aj (IC 95%: 1,15-1,93) para 1-2 Salarios Mínimos 
Legales Vigentes (SMLV) y 3+ SMLV versus<1, respectivamente, presentan 
riesgo de desperdicio/persona/día. El tamaño del hogar y el nivel socioeconó-
mico no estuvieron asociados, p<0,05. 

Conclusión: el desperdicio/persona/año es de 8,25 kg, entre los que des-
perdician es de 34,31 kg. El sexo, el área y el ingreso están asociados con el 
desperdicio/persona/día. 

Palabras clave: pérdidas de alimentos, estudiantes, ingestión de alimentos, 
Colombia.

DEUDA CALÓRICA Y PROTEICA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO 
NEONATAL EN PASTO, COLOMBIA

José Sebastián Silva-Díaz1, Franco Andrés Montenegro-Coral2, José Darío Portillo-Miño3.

1Oficina de Nutrición, Fundación Hospital San Pedro. Pasto, Colombia. 
2Centro de Investigaciones Clínicas. Grupo de Investigación GMC, Fundación Hospital San 
Pedro. Pasto, Colombia. 
3Coordinación de Estudios Clínicos, CIC. Grupo GINFYCA, Fundación Hospital San Pedro. 
Pasto, Colombia.

Introducción: en recién nacidos prematuros hospitalizados la deuda 
calórica y proteica puede generar complicaciones clínicas y pobre ganancia 
ponderal. 

Objetivo: evaluar la deuda calórica y proteica en recién nacidos prematu-
ros hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo neonatal -UCN- de una 
IPS de tercer nivel de atención en Pasto-Colombia y su relación con el estado 
nutricional. 

Métodos: estudio observacional descriptivo, longitudinal retrospectivo, 
desarrollado entre enero 2018-Junio del 2020, con registros de 197 recién na-
cidos admitidos en la UCN de la Fundación Hospital San Pedro que cumplie-

ron con los criterios de inclusión. Se realizó un análisis univariado haciendo 
uso del programa estadístico SPSS-21 de IBM. 

Resultados: la mayoría de los neonatos presentó deuda calórica y pro-
teica. Las metas calóricas variaron según el tipo de nutrición administrada, 
encontrando que en la Nutrición Parenteral -NP- los rangos de 101-120 cc/
kg fueron los más efectivos, mientras que en la Nutrición Enteral -NE- y Leche 
Materna los rangos >90 cc/kg y <10 cc/kg, respectivamente, fueron los más 
significativos. En cuanto a las metas proteicas, estas se lograron principalmen-
te entre el día dos y cuatro de hospitalización, siendo más representativo el 
cumplimiento en el día tres. Se evidenció que la combinación de NP y NE fue 
la más efectiva para alcanzar las metas proteicas en los neonatos. 

Conclusión: se encontró que el cumplimiento de las metas calóricas y pro-
teicas en los recién nacidos prematuros fue bajo lo que sugiere la necesidad 
de implementar estrategias para mejorar la administración de nutrición ente-
ral y parenteral en esta población. 

Palabras clave: calorías, proteínas, nacimiento prematuro, unidad de cuidado 
intensivo, Colombia.

EFECTO DEL CONSUMO DOMÉSTICO DEL ACEITE DE PALMA ALTO OLEICO SOBRE BIOMARCADORES DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR. PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN

Miriam Lucía Ojeda1, Martha Liévano1, Elizabeth Gil2.

1Departamento de Nutrición y Bioquímica, Facultad de Ciencias, Pontificia Universidad 
Javeriana. Bogotá, Colombia. 
2Departamento de Química, Pontificia Universidad Javeriana. Bogotá, Colombia.

Introducción: el aceite de palma alto oleico (APAO), proviene del cruza-
miento entre la palma americana (Elaeis-oleífera) y la palma africana (Elaeis-
guineensis). Este cruce generó un aceite de palma alto en ácido graso oleico 
(55,0 %). La literatura reporta que el consumo diario del APAO (no refinado 
y sin cocción), genera resultados benéficos sobre biomarcadores cardiovas-
culares y por esto, es denominado “el aceite tropical del aceite de oliva”, sin 
embargo, falta consolidar sí sus efectos son similares, cuando se consuma 
refinado y blanqueado. 

Objetivo: identificar sí existen diferencias en el perfil lipídico, la resistencia 
a la insulina y la composición de ácidos grasos de la membrana de eritrocitos, 

después del consumo doméstico del APAO refinado, tomando como control 
el aceite de oliva (AO). 

Métodos: el estudio será clínico aleatorizado de intervención nutricional 
en dos grupos de individuos que consumirán aleatoriamente por cuatro me-
ses APAO o AO, cada grupo tendrá 26 individuos adultos. El aceite asignado 
será suministrado y el único consumido durante cuatro meses. Se medirán las 
variables estudio, antes del consumo, a los dos y a los cuatro meses. Los indivi-
duos no deberán cambiar sus hábitos o ingesta de alimentos y estilos de vida, 
para que los resultados obtenidos sean reflejo del consumo de los aceites 
asignados. Se espera resultados positivos en ambos grupos de intervención 
nutricional frente al perfil lipídico y resistencia a la insulina.

Palabras clave: ácidos grasos, lipoproteínas, triglicéridos, colesterol, resisten-
cia a la insulina, aceite de oliva.
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ESTUDIO PILOTO DE LA VIABILIDAD DE LA INTERVENCIÓN CON MEZCLAS ESTANDARIZADAS EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

Daniela Macias-Barrera1, Isela Núñez-Barrera1.

1Departamento de Gastroenterología y Nutrición, Hospital Infantil de México Federico 
Gómez. Ciudad de México, México.

Introducción: la población neonatal requiere de manera frecuente el uso 
de nutrición parenteral por múltiples situaciones asociadas a la prematurez, 
así mismo el inicio de la nutrición en estos pacientes es indispensable para 
evitar el catabolismo propio de su estado, propiciar aportes según sus necesi-
dades de nutrientes condicionalmente esenciales y favorecer la homeorresis. 

Objetivo: conocer antecedentes del uso de nutrición parenteral -NP- que 
permitan enfocar de manera objetiva la toma de decisiones sobre el uso de 
diferentes alternativas de NP, como es el caso de las estandarizadas para po-
blación neonatal las cuales cuentan con perfiles de aminoácidos ajustados a 
las necesidades específicas de esta población. 

Métodos: se consideró a los neonatos durante un periodo de seis meses 
que recibieron nutrición parenteral en un periodo superior a cinco días, lo que 
correspondió a 34 pacientes y 242 prescripciones de mezclas. 

Resultados: en total de estos 34 pacientes que cumplieron con los crite-
rios de inclusión, el 47,00 % está representado por niñas y el 53,00 % restante 
corresponde a niños, el inicio promedio de uso de nutrición parenteral es a los 
2 días de vida extrauterina. 

Conclusiones: conocer nuevas alternativas ajustadas a sus necesidades y 
requerimientos específicos de nutrientes permitiría actuar de manera oportu-
na en el aspecto nutricional, así mismo se pudo concluir que el 65,00 % de los 
neonatos sería candidato al uso de nutrición parenteral estandarizada.

Palabras clave: nutrición parenteral, neonatos, nutrición parenteral estanda-
rizada, nutrición parenteral individualizada, nutrición pediátrica.

FACTORES RELACIONADOS CON LA INGESTA DE ALIMENTOS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN CALI

Juan Pablo García1, Jennifer Osorio1, Gabriela Silva1, Adriana Castillo1.

1Institución Universitaria Escuela Nacional del Deporte. Cali, Colombia.

Introducción: los pacientes hospitalizados presentan ingesta inadecuada 
de alimentos debido a aspectos fisiopatológicos. 

Objetivo: describir la ingesta de alimentos y sus factores relacionados en 
pacientes hospitalizados en una clínica de la ciudad de Cali. 

Métodos: se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal. Se in-
cluyeron 58 pacientes adultos de las salas de medicina interna, cardiología 
y ortopedia, con diferentes vías de alimentación y estancia superior a 24 ho-
ras. Se excluyeron pacientes en estado crítico o bajo algún tipo de sedación 
y con alteraciones cognitivas. Los datos se analizaron con media o mediana 
según su distribución y la respectiva medida de dispersión. Para el análisis 

estadístico entre los factores relacionados, se usó Chi cuadrado con un nivel 
de significancia de p<0,005.

Resultados: el 40,2 % consumió la mitad o menos del almuerzo y 36,0 % de 
la cena, 40,2 % consumió la mitad o menos del almuerzo y 36,0 % de la cena. 
Los alimentos de mayor consumo del almuerzo fueron la sopa y el jugo con 
73,4 % y 88,9 % respectivamente. El 36,9 % calificó el sabor de los alimentos 
como regular o malo y el 47,4 % refirió la temperatura como regular o mala. Se 
encontró que el sexo se relacionó con la cantidad de alimentos consumidos 
(p=0,002), así también como el sabor de los alimentos (p=0,000). 

Conclusión: el sexo y el sabor de los alimentos se asociaron con la cantidad 
de alimentos consumidos. La temperatura fue el aspecto menor calificado en 
alimentos ofrecidos en el hospital.

Palabras clave: nutrición clínica, ingesta de alimentos, consumo de alimentos.

IMPACTO DE LA EDUCACIÓN NUTRICIONAL EN LA COMPOSICIÓN CORPORAL, LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y EL 
ESTADO INFLAMATORIO DE LOS PACIENTES CON EPOC. PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN

María Camila Pineda-Zuluaga1, Clara Helena González-Correa1.

1Departamento de Ciencias Básicas, Universidad de Caldas. Manizales, Colombia.

Introducción: la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) re-
presenta una carga significativa para la salud pública con consecuencias 
que van más allá de la alteración de la función pulmonar. Los cambios en la 
composición corporal, la disminución de la capacidad funcional y un estado 
inflamatorio elevado, son algunas de las manifestaciones sistémicas que con-
tribuyen a su morbimortalidad. La educación nutricional se perfila como una 
herramienta fundamental para la rehabilitación integral de estos pacientes. 

Objetivo: evaluar el impacto de un programa de educación nutricional 
sobre la composición corporal, capacidad funcional y estado inflamatorio de 
pacientes con EPOC. 

Hipótesis: un programa de educación nutricional de 10 semanas tiene 
efectos positivos sobre la composición corporal y capacidad funcional de 
pacientes con EPOC. 

Métodos: ensayo clínico aleatorizado, en el que 78 pacientes con EPOC 
serán incluidos en un programa de educación nutricional de 10 semanas. Las 
personas con EPOC que decidan participar voluntariamente, serán aleatori-
zadas en dos grupos: 1) educación nutricional y 2) grupo control (sin inter-
vención). La educación nutricional consistirá en tres asesorías nutricionales 
personalizadas, socialización de la cartilla “Recomendaciones de alimentación 
para pacientes con EPOC” y seguimiento telefónico. Antes y después de la 
aplicación del programa, se evaluará la ingesta de habitual de alimentos (en-
cuesta alimentaria por recordatorio de 24 horas y frecuencia de consumo), 
consumo de polifenoles en orina, composición corporal (IMC, perímetros 
corporales, grasa corporal total y masa músculo esquelética), inflamación sis-
témica (fibrinógeno, proteína C reactiva, IL-6 y TNF-α) y capacidad funcional 
(dinamometría y caminata de seis minutos).

Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), educación 
alimentaria y nutricional, composición corporal, capacidad funcional.
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NUTRICIÓN E INTELIGENCIA ARTIFICIAL: LINEAMIENTOS PARA COEXISTIR

Alberto Ángel-Martín1, Olga Rodríguez-Machado1, Martha Lucía Silva-Mora1, Natalia Rocío Moreno-Castellanos2.

1Escuela de Nutrición y Dietética, Universidad Industrial de Santander. Bucaramanga, 
Colombia. 
2Escuela de Medicina, Universidad Industrial de Santander. Bucaramanga, Colombia.

Introducción: la inteligencia artificial gana terreno en el campo de las cien-
cias de la nutrición con un crecimiento exponencial, optimizando el trabajo 
del profesional, sin embargo, no se ha reglamentado la legislación para su 
implementación. 

Objetivo: desarrollar los lineamientos de las buenas prácticas de la 
Inteligencia Artificial en la Nutrición. Métodos: revisión sistemática explo-
ratoria de artículos publicados en los últimos 10 años a través de PubMed, 
ScienceDirect, Scielo y Scopus. 

Resultados: se redactaron los lineamientos de las buenas prácticas de la 
Inteligencia Artificial en la Nutrición enfocados en la dignidad humana, de-
rechos individuales, derecho a la privacidad, no discriminación, defender los 
principios éticos, garantizar la seguridad y protección del paciente, derecho a 
la información, proteger los datos personales, reglamentar las historias clíni-
cas, responsabilidad y debido proceso, programación ética. 

Conclusión: estos lineamientos sirven como marco fundamental para 
garantizar que los sistemas de IA utilizados por nutricionistas y dietistas se 
desarrollen y utilicen de manera ética, beneficiando la salud y el bienestar de 
las personas.

Palabras clave: inteligencia artificial (IA), bioética, nutrición, informática mé-
dica, derechos humanos.

NUTRIENTES EN OSTEOSARCOPENIA, UNA REVISIÓN NARRATIVA

Génesis Daniela Méndez-Pirela1, Cristhian Mauricio Castellanos-Arenales2.

1Universidad Industrial de Santander. Servicio de Nutrición General, Hospital Internacional 
de Colombia. Piedecuesta, Colombia. 
2Departamento de Medicina Interna, Universidad Industrial de Santander. Bucaramanga, 
Colombia.

La osteosarcopenia es une entidad emergente que ha cobrado impor-
tancia dado el envejecimiento de la población y sus riesgos de fragilidad y 
fracturas. Se realiza una revisión narrativa para establecer definición, tamizaje, 
diagnóstico y evidencias de las intervenciones nutricionales en el tratamiento. 

En el manejo nutricional tienen un papel importante la ingesta de proteínas, 
algunos aminoácidos, vitamina D y calcio. Otros nutrientes que tienen un 
potencial de uso en el tratamiento como anabólicos/anticatabólicos o anti-
oxidantes/antiinflamatorios en el músculo y hueso, requieren de más estu-
dios para determinar su efecto clínico. Estos incluyen ácidos grasos omega 
3, vitamina K, folatos, vitamina B12, triptófano, glutamina, fenilalanina, HMB, 
creatinina, aminoácidos de cadena ramificada, entre otros. Siempre debe 
acompañarse el manejo nutricional con la actividad física, por lo que se pro-
mueve un manejo integral e interdisciplinario.

Palabras clave: osteosarcopenia, nutrición, nutrientes, tamizaje, diagnóstico.

PERFIL ANTROPOMÉTRICO Y COMPOSICIÓN CORPORAL EN ATLETAS DE CROSSFIT

Erleny Rincón-Quintero1, Stephanny Orozco-López1, Alejandra Velásquez1, Santiago Valencia-Rivera1, Brigitt Berdugo-Alomias1.

1Facultad de Salud, Institución Universitaria Escuela Nacional del Deporte. Cali, Colombia.

Objetivo: evaluar el perfil antropométrico y la composición corporal en 
atletas de crossfit de Cali. 

Resultados: con 100 atletas (61 hombres, 39 mujeres) entre 18 y 40 años, 
se encontró una predominancia de hombres y principiantes. Los datos antro-
pométricos mostraron similitudes entre hombres y mujeres en peso, altura 
y envergadura, pero diferencias en pliegues cutáneos y porcentaje de grasa, 
siendo mayores en principiantes que en intermedios. En hombres, los prin-
cipiantes mostraron valores superiores en estas variables comparados con 

los intermedios. La comparación entre avanzados y elite reveló diferencias 
mínimas, destacando la superioridad de estos últimos. El índice esquelético, 
la envergadura y el somatotipo mesomorfo fueron predominantes en toda 
la población. 

Conclusión: se destaca la importancia de considerar las diferencias entre 
categorías para garantizar una competencia justa y equitativa, así como la 
necesidad de más investigaciones enfocadas en guiar adecuadamente esta 
disciplina deportiva. Este estudio ofrece una visión detallada del perfil corpo-
ral de los atletas de CrossFit en Cali y subraya la importancia de comprender 
estas diferencias para mejorar la práctica y la competencia en esta disciplina.

Palabras clave: composición corporal, crossfit, antropometría.
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PERFIL DE ÁCIDOS GRASOS DEL ACEITE DE PLUKENETIA VOLUBILIS LINNEO CULTIVADO EN EL CARIBE COLOMBIANO

Mayra Alejandra Jiménez-Pallares1, Evasandry Mendoza-Galé1, Natalia Páez-Díaz1, Gisell Paola Vill-Collazos1, Jimmy Becerra-Enríquez2, Luz Adriana Sarmiento-Rubiano1.

1Programa de Nutrición y Dietética, Universidad Metropolitana. Barranquilla, Colombia. 
2Grupo de investigación Alimentación y Comportamiento Humano, Universidad 
Metropolitana. Barranquilla, Colombia.

Introducción: Sacha Inchi (Plukenetia volubilis Linneo) es una planta olea-
ginosa rica en ácidos grasos poliinsaturados del tipo omega-3, lo que la con-
vierte en un fruto promisorio para su cultivo y posterior extracción de aceite 
para el consumo humano. 

Objetivo: determinar el perfil de ácidos grasos presentes en el aceite de 
Sacha Inchi cultivado en el caribe colombiano y extraído mediante un método 
artesanal. 

Métodos: estudio descriptivo.  se estandarizó un proceso de extracción 
artesanal de aceite de semillas de Sacha Inchi cultivadas en el departamento 
de Sucre, se determinó el perfil de ácidos grasos presentes en el aceite (croma-
tografía de gas) y se evaluaron el índice de yodo, densidad y pH. 

Resultados: comparación con un aceite de extracción industrial por pren-
sa en frio. Los dos métodos de extracción mostraron resultados similares en 
el índice de yodo, densidad y pH. El aceite de Sacha Inchi tiene un alto conte-
nido de ácidos grasos poliinsaturados del tipo omega-3 (53,70%) y omega-6 
(34,03%). El ratio de los ácidos grasos poliinsaturados ω6/ω3 del aceite de 
sacha inchi fue de 0,63, indicando que este tipo de aceite tiene las propor-
ciones adecuadas entre el ácido linoleico y linolénico, que contribuyen en la 
prevención de enfermedades crónicas.  

Conclusiones: el aceite extraído artesanalmente a partir de la semilla de 
sacha inchi de la región caribe colombiana es un aceite de excelente calidad, 
que por su alto contenido de ácidos grasos poliinsaturados es ideal para con-
sumo humano.

Palabras clave: Plukenetia volubilis, sacha inchi, ácidos grasos poliinsatura-
dos, cromatografía de gas.

PRECISIÓN DE LA INICIATIVA DEL LIDERAZGO GLOBAL SOBRE LA DESNUTRICIÓN EN ADULTOS MAYORES: 
REVISIÓN SISTEMÁTICA Y METAANÁLISIS

Gustavo Díaz1, Sandra Julieth Calvera-Millán1, María Paula Rugeles-Pineda1.

1Facultad de Medicina, Universidad El Bosque. Bogotá, Colombia.

Introducción: el adulto mayor (AM) es susceptible de sufrir desnutrición. 
Al mismo tiempo, la desnutrición en el AM se asocia con perores desenlaces 
en salud. Los criterios GLIM deben validar en AM. El objetivo fue determinar la 
validez concurrente y predictiva de los criterios GLIM en AM. 

Métodos: revisión sistemática de la literatura con metaanálisis. Se realizó 
la búsqueda en cinco bases de datos. La evaluación de la calidad empleó 
las herramientas del NIH y QUADAS-2. El metaanálisis empleó el modelo de 
metaanálisis bivariado de efectos aleatorios. Se utilizaron RevMan 5.4 y Meta-
DiSc 2.0. 

Resultados: la búsqueda arrojo 683 referencias y se incluyeron 27 publi-
caciones. Se evidenció buena calidad en los estudios de validez predictiva y 

limitaciones en la aplicación de las pruebas en los estudios de validez concu-
rrente. 19 estudios emplearon los cinco criterios GLIM. El metaanálisis arrojó 
sensibilidad global de 0,53 [IC95% 0,39-0,66] y especificidad de 0,8 [IC95% 
0,68-0,9]. Los análisis por subgrupos encontraron resultados similares. Los cri-
terios GLIM en AM-hospitalizado se asociaron con mortalidad, complicaciones 
y estancia. Los criterios GLIM en AM-comunidad se asociaron con mortalidad. 

Conclusiones: los criterios GLIM mostraron bajo desempeño diagnóstico. 
Su validez predictiva es con mortalidad en AM-hospitalizado y comunidad. 
Los criterios GLIM en AM-hospitalizado se asociaron con estancia, complica-
ciones y readmisión. Los hallazgos sugieren un limitado uso de los criterios en 
AM-hospitalizado y aún no se aconseja implementarlos para AM-comunidad 
y hogares geriátricos. Se recomienda desarrollar investigaciones adicionales.

Palabras clave: valoración nutricional, adulto mayor, validez, criterios GLIM, 
metaanálisis.

PROPUESTA PARA PROMOVER LA ALIMENTACIÓN SALUDABLE ENTRE LOS TENISTAS DE CAMPO EN LA ERA DE LA 
INFOXICACIÓN

Brigitt Berdugo1,2, Erleny Rincón1,2, Claudia Bedoya1,2.

1Facultad de Salud, línea de investigación Nutrición humana, Institución Universitaria 
Escuela Nacional del Deporte. Cali, Colombia. 
2Facultad de Humanidades y Artes, línea de investigación Cultura, educomunicación y 
TICS, Universidad Santiago de Cali. Cali, Colombia.

Introducción: en la búsqueda por mejorar la salud y el rendimiento de 
los tenistas de campo a través de una adecuada nutrición, surge un desafío 
significativo: la sobrecarga de información en el mundo actual. Estos atletas 
se enfrentan a un flujo constante de consejos nutricionales contradictorios, 
complicando su capacidad para tomar decisiones informadas y mantener 
una alimentación adecuada para optimizar su rendimiento deportivo. Este 
esfuerzo por fomentar una alimentación saludable entre los tenistas se alinea 
con el Objetivo 3 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones 
Unidas, centrado en “Salud y Bienestar”. Este objetivo global busca asegurar 

una vida saludable y promover el bienestar para todas las edades, incluyendo 
a los deportistas. 

Objetivo: proponer una comunicación estratégica para promover la ali-
mentación saludable entre los tenistas. Esta estrategia no solo beneficia a los 
deportistas al mejorar su rendimiento y salud, sino que también tiene un im-
pacto positivo en la comunidad al promover prácticas alimenticias saludables 
en concordancia con los objetivos de salud pública a nivel mundial. 

Métodos: se emplearon enfoques cualitativos y cuantitativos. 
Resultados: las redes sociales y la mensajería instantánea son los canales 

de comunicación más interactivos. Sin embargo, también resaltaron la falta de 
información sobre alimentación saludable proveniente de la academia y una 
desactualización en los canales de comunicación utilizados. Estos resultados 
subrayan la urgencia de implementar estrategias de comunicación efectivas 
que aborden estas lagunas y fomenten la alimentación saludable entre los 
tenistas.

Palabras clave: comunicación, alimentación, deportistas, nutrición, tenis.
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RELACIÓN ENTRE ANSIEDAD Y DESINHIBICIÓN DE INGESTA DE ALIMENTOS SEGÚN EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

Tania Yadira Martínez-Rodríguez1, Olga Tatiana Jaimes-Prada1, Ana María Gómez-Bayuelo1, Natalia Trejos-Trejos1.

1Grupo de investigación GIND, Programa de Nutrición y Dietética, Universidad del Sinú. 
Cartagena, Colombia.

Introducción: el exceso de peso es un problema creciente a nivel mundial 
y en Colombia afecta al 56,5 % de la población. La ansiedad dificulta el reco-
nocimiento de las señales fisiológicas del hambre y resulta en la desinhibición 
de la ingesta y en mayor riesgo de aumento de peso corporal. 

Objetivo: analizar la relación entre la ansiedad y la desinhibición de la in-
gesta de alimentos de acuerdo con el IMC de los estudiantes de la Universidad 
de Sinú seccional Cartagena. 

Métodos: el estudio fue transversal descriptivo con un muestreo no pro-
babilístico, usando un cuestionario virtual e instrumentos como el inventario 
de ansiedad de Beck, la subescala de desinhibición de la ingesta de alimentos 
del cuestionario de tres factores de alimentación. 

Resultados: participaron 271 estudiantes de 21±4,2 años. Se encontró 
correlación leve positiva entre la desinhibición de la ingesta y la ansiedad 
(r=0,24, p<0,0001). Se encontró un puntaje mayor de ansiedad en las perso-
nas con exceso de peso 17 puntos (IC95% 6-35) vs 11 puntos (IC95% 4-23), p= 
0,0073 de las personas en rango adecuado. Así mismo, se encontró un puntaje 
mayor de desinhibición de la ingesta en las personas con exceso de peso 21 
puntos, IC95% 18-26 vs 19 puntos, IC95% 15-25, p= 0,0153. 

Conclusión: los estudiantes con mayores puntuaciones de ansiedad tam-
bién presentaron mayor desinhibición de la ingesta de alimentos, así mismo 
las personas con exceso de peso presentaron mayores niveles de ansiedad y 
desinhibición de la ingesta comparado con las personas con un IMC adecuado. 

Palabras clave: ansiedad, desinhibición, sobrealimentación, índice de masa 
corporal (IMC).

RELACIÓN ENTRE COMPOSICIÓN CORPORAL, SOMATOTIPO E INGESTA ALIMENTARIA EN JUGADORES DE 
BALONCESTO

Erleny Rincón-Quintero1, Lizeth Andrea Domínguez-Holguín, Carlos Eduardo López-Torres, Yurian Camila Ortiz-Moncayo, Brigitt Berdugo-Alomias.

1Escuela Nacional del Deporte, Cali, Colombia.

Introducción: la alimentación es crucial en el deporte, ya que cumple el 
papel fundamental de satisfacer las necesidades nutricionales, influenciando 
la composición corporal y, por ende, el rendimiento deportivo. Objetivo: co-
rrelacionar la composición corporal y el somatotipo con la ingesta calórica y 
de macronutrientes en jugadores de baloncesto. 

Métodos: se evaluó a 33 deportistas (edad media: 20,5 ± 2,2 años) utilizan-
do criterios ISAK para la composición corporal y un recordatorio de 24 horas 
durante tres días para la ingesta calórica y de macronutrientes. El análisis es-
tadístico se realizó con SPSS 29, utilizando matrices de Excel del ISAK y TCA 
para datos de composición corporal e ingesta nutricional, respectivamente. 
Se obtuvo el consentimiento informado de los deportistas. 

Resultados: se encontró, que 1) Las mujeres presentaron un porcentaje 
de grasa corporal del 15,2±3,6 %, mientras que en hombres fue del 8,5±2,2 %, 
ambos con clasificación atlética y somatotipo mesomorfo. 2) Ingesta calórica 
y de macronutrientes: la ingesta promedio de calorías fue de 31,5±9,2 kcal/
kg/día, proteínas 1,3±0,4 g/kg/día, carbohidratos 3,8±1,2 g/kg/día y grasas 
1,2±0,5 g/kg/día. 

Conclusiones: la composición corporal mostró un predominio de somato-
tipo mesomorfo, con bajo porcentaje de grasa corporal y una ingesta calórica 
y de carbohidratos reducida, pero adecuada en proteínas y grasas. Se observó 
una correlación entre el somatotipo mesomorfo y la ingesta calórica y de gra-
sas, así como entre el porcentaje de grasa y la ingesta de proteínas y grasas.

Palabras clave: baloncesto, composición corporal, macronutrientes, porcen-
taje de grasa, somatotipo.

RIESGO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES CON TUMORES SÓLIDOS AL INGRESO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO 
NACIONAL DE COLOMBIA. PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN

Angie Lorena Herrera-Luna1, Olga Lucía Pinzón-Espitia2, Nina Paola Ximena Velosa-Moncada3.

1Departamento de Nutrición y Dietética, Universidad Nacional de Colombia. Bogotá, 
Colombia. 
2Departamento de Nutrición Humana, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de 
Colombia. Bogotá, Colombia. 
3Hospital Universitario Nacional de Colombia. Bogotá, Colombia.

Introducción: el cáncer, por su fisiopatología, provoca alteraciones meta-
bólicas que aumentan la morbimortalidad. En pacientes con tumores sólidos, 
el riesgo nutricional se puede ver aumentado, afectando la calidad de vida 
y los resultados clínicos. La intervención nutricional es crucial para prevenir 
complicaciones y mejorar el bienestar en esta población. Estudios fuera de 
Colombia sugieren que factores sociodemográficos y clínicos pueden con-
tribuir al desgaste nutricional. En el Hospital Universitario Nacional (HUN), 
comprender los riesgos que enfrentan estos pacientes es vital para mejorar 
los resultados clínicos. Sin embargo, en Colombia, los estudios específicos 
sobre riesgo nutricional en pacientes con cáncer son escasos, lo que resalta 

la necesidad de investigaciones locales para guiar estrategias más efectivas 
de intervención. 

Objetivo: identificar y describir el riesgo nutricional en pacientes con tu-
mores sólidos en el HUN entre marzo de 2022 y agosto de 2023. 

Métodos: se empleará un diseño observacional descriptivo retrospectivo, 
seleccionando 159 pacientes mediante muestreo aleatorio de la base de datos 
del HUN. Se incluirán adultos con tumores sólidos hospitalizados durante el 
período mencionado. Los datos se recopilarán de registros clínicos y REDCap 
para preservar la confidencialidad. El análisis se realizará con STATA 17. 

Resultados esperados: se espera obtener una descripción detallada de la 
población estudiada, evaluar la adherencia al tamizaje nutricional, identificar 
factores de riesgo nutricional y proponer recomendaciones de tratamiento. 
Estos hallazgos pueden mejorar la atención clínica y sentar bases para futuras 
investigaciones y tratamientos nutricionales en pacientes con cáncer en el 
HUN, mejorando su calidad de vida y resultados de salud.

Palabras clave: riesgo nutricional, cáncer, tumores sólidos, tamizaje nutricio-
nal, herramienta de detección de desnutrición.
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SITUACIÓN DE NUTRICIÓN Y SALUD DE LAS GESTANTES MIGRANTES VENEZOLANAS Y PESO AL NACER EN 
BARRANQUILLA

Mylene Rodríguez-Leyton1, Luis Fernando Ramos-Jiménez1, Marco Antonio Díaz-Coronel1, Andrés Felipe Cárdenas-Molina1.

1Universidad Metropolitana. Barranquilla, Colombia.

Introducción: las condiciones sociales, la migración, la atención en salud, 
afectan el estado nutricional de la gestante, su calidad de vida y la nutrición 
del recién nacido. 

Objetivo: analizar la situación de salud y nutrición de mujeres gestantes 
migrantes venezolanas y la relación con el peso al nacer de sus niños. 

Métodos: estudio descriptivo, transversal, en 82 gestantes residentes en 
Barranquilla. Se estudiaron variables sociodemográficas, de salud, consumo y 
acceso a los alimentos, estado nutricional, peso al nacer. 

Resultados: hubo gestantes por fuera del sistema de salud colombiano 
(39,7 %), carecían de vivienda propia (91,0 %), estudios secundarios (65,7 %), 
predominó la labor de ama de casa (78,0 %); predominaron en la alimentación 

fuentes de carbohidratos: arepa (68,4%), arroz (87,6 %) y grasas, baja propor-
ción de proteínas: huevo (45,1 %), leche (45,3 %), pollo (25,6 %) carnes rojas 
(15,8 %); bajo consumo de frutas (42,7 %) y verduras (57,1 %). Al iniciar el em-
barazo se identificó malnutrición por exceso y por déficit de 64,6%, al finalizar 
aumentó a 66,66 %: un 20,83 % presentó bajo peso/EG, 18,75 % sobrepeso/
EG y 27,08 % obesidad/EG. El 16,67 % de niños presentó bajo peso, el 2,08 
% macrosómicos y el 81,25 % con peso adecuado. No hubo asociación esta-
dísticamente significativa del peso al nacer de los neonatos a término con el 
estado nutricional de las mujeres al finalizar el embarazo (p >0,05). 

Conclusiones: el estado de salud y nutrición de las madres no afectó el 
peso al nacer de sus hijos, se observó una mayor frecuencia de malnutrición 
por bajo peso al final del embarazo.

Palabras clave: gestantes, migrantes, estado nutricional, peso al nacer.

TÉCNICAS CULINARIAS PARA EL MANEJO DE DIETAS BAJAS EN FÓSFORO, POTASIO Y SODIO EN PACIENTES 
RENALES. PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN

Ruby Alejandra Villamil-Parra1, Elizabeth Gil-Archila2, Jaime Andrés Lara-Borrero3, Alba Lucía Rueda-Gómez1, Juan Sebastián Ramírez-Navas4.

1Departamento de Nutrición y Bioquímica, Facultad de Ciencias, Pontificia Universidad 
Javeriana. Bogotá, Colombia. 
2Departamento de Química, Facultad de Ciencias, Pontificia Universidad Javeriana. 
Bogotá, Colombia. 
3Departamento de Ingeniería Civil, Facultad de Ingeniería, Pontificia Universidad 
Javeriana. Bogotá, Colombia. 
4Departamento de Alimentación y Nutrición, Facultad de Ciencias de la Salud, Pontificia 
Universidad Javeriana. Cali, Colombia.

Introducción: la alimentación del paciente con enfermedad renal crónica 
(ERC) es restrictiva, sobre todo cuando se trata de mantener los niveles nor-
males de potasio (K), sodio (Na) y fósforo (P). Sin embargo, una alternativa 
es aplicar distintas técnicas culinarias que combinadas (remojo, congelación, 
doble cocción), pueden favorecer la pérdida de estos minerales y así evitar la 
restricción de alimentos fuente de estos minerales. 

Objetivo: evaluar el contenido de Na, K y P tras la aplicación de técnicas 
culinarias a los alimentos y preparaciones mayormente restringidos en las 
dietas terapéuticas prescritas a pacientes con ERC. 

Métodos: en una primera fase se llevará a cabo un estudio descriptivo 
transversal, en donde identificarán los alimentos y preparaciones comúnmen-
te restringidos a los pacientes de una unidad renal de Bogotá, mediante una 
encuesta estructurada a población cerrada. En una segunda fase se ejecutará 
un estudio experimental, en donde se elegirán alimentos y preparaciones (de 
la primera fase) para aplicar técnicas culinarias que promuevan la pérdida de 
Na, K y P, mediante dos etapas una de pretratamiento de los alimentos y otra 
de integración de los alimentos en la preparación, para determinar factores 
de retención de estos minerales en las etapas de operaciones culinarias y de 
cocción, analizándolos en un espectrómetro de emisión atómica con plasma 
de acoplamiento inductivo (ICP-OES). 

Perspectivas y resultados: se espera obtener un primer acercamiento a 
datos de retención de Na, K y P de alimentos y preparaciones de disponibili-
dad local, comúnmente restringidos en la dieta renal.

Palabras clave: enfermedad renal crónica, diálisis, retención de nutrientes, 
técnicas de cocción, técnicas culinarias.

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LA INICIATIVA GLOBAL DE LIDERAZGO EN MALNUTRICIÓN (GLIM) Y PREDICCIÓN DE 
DESENLACES CLÍNICOS EN PACIENTES POSQUIRÚRGICOS. PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN

Mateo Londoño-Pereira1, Mónica Yepes-Molina1, Sara Paredes-Pérez1, Maritza Londoño-Ramírez1, Natalia Molina-Ospina1, Nora Múnera-Betancur1, Melissa Arango-de la Ossa1.

1Grupo de Terapia Nutricional, Clínica Las Américas, AUNA. Medellín, Colombia.

Introducción: los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular presentan 
una alta susceptibilidad a la desnutrición debido a su patología de base y la 
respuesta metabólica inducida por el trauma quirúrgico. A pesar de esto, no 
existen escalas validadas para el diagnóstico de desnutrición en esta pobla-
ción, incluyendo la escala GLIM, cuyas propiedades psicométricas aún son 
desconocidas en la población colombiana. 

Objetivo: determinar la validez y la confiabilidad de los criterios GLIM para 
el diagnóstico de la desnutrición y la predicción de desenlaces clínicos en pa-
cientes de cirugía cardiovascular. 

Métodos: estudio observacional, analítico, longitudinal, de validación de 
criterio y confiabilidad inter evaluador, a desarrollar en adultos hospitalizados 
y programados para cirugía cardiovascular no urgente o emergente. Se ex-
cluirán pacientes con enfermedad oncológica activa, alteraciones neurocog-

nitivas, enfermedades neuromusculares y aquellos llevados a cirugía mayor 
durante la hospitalización actual. No se estipula tamaño muestral dado que 
se trabajará con censo, pero se proyectan al menos 150 pacientes para lograr 
la validación. Se evaluará el estado nutricional por GLIM, validado concurren-
temente con Valoración Global Subjetiva y predictivamente con desenlaces 
clínicos postoperatorios. Los datos serán almacenados en Excel y el plan de 
análisis se ejecutará en Jamovi. 

Resultados esperados: se espera alcanzar la validación de los criterios 
GLIM en Colombia y promover su implementación en la práctica clínica, espe-
cialmente en el grupo de pacientes quirúrgicos, contribuyendo a la oportuna 
detección de la desnutrición y a su posterior intervención, para mejorar los 
desenlaces clínicos y la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: desnutrición proteico-calórica, procedimientos quirúrgicos 
cardiovasculares, recuperación mejorada después de la cirugía, enfermedades 
cardiovasculares, estudio de validación, reproducibilidad de los resultados.
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