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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 



1

Benjumea M. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2024;7(3):1-3.

La formación en nutrición humana en el pregrado 
de médicos y enfermeras es requerida para la 

adecuada atención nutricional de los pacientes
Human nutrition training in undergraduate medical and nursing 

education is required for adequate nutritional care of patients
A formação inicial em nutrição humana para médicos e enfermeiros é necessária para a 

prestação de cuidados nutricionais adequados aos doentes

María Victoria Benjumea Rincón, ND, PhD
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“Una alimentación insuficiente en una población es 
signo de pobreza, la desnutrición inadecuada en un 
hospital es, en la actualidad, un signo de ignorancia”.

Arvid Wretlind(1)

Tuve la oportunidad de ser profesora de nutrición 
humana de estudiantes de enfermería y de medicina por 
muchos años y en varias universidades. A pesar de que 
reconozco que la inclusión del componente de nutrición 
en estos currículos es un gran avance, también confieso 
mi frustración por la ausencia de aplicación práctica y 
de la incorporación teórica en su quehacer profesional 
reflejada, entre otros indicadores, en las cifras de des-
nutrición iatrogénica de los pacientes hospitalizados(2). 
La situación vivida en esas universidades no es ajena a 
la de otras universidades que también forman enferme-
ros y médicos en el país y en el mundo(3,4); además, la 
heterogeneidad de los contenidos de nutrición y de las 
intensidades curriculares en estos programas de salud es 
la norma en Colombia, a pesar de las competencias pro-
fesionales de salud definidas en 2016 por el Ministerio 
de Salud y Protección Social de Colombia(5).

La prevalencia mundial de desnutrición en el paciente 
hospitalizado (≥30,00 %) demuestra que aún el tamizaje 
nutricional al ingreso del paciente y la posterior evaluación 
integral y monitorización de su estado nutricional, durante 
su estancia hospitalaria, dejan mucho que desear, tanto en 
Colombia como en muchos países del planeta(6,7).

El apoyo nutricional para el paciente hospitalizado 
se asocia con la reducción de la mortalidad entre aque-
llos con malnutrición (desnutrición-obesidad). Los 
resultados de diversos tipos de estudio(8) respaldan esta 
aseveración y pueden ayudar a informar a pacientes, a 
profesionales de la salud, a autoridades sanitarias y a los 
responsables de la educación formal en salud sobre la 
utilidad del tamizaje y del apoyo nutricional constante en 
la práctica clínica, para preservar la vida de los pacientes. 
Adicionalmente, el énfasis en el tamizaje y la evaluación 
nutricional se hacen tradicionalmente para desnutrición 
y no para obesidad, marcando inequidades en la calidad 
y en el pronóstico de la atención nutricional y de salud 
del paciente(9).

Los profesionales de la salud contamos con diversos 
instrumentos para tamizar y evaluar el riesgo de desnutri-
ción –validados o no– en nuestra población multiétnica. 
Su adopción requiere su validación objetiva y no solo su 
recomendación por parte de organizaciones nacionales 
o internacionales de nutrición. Los consensos sobre 
adopción de instrumentos de tamizaje y evaluación 
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nutricional o de salud son aceptados, en principio, en 
ausencia de la posibilidad de investigar y de demostrar 
objetivamente su capacidad predictiva, entre otros requi-
sitos, para malnutrición y mortalidad relacionada con 
ella. Asimismo, nuestra población es muy diferente a 
la que tradicionalmente origina esos instrumentos de 
tamizaje y de evaluación nutricional y, por tanto, la pro-
ducción de falsos positivos puede ser alta e inaceptable.

En contraste con otras herramientas de detección 
de uso común para diversas condiciones clínicas, la 
diferencia entre los instrumentos de tamizaje y de diag-
nóstico nutricional para la desnutrición no está en el 
grado de invasividad, dado que las dos herramientas usan 
cuestionarios o instrumentos que se diligencian junto 
a la cama del paciente con la incorporación de datos 
clínicos limitados. La característica distintiva es que las 
herramientas de detección o tamizaje están destinadas 
a ser cortas y simples para facilitar el uso generalizado 
al lado de la cama por parte de enfermeras y auxiliares, 
mientras que las evaluaciones de diagnóstico requieren 
generalmente una evaluación más detallada y profunda 
por parte de un nutricionista(9).

Los instrumentos y herramientas de detección o 
tamizaje están destinados a identificar a los pacientes en 
riesgo, que luego deben someterse a un diagnóstico formal 
utilizando una herramienta de diagnóstico. Sin embargo, 
tanto en la práctica clínica como en la investigación, los 

instrumentos o herramientas de detección o tamizaje y 
de diagnóstico a menudo se utilizan indistintamente, y 
los pacientes sin un diagnóstico formal y objetivo de des-
nutrición a menudo reciben intervenciones para tratarla 
porque producen falsos positivos. De ahí la importancia 
de la actualización de los profesionales de la salud y la exis-
tencia de protocolos institucionales basados en evidencia 
científica para orientarlos en estos procesos(10-12).

Por tanto, invito a los profesionales de la salud que 
atienden a pacientes ambulatorios u hospitalizados a 
llevar a cabo investigaciones con los datos que rutina-
riamente recogen y producen en su práctica diaria, para 
demostrar la validez y la confiabilidad de esos instrumen-
tos. Además, hago un llamado al Ministerio de Salud y 
Protección de Colombia y a las instituciones de salud, 
hospitalarias y no, a promover la actualización perma-
nente de los profesionales de la salud en la evaluación del 
estado nutricional del paciente en el curso de vida(9,13,14).
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Resumen

Introducción: los niveles de vitamina 
B12 pueden variar debido a comorbilidades 
como enfermedades renales y hepáticas, 
lo que puede resultar en mediciones que 
no reflejan adecuadamente la deficiencia 
o elevación de esta vitamina. Esto afecta la 
precisión de los rangos de referencia y la 
verdadera prevalencia de sus alteraciones. 

Objetivo: determinar la prevalencia 
de alteraciones en los niveles de vitamina 
B12 y su asociación con anemia, niveles de 
creatinina y transaminasas en una pobla-
ción colombiana. 

Métodos: estudio de asociación cruza-
da. Se analizaron pacientes con medicio-
nes de vitamina B12 en Bogotá, Medellín, 
Cali y Barranquilla pertenecientes a una 
entidad de servicios de salud en Colombia 
durante el año 2017. Se evaluó la relación 
entre los niveles de vitamina B12 y la pre-
sencia de anemia y los niveles de creatini-
na y transaminasas. 

Resultados: se incluyeron a 24.897 pa-
cientes. La prevalencia de deficiencia de 
vitamina B12 fue del 2,60 % y 3,30 % según 
los rangos de referencia del laboratorio y 
la literatura, respectivamente. El 11,86 % 
de los pacientes presentaba niveles eleva-
dos de vitamina B12. La anemia macrocítica 
no fue frecuente en la deficiencia de vita-
mina B12. Se observó mayor proporción de 

Summary

Introduction: Vitamin B12 levels can 
vary due to comorbidities such as renal 
and hepatic diseases, which can result 
in measurements that do not accurately 
reflect deficiencies or elevations of this 
vitamin. This affects the precision of refe-
rence ranges and the true prevalence of its 
alterations. 

Objective: To determine the prevalen-
ce of alterations in vitamin B12 levels and 
their association with anemia, creatinine 
levels, and transaminases in a Colombian 
population. 

Methods: Cross-sectional study. 
Patients with vitamin B12 measurements 
in Bogota, Medellin, Cali, and Barranquilla, 
affiliated with a health services entity in 
Colombia during 2017, were analyzed. 
The relationship between vitamin B12 le-
vels and the presence of anemia, as well 
as creatinine and transaminase levels, was 
evaluated. 

Results: A total of 24,897 patients we-
re included. The prevalence of vitamin 
B12 deficiency was 2.60 % and 3.30 % 
according to laboratory reference ranges 
and literature, respectively. 11.86 % of pa-
tients had elevated levels of vitamin B12. 
Macrocytic anemia was not common in 
vitamin B12 deficiency. A higher propor-
tion of patients with elevated creatinine 

Resumo

Introdução: os níveis de vitamina B12 
podem variar devido a comorbidades co-
mo doenças renais e hepáticas, o que po-
de resultar em medições que não refletem 
adequadamente a deficiência ou elevação 
desta vitamina. Isso afeta a precisão das 
faixas de referência e a verdadeira preva-
lência de suas alterações. 

Objetivo: determinar a prevalência 
de alterações nos níveis de vitamina B12 
e sua associação com anemia, níveis de 
creatinina e transaminases em uma popu-
lação colombiana. 

Métodos: estudo transversal. Foram 
analisados pacientes com medições de 
vitamina B12 em Bogotá, Medellín, Cali e 
Barranquilla, vinculados a uma entidade 
de serviços de saúde na Colômbia durante 
o ano de 2017. Avaliou-se a relação entre 
os níveis de vitamina B12 e a presença de 
anemia, bem como os níveis de creatinina 
e transaminases. 

Resultados: foram incluídos 24.897 
pacientes. A prevalência de deficiência 
de vitamina B12 foi de 2,60 % e 3,30 % 
de acordo com as faixas de referência do 
laboratório e da literatura, respectivamen-
te. 11,86 % dos pacientes apresentavam 
níveis elevados de vitamina B12. A anemia 
macrocítica não foi comum na deficiência 
de vitamina B12. Observou-se uma maior 
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INTRODUCCIÓN

La vitamina B12, también conocida como cobalamina, es 
una vitamina hidrosoluble con un papel fundamental en 
una variedad de funciones metabólicas y fisiológicas en 
el cuerpo humano. Es esencial para la síntesis de ácido 
desoxirribonucleico (ADN), la hematopoyesis y el 
funcionamiento adecuado del sistema nervioso central. 
Por tanto, los niveles adecuados de vitamina B12 son cru-
ciales para mantener la salud y el bienestar general(1).

Los niveles de vitamina B12 o cobalamina son 
comúnmente evaluados en pacientes con sospecha de 
deficiencia de vitamina B12. Esta sospecha puede surgir 
en individuos con factores de riesgo conocidos que los 
predisponen a la deficiencia como una disminución de 
la ingesta, trastornos gastrointestinales que afecten la 
absorción, enfermedades autoinmunes, el uso crónico 
de algunos medicamentos (como inhibidores de la 
bomba de protones o metformina) y trastornos gené-
ticos que interfieren con la absorción o el metabolismo 
de la vitamina B12

(2).
La prevalencia de la deficiencia de vitamina B12 

varía entre diferentes poblaciones y está influenciada 
por diversos factores como la edad, los hábitos ali-
menticios, comorbilidades y los valores de referencia 
utilizados para definir deficiencia(3), y se encuentran 
prevalencias hasta del 17,40 % en ancianos y 34,50 % en 
niños(3,4). Además, se ha descrito que los niveles eleva-
dos de vitamina B12, por encima del valor de referencia, 
son relativamente frecuentes, con prevalencias entre el 

6,00 % y el 20,00 %, y se han asociado con enferme-
dades neoplásicas, hematológicas linfoproliferativas, 
alcoholismo y enfermedades renales(5-9). Es importante 
destacar que ciertas condiciones pueden conducir a 
la elevación espuria de los niveles de vitamina B12, lo 
que puede causar la apariencia de niveles de vitamina 
B12 normal cuando en realidad existe una deficiencia, 
entre estas la presencia de enfermedad renal crónica o 
enfermedades hepáticas(10).

Comprender la importancia de los niveles de vita-
mina B12, así como los factores que están asociados con 
su deficiencia o elevación, es esencial para el diagnós-
tico y manejo adecuados de diversas condiciones médi-
cas y para promover la salud y el bienestar óptimo de 
los pacientes.

El objetivo de este estudio fue determinar la fre-
cuencia de la alteración de los niveles de vitamina B12 
en una población colombiana y su asociación con los 
diferentes tipos de anemia, la elevación de creatinina y 
los niveles elevados de transaminasas.

PUNTOS CLAVE

 � Se evaluó una posible asociación entre los niveles 
de vitamina B12 y la existencia de comorbilidades 
(enfermedad renal y hepática) utilizando los datos 
de los niveles de transaminasas y creatinina.

 � Se abarcó un amplio espectro de población de dife-
rentes ciudades de Colombia (24.897 pacientes), 
lo que puede proporcionar una visión integral de 

pacientes con niveles elevados de creati-
nina y transaminasas entre aquellos con 
niveles altos de vitamina B12. 

Conclusiones: la prevalencia de defi-
ciencia de vitamina B12 fue baja compara-
da con otras poblaciones. No se encontró 
asociación con la presencia de macroci-
tosis. Se observaron niveles elevados de 
vitamina B12 en pacientes con alteraciones 
en la creatinina y las transaminasas, lo que 
indica una posible elevación espuria.

Palabras clave: deficiencia de vitamina 
B12; transcobalaminas; vitamina B12; ane-
mia; creatinina; transaminasas.

proporção de pacientes com níveis eleva-
dos de creatinina e transaminases entre 
aqueles com níveis altos de vitamina B12. 

Conclusões: a prevalência de deficiência 
de vitamina B12 foi baixa em comparação 
com outras populações. Não foi encontrada 
associação com a presença de macrocitose. 
Níveis elevados de vitamina B12 foram ob-
servados em pacientes com alterações na 
creatinina e nas transaminases, indicando 
uma possível elevação espúria.

Palavras-chave: deficiência de vitamina 
B12; transcobalaminas; vitamina B12; ane-
mia; creatinina; transaminases.
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Diagnósticas. Medellín, Colombia.
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and transaminase levels was observed 
among those with high vitamin B12 levels. 
Conclusions: The prevalence of vitamin 
B12 deficiency was low compared to other 
populations. No association with the pre-
sence of macrocytosis was found. Elevated 
levels of vitamin B12 were observed in 
patients with alterations in creatinine and 
transaminases, indicating a possible spu-
rious elevation.

Keywords: vitamin B12 deficiency; trans-
cobalamin; vitamin B12; anemia; creatini-
ne; transaminases.
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la prevalencia de la alteración de los niveles de vita-
mina B12 en este contexto.

 � Este estudio contribuye con la identificación de 
grupos de riesgo y con el desarrollo de estrategias de 
intervención y prevención adecuadas.

 � Se determinaron las características específicas del 
tipo de anemia asociada con niveles bajos de vita-
mina B12.

 � Se estudió la prevalencia de deficiencia de vitamina 
B12 utilizando dos puntos de corte diferentes: el 
punto de corte inferior proporcionado por el labo-
ratorio y la clasificación sugerida por la literatura con 
un grupo clasificado como limítrofe.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo de estudio y población

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y ana-
lítico de corte transversal con asociación cruzada. Se 
incluyó a todos los pacientes mayores de 18 años con 
medición de vitamina B12 entre enero y junio del 2017 
realizados en cualquier institución en Colombia que 
perteneciera a Ayudas Diagnósticas Sura, con sedes en 
Bogotá, Medellín, Cali y Barranquilla. No hubo partici-
pación ni de los investigadores ni del laboratorio en la 
selección de la población para la medición. Si un indivi-
duo tenía más de una medición de vitamina B12 durante 
los meses de enero y junio y todos los valores eran 
normales, se incluyó el valor del registro más antiguo, 
y en caso de estar alguno alterado, se incluyó el primer 
registro alterado. No se excluyó a ningún paciente.

Variables estudiadas

Para determinar los niveles de vitamina B12, en Ayudas 
Diagnósticas Sura se utilizó la prueba Architect 
System®(11). La prueba Arquitect B12 es una prueba en 
dos pasos con una muestra automatizada pretratamiento 
para determinar la presencia de vitamina B12 en el suero 
humano y plasma usando tecnología de inmunoensayo 
de micropartículas quimioluminiscentes (CMIA) con 
protocolos de ensayo flexible, referida como Chemiflex. 
Los rangos de referencia utilizados fueron los sugeridos 
por el laboratorio fabricante Abbott® y se encuentran en 
el rango 187-883 pg/mL. Los niveles de vitamina B12 
fueron evaluados utilizando dos conjuntos de rangos de 
referencia: aquellos establecidos por el laboratorio y los 
proporcionados por la literatura.

Por una parte, según los criterios del laboratorio, se 
consideró deficiencia cuando los niveles eran menores 

de 187 pg/mL, mientras que se clasificaron como eleva-
dos aquellos superiores a 883 pg/mL(11). Por otra parte, 
según los rangos establecidos en la literatura, la deficien-
cia se clasificó por debajo de 200 pg/mL, en el rango de 
200 a 300 pg/mL se consideraron como limítrofes y los 
niveles normales se definieron como mayores de 300 pg/
mL(12). Para la clasificación de niveles elevados de vita-
mina B12 únicamente se consideraron los valores referi-
dos por el laboratorio para todos los análisis. 

Se obtuvieron los valores de edad, sexo biológico y lugar 
de realización de la toma de laboratorio de la vitamina B12 
(Bogotá, Medellín, Cali y Barranquilla), pues se considera-
ron variables demográficas relevantes para el estudio. 

Se recolectaron los datos de la medición de las 
variables bioquímicas y hematológicas y se clasificaron 
utilizando los siguientes valores de referencia según 
los rangos establecidos por Ayudas Diagnósticas Sura: 
ácido fólico (3,1-17,5 ng/mL), homocisteína (muje-
res: 4,44-13,56 μmol/L; hombres: 5,46-16,2 μmol/L), 
creatinina (mujeres: < 0,95 mg/dL; hombres: < 1,17 
mg/dL), leucocitos (4500-11.000), hemoglobina 
(mujeres: < 12 g/dL; hombres: < 13,5 g/dL); volu-
men corpuscular medio (VCM: 86-96 f L), aspartato-
aminotransferasa (AST: mujeres: < 32 U/L; hombres: 
< 40 U/L) y alanina-aminotransferasa (ALT: mujeres: 
< 33 U/L; hombres < 41 U/L).

Fuente de datos y medición

Los datos de cada variable se obtuvieron y almacena-
ron en una base de datos creada en Excel®(13), siguiendo 
el protocolo del estudio y utilizando Teradata SQL 
Assistant(14), como motor de búsqueda en la Data 
Warehouse de Suramericana. Se utilizaron solo los valo-
res de los paraclínicos que se realizaron en la fecha de la 
medición de la vitamina B12, 30 días antes o 30 días des-
pués. Se recolectaron todos los resultados disponibles 
de las variables referidas y el script que se realizó para 
obtener los datos que cumplieran con estos criterios, se 
hizo con el lenguaje de programación Python® y se usó 
la librería Pandas.

Análisis de datos

Para el análisis estadístico se utilizó el programa 
Jamovi(14). Para las variables continuas se utilizaron 
medidas de tendencia central como promedio, y de 
dispersión como rango y desviación estándar (DE). 
Para las variables categóricas se utilizaron frecuencias 
relativas. Se llevaron a cabo análisis bivariados para 
determinar la asociación entre los niveles de vitamina 
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B12 con otras variables. En estos análisis se incluyeron 
las siguientes variables: ácido fólico, ácido metilmaló-
nico (AMM), homocisteína, AST, ALT, hemoglobina 
y VCM. Se utilizó la prueba T de Student para anali-
zar variables continuas, la prueba de chi cuadrado (X2) 

de bondad de ajuste para las variables categóricas y la 
prueba de análisis de varianza (ANOVA) para deter-
minar diferencias en las medias entre grupos. Además, 
se realizó una regresión logística binomial con varia-
ble dependiente de la anemia y ajustada por las otras 
variables, y una regresión logística multinomial con 
variable dependiente los niveles de vitamina B12 clasi-
ficada según los valores de la literatura. Como variables 
independientes se incluyeron los niveles de creatinina 
y transaminasas para determinar su asociación con los 
niveles de vitamina B12.

Consideraciones éticas

Según la Resolución No.008430 de 1993 del Ministerio 
de Salud de las “Normas Científicas, Técnicas y 
Administrativas para la Investigación en Salud”, se con-
sideró como una investigación sin riesgo. Esta investiga-
ción se adhirió a las normas científicas internacionales, 
Declaración de Helsinki y principios de Belmont.

Este estudio se fundamentó en una revisión retros-
pectiva de datos recopilados de una base de datos y la 
obtención del consentimiento informado directo no 
fue factible. Sin embargo, se garantizó rigurosamente la 
privacidad y confidencialidad de los datos de los parti-
cipantes, asegurándonos de eliminar cualquier posibili-
dad de identificar individualmente a algún paciente. El 
protocolo de investigación fue sometido a una revisión 
exhaustiva por parte del comité de ética, que evaluó 
detenidamente los aspectos éticos del estudio, incluida 
la consideración de la necesidad de obtener el consen-
timiento informado y las medidas para salvaguardar la 
privacidad de los participantes. El protocolo recibió la 
aprobación del Comité de Ética y Buenas Prácticas en 
Investigación en Salud (CEI-Sura), tal como consta en 
el acta número 65.

RESULTADOS

Niveles de vitamina B12

Se obtuvieron los registros de 24.897 pacientes, de los 
cuales 17.529 (70,41 %) eran mujeres y el resto eran 
hombres (7.368, 29,59 %). La mayoría de los pacientes 
incluidos provenía de Medellín (77,00 %) (Tabla 1). La 
edad promedio en la población fue de 52,30 ± 18,2 años 

(rango: 18-103 años). El análisis ANOVA reveló diferen-
cias significativas entre las distintas regiones en cuanto 
a la edad promedio de los pacientes (F [3,24893] = 59, 
p < 0,001). Las comparaciones posteriores mediante 
la prueba de Tukey indicaron que la edad promedio 
en Medellín es menor a las otras ciudades (p < 0,001), 
mientras que no se encontraron diferencias significati-
vas entre las demás ciudades (Tabla 1). La proporción 
de pacientes con niveles elevados de vitamina B12 fue del 
11,68 %, mientras que la de deficiencia, según los valores 
de referencia del laboratorio, fue del 2,60 %. Esta propor-
ción aumentó al 3,30 % cuando se utilizaron los rangos 
de referencia de la literatura.

Tabla 1. Características descriptivas de los pacientes  
(n = 24.897)

Variable Total p

Edad en años; media (DE) 58 (± 18,00)

Sexo; n (%)

 - Mujeres 17.529 (70,41) < 0,001

 - Hombres 7.368 (29,59) 

Ciudad donde se realiza a la prueba; n (%)

 - Bogotá 2.605 (10,46) < 0,001

 - Barranquilla 340 (1,37)

 - Cali 2.763 (11,10)

 - Medellín 19.189 (77,07)

Edad en años por ciudad; media (DE)

 - Bogotá 55 (± 19,00) < 0,001

 - Barranquilla 56 (± 18,00)

 - Cali 56 (± 18,00)

 - Medellín 52 (± 18,00)

DE, desviación estándar; p, valor p.

En la evaluación por ciudades, utilizando los rangos 
de referencia de la literatura, se observó que Barranquilla 
mostró el mayor porcentaje de pacientes con deficiencia 
de vitamina B12 (7,94 %), seguida por Bogotá (5,03 %), 
Cali (4,20 %) y, finalmente, Medellín, con la menor pre-
valencia (2,86 %). Estas diferencias fueron estadística-
mente significativas (X2 = 233, grados de libertad (gl) 
= 9; p < 0,001). Mediante una regresión logística multi-
nominal se encontró que Medellín tenía una prevalencia 
significativamente menor de deficiencia de vitamina B12 
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en comparación con el resto de las ciudades (p < 0,001), 
mientras que Barranquilla mostró una mayor prevalen-
cia (p < 0,05). Bogotá y Cali no mostraron diferencias 
significativas (p = 0,414). El porcentaje de pacientes 
con niveles de vitamina B12 en rangos limítrofes fue del 
11,52 %. El análisis ANOVA mostró diferencias estadís-
ticamente significativas en el promedio de edad entre 
los grupos clasificados según los niveles de vitamina B12 
(F [3,24893] = 132, p < 0,001).

Las comparaciones posteriores mediante la prueba 
de Tukey indicaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en el promedio de edad entre todos los grupos: 
fue mayor para el grupo con niveles elevados de vita-
mina B12 (58,26 ± 17,7), seguido por el grupo con defi-
ciencia (55,01 ± 19,2) y el grupo normal (51,51 ± 18), 
y fue menor para el grupo con niveles limítrofes (50,55 
± 18,5). Se encontró una proporción mayor de mujeres 
con niveles elevados de vitamina B12 en comparación 
con los hombres (12,52 % frente a 9,66 %).

De los 24.897 pacientes incluidos en el estudio, se pudo 
realizar la medición de ácido fólico en 9.829 (39,48 %).  
Dentro de este grupo, 7.800 pacientes (79,36 %) pre-
sentaron valores dentro del rango considerado como 
normal, mientras que 54 pacientes (0,55 %) tenían nive-
les deficientes y 1.975 pacientes (20,09 %) mostraron 
valores elevados de ácido fólico. La solicitud de análisis 
de ácido fólico fue más frecuente en aquellos pacientes 
cuyos niveles de vitamina B12 se encontraban bajos en 
comparación con aquellos con niveles normales o ele-
vados (51,31 % frente a 45,60 %, respectivamente). Dos 

pacientes fueron sometidos a la medición de AMM. En 
uno de los casos, esta evaluación confirmó el diagnóstico 
de deficiencia de vitamina B12. En el otro paciente, tanto 
el resultado del AMM como los niveles de vitamina B12 
fueron normales.

Se obtuvo registro de los resultados de la prueba de 
homocisteína en 226 pacientes (0,91 % de la población 
estudiada). Entre estos, cuatro pacientes presentaron 
niveles de homocisteína por debajo del valor de referen-
cia, todos ellos eran mujeres y tenían niveles normales 
de vitamina B12 (Tabla 2). Se identificaron 15 pacientes 
con niveles elevados de homocisteína (6,64 %). Del total 
de pacientes con niveles elevados de homocisteína, siete 
(46,67 %) tenían niveles normales de vitamina B12, tres 
(20,00 %) tenían niveles elevados, cuatro tenían defi-
ciencia (26,67 %) y uno (6,67 %) tenía valores limítro-
fes. De los 25 pacientes con niveles de vitamina B12 en el 
rango limítrofe, uno presentó niveles elevados de homo-
cisteína. De los 2.868 pacientes con niveles de vitamina 
B12 limítrofe, ocho (0,28 %) tenían solicitud de ácido 
fólico y homocisteína, lo que no permitió la clasificación 
de casi la totalidad de los pacientes.

Niveles de vitamina B12 y anemia

Se solicitó la medición de hemoglobina en 18.291 
pacientes (73,47 %), de los cuales 2.496 (13,65 %) fue-
ron clasificados con presencia de anemia. El 42,46 %  
presentaba anemia microcítica; 14,62 %, anemia 
macrocítica, y el restante 42,91 %, anemia normocítica 

Tabla 2. VCM y niveles de vitamina B12 en pacientes con y sin anemia

Vitamina B12 en 
la literatura

Con anemia (n = 2.496)
VCM

Sin anemia (n = 15.795)
VCM

Normal Elevada Baja Total Normal Elevada Baja Total

Normal, n (%) 688 
(42,84)

231 
(14,38)

687 
(42,78)

1.606 8.701
(72,89)

651 
(5,45)

2.585 
(21,66)

11.937

Elevado, n (%) 171 
(46,09)

64 
(17,25)

136 
(36,66)

371 1.291 
(74,11)

140
(8,04)

311 
(17,85)

1.742

Bajo, n (%) 50 
(31,25)

39 
(24,38)

71 
(44,38)

160 272 
(68,69)

44 
(11,11)

80 
(20,20)

396

Limítrofe, n (%) 162 
(45,13)

31 
(8,64)

166 
(46,24)

359 1.216 
(70,70)

115 
(6,69)

389 
(22,62)

1.720

Total 1.071 
(42,91)

365 (14,62) 1.060 
(42,47)

2496 11.480 
(72,68)

950 
(6,01)

3.365 
(21,30)

15.795

VCM, volumen corpuscular medio. 
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(Tabla 3). Hubo un mayor porcentaje de pacientes con 
anemia en los grupos en los que existía alteración de los 
niveles de vitamina B12 que en los pacientes clasificados 
como normales (normal: 11,86 %; elevada: 17,56 %; 
baja: 28,78 %; X2 = 195, gl = 3; p < 0,001). El mayor 
porcentaje de pacientes con anemia se encontró en los 
pacientes clasificados con vitamina B12 baja (28,78 %). 
Se realizó una regresión logística binomial para estable-
cer la asociación entre los niveles de vitamina B12 y la 
presencia de anemia con control por edad, código de la 
entidad regional, creatinina, AST y ALT. Los resultados 
mostraron una asociación significativa entre los niveles 
alterados de vitamina B12 y la presencia de anemia (X2 
= 25,9; gl=3; p < 0,001). Los odds ratios (OR) y sus 
intervalos de confianza (IC) fueron: en pacientes con 
deficiencia de vitamina B12, OR = 2,17 (IC 95 % = 1,37-
3,45); con niveles limítrofes, OR = 1,46 (IC 95 %: 1,11-
1,92) y en pacientes con niveles elevados de vitamina 
B12, OR = 1,59 (IC 95 %: 1,26-1,99).

Los pacientes con anemia y deficiencia de vitamina 
B12 tuvieron mayormente el VCM bajo y normal, en vez 
de valores elevados (44,38 %, 31,25 % y 24,38 %, res-
pectivamente) (Tabla 2). En los pacientes sin anemia 
(15.795), el 6,01 % (950 pacientes) tenía un VCM ele-
vado (Tabla 2), de los cuales el 68,53 % (651 pacientes) 
presentaba los niveles de vitamina B12 normales. De los 
1315 pacientes con VCM elevado (con y sin anemia), 
74 (5,63 %) tenían los niveles de vitamina B12 baja 
según los rangos del laboratorio, 83 (6,31 %) según los 
rangos de la literatura y 146 (11,10 %) se encontraban 
en el rango limítrofe.

Niveles de vitamina B12 y creatinina

La proporción de pacientes con niveles de vitamina 
B12 elevada fue mayor en los pacientes con niveles por 
encima del rango de referencia de la creatinina (23,39 %),  

comparado con los pacientes con niveles normales, 
bajos y limítrofes (Tabla 3); esta asociación fue esta-
dísticamente significativa (X2 = 10,1; gl = 3; p = 0,018; 
n = 14.892). Se realizó una regresión logística multi-
nomial para establecer la relación entre el valor de la 
creatinina, como variable continua, y los niveles de 
vitamina B12 que se controló por edad, sexo, niveles 
de AST y ALT y la presencia de anemia (X2 =10,3; gl 
= 3; p < 0,016). El valor de la creatinina mostró una 
asociación significativa en el grupo de pacientes con 
deficiencia de vitamina B12 (OR: 0,28; IC 95 %: 0,11-
0,71), mientras que en los grupos con valores elevados 
(OR = 0,96; IC 95 % = 0,76-1,21) o limítrofes (OR = 
0,82; IC 95 % = 0,59-1,14) no mostró una asociación 
significativa.

Niveles de vitamina B12 y transaminasas

Los pacientes clasificados con niveles de vitamina B12 
por encima de los rangos de referencia presentaron una 
mayor proporción de elevación de las transaminasas 
(AST: 10,62 % ALT: 14,76 %) que en el resto de los 
grupos (Tabla 4). Se realizó una regresión logística 
multinomial para establecer la asociación de los niveles 
alterados de AST o ALT y los niveles de vitamina B12, 
que se controló con las variables de edad, sexo, creati-
nina y presencia de anemia. Se observó una asociación 
significativa entre la elevación de los niveles de AST o 
ALT y las alteraciones en los niveles de vitamina B12 
(X2 =28,82; gl = 13; p < 0,001; y X2 = 14,75; gl = 3; 
p = 0,002, respectivamente). La presencia de niveles 
alterados de AST mostró una asociación significativa 
con la presencia de vitamina B12 elevada (OR = 2,31; 
IC 95 %: 1,69-3,15). La presencia de niveles alterados 
de ALT mostró una asociación significativa en el grupo 
con vitamina B12 clasificado con valores limítrofes (OR 
= 0,60; IC 95 % = 0,44-0,82).

Tabla 3. Niveles de vitamina B12 y niveles de creatinina (n = 14.892)

Vitamina B12 en la literatura Creatinina (n = 14.892)

Normal, n (%) Elevada, n (%) Total, n (%)

Normal, n (%) 8.854 (79,65) 2.262 (20,35) 11.116 (100)

Elevada, n (%) 1.370 (76,62) 418 (23,38) 1.788 (100)

Baja, n (%) 334 (80,28) 82 (19,71) 416 (100)

Limítrofe, n (%) 1.227 (78,05) 345 (21,95) 1.572 (100)

Total 11.785 (79,14) 3.107 (20,86) 14.892 (100)
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DISCUSIÓN

En este estudio, uno de los objetivos principales fue 
determinar la frecuencia de alteraciones en los niveles de 
vitamina B12 en una población colombiana. Los resulta-
dos obtenidos muestran una prevalencia de deficiencia 
de vitamina B12 del 3,30 %, la cual es menor a la reportada 
en la literatura, en la que se ha estimado que varía entre 
7,70 % y 29,00 %(3,15-21). Se encontró que, en Medellín, 
la prevalencia de deficiencia de vitamina B12 fue signifi-
cativamente menor que en el resto de las ciudades. Esta 
diferencia podría estar relacionada con el hecho de que 
la población de Medellín presenta un promedio de edad 
más bajo en comparación con las otras ciudades. La 
variabilidad en la prevalencia de vitamina B12 depende 
de varios factores, como el criterio de clasificación para 
definir la deficiencia, la utilización de paraclínicos com-
plementarios, el grupo etario y el área geográfica donde 
se realiza el estudio. Es más frecuente encontrar esta 
deficiencia en adultos mayores, vegetarianos y mujeres 
embarazadas(3,15-21). Barranquilla presentó una mayor 
prevalencia en comparación con el resto de las ciudades, 
a pesar de tener un promedio de edad similar a Cali y 
Bogotá, lo que sugiere que la diferencia de edad por sí 
sola no explica completamente estos hallazgos.

Se encontró una prevalencia similar de niveles eleva-
dos de vitamina B12 (11,68 %), comparables a los repor-
tados en la literatura (6,00 %-20,00 %)(6-9). El límite 
superior del valor de referencia utilizado por el labora-
torio está determinado por el valor máximo del 95 % 
de los valores obtenidos en una población con ácido 
fólico, VCM y homocisteína normal(11). Al establecer el 
punto de corte utilizando únicamente pacientes clasifi-
cados como normales, no se puede determinar la sensi-
bilidad y especificidad de una prueba para diferenciar 

entre los pacientes sanos y los enfermos. Es importante 
determinar las implicaciones clínicas de establecer un 
punto de corte superior en cuanto a la necesidad de 
realizar estudios adicionales o establecer si los niveles 
elevados de vitamina B12 son un marcador pronóstico 
en algunas patologías.

Se encontró que las alteraciones en los niveles de 
vitamina B12 están asociados con un mayor riesgo de 
anemia, independientemente de si estos son deficientes, 
limítrofes o incluso por encima del valor de referencia. 
Aunque fisiopatológicamente la deficiencia de vitamina 
B12 se manifiesta comúnmente con anemia megalo-
blástica, este no fue el hallazgo más frecuente entre los 
pacientes con deficiencia de vitamina B12 en nuestro 
estudio. En cambio, se observó que los pacientes con 
deficiencia de vitamina B12 tuvieron más frecuentemente 
anemia microcítica o normocítica en lugar de anemia 
macrocítica, que se observó en el 24,38 % de los casos. 
En un estudio realizado en Colombia en pacientes con 
gastritis atrófica, se encontraron 21 de 75 pacientes con 
niveles bajos de vitamina B12 y con anticuerpos contra 
células parietales y solamente uno de estos pacientes 
presentaba macrocitosis(22). La presencia de anemia 
microcítica puede observarse en pacientes con deficien-
cia concomitante de hierro, aspecto que no fue evaluado 
en nuestro estudio. Sin embargo, el alto porcentaje de 
anemia microcítica y normocítica sugiere la necesidad de 
medir los niveles de vitamina B12 en todos los pacientes 
con anemia, independientemente de sus características. 
Entre los pacientes con niveles normales de vitamina 
B12, el 14,38 % presentaba anemia con VCM elevado, 
mientras que el 8,40 % de aquellos con niveles limítrofes 
presentaba la misma condición.

Teniendo en cuenta estos hallazgos, como autores, 
planteamos la hipótesis de que puede existir una eleva-

Tabla 4. Niveles de vitamina B12 y niveles de transaminasas (n = 8.999)

Vitamina B12 en la 
literatura

AST ALT

Normal
n (%)

Elevada
n (%)

Total Normal
n (%)

Elevada
n (%)

Total

Normal, n (%) 6.463 (94,42) 382 (5,58) 6.845 5.915 (86,41) 930 (13,59) 6.845

Elevada, n (%) 959 (89,38) 114 (10,62) 1.073 9.14 (85,18) 159 (14,82) 1.073

Baja, n (%) 195 (93,30) 14 (6,70) 209 189 (90,43) 20 (9,57) 209

Limítrofe, n (%) 827 (94,84) 45 (5,16) 872 788 (90,37) 84 (9,6) 872

Total 8.444 (93,83) 555 (6,17) 8.999 7.806 (86,74) 1.193 (13,26) 8.999
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ción espuria de los valores de la vitamina B12 que podría 
enmascarar una deficiencia real. Esto podría explicar 
por qué algunos pacientes muestran niveles normales 
o incluso elevados de vitamina B12 a pesar de presentar 
signos de deficiencia, como la presencia de anemia.

Existen múltiples causas que pueden elevar espu-
riamente los niveles en sangre: neoplasia, enfermedad 
hepática alcohólica, enfermedad renal, algunos errores 
del metabolismo congénitos y la exposición al óxido 
nitroso(23). Adicionalmente, la presencia de anticuerpos 
contra el factor intrínseco puede competir con la tec-
nología utilizada por la prueba Arquitect B12 y resultar 
en valores falsamente normales de niveles de vitamina 
B12

(24,25); sin embargo, en un estudio revisado no se 
encontró interferencia(26).

Esta investigación evidenció que no se utiliza el 
AMM ni la homocisteína para la clasificación de 
pacientes con deficiencia de vitamina B12, principal-
mente en aquellos que según los rangos de la literatura 
se encuentran con valores limítrofes. La solicitud de 
AMM se realizó para dos pacientes: uno con niveles de 
vitamina B12 claramente bajos y otros hallazgos en los 
demás paraclínicos que confirmaban la deficiencia de 
vitamina B12, y otra paciente con niveles normales de 
vitamina B12. No se le solicitó a ninguno de los pacien-
tes con niveles de vitamina B12 limítrofe.

En cuanto a los niveles de homocisteína, se solici-
tan en menos del 1 % de los pacientes con niveles de 
B12 limítrofe y no es posible hacer una clasificación del 
tipo de deficiencia, ya que no tenían resultados de otros 
laboratorios. La vitamina B12 y el ácido fólico participan 
en la síntesis del ADN y ácido ribonucleico (ARN). La 
función principal de la vitamina B12 es actuar como un 
cofactor en la reacción que recicla 5-metil-tetrahidro-
folato a tetrahidrofolato, el cual es acoplado a la con-
versión de homocisteína en metionina. Por tanto, la 
deficiencia de vitamina B12 eleva los niveles de homo-
cisteína, que también pueden estar incrementados en 
caso de deficiencia de ácido fólico(27). El AMM está 
elevado en la deficiencia de vitamina B12, pero no en la 
deficiencia de folato, ya que la vitamina B12 es un cofac-
tor en la conversión de metilmalónico-CoA a succinil-
CoA. El AMM puede estar elevado en individuos con 
enfermedad renal crónica. La sensibilidad del uso de 
AMM y homocisteína es del 99,8 % para el diagnóstico 
de deficiencia de vitamina B12, evaluada en individuos 
con diagnóstico de esta vitamina, dado por niveles 
menores de 200 pg/mL, la presencia de un hallazgo clí-
nico y la respuesta al tratamiento(28). Los niveles bajos 
de homocisteína no han sido extensamente estudiados. 

Un estudio encontró que los pacientes con niveles de 
homocisteína más bajos tenían una autopercepción de 
su salud peor que los pacientes con niveles normales(29).

Se ha planteado que un único marcador no es ade-
cuado para la evaluación del estado de la vitamina B12 
en un paciente, y que la combinación de varios facto-
res y la respuesta al tratamiento pueden ser la mejor 
aproximación(5,30). Se considera que en los pacientes 
con anemia macrocítica es necesario establecer otras 
causas como la deficiencia de ácido fólico, y descartar 
una elevación espuria de vitamina B12 con los niveles de 
homocisteína y AMM en sangre.

En nuestro estudio, se observó que en los pacientes 
con cifras elevadas de vitamina B12 también hay una 
mayor proporción de pacientes con niveles elevados 
de creatinina. Más significativamente, se encontró una 
asociación entre los niveles elevados de creatinina y 
una menor proporción de deficiencia de vitamina B12. 
Este hallazgo respalda la hipótesis previamente plan-
teada de que la enfermedad renal puede enmascarar 
niveles bajos de vitamina B12, manteniéndolos en el 
rango normal durante la medición(10). Estos resultados 
subrayan la importancia de considerar la función renal 
al interpretar los niveles de vitamina B12, especialmente 
en pacientes con enfermedad renal crónica. En un estu-
dio realizado por Carmel y colaboradores(8) se encontró 
una asociación con los niveles altos de vitamina B12 en 
pacientes con falla renal, niveles elevados de creatinina 
en suero y albúmina disminuida. La vitamina B12 cir-
cula en el plasma unida a la transcobalamina I (TCB-I), 
también llamada haptocorrina, y a la transcobalamina 
II (TCB-II). La vitamina B12 unida a la TCB-II es la 
forma activa absorbida por las células (holotranscoba-
lamina). Los niveles de TCB-I y TCB-II se encontraron 
elevados en pacientes con falla renal, principalmente 
la TCB-II(31). Los niveles de vitamina B12 unidos a las 
proteínas pueden alterar los niveles funcionales de esta 
vitamina(32). En los pacientes con sospecha clínica de 
deficiencia de vitamina B12 con enfermedad renal, debe 
evaluarse la sospecha clínica y, si existe duda con los 
valores dados de vitamina B12, se recomienda realizar 
estudios complementarios para establecer la deficiencia.

Se ha descrito una asociación entre los niveles altos 
de vitamina B12 y la enfermedad hepática que se atri-
buye a un aumento en su liberación en casos como 
hepatitis o cirrosis hepática(5,9). Nuestros resultados 
muestran una asociación directa de los niveles de AST 
y la presencia de niveles elevados de vitamina B12, y una 
asociación menos evidente entre los niveles de ALT y 
la presencia de vitamina B12 en valores limítrofes. En 
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pacientes con elevación de transaminasas y sospecha 
clínica de vitamina B12, se recomienda realizar estudios 
complementarios para establecer la deficiencia.

A pesar de la disparidad en la cantidad de pacientes 
entre las ciudades, se realizaron pruebas estadísticas 
para determinar si existen diferencias significativas. 
Además, en los análisis de asociación se realizaron ajus-
tes por las variables que mostraron significancia en el 
modelo, lo cual mitigó el impacto de estas diferencias. 
Por tanto, se considera que ni la interpretación ni la 
validez de los resultados obtenidos fueron afectados 
significativamente por esta variabilidad en el tamaño de 
muestra entre las ciudades.

Una de las principales limitaciones de este estudio 
es que se basó en datos recolectados retrospectiva-
mente, lo cual restringió la inclusión y evaluación de 
otras variables relevantes que podrían haber influido en 
los resultados. Otra limitación es que, a pesar de que 
una de las fortalezas del estudio es la amplia muestra 
de población, los resultados no pueden generalizarse a 
zonas rurales, ya que el estudio se llevó a cabo única-
mente en las principales ciudades de Colombia.

CONCLUSIÓN

Nuestro estudio evidenció una prevalencia baja de 
pacientes con deficiencia de vitamina B12 en compara-
ción con otras poblaciones estudiadas, mientras que la 
proporción de pacientes con niveles elevados de vita-
mina B12 fue similar a la descrita en la literatura.

Se encontró una asociación significativa entre los 
niveles de vitamina B12 y los valores de transaminasas y 
creatinina. Estos hallazgos sugieren la importancia de con-
siderar estos factores al interpretar los niveles de vitamina 
B12 en los pacientes con enfermedad renal y hepática. Es 
importante integrar esta información en la evaluación clí-
nica para un manejo óptimo en la salud de estos pacientes.

La presencia de anemia fue infrecuente en los 
pacientes con deficiencia de vitamina B12, y cuando 
se observó, el tipo macrocítico fue menos frecuente 
en comparación con otros subtipos. Estos hallazgos 
resaltan la complejidad en el diagnóstico y manejo de la 
deficiencia de vitamina B12, lo que sugiere la necesidad 
de una evaluación integral que considere no solo los 
niveles de vitamina B12, sino también otros parámetros 
clínicos, hematológicos y bioquímicos.
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Resumen

Introducción: el trasplante de médula 
ósea (TMO) provoca un estado hipermeta-
bólico como consecuencia del tratamien-
to previo al mismo, de modo que aumenta 
los requerimientos nutricionales. 

Objetivo: evaluar el estado nutricional 
mediante la valoración global subjetiva ge-
nerada por el paciente (VGS-GP) sometido 
a TMO, al ingreso y egreso hospitalario. 

Métodos: estudio longitudinal en 43 pa-
cientes mayores de 18 años entre mayo de 
2021 y junio de 2022. Se utilizó VGS-GP al in-
greso y egreso hospitalario, antropometría 
y dinamometría, sintomatología gastroin-
testinal y uso de soporte nutricional. Para la 
asociación entre el diagnóstico nutricional 
y las variables se utilizó la prueba de chi 
cuadrado (χ2), Fisher y la prueba de U de 
Mann-Whitney. También se usaron la prue-
ba de Friedman y la correlación de Pearson 
(r) para evaluar la diferencia de las VGS-GP 
en ambos momentos con las variables. 

Resultados: un 86,05 % de pacientes 
estaba normonutrido al ingreso hospitala-
rio y descendió a un 51,16 % al egreso, con 
una asociación significativa (p = 0,0147) 
entre ambos momentos. No se encontró 
una correlación estadísticamente sig-
nificativa entre la circunferencia media 
muscular del brazo (CMMB) y la VGS-GP al 
ingreso (p = 0,5487), al igual que para la di-

Summary

Introduction: Bone marrow transplant 
(BMT) causes a hypermetabolic state as a 
consequence of its pretreatment, thus in-
creasing nutritional requirements. 

Objective: To evaluate the nutritio-
nal status of the patient undergoing 
BMT using Patient-Generated Subjective 
Global Assessment (PG-SGA) at hospital 
admission and discharge. 

Methods: Longitudinal study in 43 pa-
tients over 18 years between May 2021 
and June 2022. PG-SGA was used at hos-
pital admission and discharge, anthropo-
metry and dynamometry, gastrointestinal 
symptoms, and the employ of nutritional 
support were also used. For the associa-
tion between nutritional diagnosis and 
the variables, the Chi square test (χ2), 
Fisher exact test and the Mann-Whitney 
U test were used. The Friedman Test and 
Pearson Correlation (r) were also used to 
evaluate the difference between PG-SGA 
at both times with the variables. 

Results: 86.05 % of patients were nor-
mo-nourished upon hospital admission, 
decreasing to 51.16 % upon discharge, 
and a significant association was found (p 
= 0.0147) between both moments. No sta-
tistically significant correlation was found 
between mid-arm muscle circumference 
(MAMC) and PG-SGA upon admission (p = 

Resumo

Introdução: o transplante de medula 
óssea (TMO) provoca um estado hiper-
metabólico como consequência do tra-
tamento anterior, aumentando assim as 
necessidades nutricionais. 

Objetivo: avaliar o estado nutricional 
por meio da Avaliação Subjetiva Global 
Gerada pelo paciente (VGS-GP) submetido 
ao TMO, na admissão e na alta hospitalar. 

Métodos: estudo longitudinal em 
43 pacientes maiores de 18 anos entre 
maio de 2021 e junho de 2022. Utilizou-
se VGS-GP na admissão e alta hospitalar, 
antropometria e dinamometria, sintomas 
gastrointestinais e uso de suporte nutri-
cional. Para associação entre o diagnóstico 
nutricional e as variáveis foram utilizados 
os testes Qui-quadrado (χ2), Fisher e Mann 
Whitney. Foi utilizado o Teste de Friedman 
e Correlação de Pearson (r) para avaliar 
a diferença entre a VGS-GP nos dois mo-
mentos com as variáveis. 

Resultados: 86,05% dos pacientes 
estavam normonutridos na admissão 
hospitalar, diminuindo para 51,16% na 
alta e foi encontrada associação significa-
tiva (p=0,0147) entre os dois momentos. 
Não foi encontrada correlação estatisti-
camente significativa entre a média da 
circunferência muscular do braço (CMMB) 
e a VGS-GP na admissão (p=0,5487), bem 



15

Belén ML, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2024;7(3):14-22.

INTRODUCCIÓN

El trasplante de médula ósea (TMO) es una modalidad 
de tratamiento para enfermedades hematológicas benig-
nas y malignas tales como linfoma, leucemia, mieloma, 
síndromes mielodisplásicos y mieloproliferativos(1,2). 
A nivel mundial, se estima que se realizan 65.000 tras-
plantes al año, mientras que, según el Registro Nacional 
de Células Progenitoras Hematopoyéticas (CPH) del 
Instituto Nacional Central Único Coordinador de 
Ablación e Implante (INCUCAI), durante el año 2021 
se realizaron en Argentina 1.186 procesos de TMO(3,4). 
Existen dos tipos de TMO, el autólogo (TAMO), en 
el cual la persona recibe sus propias células germinales 
hematopoyéticas (CGH), y el alogénico (TALO), que 
consiste en la transferencia de CGH provenientes de un 
donante(1,5,6).

Tanto la patología oncohematológica como su tra-
tamiento conllevan un riesgo nutricional(7). Según la 
Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM), la 
pérdida de peso al diagnóstico oncológico es del 15,00 %  
al 40,00 %. Así mismo, la prevalencia de desnutrición 
en pacientes oncológicos oscila entre el 20,00 % y el 
70,00 % o más(8,9). Además, la malnutrición por déficit 
o por exceso se asocia con mayor riesgo de complica-
ciones y morbimortalidad(10,11). La presencia de sín-
tomas gastrointestinales tales como náuseas, vómitos, 
anorexia, diarrea, disfagia, mucositis o desarrollo de la 

enfermedad de injerto contra huésped (EICH) puede 
impactar negativamente en la ingesta(1,11,12).

El TMO genera un estado hipermetabólico como 
consecuencia de la terapia citorreductora, las infeccio-
nes, la insuficiencia orgánica múltiple y la reparación 
tisular, por lo que se postula que el soporte nutricional 
(SN) puede contribuir a mejorar el tiempo del injerto 
y reducir el riesgo de infección(2,13). Varias entidades, 
como la SEOM, sugieren utilizar la VGS-GP como 
patrón de referencia para el diagnóstico nutricional de 
pacientes oncológicos ambulatorios y hospitalizados, 
siendo la misma válida y confiable, con una especifici-
dad del 82,00 % y una sensibilidad del 98,00 %(8,14,15). La 
masa muscular y la composición corporal pueden eva-
luarse a través de la impedancia bioeléctrica, la circunfe-
rencia braquial (CB), la circunferencia media muscular 
del brazo (CMMB) y el pliegue tricipital (PT), los 
cuales son métodos confiables, simples, rápidos y no 
invasivos(11). A su vez, se puede utilizar la fuerza muscu-
lar mediante dinamometría manual, la cual se relaciona 
con la calidad de vida y la supervivencia(5).

Este trabajo tuvo como objetivo evaluar el estado 
nutricional mediante VGS-GP sometida a TMO al 
ingreso y egreso hospitalario en la Unidad de Trasplante 
de Médula Ósea (UTMO) de la Sede Saavedra del 
Centro de Educación Médica e Investigaciones Clínicas 
Norberto Quirno (CEMIC) desde mayo de 2021 hasta 
junio de 2022.

namometría manual derecha e izquierda 
(p = 0,5894 y p = 0,3494, respectivamente). 
La mucositis fue el síntoma predominante 
en un 66,67 %. No fue posible valorar la 
antropometría y la dinamometría manual 
al egreso hospitalario. 

Conclusión: la mayor parte de los pa-
cientes se encontraron bien nutridos al in-
greso hospitalario, mientras que al egreso 
dicho valor descendió a la mitad.

Palabras clave: trasplante de médula 
ósea; evaluación nutricional; signos y sín-
tomas; dinamometría manual; antropo-
metría.

como para a dinamometria manual direita 
e esquerda (p=0,5894 e p=0,3494, res-
pectivamente). A mucosite foi o sintoma 
predominante em 66,67%. Não foi possí-
vel avaliar antropometria e dinamometria 
manual na alta hospitalar. 

Conclusão: a maioria dos pacientes es-
tava bem nutrida na admissão hospitalar, 
enquanto na alta esse valor diminuiu pela 
metade.

Palavras-chave: transplante de medula 
óssea; avaliação nutricional; sinais e sin-
tomas; dinamometria manual; antropo-
metria.
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e Investigaciones Clínicas Norberto Quirno (IUC). Buenos Aires, Argentina.
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0.5487), as well as for right and left manual 
dynamometry (p = 0.5894 and p = 0.3494, 
respectively). Mucositis was the predomi-
nant symptom in 66.67 %. It was not pos-
sible to assess anthropometry and manual 
dynamometry upon hospital discharge. 

Conclusion: Most of the patients were 
well nourished upon hospital admission, 
while upon discharge this value decreased 
by half. 

Keywords: bone marrow transplantation; 
nutritional assessment; signs and symp-
toms; handgrip strength; anthropometry.
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PUNTOS CLAVE

 � La patología oncológica conlleva un riesgo nutri-
cional que puede alcanzar del 15,00 % al 40,00 % de 
pérdida de peso en el momento del diagnóstico.

 � La malnutrición en déficit o exceso produce mayor 
riesgo de complicaciones y morbimortalidad en 
estas circunstancias.

 � No se encontró una correlación estadísticamente 
significativa entre la circunferencia media muscular 
del brazo (CMMB) y la VGS-GP al ingreso, al igual 
que en la VGS-GP con la dinamometría manual 
derecha e izquierda.

 � En la mayoría de los pacientes, el estado nutricional 
al ingreso se encontró normal. Al egreso hospitalario 
había empeorado el estado nutricional.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio longitudinal prospectivo. Se incluyeron pacien-
tes de ambos sexos mayores de 18 años hospitalizados 
por TMO en la UTMO de la Sede Saavedra del CEMIC 
desde mayo de 2021 hasta junio de 2022. Se excluyeron 
aquellos pacientes a los cuales se les suspendió el tras-
plante o que presentaron alguna situación clínica que 
implicó su transferencia a la unidad de cuidados inten-
sivos. Se eliminaron los datos de aquellos pacientes que 
murieron antes de finalizar la recolección de los mismos.

Dentro de las variables de estudio se consideraron 
sexo; edad; índice de masa corporal (IMC), el cual fue 
clasificado según los puntos de corte de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y de Lipschitz para mayo-
res de 65 años(16,17); el tipo de patología oncohematoló-
gica, para la cual se utilizó la Clasificación Internacional 
de Enfermedades (CIE-10), tomando como referencia 
los códigos C85-C95, para determinar la localización 
específica de la neoplasia(18); el tipo de TMO, ya sea 
autólogo o alogénico, y la estadía hospitalaria.

Para la variable de diagnóstico del estado nutricional 
se utilizó la VGS-GP y se categorizó en normonutrido 
(A), desnutrición moderada (B) y desnutrición grave 
(C)(19). Para la dinamometría manual, esta se categorizó 
en conservada y disminuida, para lo cual se utilizaron 
las tablas de referencia propias del manual del dinamó-
metro JAMAR©. Se consideró dinamometría manual 
conservada a aquellos valores situados por encima de 
-2 desviaciones estándar (DE) del promedio según el 
sexo y la edad, y dinamometría manual disminuida a 
aquellos valores situados por debajo de -2 DE del pro-
medio según el sexo y la edad(20).

La CMMB se clasificó en conservada, disminuida leve 
a moderada y disminuida grave, para lo cual se emplea-
ron las tablas de referencia NHANES 1971-1974 para 
valores percentilares obtenidos según el sexo y la edad. Se 
consideró CMMB conservada a aquellos valores situados 
por arriba del percentil 10; disminuida leve o moderada 
a aquellos valores situados entre percentiles 5 y 10, y 
CMMB disminuida grave a aquellos valores situados por 
debajo del percentil 5. Se midió en aquellos pacientes sin 
presencia de edema en los miembros superiores(21). El 
porcentaje de pérdida de peso (% PP) durante la hospita-
lización se categorizó en leve (< 2 %), moderada (2-5 %) 
y grave (> 5 %) según la herramienta VGS-GP(19).

La vía de administración de soporte nutricional fue 
establecida como sin soporte nutricional, con soporte 
oral, enteral, parenteral o mixto. Se consideró soporte 
mixto a la combinación de soporte nutricional oral 
y parenteral. La duración del soporte nutricional se 
definió en los días de hospitalización con soporte 
nutricional. La variable de síntomas gastrointestinales 
se clasificó como sin síntomas; presencia de anorexia, 
náuseas o vómitos; estreñimiento; diarrea; mucositis; 
xerostomía; disgeusia; dolor abdominal, o distensión 
abdominal. La categorización se basó en la herramienta 
VGS-GP y en la clasificación de síntomas propuestos 
por el Consenso Nutricional Brasileño en Trasplante de 
Células Progenitoras Hematopoyéticas en adultos(1,19).

Los datos fueron recolectados por un licenciado en 
nutrición perteneciente al servicio previamente capaci-
tado. Los mismos se obtuvieron de forma retrospectiva 
de fuentes de información primarias (pacientes o acom-
pañantes) y secundarias (historias clínicas y registros), y 
de manera prospectiva. Se recolectaron en dos momen-
tos: al ingreso hospitalario (tanto al ingreso propiamente 
dicho como a la consulta ambulatoria previa a la hospita-
lización realizada siete días antes de la misma) y al egreso.

Durante la consulta previa se midieron el peso y talla 
con una balanza mecánica marca CAM® con altímetro, de 
capacidad máxima de 150 kg y división mínima de 100 g 
y altímetro de rango de medición de 1,10 a 2 metros con 
división mínima de 1 mm. Cuando no se pudo realizar 
la consulta previa, se utilizó el peso o talla referida por 
el individuo y registros de enfermería al ingreso hospi-
talario. Se midió la fuerza de agarre empleando el dina-
mómetro de mano marca JAMAR® hidráulico modelo 
5030J1 con precisión de 2 kg y capacidad máxima de 90 
kg. Se realizó la medición con el individuo sentado con 
el brazo flexionado formando un ángulo de 90 grados. 
Se calculó el promedio de las tres mediciones tomadas 
en cada brazo y se comparó con las tablas de referencia 
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de JAMAR®. La CMMB se tomó en aquellos pacientes 
sin presencia de edema en los miembros superiores. La 
CB se obtuvo a partir de la medición de la circunferen-
cia en el punto medio entre el acromion de la escápula 
y el olécranon, utilizando una cinta métrica inextensible 
marca Lufkin® con 1 mm de precisión. El PT se tomó 
en el punto medio entre el acromion de la escápula y el 
olécranon, utilizando el plicómetro marca Excelvan® con 
un rango de medición de 0-85 mm y precisión de 1 mm. 
Se realizó el siguiente cálculo para obtener la CMMB: 
CB (cm) − 3,1416 × PT (cm). Ambas mediciones se rea-
lizaron en el brazo no dominante(21).

Cabe aclarar que, como consecuencia de la pandemia 
por coronavirus del síndrome respiratorio agudo grave 
de tipo 2 (SARS-CoV-2) y con el objeto de optimizar 
la atención clínica de los pacientes inmunosuprimidos, 
la monitorización nutricional de los pacientes hospitali-
zados en la UTMO se llevó a cabo mediante telemedi-
cina, tal como recomendó la Organización Mundial de 
la Salud (OMS)(22,23). Por este motivo, la antropometría 
mediante CMMB y PT, y la dinamometría manual no 
fueron valoradas al egreso hospitalario. En este momento, 
únicamente fue posible realizar VGS-GP.

Análisis estadístico

Los datos recolectados se analizaron empleando el 
paquete estadístico Stata MP 14.0. Para el análisis 
descriptivo de las variables cuantitativas se utilizaron 
medidas de tendencia central como la media y la DE, 
y para las variables cualitativas se utilizaron la frecuen-
cia absoluta y relativa con sus respectivos intervalos 
de confianza (IC 95 %). Para determinar la asocia-
ción entre el diagnóstico nutricional y las diferentes 
variables en estudio, se utilizaron la prueba de χ2 o la 
prueba exacta de Fisher, según correspondiera para las 
variables categóricas. Para las variables cuantitativas 
de distribución no normal (días de hospitalización) se 
utilizaron la prueba de U de Mann-Whitney o Kruskal 
Wallis, según correspondiera.

Asimismo, se utilizó la prueba de Friedman para eva-
luar la diferencia entre VGS-GP en ambos momentos y 
la prueba de correlación de Pearson (r) para estimar la 
correlación de la VGS-GP en ambos momentos con las 
diferentes variables. La interpretación de los resultados 
de correlación considerada fue la siguiente: 1,00: per-
fecta, 0,90: muy fuerte, 0,75: considerable, 0,50: media, 
0,10: débil, 0,00: no existe correlación(24). Se consideró 
un nivel de significancia p < 0,05.

Consideraciones éticas

El presente estudio se adecuó a las normas interna-
cionales de investigación de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial, a la Ley 3301 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 reglamen-
taciones a las cuales se adhiere el Comité de Ética e 
Investigación del CEMIC. Después de ser aprobado 
por este Comité de Ética, fue requisito la firma del 
consentimiento informado antes de la incorporación 
del individuo al estudio.

RESULTADOS

Se incluyeron 45 pacientes, de los cuales dos fueron 
eliminados debido a su fallecimiento. La media de 
edad fue de 48 ± 12,7 años, con un mínimo de 19 y un 
máximo de 72 años. Con respecto al sexo, del total de 
la muestra, 27 (62,79 %) eran hombres. El mieloma 
múltiple fue el diagnóstico más frecuente en 19 pacien-
tes (44,19 %) seguido del linfoma en 14 (32,56 %). A 
15 pacientes (34,88 %) se les efectuó TALO, mientras 
que a 28 (65,12 %), TAMO. La consulta ambulatoria 
previa al trasplante se realizó en 23 pacientes (53,49 
%). El promedio de días de hospitalización fue de 
23,5 ± 9,5 con un máximo de 54 y un mínimo de 11 
días. La media de días de hospitalización fue de 19,6 
± 7,09 en pacientes con TAMO frente a 31 ± 9,3 días 
en pacientes con TALO. Esta diferencia de medias 
de 11,4 días mostró ser estadísticamente significativa 
entre ambos grupos de pacientes (p = 0,000). Por 
otra parte, al relacionar la estadía hospitalaria según el 
diagnóstico, se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas (χ2 = 23,773, p = 0,0001).

Evaluación Nutricional al ingreso hospitalario

Por una parte, según la VGS-GP, 37 pacientes se encon-
traron normonutridos; cinco presentaron desnutrición 
moderada y solo uno presentó desnutrición grave 
(Tabla 1). En relación con la clasificación según el IMC, 
ningún paciente se encontró en bajo peso al ingreso 
hospitalario, 18 (41,86 %) presentaron normopeso, 17 
(39,53 %) sobrepeso y 8 (18,60 %) obesidad (Tabla 2). 
Por otra parte, no se encontró asociación significativa 
entre las variables VGS-GP al ingreso y el diagnóstico 
oncohematológico (p = 0,132).
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Valoración de la masa magra y dinamometría 
manual al ingreso hospitalario

En relación con la masa muscular según la CMMB, 
de la submuestra de 15, únicamente en tres pacientes 
(20,00 %; IC 95%: -0,24-40,24) se encontró dismi-
nuida. Con respecto a la dinamometría manual, de la 

submuestra de 22, la derecha se encontró disminuida 
en dos pacientes (9,09 %; IC 95 %: 2,92-21,1) y la 
izquierda, en cuatro pacientes (18,18 %; IC 95 %: 2,06-
34,3). Se encontró una correlación débil entre CMMB 
y VGS-GP al ingreso (r = 0,094), al igual que en la 
VGS-GP con la dinamometría manual izquierda (r = 
0,1474) (Tabla 3).

Tabla 1. Estado nutricional al ingreso y egreso según la 
VGS-GP (n = 43)

Variable n % IC 95 %

VGS-GP al ingreso

 - Normonutrido 37 86,05 75,6-96,4

 - Desnutrición moderada 5 11,63 2-21,2

 - Desnutrición grave 1 2,32 2,2-6,8

VGS-GP al egreso

 - Normonutrido 22 51,16 36,2-66,1

 - Desnutrición moderada 9 20,93 8,7-33,1

 - Desnutrición grave 12 27,90 14,5-41,3

IC 95 %, intervalo de confianza del 95 %; VGS-GP, valoración 
global subjetiva generada por el paciente.

Tabla 2. Índice de masa corporal al ingreso y al egreso  
(n = 43)

Variable n % IC 95 %

IMC al ingreso

 - Normonutrido 18 41,86 27,1-56,6

 - Desnutrición moderada 17 39,53 24,9-54,1

 - Desnutrición grave 8 18,60 6,9-30,2

IMC al egreso

 - Normonutrido 24 55,81 40,9-70,6

 - Sobrepeso 15 34,88 20,6-49,1

 - Obesidad 4 9,30 0,62-17,9

IC 95 %, intervalo de confianza del 95 %; IMC, índice de masa 
corporal.

Tabla 3. Correlación de Pearson entre variables

Variable VGS-GP al ingreso VGS-GP al egreso %PP al egreso Estadía hospitalaria

r p r p r p r p

Sexo 0,1570 0,3146 -0,2399 0,1213 -0,0338 0,8296 0,0086 0,9561

Edad -0,1594 0,3073 -0,0143 0,0387* 0,0097 0,9507 -0,2488 0,1077

Tipo de TMO -0,2920 0,0575 -01983 0,2023 0,0833 0,5954 -0,5749 0,0001*

CMMB 0,0940 0,5487 0,0081 0,9586 -0,0123 0,9375 0,1056 0,5004 

DMD -0,0846 0,5894 0,1200 0,4433 0,0422 0,7884 -0,1730 0,2672

DMI 0,1474 0,3454 0,2097 0,1771 0,0366 0,8157 0,0335 0,8309

SNO 0,2019 0,1941 -0,0263 0,8670 -0,1309 0,4028 0,1570 0,3146

NPT 0,3896 0,0098*  0,0506 0,7471 -0,1411 0,3668 0,4291 0,0041*

SN mixto 0,0476 0,7617 0,1108 0,4794 -0,0328 0,8344 0,1388 0,3748

*Valor p significativo < 0,05. CMMB, circunferencia media muscular del brazo; DMD, dinamometría manual derecha; DMI, dinamometría 
manual izquierda; NPT, nutrición parenteral total; SN, soporte nutricional; SON, soporte nutricional oral; PP, pérdida de peso; TMO, 
trasplante de médula ósea; VGS-GP, valoración global subjetiva generada por el paciente. 
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Soporte nutricional durante la estadía 
hospitalaria

Catorce pacientes (32,56 %) (IC 95 %: 18,5-46,5) reci-
bieron soporte nutricional oral (SNO) con una duración 
media de 13,9 ± 8,0 días. Por otra parte, cinco pacientes 
(11,63 %, IC 95 %: 2,0-21,2) recibieron nutrición paren-
teral (NPT) con una duración media de 16,6 ± 4,7 días. 
Así mismo, cuatro pacientes (9,30 %, IC 95 %: 0,6-17,9) 
recibieron soporte nutricional mixto, es decir SNO y 
NPT, con un promedio de 10,5 ± 7,3 días. 

Al relacionar el soporte nutricional (SNO, NPT y 
soporte mixto) con el diagnóstico nutricional según 
la VGS-GP al egreso hospitalario, no se observó una 
correlación significativa con SNO y NPT respectiva-
mente (r = -0,0263, r = 0,0506) y se halló una correla-
ción débil con soporte mixto (r = 0,1108). En cuanto 
a la estadía hospitalaria, existió una correlación media 
con la nutrición parenteral (p = 0,0041) (Tabla 3).

Sintomatología gastrointestinal durante la 
estadía hospitalaria

Un total de 39 pacientes (90,70 %; IC 95 %: 82-99,4) 
desarrolló síntomas gastrointestinales durante la hospi-
talización. La mucositis fue el síntoma de mayor pre-
dominancia, presentándose en 26 de ellos (66,67 %, 
IC 95 %: 45,8-75), seguido de 25 (64,10 %; IC 95 %: 
43,4-72,8) con anorexia, 24 (61,54 %; IC 95 %: 40,9-
70,6) con diarrea y 22 (56,41 %; IC 95 %: 36,2-66,1) 
con náuseas o vómitos. Al realizar el cruce de variables 
hubo una correlación media entre mucositis, anorexia 
y náuseas/vómitos con el uso de soporte nutricional (p 
= 0,0264, p = 0,0104, p = 0,037, respectivamente). En 
relación con la presencia de síntomas gastrointestinales 
y diagnóstico nutricional al egreso hospitalario, no se 
observó una correlación significativa (p = 0,0626).

Evaluación nutricional al egreso hospitalario

Según la VGS-GP, al egreso hospitalario, 22 (51,16 %)  
pacientes se encontraron normonutridos, nueve  
(20,93 %) presentaron desnutrición moderada y 12 
(27,90 %) desnutrición grave (Tabla 1). Al relacionar 
el estado nutricional según VGS-GP al ingreso y egreso, 
se encontraron 37 (86,05 %) normonutridos al ingreso 
frente a 22 (51,16 %) al egreso, cinco (11,63 %) con 
desnutrición moderada frente a nueve (20,93 %) y uno 
(2,32 %) con desnutrición grave frente a 12 (27,90 %). 
Entre ambas variables se observaron diferencias esta-
dísticamente significativas (p = 0,0147) (Tabla 1).

Al relacionar el diagnóstico nutricional según la 
VGS-GP al egreso y el tipo de TMO, no se encontró 
una correlación significativa (r = 0,0833); por el contra-
rio, al relacionar el tipo de TMO con otras variables, se 
observó una correlación débil con la edad (p = 0,0387) 
y media con la NPT (p = 0,0041) y con estadía hospi-
talaria (p = 0,0001) (Tabla 3). Frente al IMC al egreso, 
24 (55,80 %) pacientes presentaron normopeso, 15 
(34,80 %) sobrepeso y cuatro (9,30 %) obesidad.

La relación del IMC al ingreso con el egreso hospi-
talario mostró que 18 (41,86 %) pacientes presentaron 
normopeso al ingreso frente a 24 (55,81 %) al egreso, 
17 (39,53 %) con sobrepeso frente a 15 (34,88 %), y 
ocho (18,60 %) con obesidad frente a cuatro (9,30 %) 
(Tabla 2). No se encontró una correlación entre el IMC 
al ingreso y al egreso (p = 0,1273). Un 32,55 % de los 
pacientes presentó una pérdida de peso moderada al 
egreso hospitalario y un 44,18 % grave. El promedio de 
pérdida de peso fue de 4,64 ± 3,02, la cual se consideró 
como moderada.

DISCUSIÓN

La malnutrición de los pacientes sometidos a TMO, 
tanto por déficit como por exceso, se considera un factor 
de riesgo para la tolerancia al tratamiento, el desarrollo 
de complicaciones, la calidad de vida y el aumento de la 
morbimortalidad(1). En nuestro estudio, la mayor parte 
de los pacientes (86,05 %) se encontraba normal según 
la VGS-GP al ingreso hospitalario, y se deterioró hacia 
el egreso, momento en el cual un 48,83 % se encontraba 
con desnutrición (categorías B y C). Estos resultados 
se asemejan a los descritos en la misma institución por 
Barritta de Defranchi y colaboradores en 2014. En ese 
estudio se describe el deterioro del estado nutricional de 
los pacientes con un incremento del 5,70 % al 59,70 %  
de desnutrición según la VGS-GP (categorías B y C) 
entre el ingreso y el egreso hospitalario(14). Aunque 
en el presente estudio no se observó una asociación 
entre el estado nutricional según la VGS-GP y el tipo 
de TMO, la literatura científica publicada muestra que 
el TALO se asocia con mayor toxicidad al tratamiento, 
inflamación y sintomatología gastrointestinal, lo cual 
exacerba el deterioro nutricional(13).

Al analizar las modificaciones producidas en el IMC 
durante la hospitalización, aumenta la proporción de 
pacientes en normopeso (55,80 %) y disminuye el 
exceso de peso (44,10 %) al egreso hospitalario, aunque 
sin diferencias significativas entre dichas variables. Estos 
resultados coinciden con los referidos por Espinozza y 
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colaboradores, quienes observaron un descenso gene-
ral del IMC(13). En cuanto a la masa muscular, se ha 
establecido una relación directa entre su pérdida y la 
disminución de la calidad de vida y el aumento de la mor-
bimortalidad(25,26). Por este motivo, frenar el descenso o 
mantener la masa muscular dentro de parámetros nor-
males durante el TMO es de vital importancia(11,25). En 
el presente estudio se observó que 22 pacientes presen-
tan masa y dinamometría manual disminuida al ingreso 
hospitalario (20,00 % y 9,09 % respectivamente). Estos 
resultados fueron menores a los descritos por Alite y 
colaboradores, quienes publicaron un 42,90 % de masa 
muscular disminuida al ingreso hospitalario(11). Cabe 
destacar que no se obtuvieron datos de la dinamometría 
manual al egreso hospitalario.

En cuanto al soporte nutricional, el mismo contribuye 
a mantener un buen estado nutricional, prevenir o tratar 
las complicaciones asociadas(1,27,28). Según Ballesteros y 
colaboradores, solo 8,30 % de los pacientes recibe soporte 
nutricional, mientras que en el estudio de Hébuterne y 
colaboradores, el 6,00 % de los pacientes desnutridos lo 
tiene(29,30). Por el contrario, nuestro estudio muestra que 
el 44,10 % de los pacientes recibe algún soporte nutricio-
nal, en su mayoría SNO (32,56 %). Además, la correla-
ción descrita es significativa entre aquellos que presentan 
síntomas como mucositis, anorexia, diarrea, náuseas y 
vómitos y el uso de SNO. Solo el 11,63 % recibe NPT, 
mientras que 9,30 % tiene soporte mixto. A pesar de ello, 
en el estudio de Espinozza y colaboradores, la mayoría 
de los pacientes con síntomas como mucositis (73,00 %) 
requiere NPT(13).

Cabe destacar la falta de concordancia sobre la 
elección de la vía de soporte nutricional en esta pobla-
ción, lo cual se debe en parte a la heterogeneidad de 
los estudios y al posible desarrollo de complicaciones 
relacionadas con la NE como neumonía por aspiración. 
Además, es frecuente la intolerancia gastrointestinal, 
por lo que se suele optar por la NPT(31). Acorde con 
esto, el estudio de Toenges y colaboradores realizó una 
encuesta a 72 centros sanitarios, y mostró que la mayo-
ría utilizaba NPT, pero con distintos protocolos y sin 
considerar estándares internacionales específicos(32).

Los regímenes de acondicionamiento conducen a 
importantes cambios funcionales, con desarrollo de 
síntomas gastrointestinales y malabsorción, con dificul-
tad para cubrir los requerimientos nutricionales(1,11). En 
relación con esto, en nuestro estudio, la mucositis es el 
síntoma más referido (66,67 %), similar a lo mencionado 
en la revisión sistemática de Chaudhry y colaboradores, 
y en el estudio de Espinoza colaboradores, en los cuales 

el 78,20 % y el 74,00 % de los pacientes, respectivamente, 
desarrolla mucositis(13,33). La anorexia (64,10 %) fue el 
segundo síntoma más referido, resultado similar a lo deta-
llado en un estudio multicéntrico, en el cual el 70,90 %  
de los pacientes desarrolló anorexia(1).

El TMO, ya sea autólogo o alogénico, tiene reper-
cusiones en el estado nutricional, y la VGS-GP es un 
método validado para valorar dicho impacto. Resulta 
fundamental el rol del licenciado en nutrición en el 
proceso de cuidado nutricional del paciente candidato 
a TMO, actuando en la prevención de la malnutrición y 
de la pérdida de masa y dinamometría manual, mediante 
la implementación oportuna de una alimentación o 
soporte nutricional adecuados al estado nutricional y a 
la sintomatología gastrointestinal presente(27,33).

Como limitaciones se puede mencionar la falta de 
identificación de la muestra según el régimen de acondi-
cionamiento recibido, lo cual dificulta la evaluación del 
impacto nutricional del tipo de fármaco previo al TMO. 
Además, no se tuvo en cuenta la posible retención de 
líquidos y su influencia en el peso corporal durante la 
hospitalización. La misma puede estar presente, prin-
cipalmente en la fase postrasplante inmediato debido a 
las elevadas dosis de corticoides utilizadas(1). La evalua-
ción objetiva mediante antropometría y dinamometría 
manual fue valorada únicamente en la consulta previa 
a la hospitalización; es decir, al ingreso hospitalario, 
debido a que el seguimiento nutricional durante y al 
egreso hospitalario se llevó a cabo por medio de tele-
medicina. Esta última únicamente posibilitó la evalua-
ción del estado nutricional mediante la VGS-GP. Por 
último, debido a la ausencia de datos consistentes en 
las historias clínicas y registros retrospectivos, la sinto-
matología gastrointestinal fue referida por los pacien-
tes, pero no se pudo realizar su clasificación según las 
escalas de gravedad debido a que actualmente no se 
dispone de herramientas adecuadamente validadas 
para esta población en Argentina. Este último punto 
es relevante tenerlo en cuenta en futuros trabajos para 
mejorar la especificidad y enriquecer relaciones entre 
las variables y los síntomas.

Finalmente, cabe mencionar la importancia del pre-
sente trabajo para la comunidad científica a pesar del 
tamaño muestral reducido que guarda relación con la 
cantidad de trasplantes anuales en Argentina(4).

CONCLUSIÓN

Según la VGS-GP, la mayor parte de los pacientes se 
encontró normonutrido al ingreso hospitalario. El 
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estado nutricional se deteriora durante la hospitaliza-
ción con diferencia significativa entre el ingreso y el 
egreso hospitalario.

La mayoría de los pacientes presentó masa y dina-
mometría conservada al ingreso hospitalario. Menos de 
la mitad de los pacientes recibió soporte nutricional en 
cualquiera de sus formas, lo cual mostró relación con la 
estadía hospitalaria.
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Resumen

Introducción: se estima que la preva-
lencia de desnutrición entre los pacientes 
hospitalizados es de un 30,00 %-50,00 %. 

Objetivo: analizar la evidencia publicada 
sobre el aporte necesario de micronutrien-
tes y calcio en pacientes críticos adultos. 

Métodos: entre enero y noviembre del 
2023 se realizó una búsqueda en las dis-
tintas bases de datos de la literatura cien-
tífica sin imponer limitaciones estrictas. Se 
revisaron mayoritariamente metaanálisis, 
ensayos clínicos aleatorizados y revisiones 
sistemáticas. 

Resultados: la administración de sele-
nio se correlacionó con la gravedad de la 
sepsis, pero no se puede establecer una 
recomendación. Se sugiere que las dosis 
de zinc de las soluciones de oligoelemen-
tos son deficientes y su aporte se relaciona 
con una menor mortalidad hospitalaria. El 
suministro de calcio puede mejorar la su-
pervivencia a 28 días, y su déficit se asoció 
a una mayor mortalidad; sin embargo, si la 
hipocalcemia es leve o asintomática, no se 
recomienda la suplementación. Del mis-
mo modo, los resultados obtenidos con 
respecto a las vitaminas analizadas (C, D, 
E) indican que no se puede recomendar la 
suplementación. 

Conclusiones: el aporte de bajas dosis 
de oligoelementos y vitaminas es seguro 
y está justificado. Con respecto a las vita-
minas E y D, y al selenio y el zinc, existen 
estudios contradictorios, no se establecen 
recomendaciones precisas en pacientes 

Summary

Introduction: it is estimated that the 
prevalence of malnutrition among hospi-
talized patients is between 30.00 % and 
50.00 %. 

Objective: to examine the published 
evidence regarding the necessary intake 
of micronutrients and calcium in adult cri-
tically ill patients. 

Methods: between January and 
November 2023, a search was conducted 
in various databases of scientific litera-
ture without imposing strict limitations. 
The search primarily focused on meta-
analyses, randomized clinical trials, and 
systematic reviews. 

Results: selenium administration corre-
lates with the severity of sepsis; however, 
a recommendation cannot be established. 
Zinc doses in trace element solutions are 
suggested to be deficient, with their provi-
sion associated with lower hospital mortali-
ty. Calcium supplementation may improve 
28-day survival, with its deficiency linked to 
higher mortality. However, if hypocalcemia 
is mild or asymptomatic, supplementation 
is not recommended. Similarly, results 
obtained regarding the various analyzed 
vitamins (C, D, E) indicate that supplemen-
tation cannot be recommended. 

Conclusions: the provision of low do-
ses of trace elements and vitamins is safe 
and justified. Regarding vitamins E, D, se-
lenium, and zinc, there are contradictory 
studies, and no precise recommendation 
is established for patients with increased 

Resumo

Introdução: estima-se que a prevalên-
cia de desnutrição entre os pacientes hos-
pitalizados seja de 30,00-50,00%. 

Objetivo: examinar a evidência publi-
cada sobre a ingestão necessária de mi-
cronutrientes e cálcio em doentes adultos 
em estado crítico. 

Métodos: entre janeiro e novembro de 
2023, uma busca foi realizada em várias 
bases de dados da literatura científica sem 
impor limitações estritas. A maioria dos 
estudos revisados foram meta-análises, 
ensaios clínicos randomizados e revisões 
sistemáticas. 

Resultados: a administração de selênio 
correlaciona-se com a gravidade da sepse, 
porém, não é possível estabelecer uma 
recomendação. Sugere-se que as doses de 
zinco nas soluções de oligoelementos se-
jam deficientes, sendo sua administração 
associada a uma menor mortalidade hos-
pitalar. O aporte de cálcio pode melhorar 
a sobrevivência em 28 dias, com seu dé-
ficit associado a uma maior mortalidade; 
no entanto, se a hipocalcemia for leve ou 
assintomática, não se recomenda suple-
mentação. Da mesma forma, os resultados 
obtidos em relação às diferentes vitami-
nas analisadas (C, D, E) indicam que a su-
plementação não pode ser recomendada. 

Conclusões: o fornecimento de baixas 
doses de oligoelementos e vitaminas é 
seguro e justificado. Em relação às vitami-
nas E, D, selênio e zinco, existem estudos 
contraditórios, não sendo estabelecida 
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INTRODUCCIÓN

Un estado nutricional correcto es aquel que permite 
un funcionamiento óptimo de las funciones celulares 
y refleja el grado en el que se cubren las necesidades 
fisiológicas de energía y nutrientes(1). Actualmente, la 
desnutrición continúa siendo uno de los principales 
problemas de salud en el mundo, y además es la causa 
más frecuente de morbimortalidad(2). En concreto, 
afecta de forma destacable al conjunto de pacientes hos-
pitalizados en los cuales la dificultad/incapacidad para 
la ingesta y la enfermedad son comunes, adquiriendo 
una denominación propia: desnutrición hospitalaria(3). 
Se estima que la prevalencia de desnutrición entre los 
pacientes hospitalizados es de un 30- 50,00 %(4), preva-
lencia que se incrementa conforme se alarga la estancia 
hospitalaria y se asocia con resultados clínicos deficien-
tes, mayor morbimortalidad, estancias hospitalarias 
más prolongadas y mayor costo hospitalario.

En un reciente estudio, un “45,00 % de los pacientes 
ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) 
cumplía criterios de desnutrición”(5). De acuerdo con las 
recomendaciones elaboradas por el Grupo de Trabajo 
de Metabolismo y Nutrición de la Sociedad Española 
de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 
(SEMICYUC), la prevalencia oscila entre el 30,00 % y el 
55,00 % de los pacientes ingresados en la UCI(6). 

El paciente crítico se encuentra en una situación 
hipercatabólica, en la que su estado nutricional deter-
minará su evolución(7,8). Las guías clínicas de nutrición 
clínica en cuidados intensivos, publicadas en 2019 por 

la Sociedad Europea de Nutrición Enteral y Parenteral 
(ESPEN), recomiendan considerar la terapia nutricio-
nal en todos los pacientes ingresados en la UCI, princi-
palmente durante las primeras 48 horas de ingreso(9). 
De este modo, en el ámbito hospitalario, en ocasiones 
se debe recurrir a la nutrición parenteral (NP). La NP es 
de elección cuando no se pueden satisfacer los requeri-
mientos nutricionales por vía enteral u oral, o mediante 
el uso de sondas enterales debido a la existencia de dis-
función del tubo gastrointestinal. Es fundamental tener 
un sistema inmunitario competente para mantener un 
adecuado estado nutricional y para mejorar el pronós-
tico de la enfermedad(10).

Las necesidades de micronutrientes (vitaminas y oli-
goelementos) y electrolitos en situaciones patológicas 
pueden verse alteradas, lo que da lugar a distintas defi-
ciencias, que pueden tener consecuencias clínicas dife-
rentes en función del micronutriente o electrolito(11) 
que se trate, y esto puede desencadenar o agravar una 
situación patológica(12,13); por tanto, es necesario adi-
cionarlos de forma individual en función de los reque-
rimientos del paciente. Se deben valorar la naturaleza 
y la gravedad del paciente en función de su patología, 
pronóstico, expectativas terapéuticas y estado nutricio-
nal(14), lo que es especialmente relevante en pacientes 
con grandes quemaduras debido al alto nivel de estrés 
al que se encuentran sometidos. 

Al hablar de macronutrientes, se encuentran distintos 
estudios publicados, pero al centrarse en la suplementa-
ción por vía parenteral de micronutrientes y electrolitos 
se observa que para algunos de ellos existen menos estu-

con requerimientos aumentados. La ad-
ministración de vitamina C a altas dosis no 
parece presentar ningún efecto clínico sig-
nificativo en pacientes sépticos. Ninguna 
guía recomienda suplementar una hipo-
calcemia leve.

Palabras clave: cuidados críticos; micro-
nutrientes; oligoelementos; vitaminas; 
electrolitos; revisión.

uma recomendação precisa para pacien-
tes com necessidades aumentadas. A ad-
ministração de vitamina C em altas doses 
não parece apresentar nenhum efeito 
clínico significativo em pacientes sépticos. 
Nenhuma orientação recomenda a suple-
mentação de hipocalcemia leve.

Palavras-chave: cuidados críticos; mi-
cronutrientes; oligoelementos; vitaminas; 
eletrolitos; revisão.
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requirements. High-dose vitamin C admi-
nistration does not appear to present any 
significant clinical effect in septic patients. 
No guideline recommends supplemen-
ting mild hypocalcemia.

Keywords: critical care; micronutrients; 
trace elements; vitamins; electrolytes; re-
view.
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dios, de poca evidencia y con resultados contradictorios 
(muchos de ellos no están comercializados de forma 
individual, lo que dificulta los estudios que se centran en 
los niveles plasmáticos y no en la suplementación indivi-
dual de los mismos). Así, el objetivo de esta revisión es 
analizar la evidencia publicada sobre el aporte necesario 
de micronutrientes y calcio que generan mayor duda en 
la comunidad científica para conseguir un adecuado fun-
cionamiento fisiológico en los pacientes críticos cuando 
no se pueden satisfacer los requerimientos nutricionales 
por distintas circunstancias.

PUNTOS CLAVE

 � La prevalencia de desnutrición de los pacientes 
ingresados en la Unidad de Cuidado Intensivo 
(UCI) oscila entre el 30,00 % y el 55,00 %. 

 � La desnutrición se asocia con malos resultados clí-
nicos, estancias hospitalarias prolongadas, mayor 
morbimortalidad y mayor costo hospitalario.

 � Las necesidades de micronutrientes y electrolitos en 
situaciones patológicas pueden alterarse, lo que da 
lugar a distintas deficiencias que podrán desencade-
nar o agravar una situación patológica.

 � Los estudios publicados sobre el aporte de micronu-
trientes y electrolitos en el paciente crítico son esca-
sos y con baja evidencia.

 � En los últimos años se han llevado a cabo distintas 
revisiones sistemáticas, metaanálisis y ensayos clíni-
cos aleatorizados (ECA) sobre el aporte de selenio, 
zinc, calcio, vitamina C, E y D, y aún existe contro-
versia en los resultados, lo que dificulta la realización 
de recomendaciones.

METODOLOGÍA DE BÚSQUEDA

La búsqueda de información se realizó en bases de 
datos de la literatura científica (PubMed, SciELO, 
Google Académico y Cochrane Database of Systemic 
Reviews) en inglés y español entre enero y noviembre 
del 2023. Los términos de búsqueda iniciales fueron: 
“micronutrientes/micronutrients”, “oligoelementos/
oligoelements”, “electrólitos/electrolytes”, “vitaminas/
vitamins” y “cuidados críticos/critical care”. Se buscó la 
relación entre los mencionados términos de búsqueda y 
cuidados críticos, como micronutrients [AND] critical 
care. La literatura encontrada era compleja y heterogé-
nea, por lo que no se impusieron limitaciones estrictas 
en la selección de estudios desde el principio, pero se 
realizaron búsquedas más sensibles en las que la pobla-

ción de estudio se encontraba en estado crítico y recibía 
suplementación con micronutrientes o electrolitos.

Debido a la gran cantidad de artículos encontrados, 
la búsqueda se centró en aquellos de evidencia más 
reciente, publicados entre 2013 y 2023 con acceso a 
texto completo. Sin embargo, en algunos casos, debido 
a la relevancia de la evidencia generada anteriormente, 
citada en muchas revisiones y metaanálisis se decidió 
incluir estudios anteriores al 2013; del mismo modo 
se actuaba si se encontraba muy citado algún artículo 
original, incluso aunque fuese de población pediá-
trica. Se abarcaron revisiones, revisiones sistemáticas, 
metaanálisis y ensayos clínicos controlados (ECA), y 
se eliminaron aquellos artículos que no presentaban 
evidencias (para aquellos micronutrientes que no son 
administrados por vía parenteral de forma individual, 
no están comercializados, se incluyeron estudios que 
estudiasen la vía enteral).

Posteriormente, de cada asociación se seleccionaron 
los artículos más relevantes, se confirmó la presencia de los 
términos indicados en el título y adecuación. Se obtuvie-
ron 108 registros luego de eliminar duplicados; de estos, 
luego analizar y reconfirmar el contenido del artículo 
por su título se seleccionaron 74 para revisar el resumen, 
y de estos, 39 para evaluar el texto completo; finalmente 
se incluyeron 28 estudios. El diagrama de identificación y 
selección de estudios se encuentra en la Figura 1.

RESULTADOS

La influencia del papel de los micronutrientes en la 
respuesta inmunitaria de los pacientes críticos es una 
realidad constatada(15). De acuerdo con las guías clíni-
cas de Asociación Médica Estadounidense (AMA), 
Sociedad Estadounidense de Nutrición Parenteral y 
Enteral (ASPEN) y Administración de Alimentos y 
Medicamentos (FDA), el aporte de oligoelementos y vita-
minas recomendados en una NP en un paciente sin reque-
rimientos aumentados se encuentran en la Tabla 1(10).

No obstante, los pacientes en estado crítico presen-
tan estas necesidades aumentadas. En las Tablas 2 y 3 se 
encuentran las fuentes, los objetivos y los resultados de 
los estudios incluidos en esta revisión con selenio, zinc 
y calcio y vitaminas C, D y E, respectivamente.

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN

En los últimos años se ha descrito el grado de estrés 
oxidativo que sufren los pacientes en estado crítico en 
situaciones como choque cardiogénico, síndrome de 
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Cantidad de registros identificados mediante la 
búsqueda de bases de datos sin limitación temporal 

ni de tipo de artículo
n = 11.586

Cantidad de registros identificados mediante la 
búsqueda de bases de datos con limitación temporal 

y de tipo de artículo
n = 1.175

Cantidad de registros después de confirmar los 
términos de búsqueda en el título y adecuación

n = 328

Cantidad de registros después de eliminar los 
duplicados

n = 108

Cantidad de 
resúmenes de artículos 

examinados
n = 74

Cantidad de artículos 
de texto completo 

evaluados
n= 39

Cantidad de estudios 
incluidos

n = 28

Cantidad de artículos 
excluidos

n = 35

Cantidad de artículos 
de texto completo 

excluidos
n = 11

Tabla 1. Requerimientos de vitaminas y oligoelementos en 
nutrición parenteral

Vitaminas/oligoelementos AMA FDA/
ASPEN

Vitaminas 
liposolubles

A (retinol)

D (ergocalciferol)

E (tocoferol α)

K (filoquinona)

3300 UI

200 UI

10 mg

100 μg

3300 UI

200 UI

10 mg

150 μg

Vitaminas 
hidrosolubles

B1 (tiamina)

B2 (riboflavina)

B6 (piridoxina)

B12 (cianocobala-
mina)

C (ácido ascórbico)

Ácido fólico

Nicotinamida

Ácido pantoténico

Biotina

3 mg

3,6 mg

4 mg

5 μg

100 μg

400 μg

40 mg

15 mg

60 μg

6 mg

3,6 mg

6 mg

5 μg

200 μg

600 μg

40 mg

15 mg

60 μg

Oligo-
elementos

Cobre

Cromo

Manganeso

Selenio

Zinc

0,5-1,5 mg

10-15 μg

150-800 μg

2,5-5 mg

0,3-0,5 mg

60-100 μg

20-60 μg

3-5 mg

AMA, Asociación Médica Estadounidense; ASPEN, Sociedad 
Estadounidense de Nutrición Parenteral y Enteral; FDA, 
Administración de Alimentos y Medicamentos. Tomada de:(12).

Figura 1. Diagrama de identificación y selección de estudios. 
Figura propiedad de las autoras.

dificultad respiratoria aguda, sepsis o pacientes con 
grandes quemaduras.

Los oligoelementos selenio y zinc se clasifican como 
cofactores enzimáticos antioxidantes, ya que participan 
en distintos procesos de la red antioxidante. Además, 
las vitaminas E y C, entre otras, actúan como captado-
res de radicales libres.

Administración de oligoelementos

Selenio

El selenio es cofactor enzimático de más de 30 sele-
noproteínas(43-45) con propiedades antioxidantes, 

antiinflamatorias e inmunomoduladoras(13). Su moni-
torización plasmática es frecuente en pacientes críticos. 
La revisión de Koekkoek y colaboradores, publicada en 
2016(13), recoge la evaluación de los niveles de selenio 
medio en la primera semana de ingreso de 175 pacien-
tes y se obtuvieron valores inferiores a los observados 
en individuos sanos en todos los pacientes del estudio. 
Esto fue corroborado por Forceville y colaboradores, 
que evaluaron el selenio en plasma en 134 pacientes 
ingresados en la UCI y también obtuvieron bajos nive-
les en todos los pacientes(13,46). Jang y colaboradores 
(162 pacientes) no encontraron diferencias estadística-
mente significativas entre los niveles de selenio de su 
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Tabla 2. Principales características de los estudios con selenio, zinc y calcio incluidos en la revisión

Autor, año de 
publicación, 

micronutriente 
o electrolito

Tipo de 
estudio y 

tamaño de la 
muestra

Objetivo Resultados relacionados con la suplementación

Koekkoek WA y 
colaboradores, 
2016(13)

Selenio, zinc, 
vitaminas A, 
C y E

Revisión 
narrativa

Resumir los mecanismos y el 
estado antioxidante, así como 
los efectos de la suplementación 
en pacientes críticos de las 
vitaminas antioxidantes A, C y 
E y los cofactores enzimáticos 
selenio y zinc.

Los estudios revisados en pacientes críticos muestran 
resultados discordantes. En la actualidad, sigue sin estar 
claro si la suplementación de micronutrientes antioxidantes 
tiene algún beneficio clínico en pacientes en estado crítico, 
ya que algunos estudios muestran claros beneficios, 
mientras que otros demuestran resultados neutros e incluso 
perjudiciales.

Li S y 
colaboradores, 

2019(14)

Selenio

Metaanálisis Comprender los resultados 
clínicos del tratamiento con 
selenio en pacientes con sepsis.

El tratamiento con selenio no se asoció con una disminución 
de la mortalidad. Se obtuvo un RR (IC 95%) del 0,94 (0,82-
1,06) al día 28; 0,73 (0,36-1,47) el día 90 y 1,16 (0,78-1,71) a 
los seis meses.
La administración de selenio no mostró una eficacia favorable 
en la incidencia de insuficiencia renal (0,65 [0,41-1,03]), 
infección secundaria o duración de la ventilación mecánica 
(0,96 [0,87-1,06]). Sí redujo la duración del tratamiento 
vasopresor en pacientes con sepsis (diferencia de medias 
estándar [IC 95%]) en -0,75 (-1,37 a -0,13), el tiempo de 
estancia en la unidad de cuidados intensivos y en el hospital 
en -0,15 (IC: -0,25 a -0,04) y la incidencia de neumonía 
asociada a la ventilación mecánica en -1,22 (-2,44 a -0,01).

Alhazzani y 
colaboradores, 
2013(16)

Selenio

Metaanálisis Determinar la eficacia y 
seguridad de la suplementación 
con altas dosis de selenio en 
comparación con placebo para 
la reducción de la mortalidad en 
pacientes críticos con sepsis.

La administración de selenio en comparación con placebo se 
asoció con una menor mortalidad (OR: 0,73 [0,54- 0,98]; p = 
0,03). Sin embargo, entre ambos grupos no hubo diferencias 
en la duración de la estancia en la UCI (diferencia de medias: 
2,03 [-0,51 - 4,56]; p = 0,12) ni en la neumonía nosocomial 
(OR: 0,83 [0,28-2,49]; p = 0,74).

Landuci y 
colaboradores, 
2014(17)

Selenio

Metaanálisis Demostrar que la 
suplementación intravenosa 
con selenio podría promover el 
estado antioxidante y ayudar a 
proteger contra la infección y 
el fallo orgánico, mejorando el 
resultado en pacientes críticos.

La suplementación con selenio se asoció con una reducción 
de la mortalidad a los 28 días con significación estadística 
límite (cociente de riesgos = 0,84; IC 95 %: 0,71-0,99; p = 
0,04). El análisis de subgrupos predefinidos no detectó 
efectos significativos en relación con la suplementación 
con dosis de selenio ≤ 500 μg/día, la administración de una 
dosis de carga con un bolo y la duración del tratamiento. 
Solo dos estudios analizaron la mortalidad a los seis meses y 
no pudieron mostrar diferencias. No se pudieron demostrar 
efectos sobre la duración de la estancia hospitalaria, las 
infecciones pulmonares o la insuficiencia renal.

Huang TS y 
colaboradores, 
2013(18,19)

Selenio

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis

Evaluar la eficacia de la 
suplementación parenteral con 
selenio en los resultados clínicos.

El tratamiento con selenio parenteral redujo 
significativamente la mortalidad en los pacientes críticos con 
sepsis (RR: 0,83; IC 95%: 0,70-0,99; p = 0,04). Los análisis de 
subgrupos demostraron que el esquema de administración 
que empleaba una duración más prolongada (RR: 0,77; IC 
95 %: 0,63-0,94; p = 0,01), bolos de carga (RR: 0,73; IC 95 %: 
0,58-0,94; p = 0,01) o tratamiento con dosis altas de selenio 
(RR: 0,77; IC 95%: 0,61-0,99; p = 0,04) podría asociarse con un 
menor riesgo de mortalidad.
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Autor, año de 
publicación, 

micronutriente 
o electrolito

Tipo de 
estudio y 

tamaño de la 
muestra

Objetivo Resultados relacionados con la suplementación

Mousavi MA y 
colaboradores, 
2020(20)

Selenio

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis

Presentar estudios y revisiones 
en el campo de la administración 
de selenio como antioxidante en 
pacientes críticos.

El análisis conjunto de los 24 ensayos no mostró resultados 
estadísticos en la administración parenteral diaria de selenio 
sobre la duración de la estancia hospitalaria y en la UCI, la 
duración de la ventilación mecánica, las complicaciones 
infecciosas, la IRA, la supervivencia y los niveles de creatinina 
sérica (p > 0,05). El análisis de subgrupos mostró que 
la administración parenteral diaria de selenio (en dosis 
superiores a 1000 μg/día) aumentó la duración de la estancia 
en la UCI en 4,48 veces (IC 95%: -0,5 a -9,46, p = 0,07). La 
suplementación en la primera y siguiente dosis de ≤ 1000,00 
μg redujo la cantidad de IRA en los pacientes hospitalizados 
en un 76,00% y un 45,00%, respectivamente (p = 0,02 y p = 
0,05).

Cander B y 
colaboradores, 
2011(21)

Zinc

Estudio 
prospectivo de 
36 pacientes

Relacionar una disminución en 
las concentraciones séricas de 
zinc entre pacientes críticamente 
enfermos con la mortalidad, 
la duración de la estancia en 
la UCI y las puntuaciones de la 
evaluación de fisiología aguda y 
salud crónica II y la SOFA.

Se obtuvieron unos niveles séricos de zinc inversamente 
correlacionados con las puntuaciones SOFA (r =-0,41, p < 
0,01). Los pacientes con puntuaciones SOFA de 8 o más 
tenían niveles séricos de zinc significativamente más bajos 
en comparación con los pacientes con puntuaciones 
SOFA inferiores a 8 (6,74 ± 1,63 y 9,17 ± 2,76 μmol/L, 
respectivamente; p < 0,01). El resultado de este estudio 
respalda el hecho de que la insuficiencia orgánica y las 
enfermedades críticas conducen a una disminución de las 
concentraciones séricas de zinc y que la administración 
puede ser benéfica para los pacientes críticamente 
enfermos.

Crespo C y 
colaboradores, 
2017(22)

Zinc

Estudio 
descriptivo de 
69 hospitales

Conocer la utilización de las 
ampollas de sulfato de zinc en 
condiciones de práctica reales 
en los pacientes con NP en los 
hospitales españoles.

El 60,90 % de los hospitales incorporó sulfato de zinc en 
la nutrición parenteral de adultos, y el 76,20 % lo empleó 
en pacientes pediátricos. La pauta de administración 
mayoritaria fue la de 10,00 mg/día (55,60 %). En adultos, 
el 31,10 % lo utilizó para completar la dosis aportada por 
la solución de oligoelementos, el 46,70 % suplementó en 
pacientes con pérdidas intestinales elevadas y el 28,60 % en 
pacientes críticos con alto grado de estrés metabólico. En 
la población pediátrica, las ampollas de zinc se emplearon 
principalmente en los neonatos pretérmino, y las dosis más 
utilizadas son las de 200,00 μg/kg/día y 400,00 μg/kg/día 
(42,60 % y 23,40 %, respectivamente). La suplementación 
con sulfato de zinc en la nutrición parenteral de adultos 
para completar las dosis sugiere que las soluciones de 
oligoelementos podrían ser deficitarias en zinc.

Xia W y 
colaboradores, 
2022(23)

Zinc

Estudio de 
análisis de 
coincidencia

Investigar la eficacia de la 
suplementación con zinc en 
pacientes con lesión renal aguda 
en estado crítico ingresados en 
UCI.

La suplementación con zinc se asoció con una reducción de 
la mortalidad hospitalaria (HR = 0,48 [IC 95 %: 0,28, 0,83]; p = 
0,009) y la mortalidad a los 30 días (HR = 0,51 [IC 95 %: 0,30, 
0,86]; p = 0,012). En el análisis de subgrupos destaca la 
mejora observada en los pacientes con sepsis que recibieron 
suplementación (HR = 0,25 [IC 95 %: 0,11-0,57]; p = 0,001] y 
aquellos que estaban en IRA estadio 1 (HR = 0,39 [IC 95 %: 
0,24-0,64], p > 0,001), pero no en aquellos que estaban en 
estadios II o III (HR = 0,75 [IC 95 %: 0,34-1,65]; p > 0,795).

Tabla 2. Principales características de los estudios con selenio, zinc y calcio incluidos en la revisión 
(continuación)
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Autor, año de 
publicación, 

micronutriente 
o electrolito

Tipo de 
estudio y 

tamaño de la 
muestra

Objetivo Resultados relacionados con la suplementación

Forysthe RM y 
colaboradores, 
2008(24)

Calcio

Revisión 
narrativa

Evaluar los efectos de la 
administración parenteral de 
calcio en pacientes críticos.

Se incluyeron cinco ECA; sin embargo, ningún ensayo evaluó 
la asociación entre la administración de suplementos de 
calcio parenteral en pacientes en estado crítico de la UCI y 
los siguientes resultados: mortalidad, disfunción orgánica 
múltiple, duración de la estancia hospitalaria y en la unidad 
de cuidados intensivos, costos y complicaciones de la 
administración de calcio. Se extrajeron datos bioquímicos. Se 
concluye que la pregunta más importante: “¿La corrección 
de la hipocalcemia en pacientes críticos proporciona algún 
beneficio en la reducción de la mortalidad, el desarrollo de 
disfunción orgánica o la asignación de recursos?” queda por 
responder.

Steele y 
colaboradores, 
2013(25)

Calcio

Estudio 
observacional, 
retrospectivo 
y unicéntrico 
con 1038 
pacientes

Establecer el curso de la 
hipocalcemia durante los 
primeros días de la enfermedad 
crítica en relación con la 
mortalidad y evaluar el impacto 
de la suplementación con calcio 
en la normalización del calcio y 
la mortalidad.

El 55,20 % de los pacientes se encontraban hipocalcémicos 
al ingreso; 6,20 % con hipocalcemia grave. Los pacientes 
con hipocalcemia grave requirieron cuidados intensivos 
durante más tiempo (p = 0,001) en comparación con los 
pacientes normocalcémicos o con hipocalcemia leve, pero 
no hubo diferencias en la mortalidad entre los grupos (p = 
0,48). Los niveles de iCa se normalizaron en cuatro días en 
la mayoría, sin diferencias en la normalización entre los que 
murieron y los que sobrevivieron (p = 0,35). Los pacientes 
con hipocalcemia grave que no lograron normalizar su iCa 
en el día 4 tuvieron el doble de mortalidad (38,00 % frente a 
19 %, p = 0,15).

Zhang Z y 
colaboradores, 
2015(26)

Calcio

Estudio 
observacional 
con 30.000 
pacientes

Investigar la relación causal entre 
la administración de calcio y la 
mortalidad.

Las diferencias estadísticamente significativas encontradas 
entre supervivientes y no supervivientes fueron: SOFA (5,10 
± 3,80 frente a 8,10 ± 4,60, p < 0,001), hipertensión (31,79 
frente a 29,18 %, p = 0,001), insuficiencia cardiaca congestiva 
(19,88 frente a 31,98 % p < 0,001), enfermedad pulmonar 
crónica (16,89 % frente a 19,11 %, p < 0,001), insuficiencia 
renal (6,13 frente a 9,71 %, p < 0,001), enfermedad hepática 
(5,06 frente a 7,19 %, p < 0,001), abuso de alcohol (5,41 
frente a 3,80 %, p < 0,001), iCa sérico al ingreso a la UCI 
(1,133 ± 0,103 frente a 1,113 ± 0,146 mmol/L, p < 0,001), 
creatinina sérica (1,32 ± 1,48 frente a 1,76 ± 1,52 mg/dL, p < 
0,001) y suplementación con calcio (33,56 frente a 31,03 %, 
p = 0,001). Con las variables p < 0,10 se realizó el modelo de 
regresión de Cox, que mostró que la suplementación con 
calcio se asoció con un riesgo reducido de muerte (índice de 
riesgo: 0,51; IC 95 %: 0,47-0,56). Las curvas de supervivencia 
de Kaplan-Meier muestran la mortalidad a los 28 y 90 días 
por grupos de calcio. La suplementación con calcio se asoció 
con una mejor mortalidad a los 28 y 90 días (p < 0,05 para 
ambas pruebas de rango logarítmico).

Tabla 2. Principales características de los estudios con selenio, zinc y calcio incluidos en la revisión 
(continuación)
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Tabla 2. Principales características de los estudios con selenio, zinc y calcio incluidos en la revisión 
(continuación)

Autor, año de 
publicación, 

micronutriente 
o electrolito

Tipo de 
estudio y 

tamaño de la 
muestra

Objetivo Resultados relacionados con la suplementación

Berger MM y 
colaboradores, 
2006(27)

Selenio, zinc y 
cobre

Estudio 
prospectivo, 
aleatorizado 
con 82 
pacientes

Determinar el efecto de 
la suplementación con 
oligoelementos en la 
neumonía adquirida en la UCI o 
nosocomiales.

Se observó una reducción significativa en la cantidad 
de infecciones en los pacientes suplementados, que 
disminuyeron de 3,50 ± 1,20 a 2,00 ± 1,00 episodios 
por paciente en el grupo de placebo (p < 0,001). Esto se 
relacionó con una reducción de la neumonía nosocomial, 
que ocurrió en 16 (80,00 %) pacientes frente a siete 
(33,00 %) pacientes, respectivamente (p < 0,001), y de la 
neumonía asociada a ventilador de 13 a seis episodios, 
respectivamente (p = 0,023). La suplementación se asoció 
con una disminución de la neumonía nosocomial.

Jafari P y 
colaboradores, 
2018(28)

Selenio, zinc y 
cobre

Estudio 
observacional 
prospectivo 
con 15 
pacientes

Analizar las pérdidas de 12 
elementos traza y magnesio 
a través de la exudación de la 
herida por quemadura y las 
concentraciones plasmáticas 
correspondientes durante la 
primera semana después de la 
lesión por quemadura.

Las cantidades de elementos trazas perdidas en el exudado 
ascendieron a solo 18,00 % de cobre, 28,00 % de selenio 
y 7,00 % de zinc de la ingesta total de elementos traza 
durante los primeros cuatro días después de la lesión por 
quemadura. Aunque el patrón de disminución a lo largo 
del tiempo fue similar, los pacientes que recibieron ET 
intravenosa tuvieron menores pérdidas después del día 1 
que los que no la recibieron. Las concentraciones séricas de 
selenio se mantuvieron en el valor de referencia superior 
y aumentaron a partir del día cinco al mismo tiempo que 
disminuían las pérdidas exudativas, y eran más elevadas en 
los pacientes tratados con ET intravenosa (sin diferencias 
para cobre y zinc).

Chen LR, 2018(29)

Calcio, magnesio 
y vitaminas

Estudio de 
cohorte 
retrospectivo 
longitudinal 
con 61 
pacientes

Investigar los efectos del 
apoyo adicional de vitaminas y 
minerales para pacientes críticos 
con quemaduras graves.

Se obtuvieron diferencias significativas entre los grupos 
que recibieron suplementos y los que no recibieron en 
la incidencia de infección de la herida (30,00 % frente a 
77,40 %, p < 0,001), sepsis (13,30 % frente a 41,90 %, p = 
0,021) y días de hospitalización (51,80 frente a 76,81, p = 
0,025). Después del ajuste, el análisis de regresión logística 
reveló que, en comparación con los del grupo de control, los 
pacientes del grupo de suplementos tenían un menor riesgo 
de infección de la herida (OR: 0,11; IC 95 %: 0,03-0,43; p = 
0,002) y sepsis (OR: 0,09; IC 95 %: 0,01-0,61; p = 0,014).

IC, intervalo de confianza; OR, odds ratio; RIC, rango intercuartílico; RR, riesgo relativo; ET, elementos trazas. Tabla elaborada por las 
autoras.
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Tabla 3. Principales características de los estudios con vitamina C, D y E incluidos en la revisión

Autor, año de 
publicación, 

micronutriente 
o electrolito

Tipo de 
estudio y 

tamaño de 
la muestra

Objetivo Resultados relacionados con la suplementación

Fowler AA y 
colaboradores, 
2014(30)

Vitamina C

Ensayo 
de fase I 
aleatorizado 
con 24 
pacientes

Determinar la 
seguridad del ácido 
ascórbico infundido 
por vía intravenosa en 
pacientes críticos con 
sepsis grave.

Los niveles de ácido ascórbico en el grupo de placebo disminuyeron 
de 20,20 (11-45) μM al inicio a 15,6 (7-27) μM el día cuatro del estudio. 
Los niveles de ácido ascórbico aumentaron 20 veces en el grupo de 
tratamiento de dosis baja de 16,70 (14-28) μM al inicio del estudio a 
331 (110-806) μM en el día cuatro. Mortalidad a los 28 días: grupo a 
recibir dosis de 50,00 mg/kg/24 h de vitamina C (38,10 %), grupo de 
dosis de 200,00 mg/kg/24 h de vitamina C (50,60 %) y grupo placebo 
(65,10 %).

Sadeghpour A y 
colaboradores, 
2015(31)

Vitamina C

Ensayo clínico 
aleatorizado 
con 290 
pacientes

Evaluar si la 
suplementación con 
vitamina C podría 
reducir la duración 
de la estancia en la 
UCI y en el hospital 
en pacientes 
posquirúrgicos.

La duración de la estancia hospitalaria fue significativamente 
diferente entre los dos grupos (10,17 ± 4,63 días en el grupo de 
intervención frente a 12 ± 4,51 días en el grupo de placebo; p = 0,01), 
mientras que no hubo diferencias significativas en la estancia en la 
UCI entre los grupos (3,42 ± 1,06 días en el grupo de intervención 
frente a 3,43 ± 1,09 días en el grupo de placebo; p = 0,88). Hubo 
diferencias significativas en el tiempo de intubación y el volumen de 
drenaje en la UCI y las primeras 24 horas posoperatorias entre los dos 
grupos (p = 0,003 para ambos).

Sevransky JE y 
colaboradores, 
2021(32)

Vitamina C y 
tiamina

Ensayo clínico 
aleatorizado 
con 501 
pacientes

Determinar si una 
combinación de 
vitamina C, tiamina e 
hidrocortisona cada 
6 horas aumenta los 
días sin ventilador 
ni vasopresor en 
comparación con 
placebo en pacientes 
con sepsis.

Los días sin ventilador ni vasopresores tuvieron una mediana de 25 
días (rango intercuartílico: 0-29 días) en el grupo de intervención y 
26 días (rango intercuartílico: 0-28 días) en el grupo de placebo, con 
una diferencia de mediana de -1 día (IC 95 %: −4 a 2 días; p = 0,85). La 
mortalidad a los treinta días fue del 22 % en el grupo de intervención 
y del 24 % en el grupo de placebo.

Lamontagne y 
colaboradores, 
2022(33)

Vitamina C

Ensayo clínico 
aleatorizado 
con 872 
pacientes

Determinar si 
la vitamina C 
intravenosa, en 
comparación con 
el placebo, reduce 
la mortalidad y la 
morbilidad en la 
sepsis.

Se obtuvo disfunción orgánica persistente o muerte en 191 de 429 
pacientes críticos (44,50 %) en el grupo de pacientes que recibieron 
vitamina C y en 167 de 434 pacientes (38,50 %) en el grupo de control 
(RR: 1,21; IC 95 %: 1,04-1,40; p = 0,01). A los 28 días se había producido 
la muerte en 152/429 pacientes (35,4 %) en el grupo de pacientes 
con vitamina C y 137/434 pacientes (31,60 %) en el grupo del placebo 
(cociente de riesgos: 1,17; IC 95 %: 0,98-1,40) y disfunción orgánica 
persistente en 39 de 429 pacientes (9,10 %) y 30 de 434 pacientes 
(6,90 %), respectivamente (cociente de riesgo: 1,30; IC 95 %: 0,83-
2,05).

Dang H y 
colaboradores, 
2021(34)

Vitamina E

Estudio de 
cohorte 
observacional 
prospectivo 
con 296 
pacientes

Investigar la 
prevalencia de 
la deficiencia de 
vitamina E en 
niños críticamente 
enfermos con sepsis 
y choque séptico y 
su asociación con 
las características y 
resultados clínicos.

La incidencia de deficiencia de vitamina E fue del 30,2 % en el grupo 
de infección y del 61,90 % en el subgrupo de choque séptico (p < 
0,001). La mortalidad a los treinta días en los pacientes críticamente 
enfermos con deficiencia de vitamina E fue significativamente mayor 
que en pacientes sin deficiencia de vitamina E (27,3 frente a 14,20 %, 
p < 0,05). Los niveles de vitamina E se asociaron inversamente con un 
mayor riesgo de mortalidad (r = −0,238, p = 0,001) y puntuaciones 
de evaluación de insuficiencia orgánica secuencial cardiovascular 
(r = −0,249, p < 0,001). En la regresión logística multivariable, la 
deficiencia de vitamina E mostró un efecto independiente sobre el 
choque séptico (OR ajustado: 6,749; IC 95 %: 2,449-18,60; p < 0,001).
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Autor, año de 
publicación, 

micronutriente 
o electrolito

Tipo de 
estudio y 

tamaño de 
la muestra

Objetivo Resultados relacionados con la suplementación

Shen H y 
colaboradores, 
2020(35)

Vitamina E

Estudio 
prospectivo 
con 183 
pacientes

Estudiar el papel 
de la vitamina E en 
la neumonía grave 
asociada al ictus.

Los pacientes se dividieron en tres grupos: grupo de buena nutrición 
(grupo A), grupo de riesgo nutricional (grupo B) y grupo de distrofia 
(grupo C). Los tres grupos se dividieron en subgrupos A1, B1 o C1 
(grupo control); A2, B2 y C2 (50 mg/día de vitamina E), y A3, B3 y C3 
(100 mg/día de vitamina E).
La duración de la hospitalización fue más corta en el subgrupo A2 
que en el subgrupo A1 (p < 0,05), más corta en B2 que en B1 (p 
< 0,05) y más corta en C2 que en C1 (p < 0,05). La duración de la 
hospitalización no difirió entre los subgrupos A2 y A3 ni entre B2 y B3.
En el grupo de pacientes suplementados con vitamina E, los niveles 
de CD55 y CD47 fueron mejores que el de los pacientes que no 
recibieron vitamina E.

Lassnigg y 
colaboradores, 
2003(36)

Vitamina E

Estudio 
prospectivo 
con 40 
pacientes

Evaluar la 
administración 
parenteral de 
vitamina E mediante 
medidas bioquímicas 
de lesión por 
isquemia-reperfusión 
y otras medidas de 
resultado clínico.

Las concentraciones de vitamina E no fueron diferentes al inicio del 
estudio entre los dos grupos (grupo de placebo: 10,60 [2,50] mg/L; grupo 
de vitamina E: 9,70 mg/L). En el grupo de placebo, la concentración 
plasmática de vitamina E disminuyó significativamente 30 min después 
de la reperfusión (5,30 [1,30] mg/L; p < 0,001) y permaneció en esta 
baja concentración hasta el día dos después de la cirugía; en el día 
seis del posoperatorio, la concentración plasmática de vitamina E 
volvió a 7,50 (1,60) mg/L. Por el contrario, la infusión perioperatoria de 
vitamina E mantuvo la vitamina E plasmática en las concentraciones 
iniciales durante todo el periodo de investigación a pesar de una 
disminución similar del 30,00 % al 40,00 % 30 minutos después de la 
reperfusión. Treinta minutos, un día y dos días después de la reperfusión, 
las concentraciones de vitamina E fueron dos veces mayores en los 
pacientes que recibieron suplementos que en el grupo de placebo (p < 
0,001). No se obtuvo ningún efecto sobre la puntuación simplificada de 
fisiología aguda II, la duración de la estancia en la UCI, la duración de la 
estancia en el hospital o la mortalidad a los 30 días.

Amrein H y 
colaboradores, 
2011(37)

Vitamina D

Estudio piloto 
aleatorizado 
con 25 
pacientes

Evaluar la seguridad 
y eficacia de una 
única suplementación 
de vitamina D3 en 
dosis altas en un 
entorno de cuidados 
intensivos durante 
un periodo de 
observación de una 
semana.

El aumento medio de vitamina D sérica en el grupo de intervención 
fue de 25,00 ng/mL (rango 1-47 ng/mL). El nivel más alto de 
25-hidroxivitamina D (25(OH)D) alcanzado fue de 64,00 ng/mL, 
mientras que dos pacientes mostraron una respuesta pequeña (7,00 
ng/mL) o ninguna respuesta (1,00 ng/mL). No se produjo hipercalcemia 
o hipercalciuria en ningún paciente. Desde el día cero al día siete, los 
niveles de calcio sérico total aumentaron en 0,10 (grupo de placebo) y 
0,15 mmol/L (vitamina D; p < 0,05 para ambos grupos), mientras que 
los niveles de calcio ionizado aumentaron en 0,11 (grupo de placebo) y 
0,05 mmol/L (vitamina D; p < 0,05 para ambos grupos).

Bjelakovic G y 
colaboradores, 
2014(38)

Vitamina D

Revisión 
sistemática

Evaluar los efectos 
benéficos y 
perjudiciales de la 
suplementación con 
vitamina D.

La vitamina D disminuyó la mortalidad en los 56 ensayos analizados en 
conjunto (5920/47.472 [12,50 %] frente a 6077/47.814 [12,70 %]; RR: 0,97 
[IC 95 %: 0,94-0,99]; p = 0,02). Disminuyó de manera estadísticamente 
significativa la mortalidad por cáncer (RR: 0,88 [IC 95 %: 0,78 a 0,98]; p = 
0,02; 44.492 participantes; cuatro ensayos). La vitamina D3 combinada 
con calcio aumentó el riesgo de nefrolitiasis (RR: 1,17 [IC 95 %: 1,02 a 
1,34]; p = 0,02; 42.876 participantes; cuatro ensayos).
Cuando se evaluaron diferentes formas de vitamina D en análisis 
separados, solo la vitamina D3 disminuyó la mortalidad (4153/37.817 
[11,00 %] frente a 4340/38.110 [11,40 %]; RR: 0,94 [IC 95,00 %: 0,91 a 
0,98]; p = 0,002; 75.927 participantes; 38 ensayos). El alfacalcidol y el 
calcitriol aumentaron el riesgo de hipercalcemia (RR: 3,18 [IC 95 %: 
1,17 a 8,68]; p = 0,02; 710 participantes; tres ensayos).

Tabla 3. Principales características de los estudios con vitamina C, D y E incluidos en la revisión 
(continuación)
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Amrein H y 
colaboradores, 
2014(39)

Vitamina D

Ensayo clínico 
aleatorizado 
con 492 
pacientes

Investigar si 
un régimen de 
tratamiento 
con vitamina D3 
destinado a restaurar 
y mantener el nivel 
normal de vitamina 
D durante 6 meses 
es benéfico para la 
salud de los pacientes 
en UCI.

La mediana (RIC) de la duración de la estancia hospitalaria no fue 
significativamente diferente entre los grupos (20,10 días [RIC: 11,10-
33,30] para la vitamina D3 frente a 19,3 días [RIC: 11,10-34,90] para 
el placebo; p = 0,98). La mortalidad hospitalaria y la mortalidad a los 
6 meses tampoco fueron significativamente diferentes (mortalidad 
hospitalaria: 28,3% [IC 95 %: 22,60 %-34,50 %] para la vitamina D3 
frente a 35,3% [IC 95 %: 29,20 %-41,70 %] para el placebo; razón de 
riesgos [HR]: 0,81 (IC 95 %: 0,58-1,11), p = 0,18; mortalidad a los 6 
meses: 35,00 % [IC 95 %: 29,00 %-41,50 %] para la vitamina D3 frente a 
42,90 % [IC 95 %: 0,58-1,11]; 36,5%-49,40%] para placebo; HR: 0,78 [IC 
95 %: 0,58-1,04], p = 0,09).

Blay B y 
colaboradores, 
2017(40)

Vitamina D

Estudio de 
cohorte 
observacional 
y 
retrospectivo 
con 318 
pacientes

Identificar la 
incidencia de 
la deficiencia e 
insuficiencia de 
vitamina D en 
una población 
adulta quemada y 
determinar el impacto 
de la deficiencia 
e insuficiencia de 
vitamina D en los 
resultados clínicos 
en la atención de 
quemaduras críticas.

El nivel de vitamina D al ingreso se correlacionó con deficiencia en 
46 pacientes (14,50 %), insuficiencia en 207 (65,10 %) y normal en 65 
(20,40 %). Los pacientes con deficiencia o insuficiencia de vitamina 
D experimentaron tasas más altas de complicaciones y estancias 
hospitalarias y en UCI más prolongadas en comparación con aquellos 
con niveles normales de vitamina D.

Langlois PL, 2018(41)

Vitamina D
Revisión 
sistemática

Evaluar los beneficios 
clínicos de la 
administración de 
vitamina D en 
pacientes críticos.

No se encontró ninguna reducción de la mortalidad (p = 0,14). No 
existieron diferencias en la estancia en la UCI y en el hospital, en 
la tasa de infección ni en los días de ventilación. En el análisis de 
subgrupos, el grupo oral-enteral no mostró mejoría en la mortalidad 
(p = 0,12) ni en la estancia hospitalaria (p = 0,16). Las dosis diarias > 
300.000 UI no mejoraron la mortalidad (p = 0,12) ni la estancia en la 
UCI (p = 0,12).

Estudio 
VITDALIZE(42)

Fecha de inicio del 
estudio: 2017
Vitamina D

Ensayo clínico 
aleatorizado

Determinar si el 
tratamiento del 
déficit de vitamina 
D grave con dosis 
altas de reemplazo 
oral de vitamina 
D3 en pacientes 
adultos en estado 
crítico disminuye la 
mortalidad a los 28 
días.

Los resultados no han sido publicados. Fecha estimada de finalización 
del estudio: marzo de 2025.

HR, razón de riesgos; IC, intervalo de confianza; OR, odds ratio; RIC, rango intercuartílico; RR, riesgo relativo; UCI, unidad de cuidados 
intensivos. Tabla elaborada por las autoras.

Tabla 3. Principales características de los estudios con vitamina C, D y E incluidos en la revisión 
(continuación)
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grupo de pacientes supervivientes y no supervivientes. 
Sin embargo, sí correlacionaron las concentraciones de 
selenio con la gravedad de la sepsis(13).

En 1991, se realizó el primer ECA que estudió la 
suplementación con selenio frente a placebo en pacien-
tes con enfermedades críticas. Desde entonces se han 
realizado múltiples ECA; sin embargo, la heterogenei-
dad encontrada en los estudios dificulta la realización 
de un metaanálisis fiable y válido. Así, un metaanálisis 
publicado en 2019 que incluye 13 ECA en pacientes 
sépticos no demuestra que se obtengan diferencias 
estadísticamente significativas en referencia a una dis-
minución de la mortalidad(14). No obstante, la suple-
mentación sí se relacionó con un menor desarrollo de 
neumonías asociadas a ventilación mecánica y a una 
recuperación más rápida, aunque no disminuyó la inci-
dencia de infecciones secundarias, insuficiencia renal o 
duración de la ventilación mecánica(15).

Tres metaanálisis previos realizados entre 2013 
y 2014(16-18) habían demostrado un efecto benéfico 
sobre la mortalidad en pacientes con sepsis. Alhazanni 
y colaboradores, y Huang y colaboradores encontra-
ron una reducción estadísticamente significativa de la 
mortalidad; no obstante, únicamente con altas dosis 
de selenio(16,19). Posteriormente, en 2020 se realizó una 
revisión sistemática sobre la administración de selenio 
parenteral en pacientes críticos y un nuevo metaaná-
lisis. De los resultados del análisis agrupado de 24 
ensayos no se obtuvo un efecto significativo de la admi-
nistración parenteral diaria de selenio sobre la estancia 
hospitalaria y en la UCI, la duración de la ventilación 
mecánica, las complicaciones infecciosas, la insuficien-
cia renal aguda (IRA), la supervivencia y los niveles 
de creatinina sérica(20). Se concluyó que las dosis altas 
de selenio aumentan los días de estancia (1000 μg/
día aumentó la duración en la UCI en 4,48 veces [p = 
0,07], pero las dosis bajas disminuyeron la cantidad de 
casos de IRA en la UCI [luego de la primera y segunda 
dosis ≤ 1000 μg, la cantidad de casos de IRA se redujo 
en un 76,00 % y 45,00 %, respectivamente [p = 0,02 y 
p = 0,05]). Además, las Guías de Soporte Metabólico 
y Nutricional ASPEN 2016 determinaron que no se 
puede establecer una recomendación sobre la adminis-
tración de selenio en sepsis(47).

Zinc
El zinc es cofactor de más de 300 enzimas(13). En 
pacientes críticos es frecuente encontrar niveles bajos 
de zinc en plasma(21), esto puede ser una forma de res-
ponder frente una infección; no obstante, esta carencia 

disminuye la maduración de las células T y B, deteriora 
la función de las células T, NK y fagocíticas, genera lin-
fopenia y altera la respuesta de las citocinas(13,48,49).

En 2011, Cander B y colaboradores llevaron a cabo 
un estudio(21) en el que se evaluaron los niveles de zinc 
en plasma en pacientes críticos luego de 24 horas de 
ingreso. Se obtuvo que los niveles de zinc eran más 
bajos en aquellos pacientes que presentaban puntuacio-
nes de Evaluación de Insuficiencia Orgánica Secuencial 
(SOFA) igual o por encima de 8 μmol/L; sin embargo, 
no se observaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas al analizar los niveles de zinc entre el grupo de 
pacientes supervivientes y no supervivientes. En 2016, 
Koekkoek y colaboradores llevaron a cabo un ECA en 
68 pacientes con ventilación mecánica y traumatismo 
craneal cerrado. En el grupo de intervención se admi-
nistró zinc en la NP durante 15 días. Después de ese 
lapso se administró por vía oral durante tres meses. Se 
obtuvo una mejor tasa de recuperación neurológica en 
el grupo de pacientes que recibieron zinc(13).

Para conocer su uso en la práctica clínica habitual, 
en 2017, por una parte, Crespo C y colaboradores rea-
lizaron una encuesta sobre el uso de sulfato de zinc en 
las NP en los hospitales españoles(22). Se obtuvo que el 
31,10 % suplementó con zinc para completar la dosis 
proporcionada por la solución de oligoelementos, el 
46,70 % suplementó en pacientes con altas pérdidas 
intestinales y el 28,60 % lo hizo en pacientes críticos con 
un alto grado de estrés metabólico. El régimen de suple-
mentación mayoritario fue de 10 mg/día (55,66 %)(22). 
Su uso como suplemento no es una práctica extendida 
en los protocolos especializados de soporte nutricional 
en hospitales españoles, y se destaca su bajo empleo 
en pacientes con catabolismo significativo(22). Por otra 
parte, de acuerdo con Fesseler y colaboradores, los 
casos documentados de toxicidad por zinc en la NP son 
debidos a errores en su dosificación(50).  

Xia y colaboradores en 2022 incluyeron en su estudio 
un total de 9811 pacientes con IRA. La suplementación 
con zinc se asoció con una reducción de la mortalidad 
hospitalaria y la mortalidad a los 30 días. En el análisis 
de subgrupos, esta suplementación se asoció con una 
reducción de la mortalidad hospitalaria en pacientes 
con IRA en estadio 1 y en aquellos con sepsis. Se con-
cluyó que, sin bien los resultados obtenidos se deben 
corroborar con las ECA, la suplementación con zinc 
se asociaba con una mayor supervivencia en pacientes 
críticos con IRA(23). 

La suplementación en un paciente sin requerimientos 
aumentados se encuentra entre 3 y 5 mg de acuerdo con 
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las guías ASPEN; sin embargo, no se encuentra estable-
cida si los pacientes presentan requerimientos aumenta-
dos. La administración de sulfato de zinc para completar 
las dosis de las soluciones de oligoelementos sugiere que 
dichas soluciones podrían ser deficientes en zinc.

Administración de electrolitos

Calcio

Es común el desarrollo de hipocalcemia en el paciente 
crítico(51). Debido a las limitaciones en la interpreta-
ción de la concentración de calcio, su diagnóstico no 
es sencillo. Estas limitaciones son principalmente el 
resultado de los efectos de la hipoalbuminemia y los 
trastornos del equilibrio ácido-básico sobre la concen-
tración total. Por tanto, la medición del calcio ionizado 
puede ser crítica para determinar el verdadero estado 
del calcio sérico de un individuo(52). Forysthe y colabo-
radores evaluaron cinco ECA en los que se comparaba 
la administración parenteral de cloruro o gluconato 
de calcio frente a placebo en pacientes en la UCI. Sin 
embargo, se concluyó que no existía evidencia clara 
de que la suplementación parenteral afectara el estado 
de los pacientes críticos(24). Posteriormente, Steele T 
y colaboradores analizaron 1038 ingresos en la UCI a 
los que se les administró gluconato de calcio una vez 
al día a pacientes con calcio ajustado < 2,20 mmol/L. 
Se compararon los resultados de pacientes normocal-
cémicos (calcio ionizado [iCa] 1,10-1,30 mmol/L) 
con los de pacientes con hipocalcemia leve (0,90-1,10 
mmol/L) y grave (< 0,90 mmol/L). Se observó que 
los pacientes con hipocalcemia grave requirieron cui-
dados intensivos durante más tiempo (p = 0,001) que 
aquellos normocalcémicos o con hipocalcemia leve, 
aunque no hubo diferencias entre la mortalidad de los 
grupos (p = 0,480). Sin embargo, los pacientes con 
hipocalcemia grave que no lograron normalizar su iCa 
en el día cuatro tuvieron el doble de mortalidad (38,00 
frente a 19,43 %; p = 0,150). Se concluyó que la falta 
de normalización de los niveles de calcio en pacientes 
con hipocalcemia grave podía asociarse con una mayor 
mortalidad(25).

Zhang y colaboradores investigaron si la suplemen-
tación con calcio puede mejorar la supervivencia a 28 
días en pacientes críticos(26). Se incluyó un total de 
32.551 pacientes, 28.062 supervivientes y 4489 no 
supervivientes (tasa de mortalidad a 28 días: 13,80 %).  
Los resultados mostraron que la suplementación se 
asoció con una menor mortalidad a los 28 días, pero 
mayor a los 90 días si el paciente presentaba iCa entre 

1,01 y 1,20 mmol/L. Este estudio respalda el uso de 
suplementos de calcio en pacientes críticamente enfer-
mos; sin embargo, no informa de la proporción de 
pacientes que presentan sepsis ni la dosis o el método 
de administración de calcio. Melchers y colaboradores 
obtuvieron en su estudio observacional en pacientes 
sépticos con iCa entre 1,06 y 1,14 mmol peores tasas 
de supervivencia a largo plazo. Así, ninguna guía reco-
mienda suplementar una hipocalcemia de un paciente 
en UCI si esta es leve y asintomática(53).

Administración de oligoelementos y 
electrolitos en combinación

En la unidad de quemados, Berger M y colaboradores 
realizaron dos estudios prospectivos, aleatorizados, 
doble ciego y controlados con placebo. Su objetivo fue 
determinar el efecto de la suplementación con cobre, 
selenio y zinc en pacientes con neumonía adquirida en 
la UCI o luego de quemaduras graves(53). Las caracte-
rísticas combinadas de los pacientes (n = 41) no difi-
rieron entre los grupos, presentaban quemaduras en el 
46,00 % ± 19,12 % de la superficie corporal. Las con-
centraciones plasmáticas y la capacidad antioxidante 
mejoraron significativamente con la normalización del 
selenio, zinc y glutatión peroxidasa en el plasma y la piel 
en el grupo suplementado con oligoelementos. Se con-
cluyó que la mejora del estado de los oligoelementos y 
las defensas antioxidantes mediante la suplementación 
con selenio, zinc y cobre se asocian con una disminu-
ción de la neumonía nosocomial en pacientes crítica-
mente enfermos y con quemaduras graves(27).

Jafari y colaboradores analizaron las pérdidas de 12 
elementos traza y magnesio a través de la exudación de 
la herida por quemadura y las concentraciones plas-
máticas correspondientes durante la primera semana 
después de la lesión, y evaluaron el impacto de los 
protocolos actuales de depleción(28). Las pérdidas más 
altas de selenio, cobre, zinc, boro, bromo, hierro y yodo 
se observaron el primer día y disminuyeron a partir de 
entonces. A pesar de la suplementación con cobre (4,23 
mg/día), los niveles séricos se mantuvieron por debajo 
de los valores de referencia. Los suplementos de sele-
nio (745,00 μg/día) normalizaron e incluso aumenta-
ron los niveles séricos hasta el valor normal superior. A 
pesar de los grandes suplementos (zinc 67,50 mg/día), 
los valores de zinc en suero se mantuvieron por debajo 
del rango de referencia. Se encontraron grandes pérdi-
das exudativas de boro, bromo y magnesio, así como de 
hierro y yodo, probablemente debido a la contamina-
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ción este último. Se concluyó que era necesario revisar 
los protocolos nutricionales de depleción de cobre, 
selenio y zinc en pacientes con quemaduras mayores, y 
es necesario incluir dosis más altas de cobre y bajas de 
selenio, así como contemplar la administración plani-
ficada de magnesio. Sin embargo, en quemaduras cuya 
extensión es inferior al 20,23 % de la superficie corpo-
ral, las dosis de elementos traza recomendadas para NP 
parecen suficientes(28).

López y colaboradores indicaron que es funda-
mental el aporte de magnesio, pues su déficit produce 
una importante disminución de la capacidad de la 
musculatura respiratoria y favorece la hiperreactivi-
dad bronquial. Por una parte, en caso de esteatorrea, 
la suplementación de magnesio puede prevenir la 
formación de piedras de oxalato cálcico en el riñón. 
Por otra parte, si el paciente presenta deterioro de la 
función renal, el aporte de aminoglucósidos aumen-
tará su excreción, por lo que se recomienda valorar su 
suplementación(12). Por su parte, Li-Ru y colaboradores 
investigaron la suplementación de vitaminas y calcio 
en 61 pacientes con quemaduras graves. Como resul-
tados se obtuvieron diferencias significativas entre los 
grupos de suplemento y de control en la incidencia 
de infección de la herida, sepsis y días de hospitaliza-
ción. Después del ajuste, el análisis de regresión logís-
tica reveló que, en comparación con los del grupo de 
control, los pacientes del grupo de suplemento tenían 
un riesgo menor de infección de la herida y sepsis. La 
conclusión, por tanto, fue que la suplementación de 
múltiples vitaminas, calcio y magnesio redujo el riesgo 
de infección de la herida y sepsis, acortó el tiempo de 
hospitalización y puede considerarse su uso en quema-
duras graves(29).

Administración de vitaminas

Vitamina C

La vitamina C es fundamental para la síntesis de colá-
geno, hormonas adrenales, carnitina y neurotransmiso-
res(13,54,55). Su deficiencia puede deberse a un consumo 
agudo debido al estrés oxidativo, a una ingesta insu-
ficiente o a un incremento de las pérdidas. Distintos 
estudios describen concentraciones inferiores a 10 
μmol/L (asociados con inflamación, fallo orgánico y 
mortalidad) en pacientes críticos a pesar de administrar 
vitamina C diariamente. En un estudio publicado en 
2003(56) y consultado por Koekkoek y colaboradores, 
se concluyó que únicamente las dosis de al menos 3000 

mg/día aumentaban las concentraciones séricas en los 
pacientes críticos(13).

En 2014(30) se realizó un ensayo en fase I de seguri-
dad en pacientes con sepsis grave. Se compararon dos 
dosis diferentes de ácido ascórbico (50,00 mg/kg/24 
h y 200,00 mg/kg/24 h) por vía intravenosa frente a 
placebo. Los niveles de ácido ascórbico aumentaron 
20 veces en el grupo de tratamiento con dosis de 50,00 
mg/kg/24 h, de 16,70 (14-28) μM al inicio del estudio 
a 331 (110-806) μM el día cuatro. Aumentaron drásti-
camente en los pacientes con tratamiento con dosis de 
200,00 mg/kg/24 h de 17,00 (11-50) μM al inicio del 
estudio a 3082 (1592-5722) μM en el día cuatro. Los 
pacientes con suplementación obtuvieron reducciones 
significativas en las puntuaciones SOFA (en el grupo 
placebo no se observó ninguna reducción). La morta-
lidad a los 28 días fue menor en los pacientes aleato-
rizados al grupo a recibir dosis de 50,00 mg/kg/24 h 
de vitamina C (38,10 %) frente al grupo de dosis de 
200,00 mg/kg/24 h de vitamina C (50,60 %) y el grupo 
placebo (65,10 %). No hubo diferencias en la duración 
de la estancia en la UCI ni en los días sin respirador 
entre los tres grupos.

Posteriormente, Sadeghpour A y colaboradores rea-
lizaron(31) un ECA controlado con placebo en el que el 
grupo de intervención recibió por vía intravenosa dos 
gramos de ácido ascórbico inmediatamente antes de la 
cirugía seguido de un gramo por vía oral o sonda ente-
ral durante cuatro días. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas atendiendo a la duración 
de la estancia en la UCI; sin embargo, en la duración 
de la estancia hospitalaria sí se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (10,17 ± 4,63 días en el 
grupo de intervención frente a 12,43 ± 4,51 días en el 
de placebo, p = 0,010).

En 2021 se realizó el ECA VICTAS(32), un ensayo 
multicéntrico y doble ciego; los participantes fueron 
asignados al azar para recibir vitamina C intrave-
nosa (1,50 g), tiamina (100,00 mg) e hidrocortisona 
(50,00 mg) cada seis horas (n = 252) o placebo (n = 
249) durante 96 horas o hasta el alta de la UCI o el 
fallecimiento. Se concluyó que, entre los pacientes 
críticamente enfermos con sepsis, el tratamiento con 
vitamina C, tiamina e hidrocortisona frente a placebo 
no disminuyó significativamente los días sin ventila-
dor y vasopresor en 30 días. Sin embargo, el ensayo se 
terminó antes de tiempo por razones administrativas y 
puede haber tenido poco poder estadístico para detec-
tar una diferencia clínicamente importante(32).
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En 2022 se publicó un nuevo ECA LOVIT(33) con 
los pacientes que habían estado en la UCI durante < 
24 horas, que habían demostrado o tenían sospecha de 
infección como diagnóstico principal, y que estaban 
recibiendo un vasopresor para recibir una infusión de 
vitamina C (50,00 mg/kg) o placebo administrado 
cada seis horas durante 96 horas. Se concluyó que 
los pacientes sépticos con tratamiento vasopresor y 
vitamina C tuvieron un mayor riesgo de muerte o dis-
función orgánica persistente a los 28 días que los que 
recibieron placebo.

La recomendación recogida en la guía de práctica 
clínica japonesa para el manejo de la sepsis y el choque 
séptico de 2020 es “sugerimos no administrar vitamina C 
a pacientes sépticos (certeza muy baja)”(57). Supone una 
modificación de la anterior guía debido a la publicación 
de varios ECA con resultado negativo en referencia a una 
disfunción orgánica persistente o mortalidad.

En cuanto a la administración de vitamina C en la 
NP, los requerimientos son mayores en pacientes críti-
cos(54); sobre los datos farmacocinéticos disponibles, la 
dosis de 100,00 mg/día para los pacientes que reciben 
NP domiciliaria y 200,00 mg/día para pacientes esta-
bles son adecuadas. ASPEN indica la suplementación 
si el paciente presenta requerimientos especiales(58), 
mientras que la guía ESPEN indica, de acuerdo con 
distintos ECA publicados de alta calidad, que no existe 
ningún efecto clínico contundente de la administración 
de vitamina C en altas dosis(59).

Vitamina E

La vitamina E presenta actividad antioxidante y otras 
funciones como estabilizar la membrana (el tocoferol α 
es considerado el antioxidante liposoluble más impor-
tante de las membranas celulares) o mantener una res-
puesta inmunitaria correcta frente a infecciones(36,60,61). 
Distintos investigadores han confirmado la disminu-
ción de los niveles de tocoferol α en pacientes críticos. 
Sin embargo, al estandarizar los lípidos plasmáticos no 
se encuentra disminución en los niveles plasmáticos 
de tocoferol α(13). En la revisión realizada en 2016 por 
Koekkoek y colaboradores(13) se consultó un artículo 
en el que se evaluaba la asociación entre mortalidad 
en estado crítico y cambios en las concentraciones 
séricas de vitaminas. Se determinaron las concentracio-
nes séricas de tocoferol α en el momento de ingresar 
a la UCI y luego diariamente hasta el fallecimiento del 
paciente o hasta el alta a planta de hospitalización. No 
encontraron ninguna correlación entre la mortalidad y 
los niveles séricos de tocoferol α (p = 0,230)(62).

En 2021, Dang H y colaboradores compararon el 
estado sérico de la vitamina E entre los grupos de infec-
ción confirmada, presunta y sin infección, los grupos 
de choque séptico y no choque séptico al ingreso a la 
UCI pediátrica. Los niveles de vitamina E se asociaron 
inversamente con mayores puntuaciones de riesgo 
pediátrico de mortalidad y de insuficiencia orgánica 
cardiovascular en niños críticamente enfermos con 
infección.  En la regresión logística multivariable, la 
deficiencia de vitamina E mostró un efecto independiente 
sobre el choque séptico y se concluyó que esta deficien-
cia es altamente prevalente en niños críticamente enfer-
mos con sepsis y contribuye al choque séptico(34).

En 2022, Thompson MA y colaboradores realiza-
ron una revisión sobre el papel de la vitamina E en 
pacientes con grandes quemaduras, infecciones o 
sepsis(63). Por su parte, distintos estudios in vivo han 
demostrado que la vitamina E es eficaz para reducir las 
infecciones respiratorias y parasitarias. En 2020, Shen 
H y colaboradores publicaron un estudio en el que 
dividieron 183 pacientes con neumonía asociada a un 
accidente cerebrovascular en tres grupos: un grupo 
fue tratado con dosis bajas (50,00 mg/día), otro con 
dosis altas (100,00 mg/día) y el último grupo no 
recibió tratamiento. El tiempo de hospitalización fue 
más corto en los pacientes tratados y se relacionó con 
un mejor resultado clínico(35); además, los niveles de 
CD47 (marcadores de migración y activación de neu-
trófilos) fueron más elevados en el grupo que había 
recibido dosis altas de vitamina E.

La vitamina E en las NP se administra junto con el 
resto de vitaminas. Así, pocos estudios se encuentran 
publicados sobre los efectos de esta administrada en 
monoterapia. En la revisión publicada por Koekkoek y 
colaboradores(13) se encuentra referenciado un artículo 
del 2004 en el que se administró una solución intrave-
nosa de 1800 UI de vitamina E o placebo a 68 pacien-
tes. Como resultado, se obtuvo que la estancia en UCI 
había sido considerablemente menor en el grupo que 
había recibido la administración de vitamina E, aunque 
el tiempo de estancia hospitalaria no se había reducido.

En otro estudio, Lassnigg y colaboradores administra-
ron cuatro dosis de 270,00 mg de vitamina E o placebo 
de forma intravenosa. La perfusión se iniciaba de 12 a 16 
horas antes de la cirugía cardiaca y se finalizaba 48 horas 
tras la misma; así, observaron que se prevenía el agota-
miento de vitamina E. Las concentraciones plasmáticas 
de vitamina E se normalizaron durante y después de la 
cirugía; sin embargo, no se obtuvo ningún efecto sobre 
la puntuación simplificada de fisiología aguda II, la dura-
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ción de la estancia en la UCI, la duración de la estancia en 
el hospital o la mortalidad a los 30 días(36). 

La guía ASPEN indica que (calidad de evidencia 
moderada), debido a la presencia de estudios contra-
dictorios, no se recomienda su suplementación(58).

Vitamina D

Hallazgos recientes sugieren que la vitamina D se puede 
utilizar como marcador de resultados en enfermedades 
críticas(64). En todo el mundo, la prevalencia de la defi-
ciencia de vitamina D en pacientes de cuidados intensi-
vos oscila entre el 40,00 % y el 70,00 %(42).

En 2011, Amrein H y colaboradores realizaron un 
estudio piloto aleatorizado, doble ciego y controlado 
con placebo(37). Incluyeron 25 pacientes con deficien-
cia de vitamina D (≤ 20,00 ng/mL) y una estancia 
esperada en UCI superior a 48 horas, y recibieron alea-
toriamente 540.000 UI (13,50 mg) de colecalciferol 
disuelto en 45,00 mL de aceite herbal o placebo por vía 
oral o sonda. Este estudio piloto demostró que una sola 
dosis ultra alta de colecalciferol corrige la deficiencia 
de vitamina D en dos días en la mayoría de los pacien-
tes sin causar efectos adversos como hipercalcemia o 
hipercalciuria. No obstante, concluyen que todavía se 
necesitan estudios adicionales para confirmar los resul-
tados. Posteriormente, una revisión sistemática reali-
zada por Bjelakovic G y colaboradores con una muestra 
de 50.623 individuos sanos o diagnosticados con una 
enfermedad específica mostró que la suplementación 
con vitamina D3 estaba relacionada con una supervi-
vencia significativamente mejorada(38).

En 2014 se diseñó un ECA doble ciego y controlado 
con placebo en el que los pacientes recibían vitamina D3 
(n = 249, 540.000 UI seguida de dosis de mantenimiento 
mensuales de 90.000 UI durante cinco meses) o placebo 
(n = 243). Sin embargo, las conclusiones que se obtuvie-
ron fueron que, entre los pacientes críticamente enfer-
mos con deficiencia de vitamina D, la administración 
de dosis altas en comparación con placebo no redujo la 
duración de la estancia hospitalaria, la mortalidad hospi-
talaria o la mortalidad a los seis meses(39).

En 2017, Blay B y colaboradores correlacionaron 
el nivel de vitamina D con deficiencia en 46 pacientes 
(14,52 %) e insuficiencia en 207 (65,10 %) y obtuvie-
ron valores normales en 65 (20,43 %)(40). Esta defi-
ciencia e insuficiencia se asoció con malos resultados, 
incluida una estancia en la UCI y de hospitalización 
más prolongada que aquellos que presentaban niveles 
normales. No obstante, concluyeron que se necesitan 

estudios adicionales para describir la relación entre el 
estado de vitamina D y los resultados clínicos.

En 2018, el metaanálisis realizado por Langlois PL 
y colaboradores incluyó seis ECA con un total de 695 
pacientes(41). Como resultado, no se obtuvieron dife-
rencias significativas en la duración de la estancia en 
UCI, en la infección, en la duración de la misma o en 
la reducción de la mortalidad en el grupo de pacientes 
que habían estado en tratamiento con vitamina D. El 
estudio concluyó que, en pacientes críticamente enfer-
mos, la administración de vitamina D no mejora los 
resultados clínicos. No obstante, Amrein y colaborado-
res cuestionan este metaanálisis señalando las limita-
ciones metodológicas que presenta(65).

Finalmente, el último ECA multicéntrico, con-
trolado con placebo, doble ciego de fase III (estudio 
VITDALIZE) y dirigido a un tamaño de muestra de 
2400 pacientes críticamente enfermos con deficiencia 
grave de vitamina D en más de 30 hospitales de Austria, 
Alemania, Bélgica, Suiza y Reino Unido aún no ha sido 
publicado (fecha de finalización prevista: marzo de 
2025)(42). El grupo de intervención recibe un bolo de 
540.000 UI de vitamina D3 disuelta en 37,50 mL de tri-
glicéridos de cadena media (TCM) el día cero seguido 
de 4000 UI diarias (diez gotas) durante 90 días, mien-
tras que el grupo placebo recibía 37,50 mL de solución 
de TCM en el día cero seguido de diez gotas de TCM 
durante 90 días.

CONCLUSIÓN

El paciente en estado crítico se encuentra en una situa-
ción hipercatabólica en la que su estado nutricional 
condicionará su evolución. Pacientes con grandes que-
maduras, choque cardiogénico, síndrome de dificultad 
respiratoria aguda o sepsis presentan un gran estrés 
oxidativo y les beneficia el aporte de algunos micro-
nutrientes y electrolitos; sin embargo, la cantidad de 
estudios existentes bien diseñados es limitado. Estos 
pacientes no alcanzan los niveles objetivo sin suple-
mentación; entonces, el aporte de bajas dosis de oli-
goelementos y vitaminas es seguro y está justificado. La 
administración de vitamina C en altas dosis no parece 
presentar un efecto clínico significativo, por lo que no 
se recomienda su administración en pacientes sépticos, 
pero sí se recomienda en pacientes con otros requeri-
mientos especiales. Con respecto a las vitaminas E y D, 
al selenio y al zinc existen estudios contradictorios, de 
esta forma no se establece una recomendación precisa 
en pacientes con requerimientos aumentados. Ninguna 
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guía recomienda suplementar una hipocalcemia leve en 
un paciente crítico.

Lagunas de la investigación

El principal sesgo y laguna en la presente investigación 
fue el pequeño tamaño muestral de los estudios analiza-
dos. Además, los pacientes incluidos en los estudios pre-
sentan distintos estados de gravedad, lo que dificulta la 
extrapolación de resultados. Adicionalmente, en algunos 
de los estudios publicados no se indica la vía de adminis-
tración de los suplementos ni las dosis, además de que 
existen resultados contradictorios que impiden extraer 
conclusiones con alto grado de evidencia; por tanto, es 
necesario realizar estudios ulteriores (uno por micronu-
triente y electrolito) en los que se establezca el papel de 
las distintas vitaminas, oligoelementos y electrolitos para 
mantener el equilibrio durante una enfermedad crítica y 
encontrar las dosis óptimas de cada uno de ellos.
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HIPOGLUCEMIA
M A N E J O  D E  L A  

4 %

Tratamiento 1
Sin alteración de consciencia

Tratamiento 2
Con alteración de consciencia

Consumir carbohidratos concentrados,
dosis según glucemia y peso

Paciente consciente

 15 minutos

Si la glucemia es 
< 70 mg/dL

Repetir desde el paso 1  hasta  
normalizar glucometrías

Si la glucemia es 
< 70 mg/dL

 15 minutos

Paciente inconsciente

Implementar tratamiento 1  hasta
normalizar glucometrías

Trasladar al servicio de urgencias

Aplicar glucagón reconstituido:  
≤ 25 kg: 0,5 mL
> 25 kg:     1 mL

Insumos para
tomar glucometría

Sobres de azúcar Manilla de
identificación

menos 30 mg/dL

1 sobre

 2 sobres

3 sobres

 2 sobres

 4 sobres

 6 sobres

50-70 mg/dL       

30-49 mg/dL       

 3 sobres

 6 sobres

 9 sobres

0-17 kg 18-33 kg Más 33 kg

1 sobre = 5 gramos

Glucemia menor a 
70 mg/dL

Aprende más sobre
diabetes tipo 1: 

Tener hipoglucemias
repetidas incrementa

el riesgo de
hipoglucemias graves3 de cada 10

pacientes presentan
hipoglucemia grave

Mortalidad atribuible
a la hipoglucemia1

El abc para tratar una hipoglucemia

Reconocimiento del episodio

Normalización de la glucemia

Prevención de futuros eventos

Identi�car síntomas
- Debilidad, sudoración, irritabilidad y cefalea.
- Taquicardia, visión borrosa y mareo.
- Convulsiones y pérdida de consciencia.

- Leve: 55-70 mg/dL.
- Moderada: ≤ 54 mg/dL.
- Grave: alteración de la conciencia.

- Determinar causas.
- Comentar al médico.
- Preparar kit de respuesta rápida:

Con�rmar hipoglucemia
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