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>>Resumen

El estudio PREDIMED (PREvención con DIeta MEDiterránea) es un ensayo clí-
nico nutricional, multicéntrico y aleatorizado para la prevención primaria de 
las enfermedades cardiovasculares (ECV). Un total de 7.447 hombres y mujeres 
con un alto riesgo de padecer una ECV fueron aleatorizados en tres grupos 
de intervención: dos grupos que recibieron consejos de dieta mediterránea y 
fueron suplementados bien con aceite de oliva virgen extra, o bien con una 
mezcla de frutos secos, y un tercer grupo que siguió recomendaciones sobre 
una alimentación baja en grasa. En ninguna de las intervenciones se realizó una 

restricción calórica ni se recomendó ejercicio físico. 

Los resultados del estudio PREDIMED mostraron que seguir un patrón de alimentación mediterráneo 
es efectivo para la prevención de la ECV (infarto de miocardio, accidente vascular cerebral y mortalidad 
cardiovascular). Además, con PREDIMED se ha demostrado que aquellos individuos que se adherían 
a la intervención con dieta mediterránea tenían una menor incidencia de otras enfermedades, como la 
diabetes tipo 2 (DM2), y algunas de sus complicaciones: síndrome metabólico, enfermedad arterial peri-
férica, fibrilación auricular, hipertensión arterial (HTA), deterioro cognitivo y cáncer de mama. 

El estudio PREDIMED ha proporcionado la evidencia científica de mayor calidad para poder afirmar 
que la dieta mediterránea es un patrón de alimentación útil en la prevención primaria de la ECV en per-
sonas consideradas de alto riesgo. A partir de los resultados de PREDIMED nace PREDIMED Plus, un 
ensayo clínico que incluye más de 6.900 hombres y mujeres con sobrepeso u obesidad y síndrome meta-
bólico. El objetivo de este nuevo ensayo es demostrar que la pérdida de peso mediante una intervención 
intensiva sobre el estilo de vida con dieta mediterránea hipocalórica, promoción del ejercicio físico y 
terapia conductual es eficaz a largo plazo para la prevención primaria de eventos cardiovasculares, así 
como superior a la observada en PREDIMED. 
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>>Abstract

The PREDIMED trial (PREvención con DIeta MEDiterránea) is a randomized, 
multicenter nutrition intervention trial for the primary prevention of cardio-
vascular disease (CVD). A total of 7.447 men and women at high risk for CVD 
were randomized into three intervention groups: two groups that received 
recommendations to follow a Mediterranean Diet supplemented either with 
extra virgin olive oil or a mixture of nuts, and a third group that followed low 
fat diet recommendations. In neither of the interventions were done caloric res-

trictions or physical exercise recommendations. 

The results of the PREDIMED study showed that following a typically Mediterranean feeding pattern 
is effective for the prevention of ECVs (myocardial infarction, stroke and cardiovascular mortality). In 
addition, PREDIMED has shown that those individuals who adhered to the Mediterranean Diet had 
a lower incidence of other diseases such as type 2 diabetes and some of its complications: metabolic 
syndrome, peripheral arterial disease, atrial fibrillation, hypertension, cognitive impairment and breast 
cancer.

The PREDIMED study has provided the highest quality scientific evidence to affirm that the Mediterra-
nean Diet is a useful eating pattern in the primary prevention of CVD in people at high risk. From the 
results of PREDIMED, PREDIMED Plus was born, a new clinical trial that includes more than 6 900 men 
and women with overweight or obesity and metabolic syndrome. The aim of the trial is to demonstrate 
that losing weight through an intensive lifestyle intervention with a hypocaloric Mediterranean Diet, 
promotion of physical exercise and behavioral therapy is effective in a long-term management and for 
primary prevention of cardiovascular events, even though higher than the observed in PREDIMED.
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Introducción 

Las ECV son la primera causa de muerte pre-
matura en los países industrializados1. Un estilo 
de vida saludable tiene un papel esencial en la 
prevención de la ECV. El consumo de tabaco, los 
malos hábitos alimentarios, el sedentarismo y el 
consumo excesivo de alcohol son factores que 
han mostrado un incremento del riesgo de pa-
decer este tipo de enfermedades. Además, el es-
tilo de vida determina la aparición de diferentes 
factores de riesgo intermediarios de las ECVs, 
tales como, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hi-
pertensión arterial (HTA), dislipemias (DLP), el 
sobrepeso y la obesidad2.

Diferentes estudios epidemiológicos han obser-
vado que aquellas poblaciones que se adhieren 
más a una alimentación tradicional mediterrá-
nea tienen menor incidencia de ECV en com-
paración con poblaciones que siguen una dieta 
occidentalizada3. 

La dieta mediterránea se caracteriza por el uso 
de aceite de oliva como principal fuente de gra-

sa, un elevado consumo de frutas, verduras, 
hortalizas, legumbres, frutos secos y cereales 
integrales, un consumo moderado de vino, car-
ne (principalmente de aves), pescado, huevo y 
productos lácteos, fundamentalmente queso de 
oveja y yogur, y un bajo consumo de carne roja 
y alimentos procesados, cremas y bebidas azu-
caradas4. 

El efecto de la dieta mediterránea sobre la salud 
cardiovascular solamente ha sido evaluado en 
un ensayo clínico, el Lyon Diet Heart. Un en-
sayo nutricional de prevención secundaria de 
las ECVs sobre una muestra de pacientes que 
habían padecido cardiopatía isquémica. Los re-
sultados del mismo mostraron que el grupo que 
seguía un patrón de alimentación típicamente 
mediterráneo enriquecido en ácido alfa-linoléni-
co, pero no en aceite de oliva, tenían una mayor 
protección frente la aparición de una ECV5. PRE-
DIMED es el primer ensayo clínico que evaluó el 
efecto de la dieta mediterránea suplementada en 
aceite de oliva virgen extra y frutos secos para la 
prevención primaria de las enfermedades coro-
narias.
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Los resultados del estudio PREDIMED han te-
nido una repercusión muy importante a nivel 
mundial. La dieta mediterránea en el año 2010 
fue declarada por la UNESCO (Organización de 
las Naciones Unidas para la Educación, la Cien-
cia y la Cultura) Patrimonio Cultural Inmaterial 
de la Humanidad. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) catalogó la dieta mediterránea 
como una dieta protectora ante la aparición de 
diferentes enfermedades, entre ellas, las ECV y 
diferentes comorbilidades. Además, gracias a 
los resultados publicados sobre PREDIMED, en 
la última actualización de las Guías Dietéticas 
Americanas se ha reconocido a la Dieta medi-
terránea como patrón dietético saludable para 
prevenir las ECVs6.

Diseño y metodología del ensayo 
PREDIMED

PREDIMED es un ensayo nutricional multicén-
trico, controlado, aleatorizado y de grupos para-
lelos. El objetivo se centraba investigar el efecto 
del patrón alimentario en sí mismo, sin pérdida 
de peso o aumento de la actividad física en la 

prevención de la mortalidad cardiovascular o 
por cualquier causa, la incidencia de infarto de 
miocardio, el accidente cerebrovascular, insufi-
ciencia cardíaca, incidencia de cáncer, diabetes y 
demencia. 

El ensayo reunió una muestra total de 7.447 par-
ticipantes. La muestra fue aleatorizada en tres 
grupos de intervención nutricional. Un grupo 
seguía recomendaciones de dieta mediterránea 
y era suplementado con aceite de oliva virgen 
extra, otro seguía recomendaciones de Dieta me-
diterránea y era suplementado con frutos secos, 
y el tercer y último grupo (grupo control) seguía 
las recomendaciones de la American Heart As-
sociation que consistían en la realización de una 
dieta baja en grasa tanto de origen animal como 
vegetal. 

Los participantes fueron hombres (55-80 años) 
y mujeres (60-80 años) reclutados en unos 200 
centros de salud (agrupados en 11 grupos cien-
tíficos reclutadores) de Cataluña, Navarra, País 
Vasco, Andalucía, Valencia, Baleares y Canarias. 
Los participantes no debían tener historia previa 
de enfermedad cardiovascular, pero sí un riesgo 

Figura 1. Diseño del estudio PREDIMED.

Hombres: 55-80 años
Mujeres: 66-80 años
Sin historia previa de ECV
Individuos con elevado riesgo de ECV:

1.	 DM2
	    o
2.	 Reunir ≥3 factores de riesgo

•	 Fumador
•	 HTA
•	 ↑ LDL
•	 ↓ HDL 
•	 Sobrepeso/Obesidad
•	 Historia Familiar de ECV

Abreviaturas: MeDiet: Dieta Mediterránea, AOVE: Aceite de Oliva Virgen Extra.

Diseño
PREDIMED

MeDiet + AOVE MeDiet + Frutos secos
Grupo Control 

Recomendaciones Dieta 
Baja en Grasa

Aleatorización
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elevado de desarrollarla en el futuro. Aproxima-
damente el 50% de los participantes padecían 
DM2, el 82% HTA, el 72% hipercolesterolemia y 
el 95% tenían sobrepeso y/u obesidad. 

En el estudio PREDIMED participaron más de 
50 investigadores de toda España, 30 investiga-
dores que se encontraban en proceso de forma-
ción, un panel de médicos que se encargaban de 
revisar las historias clínicas de los pacientes para 
identificar los eventos primarios finales (muer-
tes cardiovasculares, accidentes cerebrovascula-
res no mortales o infartos agudos de miocardio 
no mortales) así como otros secundarios, y un 
equipo de 20 dietistas-nutricionistas a dedica-
ción completa adiestrados para realizar la in-
tervención, modificando o cambiando el patrón 
dietético global de cada individuo. La informa-
ción del ensayo se obtenía a partir de diferentes 
cuestionarios validados entre los que destaca un 
cuestionario de frecuencia de consumo de ali-
mentos (QFCA) de 137 ítems y un cuestionario 
de 14 puntos para ir evaluando cuál era el grado 
de adherencia a la Dieta mediterránea. Duran-
te una media de 5 años, los participantes cada 3 
meses recibían la visita de un dietista-nutricio-
nista y participaban en sesiones de educación 
nutricional grupal.

Los participantes del estudio PREDIMED según 
el grupo en el que fueron aleatorizados recibie-
ron gratuitamente frutos secos (30 gramos dia-
rios, la mitad de ellos nueces y la otra mitad re-
partida entre avellanas y almendras), o un total 
de 15 litros de aceite de oliva virgen extra de for-
ma gratuita cada tres meses. En cambio los parti-
cipantes del grupo control recibieron artículos o 
incentivos no alimentarios durante el transcurso 
del ensayo clínico para aumentar su retención en 
el estudio y su adherencia a las recomendaciones 
nutricionales. En las visitas individuales se reali-
zó una valoración antropométrica y se obtenían 
diferentes muestras que fueron almacenadas en 
los biobancos para posteriores análisis.

Resultados del estudio 
PREDIMED

Con una muestra total de 7.447 participantes 
aleatorizados y después de una media de segui-
miento de 4.8 años se obtuvieron los resultados 
del ensayo clínico PREDIMED. Los grupos inter-
vención y el control tenían unas características 
basales mayoritariamente homogéneas, y los re-

sultados de los estudios fueron ajustados por di-
ferentes variables de confusión, tales como la ac-
tividad física, la historia familiar y el tratamiento 
farmacológico.

Los resultados obtenidos del ensayo clínico fue-
ron tan relevantes que se suspendió por razones 
éticas antes de cumplir 6 años. 

En el estudio PREDIMED se detectaron un total 
de 288 eventos cardiovasculares. Con un segui-
miento de 4.8 años se observó que el riesgo de 
desarrollar un evento primario era un 30% in-
ferior [HR 0.70, 95% (CI 0.54-0.92)] en aquellos 
participantes del grupo dieta mediterránea su-
plementada en aceite de oliva virgen extra y un 
28% inferior [HR 0.72, 95% (CI 0.54-0.96)] para el 
grupo de dieta mediterránea suplementada con 
frutos secos en comparación con el grupo con-
trol. Sin embargo no se estableció ninguna rela-
ción de causa efecto con mortalidad total7. 

En el estudio PREIDMED se pudo evidenciar 
que los participantes que se encontraban en el 
grupo intervención con dieta mediterránea su-
plementada con frutos secos tenían un 46% me-
nos riesgo de padecer una enfermedad arterial 
periférica en comparación con los participantes 
que seguían las recomendaciones de una dieta 
baja en grasa8. Otro resultado que se obtuvo en 
relación a una disminución de los eventos car-
diovasculares fue que sobre una muestra de 164 
individuos, durante un seguimiento de dos años, 
aquellos participantes que seguían las recomen-
daciones de dieta mediterránea suplementada 
en frutos secos tenían una progresión retardada 
de la formación de la placa de ateroma9. El gru-
po suplementado con frutos secos también pre-
sentó también un 40% menor riesgo de padecer 
fibrilación auricular10. 

PREDIMED también vio que aquellos partici-
pantes de los grupos que seguían una dieta me-
diterránea suplementada en aceite de oliva vir-
gen extra o frutos secos presentaban un 40% y 
un 18% menor riesgo respectivamente de pade-
cer diabetes tipo 2 en comparación con aquellos 
individuos que seguían una dieta baja en grasa11. 
Algunas de las complicaciones de la diabetes 
también fueron evaluadas y se demostró que el 
consumo de frutos secos y aceite de oliva virgen 
extra en el contexto de una dieta mediterránea se 
asociaba con un 40% menor riesgo de probabili-
dad de padecer retinopatía diabética [HR 0.60, 
95% (CI 0.39-0.94)]. Por otro lado no se encontró 
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ninguna asociación con la aparición de nefropa-
tía diabética12.

En otro estudio se pudo observar que los grupos 
intervención suplementados con aceite de oliva 
[HR 1.35, 95% (CI 1.15-1.58)] y frutos secos [HR 
1.28, 95% (CI 1.08-1.51)] en comparación con el 
grupo que seguía las recomendaciones de die-
ta baja en grasa tenían una mayor probabilidad 
de revertir el síndrome metabólico. Además, los 
dos grupos de intervención con dieta mediterrá-
nea tenían los valores de colesterol total, glucosa 
plasmática y presión arterial disminuidos13. 

Para finalizar, recientemente se ha observado 
que a diferencia del grupo control, la adherencia 
a la dieta mediterránea suplementada con aceite 
de oliva virgen y frutos secos por un lado contra-
rresta el deterioro cognitivo relacionado con la 
edad14,15 y por otro lado la intervención con die-
ta mediterránea se asoció de forma inversa con 
la aparición de cáncer de mama. Los resultados 
mostraron que aquellas mujeres incluidas en el 
grupo dieta mediterránea suplementada en acei-
te de oliva virgen extra y frutos secos tenían un 

68% y un 41% menor riesgo de presentar cáncer 
de mama16 respectivamente. 

Los efectos beneficiosos de la dieta mediterránea 
sobre la salud cardiovascular y las diferentes en-
fermedades relacionadas han sido atribuidos de 
forma hipotética a distintos posibles mecanis-
mos. Si bien es cierto que no están del todo des-
critos, la evidencia científica sugiere que la dieta 
mediterránea se caracteriza por ser rica en toco-
feroles, polifenoles, flavonoides y fitoesteroles, 
moléculas con un fuerte poder anti-inflamatorio 
y antioxidante. Una alimentación típicamente 
Mediterránea podría tener un efecto antiinfla-
matorio, modulando reacciones de oxidación ce-
lular a través de la actividad enzimática17,18. Por 
otro lado es importante destacar el papel de los 
nutrientes en la modulación de la expresión de 
genes y el metabolismo. La dieta mediterránea 
en diferentes estudios ha sido asociada con efec-
tos sobre la expresión de diferentes genes relacio-
nados con procesos de inflamación y formación 
de células espumosas implicadas en la formación 
de la placa de ateroma19,20. De hecho diferentes 
subestudios realizados en el contexto de PRE-

Figura 2. Factores de riesgo cardiovascular (FRC) relacionados con el aumento del riesgo de padecer infarto de miocardio, ángor, accidente 
cerebrovascular, arritmias y diabetes.

Abreviaturas: ECV: Enfermedad cardiovascular, ACV: Accidente cerebrovascular, IAM: Infarto agudo de miocardio, LDL: Lipoproteína de baja 
densidad, HDL: Lipoproteína de alta densidad. ApoB/ApoA1: Apolipoproteína B/ Apolipoproteína A1
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DIMED se han centrado en identificar posibles 
mecanismos que explican esta protección de la 
dieta mediterránea frente a diferentes enferme-
dades crónicas. Ello ha permitido explicar que la 
dieta mediterránea puede proteger especialmen-
te a poblaciones específicas que presentan ciertos 
polimorfismos genéticos y por ejemplo contra-
rrestar el poder que tienen ciertos metabolitos en 
predecir la enfermedad cardiovascular. 

Los resultados de PREDIMED se publicaron en 
la prestigiosa revista The New England Journal 
of Medicine, y han tenido un altísimo impacto 
científico. Han sido citados más de 1.100 veces 
(en enero 2017) y han ocupado los lugares pri-
vilegiados en los congresos mundiales de nu-
trición, epidemiología y salud pública, atención 
primaria, cardiología, obesidad o endocrinolo-
gía. En cuanto a impacto social, el artículo de 
PREDIMED en New England es según Alme-
tric uno de los más citados en medios sociales 
en los últimos años, y el artículo más citado en 
la historia de esta revista. PREDIMED ha conse-
guido además cambiar Guías de prevención de 
la enfermedad cardiovascular o diabetes en dife-
rentes partes del mundo. El grupo PREDIMED 
ha realizado en total más de 190 publicaciones 
colaborativas gracias al inmenso arsenal de da-
tos recogidos y sus miembros han participado 

en múltiples conferencias y congresos científicos 
internacionales.

El ensayo PREDIMED Plus

La prevalencia de la obesidad en todo el mundo 
casi se ha duplicado desde 1980 hasta 2008. En 
Estados Unidos se estima que en la actualidad 
uno de cada tres adultos es obeso. En España, el 
estudio epidemiológico más reciente sobre nu-
trición y ECV, el estudio ENRICA realizado so-
bre una muestra de 12.000 sujetos, detectó una 
prevalencia de obesidad abdominal en adultos 
de más del 30%21. Este exceso de peso corporal 
se ha asociado con un aumento del riesgo de pa-
decer una ECV, algunos tipos de cáncer, DM2, 
depresión, y alteraciones de la función cogniti-
va, entre otros, pudiendo considerarse un grave 
problema de salud pública. Por lo tanto, resulta, 
urgente y prioritario dar respuestas y soluciones 
basadas en la mejor evidencia científica posible 
a este problema. 

Los mejores estudios observacionales han consta-
tado que la mortalidad por cualquier causa crece 
progresivamente con un aumento de la adiposi-
dad y que este riesgo es especialmente elevado 
para la mortalidad cardiovascular. No obstante, 

•	Reduce la incidencia de eventos cardiovasculares [MeDiet+AOVE HR: 0.70 (95% CI,  
0.54-0.92); MeDiet+Frutos secos: HR 0.72 (95% CI, 0.54-0.96)] – Estruch R, et al 2013.

•	Mejora el perfil lipídico y reduce la presión arterial – Domenech M et al, 2014.
•	Revierte el síndrome metabólico. [MeDiet+AOVE HR: 1.35 (95% CI, 1.15-1.58); 

MeDiet+Frutos secos: HR 1.28 (95% CI, 1.08-1.51) ] – Babio N et al, 2014.
•	Disminuye el riesgo de diabetes. [MeDiet+AOVE HR: 0.60 (95% CI, 0.43-0.85)]  

– Salas-Salvadó J et al, 2014.
•	Menor riesgo de retinopatía diabética. [MeDiet+AOVE HR: 0.56 (95% CI, 0.32-0.97)]  

– Díaz-López A et al, 2015.
•	Reducción del riesgo de fibrilación auricular. [MeDiet+AOVE HR: 0.62 (95% CI,  

0.45-0.85)] – Martínez-González MÁ et al 2015.
•	Reducción de la incidencia de enfermedad arterial periférica. [MeDiet+AOVE 0.36  

(95% CI, 0.21-0.65); MeDiet+Frutos secos 0.54 (95% CI, 0.32-0.92)]. Ruiz-Canela M et al, 2014.
•	Prevención del deterioro cognitivo –Valls-Pedret C et al, 2015.
•	Disminución del riesgo de cáncer de mama. [MeDiet+AOVE HR: 0.32 (95% CI, 0.13-0.79)]  

– Toledo E et al, 2015.

PREDIMED

MeDiet +  
AOVE/Frutos secos

Impacto  
científico y social

•	>230 publicaciones y >1200 citaciones en las mejores revistas de alto factor de impacto.
•	Citado en la gran mayoría de congresos de medicina en el mundo.
•	Responsable de cambios en las guías dietéticas Americanas y las guías de prevención de la 

ECV y la DM2.
•	Según ALMETRICS ha sido citado uno de los estudios más citados en medios de 

comunicación de los más de 4.000.000 de artículos publicados.

Figura 3. Impacto del PREDIMED.
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esta relación entre adiposidad y mortalidad car-
diovascular ha sido recientemente objeto de con-
troversia, especialmente en individuos de edad 
avanzada, por lo que se necesita disponer de 
estudios experimentales que puedan demostrar 
si una pérdida intencional y mantenida de peso 
conlleva una disminución en la mortalidad car-
diovascular y una menor incidencia de ECV.

Con este objetivo el grupo que puso en mar-
cha el estudio PREDIMED ha diseñado en Es-
paña un nuevo estudio multicéntrico llamado  
PREDIMED-PLUS (http://www.predimedplus.
com), cuya finalidad es la de valorar la efectivi-
dad y seguridad de una herramienta que permi-
ta mitigar la excesiva mortalidad y morbilidad 
cardiovascular entre las personas con sobrepeso 
y obesidad. El objetivo principal es determinar 
el efecto sobre la mortalidad cardiovascular de 
una intervención intensiva de pérdida de peso 
basada en un patrón de dieta mediterránea tra-
dicional hipocalórica, actividad física y terapia 
conductual versus consejos sobre dieta también 
tipo mediterráneo para la prevención de la ECV 
en el contexto de cuidados sanitarios habituales. 
La hipótesis es que una intervención intensiva 
sobre el estilo de vida dirigida a la pérdida de 
peso y fundamentada en un patrón de dieta sa-
ludable como lo es la mediterránea tradicional 
es una aproximación sostenible a largo plazo 
para la pérdida de peso en adultos con sobre-
peso y obesidad y que los cambios en estilos de 
vida alcanzados ejercerán un efecto beneficioso 
sobre la morbi-mortalidad cardiovascular. Así 
pues, el estudio PREDIMED-PLUS proporciona-
rá las evidencias necesarias para poder efectuar 
recomendaciones de salud pública para atajar el 
exceso de morbilidad y mortalidad que conlle-
van el sobrepeso y la obesidad.

PREDIMED-PLUS se trata de un ensayo clínico 
multicéntrico con la participación de 22 centros 
de toda España. El objetivo es aleatorizar en dos 
grupos de intervención a 6.000 individuos que 
se encuentren entre en una edad comprendida 

entre 55-80 años en el caso de los hombres y de 
60-80 años en el caso de las mujeres. 

En la actualidad el periodo de reclutamiento del 
PREDIMED Plus ha finalizado con un total de 
más de 6.800 participantes aleatorizados. 

PREDIMED-PLUS está actualmente financiado 
con proyectos coordinados FISS y recursos pro-
cedentes del CIBEROBN, todos ellos procedentes 
del Instituto de Salud Carlos III. También ha reci-
bido una ayuda del European Research Council. 

Conclusión y visión general 

El ensayo PREDIMED ha demostrado con la me-
jor evidencia científica posible que la dieta me-
diterránea constituye el modelo ideal de patrón 
alimentario para la prevención de enfermedades 
crónicas en individuos considerados de elevado 
riesgo cardiovascular. Los resultados del estudio 
PREDIMED han tenido una inmensa repercu-
sión científica y mediática a nivel mundial, pro-
porcionado una de las evidencias más sólidas de 
las que se dispone sobre el papel de la alimenta-
ción en la salud, con especial énfasis en el efec-
to de un patrón alimentario global que debe ser 
promocionado.
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>>Resumen

Las personas enfermas, especialmente las ingresadas en un hospital, están en 
riesgo severo de desnutrición. La enfermedad puede producir cambios pro-
fundos en los requerimientos nutricionales de un individuo, alterar el apetito 
y la capacidad para comer y comunicar sus necesidades. En muchos aspectos, 
la nutrición es la base sobre la cual descansan la mayoría de los tratamientos y, 
por tanto, los servicios sanitarios deben asegurarse de que los pacientes bajo su 
cuidado estén bien nutridos e hidratados, suministrándoles líquidos y alimen-
tos de buena calidad, y ofreciéndoles una adecuada atención nutricional como 

una parte integral del tratamiento. 

En ocasiones, la importancia clínica de la atención nutricional no se tiene en cuenta, centrándose úni-
camente en el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, olvidándose de alimentar adecuadamente a 
los pacientes y comprometiendo su estado nutricional y, por tanto, su evolución clínica, recuperación y 
calidad de vida; esta falta de atención nutricional tiene efectivamente un coste real para los pacientes  
y en el gasto sanitario. Sin embargo, hasta que la comida hospitalaria se incluya en la atención habitual 
como parte de la gestión clínica, en lugar de considerarla un problema de “servicio de hotel”, es poco 
probable que la situación mejore rápidamente.

Es necesario que se produzcan cambios, especialmente en la forma en que la nutrición es entendida y 
aplicada en el hospital, especialmente por los médicos. No basta solo con suministrar una dieta, sino que 
también hay que proporcionar la cantidad correcta, variedad y calidad de los alimentos y / o nutrientes 
ajustadas a su estado clínico, así como cubrir el 100% de sus necesidades nutricionales y, además, debe 
hacerse en el momento preciso. La prescripción de una dieta oral equivocada tiene consecuencias nega-
tivas sobre el paciente desde el punto de vista de la morbimortalidad y la calidad de vida.

Los cambios recientes en el paradigma de las dietas terapéuticas muy restrictivas, requiere de una visión 
amplia a la hora de evaluar sus beneficios y riesgos. Actualmente han surgido nuevas evidencias rela-
cionadas con sus indicaciones en determinadas situaciones clínicas o en grupos de pacientes. Una indi-
cación no apropiada puede privar al paciente de un aporte necesario de calorías, proteínas y nutrientes 
esenciales justo en el momento en que estos son más importantes. La tendencia actual es mejorar la 
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ingesta de alimentos mediante menús apetitosos adaptados a las necesidades nutricionales y fisioló-
gicas y, si fuese necesario introducir restricciones dietéticas, hacerlas individuamente de acuerdo a la 
patología, situación clínica, necesidades nutricionales, deseos y preferencias del individuo. Los nuevos 
enfoques terapéuticos incluyen el estudio y desarrollo de dietas específicas y su impacto sobre la ingesta 
de alimentos y en el resultado clínico.

Nutr Clin Med 2017; XI (1): 9-25
DOI: 10.7400/NCM.2017.11.1.5047
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>>Abstract

Undernutrition is a serious problem among patients at hospitals. The disease 
can generate deep changes in individual nutritional needs, alter appetite and 
ability to eat and communicate their needs. In many aspects, nutrition is the 
basis on which most treatments rest and therefore health services must ensure 
that patients under their care are well nourished and hydrated, providing them 
liquids and good quality food and offering adequate nutritional care as an in-
tegral part of the treatment.

Sometimes the clinical importance of nutritional care it is not taken into account, more focused on the 
diagnosis and treatment of the disease, forgetting to adequately feed patients, compromising their nu-
tritional status and therefore their clinical evolution, recovery and quality of life; this lack of nutritional 
care actually has a real cost for patients and for health expenditure. However, unless there is no change 
of attitude on including hospital food in the usual care as part of clinical management, rather than being 
considered a hotel service problem, the situation is unlikely to improve quickly.

There is a need for changes, especially in physicians, in how nutrition is understood and applied in the 
hospital. It is not enough to supply a diet, but also to provide the correct amount, variety and quality of 
foods and / or nutrients adjusted to their clinical condition and to cover 100% of their energy and nutri-
tional requirements . The prescription of diet should also be done at the right time. The recommendation 
of a misguided oral diet has negative consequences on the patient from the point of view of morbidity 
and mortality and quality of life.

Recent changes in the paradigm of very restrictive therapeutic diets, require a broad view when evalua-
ting its benefits and risks. New evidences have emerged in relation to its indications in certain clinical 
situations or in groups of patients. An inappropriate indication can deprive the patient of a necessary 
supply of calories, proteins, and essential nutrients just when they are most important. The current trend 
is to improve food intake through appetizing menus adapted to the nutritional and physiological needs 
and when dietary restrictions are needed, make them individually according to the pathology, clinical 
situation, nutritional needs, desires and preferences of the individual. New approaches to therapy in-
clude the study and development of specific diets and their impact on food intake and clinical outcome.

Nutr Clin Med 2017; XI (1): 9-25
DOI: 10.7400/NCM.2017.11.1.5047

Introduccion

La desnutrición en el paciente hospitalizado re-
sulta de la compleja interacción entre enferme-
dad, alimentación y nutrición. La enfermedad 
es un importante elemento condicionante de 
la desnutrición, aunque ésta última no es inhe-
rente a la enfermedad y, por tanto, no debe ser 

considerada como “no tratable”1. Numerosos es-
tudios han demostrado los beneficios de la inter-
vención nutricional en términos de mejora de re-
sultados clínicos. Las actuaciones nutricionales 
específicas reducen significativamente las tasas 
de complicaciones, la estancia hospitalaria y los 
reingresos, mejoran la calidad de vida y reper-
cuten positivamente en los costes sanitarios2,3,4,5. 
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El consejo de Europa, consciente de la gravedad 
del problema de la desnutrición en los hospi-
tales europeos, aprobó en 2003 una resolución 
sobre Alimentación y Atención Nutricional en 
Hospitales6. En ella hace hincapié en el número 
de pacientes desnutridos, analizando sus causas 
y los efectos negativos que conlleva esta situa-
ción (duración de la estancia hospitalaria, tiem-
po de rehabilitación, calidad de vida, costes…). 
Identifica como causa de desnutrición, el uso de 
medicamentos y sus combinaciones con efectos 
secundarios como anorexia, náusea y otros sín-
tomas gastrointestinales, interacciones entre fár-
macos y alimentos o alteraciones del gusto y del 
olfato. La utilización de forma rutinaria de los 
regímenes de “nada por boca” (“Nil-by-mouth”), 
los ayunos nocturnos y los protocolos de limpie-
za intestinal con restricciones dietéticas no se re-
comiendan, y aconsejan revisar sus indicaciones 
y establecer la duración exacta de las mismas, 
cuando sea estrictamente necesario prescribir-
las. La Resolución incide de forma específica en 
la comida que se sirve en los hospitales y en las 
dietas hospitalarias. Alude a la obligatoriedad 
del médico de conocer el estado nutricional de 
los pacientes en todo momento y prescribir die-
tas con efectos comprobados científicamente e 
incita a realizar estudios para evaluar el efecto 
de los menús de alto contenido energético y pro-
teico sobre la ingesta de alimentos y en el resul-
tado clínico final del paciente. 

Dieta oral y desnutrición 

El 90% de la demanda alimentaria de un hospi-
tal corresponde a la nutrición oral y tan sólo el 
10% a nutrición artificial, de la que el 8% corres-
ponde a la nutrición enteral y el 2% restante a 
la parenteral. La alimentación ordinaria por vía 
oral deberá ser la primera opción para corregir 
o prevenir la desnutrición de los pacientes. Los 
trabajos realizados en hospitales europeos han 
señalado que la falta de apetito, la baja ingesta 
de alimentos y la desnutrición están muy exten-
didas entre los pacientes ingresados7,8. Los es-
tudios realizados durante el día de la nutrición, 
“Nutrition Day”, han revelado que estos factores 
constituyen algunas de las variables más impor-
tantes asociadas la mortalidad intrahospitalaria, 
la estancia hospitalaria y reingresos. Los aspec-
tos más destacados de estos estudios revelan 
que solo un tercio de los pacientes ingresados 
consumieron la totalidad de la comida recibida 
y un 40 por ciento de los que no comieron, no re-

cibieron una dieta especial, suplementación oral 
o soporte nutricional9,10,11. Esta continua ingesta 
deficitaria durante los días de ingreso conlleva 
un deterioro del estado nutricional.

En la práctica clínica es de gran importancia, 
al menos desde la perspectiva de los beneficios 
potenciales que podrían derivarse de la inter-
vención nutricional, investigar si las personas 
enfermas comen poco como consecuencia de la 
enfermedad y/o porque no les atrae la comida 
que le ofrecen en el hospital y aclarar hasta qué 
punto actúan sinérgicamente11. Dupertuis12 de-
mostró que a pesar de un suministro suficiente 
de alimentos, un 70% de los pacientes hospita-
lizados no cubrían sus requerimientos nutricio-
nales. En la mayoría de los casos, esto no estaba 
relacionado con la enfermedad o el tratamien-
to, sino más bien con el servicio de comidas. El 
sabor inadecuado y la imposibilidad de elegir 
menú fueron las principales causas. Este trabajo 
también puso de manifiesto que la prescripción 
de dietas modificadas puede interferir con una 
adecuada ingesta. El porcentaje de pacientes in-
franutridos fue mayor entre los pacientes que 
recibían dietas modificadas que entre los que 
recibían dietas normales (79% vs 69%). Otros 
estudios han demostrado que se puede aumen-
tar la ingesta oral mejorando la calidad de los 
alimentos, aumentando la densidad energética 
y proteica de los platos, ofreciendo pequeñas 
colaciones y/o suplementos nutricionales entre 
comidas y mejorando la atención que reciben de 
los profesionales que los atienden13,14,15,16.

Las investigaciones en el campo de la dietética 
presentan serias dificultades, no existen estu-
dios que evalúen el grado en que enfermedad 
e ingesta de alimentos están relacionadas entre 
sí, y su contribución a la mortalidad intrahos-
pitalaria. En cambio, sí existen ensayos clínicos 
controlados y aleatorizados17,18,19 que muestran 
evidencias de que un suplemento nutricional 
aumenta la ingesta, mejorando el aporte en ener-
gía y proteínas, disminuyendo la mortalidad, y 
posiblemente las complicaciones, al menos en 
grupos concretos de pacientes hospitalizados20,21 
Extrapolando estos resultados a la dieta oral, po-
demos suponer que una dieta equilibrada ofre-
cida por el servicio de alimentación del hospital, 
pueda ejercer los mismos efectos, si es consumi-
da en su totalidad por el paciente. 

El impacto clínico del ayuno y la subalimen-
tación en los hospitales nos lleva a reflexiones 
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éticas sobre las prácticas nutricionales inade-
cuadas, especialmente cuando disponemos de 
suficientes recursos para que cada paciente re-
ciba una alimentación apropiada. Cuando se le 
somete a un ayuno innecesario o se le prescri-
be una dieta líquida inadecuada, estamos inte-
rrumpiendo la provisión de nutrientes, estamos 
dejando de aplicar un tratamiento que es esen-
cial para el sostenimiento de la vida de todo ser 
humano, sano o enfermo, y el empeoramiento 
de su estado clínico puede producirse no por su 
enfermedad de base, sino por la no provisión de 
nutrientes que conlleva a la desnutrición y sus 
consecuencias. Es reconocido que la nutrición 
óptima en el hospital es un derecho humano; 
durante el ingreso, las personas tienen derecho 
a recibir una alimentación basada en su indivi-
dualidad y fisiología, pero también siguiendo el 
sentido común y el conocimiento científico22,23,24.

Planificación de las dietas 
hospitalarias 

Es crítico en los nuevos planteamientos asisten-
ciales considerar elementos relacionados con la 
práctica clínica basada en la evidencia científica, 
la personalización de la asistencia y la satisfac-
ción de los usuarios y consumidores. Eficiencia, 
eficacia y satisfacción están fuertemente relacio-
nadas con la organización y coordinación dentro 
del hospital. 

Desde esta perspectiva, la planificación de la 
atención nutricional y el correcto funcionamien-
to de la alimentación hospitalaria requieren de la 
cooperación entre todos los profesionales impli-
cados, de una adecuada coordinación y comu-
nicación entre los diferentes estamentos y situar 
al paciente como eje central de todas las actua-
ciones, teniendo en cuenta sus necesidades y ex-
pectativas. El cumplimiento de estas exigencias 
requiere el análisis de tres aspectos: el manual de 
dietas, la justificación de las dietas terapéuticas 
hospitalarias y la ingesta de alimentos y satisfac-
ción del paciente. 

Manual de dietas hospitalarias 

Antecedentes: Los manuales de dietas surgen con 
el objetivo de normalizar la atención nutricional 
que se prestaba en los hospitales. Desde los pri-
meros manuales publicados en Estados Unidos 
e Inglaterra (primeras décadas del siglo XX)25, 

éstos han sido instrumentos multidisciplina-
rios de comunicación, inicialmente enfocados 
exclusivamente a la práctica de la dietética con 
inclusión de dietas con múltiples restricciones 
y prohibiciones. A medida que otras áreas de la 
medicina han ido avanzando, las dietas se han 
ido flexibilizando y los manuales han ido incor-
porando referencias de evidencias científicas 
disponibles en cada momento. Actualmente, los 
manuales actúan de filtro de las investigaciones 
publicadas y consensos de expertos para dar di-
rectrices que puedan ser aplicadas en la prácti-
ca clínica a pie de cama. Además, en las últimas 
décadas, los manuales tienen un enfoque cen-
trado en el paciente. Surge el concepto de “dieta 
individualizada” que tiene en cuenta las nece-
sidades nutricionales del paciente, su situación 
clínica y también sus preferencias y expectati-
vas. Incorporan recomendaciones para mejorar 
el aporte energético y proteico de aquellos que 
comen poco, mediante el aporte de suplementos 
o snacks entre comidas. 

En muchos centros, el manual contempla las 
directrices para realizar el cribado nutricional, 
el registro de la ingesta diaria y el seguimiento 
nutricional durante el ingreso y las recomenda-
ciones al alta, para asegurar la continuidad del 
cuidado nutricional en el domicilio. Igualmente, 
puede servir de referencia a todos los médicos 
del centro para la aplicación de la terapia mé-
dica nutricional, para un uso adecuado de cada 
una de las opciones disponibles para nutrir al 
paciente: dieta oral, suplementos nutricionales 
orales y soporte nutricional artificial. Realmen-
te, han dejado de ser “manual de dietas” para 
convertirse en el “manual práctico de nutrición 
del centro”. A continuación no vamos a referir a 
la parte del manual que incluye exclusivamente 
el código de dietas.

Manual de dietas hospitalarias y 
código de dietas

El manual de dietas (MD) es el compendio de 
tratamientos alimentarios o dietas que se esta-
blecen en un hospital y que se presentan de for-
ma estructurada y de acuerdo a un plan previs-
to. Cada centro hospitalario debe disponer de 
su propio manual de dietas, consensuado entre 
todas las partes implicadas y es el hilo conductor 
para la buena práctica en la restauración hospi-
talaria. El manual incluye el código de dietas, 
donde se clasifican y denominan los grupos de 
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dietas programadas en el centro con arreglo a 
criterios científicos y de máxima aplicabilidad. 
Debe dar respuesta a las necesidades nutriciona-
les, gastronómicas, culturales, religiosas y debe 
estar adaptado a los recursos humanos, técnicos 
y económicos del centro. 

El objetivo del código es facilitar a los profesio-
nales implicados en la alimentación del pacien-
te el conocimiento de las distintas dietas, para 
que puedan aplicarlas adecuadamente en cada 
paciente, evitando prescripciones de dietas con 
restricciones innecesarias y optimizando las in-
dicaciones de las dietas terapéuticas. Por muy 
amplio que sea un código de dietas, es prácti-
camente imposible cubrir todas las necesidades 
dietoterapéuticas requeridas, siempre se plan-
tearán situaciones clínicas que exijan la elabora-
ción de dietas no incluidas en el código. En la 
mayoría de los centros se distinguen entre codi-
ficadas y no codificadas dependiendo del núme-
ro de pacientes que las requieran y la frecuencia 
con que estas se solicitan en el centro. 

Dietas codificadas: Constituyen el conjunto de die-
tas de uso más habitual en cada centro; se plani-
fican teniendo en cuenta las patologías tratadas 
y la carga cuantitativa que supone cada una de 
ellas en la asistencia médica y quirúrgica del 
centro. Normalmente todas las dietas codifica-
das están diseñadas y sus menús programados 
para cada día de la semana, así tanto los platos 
que componen las dietas como los alimentos ne-
cesarios para prepararlas cada día son conocidos 
con antelación por el servicio de Alimentación. 

Dietas no codificadas: Suelen ser dietas que pre-
cisan varias modificaciones dietéticas, según 
las enfermedades o complicaciones asociadas 
que presenta el paciente. Serán elaboradas por 
la unidad de Nutrición Clínica y Dietética (UN-
CyD) que controlará diariamente la suficiencia 
nutricional, y la adaptará a la tolerancia y la 
aceptación del paciente. En este grupo se inclu-
yen también las dietas individualizadas, desti-
nadas a pacientes de larga estancia o en aquellas 
circunstancias en las que el paciente presenta 
una anorexia importante o aversiones alimenta-
rias condicionadas por la enfermedad o el tra-
tamiento médico. La personalización de la dieta 
mejora la aceptabilidad por parte del usuario.

El debate entre un código de dietas amplio o 
reducido no está cerrado. Un código de dietas 
amplio facilita el trabajo, reduce la improvisa-

ción, y minimiza el número de dietas indivi-
dualizadas que hay que planificar diariamente; 
permite el ajuste más preciso a la patología del 
paciente, aunque reduce las opciones de ofertar 
dietas más adaptadas a las preferencias y gustos 
de los pacientes. Un Código de dietas reducido 
elimina aquellas dietas que no tienen utilidad, 
facilita la comunicación entre plantas, UNCyD, 
servicio de alimentación y permite una mayor 
variedad y rotación de los menús. La tendencia 
actual de la práctica en dietética es emplear cri-
terios amplios en la programación de las dietas 
y correspondientes menús para que sean aplica-
bles a la mayoría de los pacientes que las pre-
cisen, evitando restricciones innecesarias. Cada 
dieta ha de tener un objetivo claro para todos los 
que participan en la cadena y si es posible, cada 
menú ha de formar e informar al paciente sobre 
la composición de ésta.

La revisión del código de dietas deberá hacerse 
anual o al menos cada dos años. La inclusión o 
eliminación de una dieta se hará siguiendo cri-
terios científicos mediante la revisión de la lite-
ratura y experiencia clínica, teniendo en cuenta 
la eficacia terapéutica de las dieta. Se valoraran 
otros factores propios del centro, como la fre-
cuencia o el desuso de una dieta, análisis de las 
dietas individualizadas desde la última revisión, 
encuestas de satisfacción, etc. En la tabla I se pre-
senta un esquema del código de dietas. En gene-
ral, se pueden establecer dos grupos de dietas: 
Dietas Basales o Normales y las Dietas Modifi-
cadas o Terapéuticas 

Dietas Basales o normales: dirigidas a los pacientes 
que no precisan ninguna modificación dietética 
y tienen como objetivo mantener el buen esta-
do nutricional y evitar situaciones de riesgo de 
enfermedad por una inadecuada alimentación. 
Dependiendo del centro y especialmente de la 
población a la que atiende, este grupo incluye 
las apropiadas a personas en diferentes etapas 
de la vida y las que se recomiendan en situacio-
nes que precisan diferentes aportes de energía y 
nutrientes como el embarazo y la lactancia. Ade-
más, puede incluir dietas basales que atienden a 
factores culturales y/o religiosos.

Debe incluir un menú variado, equilibrado y 
adecuado a las actuales recomendaciones dieté-
ticas consensuadas entre las diferentes socieda-
des científicas. La variedad dietética y la planifi-
cación de los menús que componen la dieta debe 
hacerse pensando en que además del equilibrio 
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nutricional, también proporcionen satisfacción y 
bienestar a los pacientes. Se respetaran las cos-
tumbres culinarias en cuanto a la elaboración de 
los platos, aportando variedad, color, diferentes 
texturas y temperaturas de acuerdo a la esta-
cionalidad del año y cumplirán los criterios de 

seguridad alimentaria para evitar riesgos deri-
vados del consumo de alimentos. 

Dietas modificadas o Dietas terapéuticas: la modi-
ficación dietética puede definirse como la ma-
nipulación, eliminación o introducción de com-

Tabla I.  Código de Dietas Hospitalarias

Alimentación Normal o Dietas Basales

Dietas Basales según edad 
Adulto
Pediátricas
Geriátricas
Otras dietas basales que atienden a hábitos culturales o religiosos
Ovolácteovegetariana
Vegetariana
Islámica
Kosher 

Modificaciones ordinarias o variantes de las dietas basales: sin sal añadida, sin azucares, sin lactosa. 

Dietas Modificadas o Terapéuticas 

Dietas Progresivas
Liquida
Semilíquida
Semiblanda
Blanda 

Dietas con Modificación de Energía
Hipocalóricas
Hipercalóricas 

Dietas con Modificación de Proteínas y/o aminoácidos
Hipoproteicas
Hiperproteicas
Dietas controladas en gluten 

Dietas hipercalóricas e hiperproteicas 

Dietas con Modificación de Hidratos de Carbono
Dietas controladas en lactosa
Dietas controladas en sacarosa
Dietas controladas en fructosa, sorbitol 
Dietas restringidas en galactosa

Dietas con Modificación de Fibra 
Dietas bajo contenido en fibra
Dieta con alto contenido en fibra 

Modificación de textura y consistencia
Dieta triturada
Dietas disfagia 
Dietas de fácil masticación 

Dietas con Modificación de Grasas
Dietas bajas en grasa 
Dietas con control en triglicéridos de cadena 
larga y con triglicéridos de cadena media 

Dietas con Modificación de Minerales
Dietas controladas en sodio
Dietas controladas en potasio
Dietas controladas en hierro
Dietas controladas en calcio y fósforo

Dietas con fines diagnósticos 
Cuantificación de grasas 
Dietas y excreción de catecolaminas 
Dieta pobre en yodo
Dietas controladas en cobre

Modificaciones ordinarias o variantes de las dietas basales: sin sal añadida, sin azúcares, sin lactosa

Dietas terapéuticas en función de la patología 

Dietas en la alergia e intolerancias alimentarias 
Dieta en la diabetes 
Dieta en Dislipemias 
Dietas para la enfermedad renal 	

Dietas para síndromes diarreicos 
Dietas para inmunodeprimidos 
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ponentes dietéticos para alcanzar determinados 
objetivos nutricionales en un individuo, grupo 
o población26. La alimentación se modifica como 
parte o base fundamental del tratamiento de la 
enfermedad o simplemente como coadyuvante 
del mismo. (Ver tabla 2, objetivos de las modi-
ficaciones dietéticas) 

Las manipulaciones de los componentes de la 
dieta pueden hacerse desde la modificación de 
textura y composición hasta la eliminación o in-
troducción de alimentos y/o nutrientes. 

Modificación de textura: Constituye una dieta ge-
neral o basal modificada en textura o consisten-
cia para facilitar la deglución y/o masticación 
en aquellos pacientes que presentan problemas. 
Suelen incluir las dietas trituradas y las de fácil 
masticación o también denominadas mecánica-
mente blandas y las dietas destinadas a pacien-
tes con disfagia. 

Modificaciones en la composición: implican modifi-
caciones en la composición química de la dieta y 
la utilización en muchas ocasiones de productos 
dietéticos cuya composición en macronutrientes 
ha sido manipulada (aminoácidos, triglicéridos 
de cadena media). Siempre que sea posible, es 
aconsejable hacer ajustes cualitativos de la dieta 
en términos de elección de alimentos y están-
dares de menús. No obstante, algunos tipos de 
manipulaciones dietéticas requieren restricción 
cuantificada de nutrientes, en este caso, como 
en cualquier otra intervención dietética, es ne-
cesario asegurarse de que la restricción de un 
nutriente no lleve a la alteración de otros pará-
metros nutricionales importantes para el man-
tenimiento de la salud o el crecimiento. Los 
niveles de nutrientes en una dieta cuantificada 
suelen determinarse considerando las necesida-
des nutricionales individuales y las indicaciones 
clínicas en términos de parámetros bioquímicos, 
fisiológicos o sintomáticos. Cuando se hacen 

modificaciones cuantitativas de los componen-
tes de la dieta es necesario tener en cuenta el ta-
maño y frecuencia de las raciones. 

Eliminación o introducción de componentes dieté-
ticos: En determinadas circunstancias es necesa-
rio excluir de la dieta algún alimento o eliminar 
algún nutriente, como por ejemplo en los errores 
congénitos del metabolismo. Igualmente, es ne-
cesaria la introducción de nuevos alimentos o la 
reintroducción cuando previamente se han reti-
rado, práctica habitual en las dietas de exclusión 
utilizadas en las alergias alimentarias. 

Justificación de las 
modificaciones dietéticas

La modificación de la dieta es el núcleo central 
de la dietética hospitalaria, más del 50% de los 
pacientes ingresados en un hospital que preci-
san una dieta oral, requieren dietas modificadas, 
adaptadas a diversas necesidades nutricionales 
y patológicas. La terapia nutricional médica, 
debe formar parte del plan integral de atención 
al paciente y la alimentación es una parte im-
portante del cuidado nutricional. De ahí que las 
modificaciones dietéticas deben basarse en el ra-
zonamiento científico, como en cualquier rama 
de la medicina. No obstante, realizar investiga-
ción de calidad en nutrición, es difícil y, proba-
blemente, lo es más en el campo de la dietética.

A diferencia de un medicamento, la dieta es una 
combinación de varios componentes relaciona-
dos entre sí, donde los cambios en uno de ellos 
afectan directamente a otros, con lo que la eva-
luación es difícil de hacer. Por ello, las modifica-
ciones de la dieta se han fundamentado en27:

–– Razonamiento científico en base a los conoci-
mientos nutricionales, fisiológicos, anatómi-
cos, bioquímicos.

–– Evidencias científicas publicadas en revistas o 
en exposiciones de grupos de expertos. 

–– Experiencia clínica, propia o adquirida a tra-
vés de la experiencia de los demás, sobre la efi-
cacia de las diferentes terapias nutricionales.

–– Juicio clínico, teniendo en cuenta todo lo an-
terior en una situación determinada, para de-
cidir cuál es la dieta más apropiada y durante 
cuánto tiempo. 

Tabla II. O bjetivos de las modificaciones 
dietéticas

–– Alcanzar un perfil nutricional que ofrezca 
mayores beneficios para la salud. 

–– Corregir un déficit o exceso dietético. 
–– Evitar el consumo de un componente dietético 
en particular.

–– Lograr efectos metabólicos o clínicos específicos. 
–– Obtener un alivio de los síntomas.
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Desafortunadamente, algunas dietas y usos 
se han difundido a través de los años sin tener 
evidencias y se siguen manteniendo a pesar de 
que nuevos estudios publicados en la literatura 
médica avalan actuaciones diferentes. Algunos 
ejemplos de estos cambios son la aplicación de 
las dietas progresivas en el postoperatorio, la in-
troducción de la dieta oral en la pancreatitis leve, 
el uso de las dietas hipoproteicas, hipocalóricas 
o las restricciones de sodio en pacientes hospita-
lizados, la planificación de las dietas para disfa-
gia o el abordaje de la alimentación del paciente 
oncológico y de los mayores institucionalizados. 

Dietas progresivas 

Son las dietas que se utilizan para la tolerancia di-
gestiva inicial y progresan hacia dietas con mayor 
consistencia hasta alcanzar la dieta basal. La du-
ración de cada una de las fases va a depender de 
la situación clínica de cada paciente; se aconseja 
no mantener las etapas más tiempo de lo necesa-
rio, ya que suelen ser dietas incompletas que no 
aseguran el aporte energético y de nutrientes, es-
pecialmente en los que se refiere a la dieta líquida. 

El carácter progresivo de estas dietas implica, 
todavía más, la necesidad de individualizar la 
indicación del tránsito de uno a otro estadío, que 
no tiene que ser idéntico para todos los indivi-
duos ni en todas las situaciones. Para ello deberá 
atenderse tanto al cuadro que motive la pres-
cripción, como a la respuesta del paciente tras 
la ingesta. Las indicaciones más frecuentes son: 
preoperatorios, postoperatorios, paso interme-
dio en la transición desde la nutrición artificial 
hacia el inicio de la alimentación oral, prepara-
ción para exploraciones intestinales que afectan 
al tubo digestivo, reinicio de la alimentación oral 
tras alteraciones agudas del aparato digestivo y 
patologías que cursan con malabsorción. 

Por lo tanto, son dietas ampliamente utilizadas 
en el ámbito hospitalario, que deben entender-
se no como una clasificación rígida, sino como 
una entidad dinámica basada en la necesidad 
de adecuarse a las diferentes situaciones por las 
que puede atravesar un paciente durante la evo-
lución de su enfermedad. 

Reintroducción de la dieta oral en el 
postoperatorio

En la actualidad no existen dudas sobre la nece-
sidad de establecer un soporte nutricional artifi-

cial, enteral o parenteral, para cubrir las necesi-
dades nutricionales del paciente cuando éste no 
tolera la dieta oral. Los efectos beneficiosos de 
la nutrición enteral precoz, en el postoperatorio, 
han sido bien estudiados y documentados. Hoy 
por hoy el debate se centra en la dieta oral: ¿su-
ministra suficiente cantidad de calorías y proteí-
nas para cubrir los requerimientos del paciente?, 
¿qué tipos de alimentos, textura, cantidad? y 
¿cuál es el momento más idóneo para introdu-
cirla?

Dietas en cirugía digestiva: Tradicionalmente, se 
ha iniciado la tolerancia con dieta líquida clara, 
una vez que se ha comprobado la funcionalidad 
del intestino (ruidos hidroáereos, expulsión de 
gases o heces) que suele ser alrededor del 2º-3o 
día postcirugía y se avanza progresivamente, 
según tolerancia, hacia una dieta habitual. Sin 
embargo, estos signos clínicos no son específicos 
para asegurar la tolerancia de la ingesta oral o 
la actividad del intestino28. Los estudios sobre 
motilidad gastrointestinal postoperatoria indi-
can que la reanudación de la función normal del 
intestino delgado ocurre unas horas después de 
la cirugía, cuando estos signos están todavía au-
sentes. La nutrición enteral (EN) precoz, no sólo 
es bien tolerada, sino que también reduce las 
complicaciones infecciosas postoperatorias, pro-
mueve la cicatrización de la anastomosis, dismi-
nuye la pérdida de peso, el catabolismo proteico 
y la estancia hospitalaria. No obstante, en cuanto 
a la alimentación oral, no hay suficientes eviden-
cias que avalen la superioridad de la dieta líqui-
da sobre la sólida29,30.

La dieta líquida incluye líquidos claros a tem-
peratura ambiente. El aporte calórico, proteico 
y de nutrientes es muy reducido y variará de-
pendiendo del tipo y cantidad de líquidos ad-
ministrados y consumidos por el paciente, pero 
en cualquier caso es insuficiente para cubrir los 
requerimientos nutricionales y mucho menos 
las demandas aumentadas del periodo postqui-
rúrgico. Podría mejorarse con el suministro de 
suplementos nutricionales orales, pero rara vez 
están incluidos en la programación habitual de 
la dieta y por tanto solo se suministraran si son 
prescritos expresamente por el médico. Es una 
dieta poco apetecible y satisfactoria para el pa-
ciente. Los líquidos que incluye suelen ser hi-
perosmolares, muy ricos en azúcares simples y 
alto contenido en sodio, que pueden acelerar el 
vaciado gástrico y, administrados en volúmenes 
elevados y velocidad excesiva, pueden produ-
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cir distensión abdominal, vómitos y/o diarreas 
(riesgo de “síndrome de dumping” postgastrec-
tomía). Por el contrario la dieta sólida, consigue 
mayores beneficios nutricionales, aumentando 
el aporte energético-protéico y la satisfacción del 
paciente31. 

Aunque existen serias dificultades para estudiar 
los efectos de los líquidos claros vs dieta sólida 
digerida, sobre la motilidad del intestino delga-
do y la absorción de nutrientes, las evidencias 
existentes de la reanudación temprana y relati-
vamente normal de la motilidad del ID, después 
de la cirugía, hace pensar que hay muy poca di-
ferencia. Además, no se ha demostrado que los 
mecanismos moleculares de la absorción de nu-
trientes se interrumpan en el postoperatorio. El 
edema y la inflamación en el intestino posquirúr-
gico ciertamente podrían afectar la fuerza con-
tráctil y la capacidad de absorción; sin embargo, 
se ha demostrado que la NE precoz tiene efectos 
antiinflamatorios sobre el enterocito y tróficos 
sobre la mucosa intestinal, mejora el flujo san-
guíneo, la absorción de nutrientes, ayudando a 
mantener la función de barrera e inmunológica 
del enterocito y del tejido linfoide asociado al 
intestino32. Sabemos que la función gástrica se 
retrasa entre 12 y 24 horas y puede asociarse con 
intolerancia a la ingesta oral, si se inicia antes del 
primer día postoperatorio, aunque esto debe ser 
similar con los sólidos y los líquidos29. 

Diferentes estudios han evaluado la introduc-
ción de diversas dietas durante el postoperato-
rio, desde la introducción precoz de la dieta ba-
sal hasta los estudios que permiten al paciente 
elegir la primera dieta después de la interven-
ción. En este último caso, se observó que los 
pacientes seleccionan alimentos sólidos de con-
sistencia blanda en lugar de alimentos líquidos. 
En el estudio de Yeung & Fenton33, encuestaron 
a 145 pacientes con cirugía colorectal electiva, 
dentro de las 72 horas de la cirugía, acerca de 
sus preferencias por 35 alimentos comunes y sus 
niveles de náuseas, hambre y dolor. Los resulta-
dos que obtuvieron mostraron que los pacientes 
preferían los alimentos sólidos desde el primer 
día del postoperatorio y sus preferencias se co-
rrespondían poco con la tradicional dieta líqui-
da. Alimentos como huevos, sopas (por ejemplo, 
sopa de pollo con fideos), tostadas y patatas, 
fueron significativamente (p<0,01) más elegidos 
que las comidas líquidas claras como gelatina, 
caldo claro y bebidas carbonatadas. En general 

los pacientes informaron niveles bajos de náu-
seas, hambre y dolor.

Existen un gran número de trabajos que no en-
cuentran un beneficio significativo de la die-
ta líquida clara sobre una dieta regular en el 
postoperatorio y por lo tanto, muchos autores 
abogan por la introducción precoz (primer día 
postcirugía) de una dieta regular, encontrando 
enormes beneficios nutricionales, aumento del 
aporte energético y proteico, disminución de la 
pérdida de peso y el catabolismo proteico, me-
nor estancia hospitalaria y una mayor satisfac-
ción del paciente30,34. No obstante, hay que tener 
en cuenta que un porcentaje de pacientes desa-
rrollará morbilidad gastrointestinal o íleo pro-
longado, independientemente de la elección de 
la dieta; factores como el dolor o la inflamación 
sistémica van a influir en el apetito, tolerancia a 
la dieta y selección de alimentos. Durante el pri-
mer día post-intervención es común la anorexia 
y la aparición de náuseas y vómitos que se pro-
ducen como consecuencia de una combinación 
de factores: tipo de anestesia, fármacos, cambios 
neurohormonales y presencia de otras comor-
bilidades como diabetes. El impacto exacto de 
éstos, la duración de su influencia y los mecanis-
mos de contra-regulación ciertamente juegan un 
papel en la recuperación del apetito y la función 
intestinal en el postoperatorio, pero se descono-
ce hasta qué grado. Es probable que la investiga-
ción continua en farmacoprevención, el aumento 
del reconocimiento de la analgesia no narcótica 
y regional como segura y efectiva, y el avance de 
la cirugía laparoscópica, con su disminución de 
la respuesta inflamatoria asociada, mejorará la 
náusea y la anorexia postoperatoria29,35.

Programa ERAS y Cirugía colorectal: Tradicional-
mente el manejo perioperatorio de los pacientes 
intervenidos de cirugía digestiva se basa en espe-
rar la recuperación de las funciones fisiológicas 
modificadas por la agresión quirúrgica y farma-
cológica, con una mínima intervención en todo 
el proceso perioperatorio. Actualmente, algunos 
de estos procedimientos se están abandonando 
(el ayuno preoperatorio prolongado, la prepa-
ración mecánica del colon, el empleo de sonda 
nasogástrica descompresiva, el inicio tardío de 
la dieta oral, etc.) puesto que parecen ser factores 
responsables del enlentecimiento de la recupe-
ración postoperatoria y consecuentemente del 
incremento de la estancia. Y todo ello gracias a la 
puesta en marcha del programa ERAS (Enhanced 
Recovery After Surgery) fundamentado en el con-
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senso publicado en el año 200534 donde estable-
cen una combinación de 17 estrategias pre, intra 
y postoperatorias basadas en la evidencia cien-
tífica, para mejorar la recuperación funcional 
de los pacientes tras la cirugía, minimizando la 
inevitable respuesta al estrés quirúrgico que su-
pone la intervención quirúrgica. Desde el punto 
de vista nutricional, el protocolo ERAS estable-
ce varias medidas que han permitido establecer 
pautas de nutrición precoz (inicio de la ingesta, 
suplementos orales y movilización temprana). 
Algunas de estas medidas son: 

–– Abordaje Preoperatorio: evitar ayunos pro-
longados. Recientemente se ha demostrado 
que el ayuno preoperatorio breve junto a la 
ingesta de carbohidratos (con soluciones al 
12,6%, 800 ml antes de media noche y 400 ml 
hasta las 2 horas antes de la cirugía), reduce 
la sensación de sed, hambre y ansiedad. Ade-
más, reduce significativamente la respuesta 
catabólica, disminuyendo la resistencia a la 
insulina.

–– Abordaje postoperatorio: Existe el consenso 
de que los pacientes deben comenzar la inges-
ta de líquidos 2 horas tras la cirugía, teniendo 
como objetivo la ingesta de 800 ml de líquidos 
claros el día de la intervención (día 0), debién-
dose interrumpir el aporte de sueros tan pron-
to como se tolere la dieta en el primer día.

–– Reinicio precoz de la dieta: El inicio tardío de 
la dieta se basaba en que el ayuno prolonga-
do podía disminuir el riesgo de dehiscencia. 
Se ha comprobado que la ingesta precoz es 
segura, disminuyendo las complicaciones 
infecciosas postoperatorias y reduciendo la 
estancia hospitalaria. Sin incrementar la tasa 
de dehiscencia. Proponiéndose el inicio de la 
dieta a las cuatro horas de la intervención qui-
rúrgica, con suplementos orales nutricionales. 
Es necesario emplear una terapia antiemética, 
ya que el riesgo de vómitos se encuentra in-
crementado, así como el riesgo de flatulencia, 
y empeoramiento de la función pulmonar. En 
caso de desnutrición, es recomendable man-
tener la suplementación durante al menos 8 
semanas tras la cirugía. 

En resumen, se ha demostrado que la alimenta-
ción oral precoz, reduce la morbilidad y el tiem-
po de recuperación30,36,37. Los beneficios de la ali-
mentación oral temprana como parte del manejo 
multimodal también han sido bien documenta-

dos en cirugía de recto, bariatrica, gástrica, ciru-
gía pancreatoduodenal, ginecológica, urológica 
y cirugía vascular.

Dieta tras cirugía esófago-gástrica: La extirpación 
total o parcial del esófago o estómago provocan 
alteraciones anatomo-funcionales que modifican 
la alimentación del paciente y tienen importan-
tes consecuencias sobre el transporte y la absor-
ción de nutrientes, especialmente en el postope-
ratorio. Entre las repercusiones inmediatas de la 
cirugía destacan, obviamente, la reducción en 
la capacidad del estómago para almacenar ali-
mentos que provoca saciedad precoz, la entrada 
rápida de alimentos sin digerir y con elevada 
osmolaridad en el duodeno o yeyuno (dumping) 
y la mezcla inadecuada de secreciones bilio-pan-
creáticas con los alimentos (principalmente en 
caso de anastomosis gastroyeyunales) junto con 
tránsito intestinal acelerado que da lugar a ma-
labsorción. Por lo tanto, los pacientes sometidos 
a estas intervenciones tienen un elevado riesgo 
nutricional y la terapia nutricional debe aplicar-
se en el perioperatorio. 

Rutinariamente a los pacientes sometidos a una 
esofagectomía (mínimamente invasiva) se les ha 
mantenido en ayunas; las razones para mante-
ner estas prácticas son diversas. A menudo se 
argumenta un potencial aumento del riesgo de 
neumonía (aspiración) y dehiscencia de la anas-
tomosis, sin embargo, a pesar del período de 
ayuno oral, las tasas de dehiscencia y neumonía 
siguen siendo altas y varían hasta 29 y 39% res-
pectivamente38,39. Otra de las razones es que los 
pacientes que se someten a una esofagectomía 
están a corto y a largo plazo en riesgo nutricio-
nal40 y para asegurarles una ingesta nutricional 
adecuada durante el posoperatorio, a menudo 
se decide nutrición enteral a través de una sonda 
nasoyeyunal o una yeyunostomía. Varios estu-
dios han demostrado que la ingesta oral des-
pués de una esofagectomía es posible, segura y 
no aumenta las complicaciones. Evidentemente, 
hay que tener en cuenta que las complicaciones 
postoperatorias, si se presentan, pueden impe-
dir la ingesta oral y se requiere tener previsto 
una ruta alternativa para la alimentación, en este 
caso, la nutrición enteral es la vía de elección. 
Indiscutiblemente, son necesarios más estudios 
controlados y aleatorizados que comparen la in-
gesta oral temprana con la alimentación rutina-
ria por sonda, que permitan determinar el papel 
de la ingesta oral en los protocolos de recupera-
ción después de la esofagectomía.
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En el caso de la gastrectomía hay varias publi-
caciones que abogan por la reintroducción pre-
coz de la dieta oral, fundamentándose en los 
avances de los últimos años en técnicas quirúr-
gicas y en materiales de sutura. En el metaaná-
lisis realizado por Osland41 se evaluó el impacto 
clínico de suministrar una dieta oral, proximal 
a las anastomosis, 24 horas después de cirugía 
gastrointestinal vs manejo postoperatorio tradi-
cional. Se incluyeron 15 estudios con un total de 
1.240 pacientes sometidos a resección del tracto 
gastrointestinal y que recibieron alimentación 
oral en las primeras 24 horas después de la ci-
rugía. Los resultados muestran que la nutrición 
postoperatoria temprana se asocia a una reduc-
ción significativa en las complicaciones totales 
en comparación con las prácticas tradicionales 
de alimentación. En el estudio realizado por 
Hur36 se analizan los resultados de 58 pacientes 
intervenidos de gastrectomía curativa por cán-
cer gástrico. El grupo de estudio comienza con 
líquidos el primer día y el grupo control al tercer 
día. Los investigadores encontraron que el inicio 
más precoz de la dieta se asocia con una más rá-
pida recuperación de la motilidad intestinal, dis-
minución de morbilidad, menor estancia y cos-
tes hospitalarios y no hubo diferencias en cuanto 
a complicaciones gastrointestinales. Xiaoping et 
al.42 en un metaanálisis en el que incluye 6 es-
tudios con un total de 454 pacientes, concluye 
que la alimentación oral precoz tras cirugía por 
cáncer gástrico es posible y segura, incluso si se 
inicia el mismo día de la cirugía, independiente-
mente de la extensión de la resección gástrica y 
del tipo de cirugía. Sin embargo, los investigado-
res apuntan la necesidad de más estudios pros-
pectivos multicéntricos, que corroboren estos 
resultados. Chen XP et al.43 publicaron una revi-
sión sistemática sobre las evidencias de la aplica-
ción del protocolo ERAS vs cuidado tradicional 
en cirugía gástrica y sugieren en su valoración 
global que las practicas utilizadas en ERAS dan 
mejores resultados, no aumentaron las compli-
caciones y la estancia hospitalaria fue menor. 
En general, son muy limitadas las evidencias 
que respaldan una dieta postgastrectomía están-
dar, a corto o largo plazo. La manipulación de 
la dieta debe hacerse de forma individualizada 
para el alivio de los síntomas, las restricciones 
alimentarias deben ser mínimas para evitar un 
déficit calórico innecesario. Las posibles defi-
ciencias de nutrientes deben ser monitorizadas y 
suplementadas en consecuencia. A medida que 
los síntomas gastrointestinales cambian o me-
joran, se irán introduciendo las modificaciones 

más adecuadas a la dieta para adaptarlas a la si-
tuación clínica del paciente, evaluando siempre 
su efectividad. Esto podría evitar restricciones 
innecesarias en la dieta, que pueden exacerbar 
las deficiencias de nutrientes, la pérdida de peso 
y la frustración por los resultados obtenidos en 
la realimentación oral44. Son necesarios nuevos 
estudios controlados y aleatorizados que com-
paren los efectos en cuanto a pérdida de peso, 
los síntomas gastrointestinales o las deficiencias 
de nutrientes de una dieta oral post gastrectomía 
especifica vs dieta normal.

Reintroducción de dieta oral en la pancreatitis aguda 
leve: Los pacientes que se recuperan de una pan-
creatitis aguda leve, tradicionalmente reciben 
una dieta líquida clara cuando hay una mejoría 
sintomática (ausencia de dolor, vómito y sensi-
bilidad abdominal) y gradualmente se avanza 
hacia una dieta blanda. La planificación del alta 
hospitalaria se realiza en base a que el paciente 
tolere la alimentación oral normal. No obstan-
te estas prácticas prolongan innecesariamente 
la estancia hospitalaria, aumentan los gastos y 
causan molestias e insatisfacción a los pacientes. 
Varios estudios han analizado el inicio de la ali-
mentación con alimentos sólidos y han encon-
trado resultados muy favorables45,46,47 y se siguen 
manteniendo en muchas instituciones. 

En el estudio intervencionista aleatorizado rea-
lizado por Rajkumar47 en 60 pacientes hospitali-
zados con pancreatitis aguda, se mantuvo a los 
pacientes en tratamiento conservador con suero-
terapia intravenosa, analgesia adecuada e inges-
ta nula por vía oral hasta la mejoría sintomática. 
Los pacientes fueron tratados con dieta líquida o 
dieta estándar sobre la base de la asignación de 
grupo. Después de iniciar la alimentación oral, 
los pacientes fueron evaluados para la recurren-
cia del dolor y la intolerancia a la dieta en forma 
de vómitos y diarrea. La dieta oral fue suspen-
dida cuando desarrollaban dolor de intensidad 
moderada o severa o más de 2 episodios de 
vómito o un episodio de diarrea. Los pacientes 
que recibieron dieta estándar tuvieron una me-
nor estancia hospitalaria, no hubo necesidad de 
detener la alimentación durante todo el período 
de estudio y tampoco se produjeron reingresos 
por recurrencia del dolor. Estos resultados son 
muy similares a los obtenidos en estudios pre-
vios48,49. Aunque otros estudios han encontrado 
mayor dolor abdominal el día de la realimenta-
ción y vómitos lo suficientemente graves como 
para provocar el cese de la alimentación oral, 
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actualmente hay suficientes evidencias para re-
comendar iniciar la dieta oral, con una comida 
sólida, en cuanto disminuya el dolor y mejoren 
los parámetros inflamatorios.

Dieta de disfagia: La disfagia, como síntoma, di-
ficultad para deglutir, ha sido estudiada desde 
muy antiguo, no obstante el reconocimiento 
como condición que requiere una dieta oral es-
pecializada, es relativamente reciente. El cambio 
de textura de los alimentos mejora la eficacia y 
la seguridad de la deglución. Estos cambios pue-
den ser temporales o permanentes en función de 
la causa de la disfagia y de su grado de rehabi-
litación.

La Asociación de Dietistas de Estados Unidos 
definió la dieta de disfagia (“National Dysphagia 
Diet”), con cuatro niveles de texturas para ali-
mentos sólidos y cuatro para líquidos que sirve 
como referente en muchos países, entre ellos Es-
paña. A pesar de esto, los descriptores de la dieta 
de disfagia siguen sin estar internacionalmente 
aceptados y desde marzo del 2015, la Iniciativa 
Internacional para la Normalización de la Dieta 
de Disfagia (International Dysphagia Diet Standar-
disation (IDDRSI) 2015) está trabajando para la 
estandarización internacional de la terminología 
a utilizar en la dieta para disfagia. Las UNCyD 
deben establecer en cada centro los descriptores 
de textura de los alimentos para la dieta de dis-
fagia, basados en las recomendaciones actuales 
y haciendo una revisión periódica de los mis-
mos, a medida que nuevos consensos y/o evi-
dencias se publiquen. Estas directrices deben ser 
de obligado cumplimiento por el servicio de ali-
mentación del hospital y formar parte de todas 
aquellas medidas destinadas a la seguridad del 
paciente, ya que el objetivo es suministrar co-
midas seguras a todas las personas ingresadas 
en el hospital o en una institución. Es necesario 
vigilar la suficiencia nutricional de la dieta para 
evitar desnutrición o déficit nutricionales. 

Las dietas hipoproteicas y su aplicación en pacientes 
hospitalizados: El uso de dietas estandarizadas 
muy bajas en proteínas puede condicionar nega-
tivamente la situación nutricional de los pacien-
tes hospitalizados, cuyo uso continuado, con-
diciona estados de desnutrición importantes e 
incluso terminar en estados caquécticos severos. 
Es recomendable definir el nivel de proteínas de 
la dieta, ajustándolo a las necesidades indivi-
duales, teniendo en cuenta patología, estadío de 

la enfermedad, situación clínica, preferencias y 
gustos de los pacientes. 

Tradicionalmente la dieta hipoproteica se ha 
indicado en la insuficiencia renal crónica (IRC) 
suministrando dietas de 20-40 gramos de proteí-
nas, que llevaban a una pobre adherencia ade-
más de complicaciones derivadas de pérdida de 
peso severa y desnutrición. En las últimas déca-
das, a medida que se ha avanzado en el trata-
miento de la IRC, la dieta se ha mejorado, para 
conseguir un buen estado nutricional (y, en el 
caso de los niños, el crecimiento) y prevenir defi-
ciencias mediante un aporte adecuado de proteí-
nas, calorías, vitaminas y minerales. Actualmen-
te se recomienda adecuar la dieta a la situación 
clínica y tipo de tratamiento. El aporte calórico 
dependerá de las necesidades individuales de 
cada paciente, se recomiendan entre 25 y 40 kcal 
/kg peso y día y un aporte de proteínas, en caso 
de pacientes en pre diálisis de 0,75 g/kg peso/
día en los estadios 1-3 y para los estadios 4-5 de 
0,6 g/kg peso/día. Se debe procurar planificar 
la dieta con alimentos y menús apetitosos que se 
ajusten en la medida de lo posible a los gustos y 
preferencias del paciente para mejorar la adhe-
rencia a la misma. 

Dieta hipoproteica y enfermedad hepática avanzada: 
Uno de los mitos dietéticos más promovidos es 
el uso de dietas bajas en proteínas en la enferme-
dad hepática avanzada con encefalopatía (EH), 
sobre la base de que la disminución de produc-
tos que incrementan la producción de amonio 
a nivel intestinal, como las proteínas, resultaría 
beneficiosa. No obstante, la restricción proteica 
aumenta el catabolismo muscular y la liberación 
de aminoácidos, aumentando los niveles séricos 
de amonio empeorando la EH. En estos pacien-
tes se debe evitar el ayuno, se recomiendan in-
gestas pequeñas y frecuentes y el consumo de 
un suplemento calórico a la hora de ir a dormir. 

Dietas hipocalóricas: Idealmente, estas dietas de-
ben individualizarse en base a las necesidades 
energéticas de cada paciente. En los casos en que 
es necesario codificarlas, se programaran con 
restricciones moderadas, alrededor de 1.200-
1.500 kilocalorías al día, con un aporte proteico 
entre 20%-25% del Valor calórico total de la dieta 
(60-75 g). En dietas muy hipocalóricas es mejor 
calcular el aporte proteico en cantidades abso-
lutas, para asegurar una cantidad adecuada de 
proteínas, no se recomiendan aportes muy ba-
jos en hidratos de carbono, especialmente en las 
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personas con diabetes, éste no debe ser menos 
de 130 g al día en adultos. La indicación princi-
pal es en los casos de sobrepeso u obesidad, es-
pecialmente, si hay comorbilidades. No obstan-
te, salvo que el ingreso este motivado por esta 
causa, no deben prescribirse dietas hipocalóricas 
para conseguir pérdidas de peso aprovechando 
el ingreso hospitalario. Durante la enfermedad 
el paciente estará sometido a diversas situa-
ciones clínicas, diagnósticas y terapéuticas que 
pueden tener un impacto negativo sobre su es-
tado nutricional. Las dietas por debajo de 1.500 
kilocalorías al día, pueden resultar insuficientes 
para cubrir los requerimientos proteicos y de mi-
cronutrientes durante la enfermedad.

Dietas con restricción de sodio: Es una de las más 
utilizadas a nivel hospitalario, todas las dietas 
incluidas en el código llevan las dos variantes 
con sal y sin sal. No obstante, en los últimos años 
existe preocupación por el uso de dietas muy 
restrictivas en sodio, con indicaciones dudosas 
en muchas ocasiones y que son poco aceptadas 
por los pacientes con consecuencias negativas 
sobre el estado nutricional e incluso en algunas 
situaciones las restricciones severas pueden te-
ner importantes efectos adversos. En pacientes 
críticos, tanto la hiponatremia como la hiperna-
tremia aumentan el riesgo de mortalidad. 

Las recomendaciones actuales para la preven-
ción de la hipertensión de las personas sensibles 
a este mineral, para población europea, propo-
nen una ingesta de sal menor de 6 gramos al 
día (<2,4 g de sodio) y la OMS incluso reduce a 
menos de 2 g de sodio por día (5 g/día de sal 
común), estas recomendaciones están muy ale-
jadas de las ingestas habituales de la población. 
En el ámbito hospitalario, las dietas con control 
de sodio se prescriben primariamente para la 
prevención y control el edema y ascitis y para 
control de la hipertensión. El grado de restric-
ción varía de acuerdo a las necesidades de cada 
paciente y los objetivos fijados en el tratamiento. 
Algunos autores especifican hasta cinco niveles 
de restricción de sodio, que van desde restriccio-
nes ligeras de sodio con aporte de 4 g de sodio a 
2 g de sodio; restricciones de sodio moderadas 
de 1 g de sodio; restricciones estrictas de sodio 
de 500 mg de sodio o muy estrictas de 250 mg de 
sodio. Sin embargo, una restricción por debajo 
de 1 gramo de sodio, es una dieta poco apete-
cible, debiéndose utilizar durante períodos cor-
tos de tiempo y con una adecuada planificación 
para evitar deficiencias nutricionales. 

La dieta sin sal, habitual en el hospital, aporta 
entre uno y dos gramos de sal. Además de la 
restricción de sal en la cocción y en la mesa, se 
limitan los alimentos con un contenido elevado 
en sodio, especialmente alimentos procesados y 
manufacturados que a menudo forman parte de 
la dieta habitual del hospital. Estas restricciones 
conllevan cambios importantes en los hábitos 
alimentarios de las personas, varios estudios 
han encontrado déficit energéticos y de nutrien-
tes en las dietas con restricción de sodio50. Nue-
vamente nos encontramos ante la necesidad de 
tener una visión global de la dieta a la hora de su 
planificación, especialmente en aquellos pacien-
tes pluripatológicos que precisan múltiples mo-
dificaciones; es necesario evaluar los beneficios 
y riesgos de estas dietas tan restrictivas51. 

Liberalización de las dietas 
terapéuticas en centros 
hospitalarios 

Las dietas basales hospitalarias deben cumplir 
con las recomendaciones de una dieta sana y 
equilibrada. Deben contener cantidades mo-
deradas de azúcares, grasas y sodio y aportar 
cantidades adecuadas de fibra. Por lo tanto, a 
menudo las dietas terapéuticas estrictas no son 
necesarias para la gran mayoría de los pacientes, 
que pueden recibir sin problemas la dieta basal 
que ofrece el centro, con ligeras modificaciones 
(diabetes, dislipemias, etc). Las dietas restricti-
vas en general son poco atractivas, disminuyen 
el apetito, la ingesta de alimentos e interfieren 
con otros tratamientos al provocar desnutrición 
y peor calidad de vida. Por el contrario, una dieta 
más permisiva, mejora la satisfacción, aumenta 
la ingesta y por consiguiente el aporte energéti-
co y de nutrientes, mejoran el estado nutricional 
y la calidad de vida. Además, en general da al 
paciente mayor sensación de normalidad en un 
medio tan inhóspito como es un centro hospi-
talario (Tabla 3). Algunos estudios han puesto 
de manifiesto que en muchos centros las dietas 
basales no cumplen los estándares mínimos en 
cuanto al aporte de nutrientes52. Evidentemen-
te, debe existir un control, mediante auditorias 
regulares, para que las dietas cumplan con los 
criterios de calidad nutricional establecida, tanto 
en las dietas basales como en las terapéuticas. 

Recientemente se han publicado varios trabajos 
que inciden en la relación entre tipo de dieta e 
ingesta de alimentos, por ejemplo, en pacientes 
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oncológicos, aquellos con una dieta basal tienen 
un consumo mayor que los que tienen indicada 
una dieta blanda o cualquier otra dieta terapéu-
tica. Un aspecto interesante a destacar en este 
grupo de pacientes es que la ingesta de “snack” 
con una densidad energética y proteica elevada 
es bien aceptada y mejoran la ingesta. Estos re-
sultados, indudablemente dan lugar a plantear-
se cambios en la planificación de estas dietas y 
menús.

Liberalización de las dietas en geriatría: Las dietas 
dirigidas a pacientes mayores deben liberalizar-
se tanto en el hospital como en cualquier otro 
nivel de asistencia. La posición de la Asociación 
Americana de Dietética (ADA) al respecto es que 
el estado nutricional y la calidad de vida pueden 
mejorar en los pacientes, si la prescripción de 
dietas se liberaliza. 

La dieta debe seguir las normas básicas de una 
alimentación saludable. No obstante, el grupo 
de personas mayores no es un colectivo homo-
géneo y, por lo tanto, resulta difícil hacer reco-
mendaciones concretas sobre la alimentación 
basándose sólo en la edad de las personas. La 
amplia variabilidad en cuanto a requerimientos 
energéticos y nutricionales de las personas ma-
yores, hace necesario la prescripción de pautas 
individualizadas, atendiendo a su estado nutri-
cional, situación clínica, consumo de medica-
mentos, apetencias, características sociocultura-
les y el grado de autonomía y actividad física53. 

En la planificación de las dietas es importante, 
tener en cuenta los cambios producidos duran-
te el envejecimiento y adaptar los menús a sus 
posibilidades masticatorias, deglutorias y diges-
tivas, con la finalidad de asegurar una ingesta 
de alimentos adecuada y por tanto, evitar la pér-
dida de peso y deterioro del estado nutricional. 
En las personas mayores predomina una menor 
ingesta de alimentos, fundamentalmente por 
disminución del apetito, aumento de la sacie-

dad, disminución en la percepción sensorial, y 
de las capacidades funcionales por lo que son 
un grupo de alto riesgo nutricional, especial-
mente los hospitalizados e institucionalizados. 
Diversos estudios han revelado que aplicando 
la estrategia de incluir alimentos nutritivos en 
forma de snack y que puedan ser consumidos 
con la mano, sin necesidad de cubiertos, se ha 
conseguido en sujetos institucionalizados un 
incremento en la ingesta de calorías y proteí-
nas, pero el frecuente déficit de micronutrientes 
que se encuentran en las personas mayores no 
parece mejorar. Para la mayoría de los pacien-
tes los menús deben incluir alimentos con una 
alta densidad de energética y de nutrientes en 
porciones de pequeñas pero frecuentes. Cuan-
do los alimentos ordinarios no pueden cubrir 
las necesidades nutricionales es aconsejable la 
prescripción de suplementos nutricionales ora-
les, cuyas indicaciones y efectos sobre la inges-
ta está ampliamente contrastada, mejorando el 
aporte en energía y proteínas, disminuyendo la 
mortalidad, y posiblemente las complicaciones 
en pacientes mayores hospitalizados.

Conclusiones

Las intervenciones dietéticas se llevan a cabo so-
bre la base de que van a producir un beneficio 
en el paciente, pero también podemos encontrar 
indicaciones dietéticas cuestionables o, incluso, 
que no han tenido en cuenta posibles efectos 
negativos en el estado nutricional. Uno de los 
aspectos que influye en la aceptación y cum-
plimiento de la dieta es su palatabilidad, espe-
cialmente difícil de conseguir en las dietas muy 
restrictivas. Se deben realizar esfuerzos para me-
jorar la alimentación del paciente hospitalizado, 
adaptándola a sus necesidades y expectativas. El 
suministro de comidas debería ser flexible e in-
dividualizado. En muchos casos, la hospitaliza-
ción no constituye un momento adecuado para 
imponer restricciones dietéticas, especialmente 

Tabla III. D ietas Restrictivas vs Dietas liberalizadas

Dietas Restrictivas Dietas Liberalizadas 

Consistencia blanda
Poca sal
Poco atractivas 
Disminuyen el apetito
Disminuyen la ingesta de alimentos
Interfieren con otros tratamientos

Mejoran la satisfacción
Mejoran la calidad de vida 
Mejoran el cumplimiento de la dieta 
Sensación de normalidad 
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si diversas modificaciones impiden que el pa-
ciente consuma las proteínas y calorías necesa-
rias para satisfacer las necesidades nutricionales 
propias de la convalecencia de las enfermeda-
des o intervenciones quirúrgicas, actualmente 
se cuestionan sus indicaciones en determinadas 
situaciones clínicas o en grupos de pacientes. La 
prescripción de dietas terapéuticas debe hacerse 
con criterios muy selectivos (en enfermedades 
en las que sea esencial) y teniendo en cuenta el 
consumo de alimentos. Existen un buen núme-
ro de publicaciones que avalan el abandono de 
muchas de las prácticas dietéticas tradicionales 
que pueden tener resultados clínicos adversos 
entre los pacientes hospitalizados. Ejemplos de 
nuevas actuaciones son: 

–– Los beneficios de la alimentación oral tempra-
na como parte del manejo multimodal ha sido 
bien documentada en cirugía digestiva. 

–– En la pancreatitis aguda leve se recomienda 
iniciar la dieta oral, con una comida sólida, en 
cuanto disminuya el dolor y mejoren los pará-
metros inflamatorios.

–– Las UNCyD deben establecer en cada centro 
los descriptores de textura de los alimentos 
para la dieta de disfagia. Estas directrices de-
ben ser de obligado cumplimiento por el ser-
vicio de alimentación del hospital y formar 
parte de todas aquellas medidas destinadas a 
la seguridad del paciente.

–– Las dietas estandarizadas muy bajas en pro-
teínas puede condicionar negativamente la 
situación nutricional de los pacientes hospi-
talizados. Es recomendable definir el nivel de 
proteínas de la dieta, ajustándolo a las necesi-
dades individuales, patología, situación clíni-
ca, preferencias y gustos de los pacientes. No 
deben prescribirse en la enfermedad hepática 
avanzada con encefalopatía (EH). 

–– No deben prescribirse dietas hipocalóricas 
para conseguir pérdidas de peso aprovechan-
do el ingreso hospitalario, salvo que este sea 
el objetivo del ingreso. Estas dietas pueden 
resultar insuficientes para cubrir los requeri-
mientos proteicos y de micronutrientes du-
rante la enfermedad.

–– Las dietas dirigidas a pacientes mayores de-
ben liberalizarse tanto en el hospital como 
en cualquier otro nivel de asistencia. Para la 
mayoría de los pacientes los menús deben 
incluir alimentos con una alta densidad de 
energética y de nutrientes en porciones pe-
queñas pero frecuentes. Cuando los alimentos 
ordinarios no pueden cubrir las necesidades 
nutricionales es aconsejable la prescripción de 
suplementos nutricionales orales, cuyas in-
dicaciones y efectos sobre la ingesta está am-
pliamente contrastada, mejorando el aporte 
en energía y proteínas, disminuyendo la mor-
talidad, y posiblemente las complicaciones en 
pacientes mayores hospitalizados.
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>>Resumen

El paciente crítico se caracteriza por una situación de hipercatabolismo y cam-
bios metabólicos como parte de su respuesta adaptativa para sobrevivir al pro-
ceso agudo. El soporte nutricional es primordial para prevenir la desnutrición 
asociada a la enfermedad y la pérdida de masa muscular. Se ha evidenciado 
que una deuda calórico-proteica acumulada a lo largo de la estancia en la UCI 
contribuye al aumento de la morbimortalidad con mayor tasa de infecciones, 
días de ventilación mecánica y estancia hospitalaria.

La vía de elección para el soporte nutricional es la nutrición enteral (NE), que debe iniciarse de forma 
precoz tras la estabilización hemodinámica siempre que el tracto gastrointestinal sea funcionante. No 
obstante, en ocasiones debemos recurrir a la nutrición parenteral (NP), bien porque la NE esté contra-
indicada de forma absoluta, bien porque por diversos grados de disfunción gastrointestinal asociada al 
proceso crítico no se puedan cubrir los requerimientos calórico-proteicos del paciente exclusivamente 
con NE.

En general se acepta la indicación de nutrición parenteral en el paciente crítico que no tiene perspectivas 
de nutrirse en 3-7 días vía oral o enteral. Los pacientes con NP por contraindicaciones relativas para NE 
se benefician de dosis bajas de NE (NE “trófica”), siempre que lo toleren.

Existen diversos aspectos controvertidos relativos al uso adecuado de la NP, sobre todo a la luz de estu-
dios recientes que ponen en entredicho la seguridad de la NP, principalmente cuando se administra de 
forma precoz y a dosis completas. Algunos de estos estudios han sido criticados por incluir a pacientes 
menos graves y con un buen estado nutricional previo, a los que se administra un exceso de sobrecarga 
calórica las primeras 24 horas, lo que podría haber contribuido a su peor evolución. Parece, por tanto, 
que los efectos deletéreos descritos con NP están más relacionados con la dosis que con la vía de ad-
ministración y, por tanto, es obligatorio monitorizar la cantidad total de aporte calórico-proteico para 
evitar sobrealimentar a los pacientes, sobre todo cuando empleamos NE complementada con NP.

La nutrición parenteral complementaria (NPC) consiste en administrar NP suplementando a la NE 
cuando esta por sí sola es insuficiente para cubrir el objetivo calórico-proteico y, con el propósito de evi-
tar una deuda calórico-proteica negativa que condicionaría efectos deletéreos asociados a la infranutri-
ción. El momento de inicio de la NPC también es motivo de controversia. Las guías americanas, en base 
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a la aproximación de “no dañar”, recomiendan iniciar NPC tras los primeros 7-10 días si el paciente no 
ha alcanzado con NE el 60% del objetivo calórico. Las guías europeas y españolas, en una aproximación 
más cercana a “tratar”, recomiendan iniciarla al cuarto día si el paciente no tiene cubierto el 60% de sus 
requerimientos calóricos totales por vía enteral.

Los ensayos clínicos con suplementación intravenosa de dipéptido de glutamina en la NP han demos-
trado que su administración a la dosis adecuada es segura, pero con resultados inconsistentes respecto 
a la mejoría en los parámetros evolutivos. Existe consenso en no recomendar el empleo muy precoz de 
glutamina parenteral y enteral a dosis elevadas en pacientes en shock con fallo multiorgánico, pues se 
ha evidenciado que aumenta de forma significativa la mortalidad.

Respecto a la fórmula lipídica a emplear en la NP en pacientes críticos, no existe en la actualidad sufi-
ciente evidencia de calidad para establecer alguna recomendación al respecto.
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>>Abstract

Critically ill patients are hypermetabolic and suffers metabolic changes as part 
of his adaptive response to survive acute illness. Nutritional support is a pri-
mary therapeutic intervention to prevent malnutrition associated with disease 
and loss of lean body mass. An increased cumulative energy and protein deficit 
during the early phase of ICU stay has been associated with increased morbidi-
ty and mortality and a higher rate of infections, days of mechanical ventilation 
and hospital stay.

Enteral nutrition (EN) is the preferred route for providing nutritional support and should be initiated 
within 24-48 hours of admission to ICU after hemodynamic stabilization, provided the gastrointestinal 
tract is functioning. However, in cases where EN is absolutely contraindicated or when EN fails to meet 
the required energy and protein intake, parenteral nutrition (PN) should be started.

In critically ill patients PN is indicated when there is no perspective of being fed adequately by the oral 
or enteral route within 3-7 days. Patients with relative contraindications to EN who require PN, benefit 
from low doses of EN (trophic enteral feeding) whenever tolerated.

There are some controversial issues regarding the proper use of PN, especially after recent studies have 
questioned the safety of PN especially when administered in an early stage at full doses. Some of these 
studies have been criticized as they include non malnourished patients with less severe diseases, who 
received an excess of energy overload in the first 24 hours which could contribute to the worse outcome. 
It seems that the deleterious effects described with PN are more related to the dose than to the route of 
administration, therefore it is mandatory to closely monitor the total amount of energy intake to avoid 
overfeeding, especially when using EN supplemented to PN.

Supplementary parenteral nutrition (SPN) refers to the administration of supplemental PN whenever 
EN is insufficient to meet the caloric-protein target in order to avoid the deleterious effects related to 
undernutrition. The timing of SPN is also controversial. The American guidelines recommend starting 
SPN after 7-10 days if EN is insufficient to meet 60% of caloric target and European and Spanish guide-
lines at day 4. 

Recent clinical trials of parenterally administered glutamine supplementation show its safety when 
administered at the appropriate dose but with inconsistent data regarding impact on outcomes. There is 
strong evidence that the use of both parenteral and enteral glutamine at high doses at a very early stage 
dissociated from the provision of enteral (or parenteral) nutrition in patients in shock with multiorgan 
failure, significantly increase mortality and therefore should not be recommended.
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Introducción

El paciente crítico presenta una serie de cambios 
metabólicos que forman parte de su respuesta 
adaptativa para hacer frente a la agresión agu-
da1. Entre estos cambios destacan una situación 
de hipercatabolismo y destrucción muscular2,3, 
reducción de la capacidad absortiva intestinal, 
resistencia a la insulina, hiperglucemia y una 
cierta resistencia anabólica a la síntesis proteica 
sobre todo en la fase inicial4.

Esta respuesta hiperdinámica sistémica condi-
ciona el pronóstico del paciente y puede verse 
atenuada con la administración de un adecua-
do soporte nutricional. La desnutrición asociada 
al proceso agudo se asocia a mayor morbimor-
talidad5 y diversos estudios muestran que una 
deuda calórico-proteica acumulada negativa 
durante la estancia en la Unidad de Cuidados 
Intensivos ( UCI) tiene efectos deletéreos6,7,8.

La vía de elección para el soporte nutricional es 
la Nutrición Enteral (NE)9,10,11,12 siempre que el 
tracto gastrointestinal sea funcionante. Diver-
sos estudios muestran que la NE administrada 
de forma precoz (primeras 24-48 horas) tiene 
efectos beneficiosos para el paciente13,14 gracias 
al mantenimiento de la función de barrera intes-
tinal, la reducción del ileo paralítico, del estrés 
oxidativo y al menor riesgo de traslocación bac-
teriana cuando hay presencia de nutrientes en 
tubo digestivo15,16.

A pesar de los beneficios de la NE, en ocasiones 
debemos recurrir a la Nutrición Parenteral (NP), 
bien porque la NE esté contraindicada o porque 
sea insuficiente para cubrir los requerimientos 
calórico-proteicos en casos de intolerancia gas-
trointestinal a la NE17,18. Se ha observado que 
muchos pacientes críticos no reciben los requeri-
mientos calórico-proteicos calculados a pesar de 
los esfuerzos realizados para optimizar la ruta 
enteral. 

Varias publicaciones en los últimos años han 
puesto en entredicho la seguridad de la NP19 y 
han generado dudas y controversia respecto a 

sus indicaciones, momento de inicio y aporte ca-
lórico proteico óptimo. 

Esta revisión expone el papel de la NP en el pa-
ciente crítico centrándose en los aspectos contro-
vertidos de su utilización a raíz de los últimos 
estudios publicados. 

Indicaciones 

En general se acepta la indicación de Nutrición 
Parenteral en el paciente crítico que no tiene 
perspectivas de nutrirse en 3-7 días vía oral o 
enteral11,20,21,22. No obstante, en pacientes con 
contraindicaciones relativas para NE, puede ser 
beneficioso cierta dosis de NE, siempre que lo 
toleren. Es lo que se denomina NE a “dosis trófi-
cas” (volumen mínimo de 10-15 ml/hora) desig-
nada no para cubrir la totalidad de los requeri-
mientos calórico-proteicos sino para mantener la 
función y estructura gastrointestinal y por tanto 
beneficiarse de las ventajas descritas anterior-
mente de la NE.

Además, diferentes Sociedades Científicas re-
comiendan el empleo de Nutrición Parenteral 
Complementaria (NPC) en aquellos paciente en 
los que, por complicaciones asociadas a la NE o 
por un tracto gastrointestinal disfuncionante, no 
se alcanzan los objetivos calórico-proteicos a pe-
sar de optimizar con diferentes medidas la ruta 
enteral9,11,23.

La tabla I recoge las indicaciones de NP en el pa-
ciente crítico. 

Controversias

Momento de inicio de la Nutrición 
Parenteral

En los últimos años, diversos estudios obser-
vacionales han cuestionado la seguridad de la 
administración de NP en la fase precoz de evo-
lución del paciente, esto es, en las primeras 48 
horas del ingreso en UCI24,25.

Regarding the lipid formula to be used in PN in critically ill patients, there is currently insufficient 
strong evidence to make any recommendation.

Nutr Clin Med 2017; XI (1): 26-41
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El ensayo clínico, aleatorizado, controlado y 
multicéntrico EPANIC19 con 4640 pacientes ob-
jetivó que la NP administrada de forma precoz 
(primeras 48 horas) para suplementar una NE in-
suficiente disminuía la probabilidad de ser dado 
de alta de UCI vivo, prolongaba la duración de 
la terapia de reemplazo renal y aumentaba las in-
fecciones, cuando se comparaba con la adminis-
tración de NP tardía (iniciada tras los primeros 7 
días de ingreso en UCI). Los autores especulan 
que la mejor evolución en el grupo de NP tardía 
se debe a que tolerar cierto déficit de macronu-
trientes permitiría una activación más eficiente 
de la autofagia y por tanto un mejor aclaramiento 
de los microorganismos y las células dañadas26,27.

Sin embargo, el estudio EPANIC19 ha sido am-
pliamente criticado pues la mayoría de pacientes 
incluidos están bien nutridos, son menos graves 
(un alto porcentaje son postoperados de cirugía 
cardiaca programada), tienen una estancia en 
UCI corta (menor a 4 días) y el grupo de NP pre-
coz recibe una excesiva sobrecarga de glucosa 
parenteral en las primeras 48 horas28. De hecho, 
este grupo requirió casi el doble de dosis de in-
sulina respecto al grupo de NP tardía. Por tanto, 
no queda claro tras este estudio si pacientes en 
riesgo nutricional y con previsión de estancia en 
UCI más prolongada, se podrían beneficiar de 
un soporte nutricional precoz, dado que no nu-
trir durante la primera semana en estos pacien-
tes generaría un déficit calórico-proteico con los 
efectos deletéreos que ello conlleva6,29.

De hecho, estudios posteriores aleatorizados 
controlados evidencian que la NP precoz es se-

gura y no se asocia a un aumento en las compli-
caciones infecciosas30,31,32. El estudio CALORIES30 

incluye 2383 pacientes y compara el inicio de NE 
precoz vs NP precoz en pacientes ingresados de 
forma no programada, con ventilación mecánica 
y con estancia en UCI prevista mayor de 3 días. 
No encuentran diferencias en la mortalidad a los 
30 días ni en las complicaciones infecciosas en 
ambos grupos. Cabe destacar que los pacientes 
del grupo de NP precoz no recibieron sobrecarga 
calórica a diferencia del grupo de NP precoz del 
estudio EPANIC19.

En un estudio observacional publicado en 201533, 
no se observan diferencias en la mortalidad al 
administrar NE precoz en pacientes en ventila-
ción mecánica con shock cuando se compara con 
NP precoz. El estudio tiene la debilidad de que 
las intervenciones no fueron aleatorizadas, pero 
próximamente se va a publicar el estudio aleato-
rizado controlado NUTRIREA234, que analizará 
el efecto sobre la mortalidad de la administra-
ción de NE precoz vs NP precoz en pacientes en 
ventilación mecánica bajo tratamiento con cate-
colaminas.

En base al estudio EPANIC19, las guías ameri-
canas recientemente publicadas11 recomiendan 
retrasar 7 días el inicio de NP en pacientes con 
contraindicación para nutrición oral y enteral 
y con bajo riesgo nutricional (Nutrition Risk 
Screening 2002 <3 o NUTRIC score35 <5) . Pero 
en el paciente que tiene datos de desnutrición 
previa o que está en riesgo nutricional (Nutri-
tion Risk Screening 2002 ≥3 o NUTRIC score ≥5), 
recomiendan, basado en opinión de expertos, no 

Tabla I.  Indicaciones de Nutrición Parenteral en el paciente crítico

Indicaciones Nutrición Parenteral

•	Paciente sin perspectiva de nutrirse en 3-5 días por vía oral o enteral
•	Sangrado gastrointestinal activo
•	Isquemia mesentérica
•	Obstrucción intestinal
•	Síndrome compartimental abdominal
•	Enfermedad inflamatoria intestinal en fase aguda
•	Resecciones masivas de intestino delgado*
•	Insuficiencia intestinal*: intestino corto <1,5 metro, fístula alto débito >2 litros, enteritis rádica
•	Distensión abdominal severa*
•	Diarrea severa*

Indicaciones Nutrición Parenteral Complementaria

•	Si al cuarto día de NE no tiene cubierto el 60% de sus requerimientos calóricos totales por vía enteral

*Valorar en estos casos el empleo de NE a dosis tróficas, si el paciente lo tolera, suplementado con NP.
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retrasar el inicio de NP si la NE está contraindi-
cada de forma absoluta. En estos casos proponen 
iniciar precozmente la NP en cuanto sea posible, 
con un aporte en la primera semana del 80% de 
los requerimientos energéticos calculados man-
teniendo un aporte proteico ≥1,2 g/kg/día11.

Las guías europeas sin embargo, recomiendan 
iniciar NP en las primeras 24-48 horas en todo pa-
ciente crítico que no tiene perspectiva de nutrirse 
en 3 días por vía enteral22. Basan su recomenda-
ción en el aumento de morbimortalidad asociado 
a la desnutrición y a la infranutrición en el pacien-
te crítico. También las guías españolas abogan por 
la precocidad en el inicio de NP cuando la NE está 
contraindicada. Recomiendan su inicio en las pri-
meras 24-48 horas cuando el paciente no va a po-
der nutrirse por vía oral o enteral en los siguien-
tes 3 días y una vez connseguida la estabilidad 
hemodinámica (paciente adecuadamente resuci-
tado, tensión arterial media ≥60 mmHg y drogas 
vasoactivas y lactato estables y/o en descenso)9. 

Por tanto podemos concluir que:

•	 Los efectos deletéreos descritos con NP están 
más relacionados con la dosis que con la vía 
de administración y por tanto es obligatorio 
monitorizar la cantidad total de aporte calóri-
co-proteico administrado para evitar sobrea-
limentar a los pacientes, sobre todo cuando 
empleamos NE complementada con NP.

•	 En pacientes con buen estado nutricional en 
los que se prevea una estancia en UCI menor a 
cuatro días y que presumiblemente van a ini-
ciar la ruta oral/enteral en los siguientes 3-4 
días, no estaría indicado iniciar NP. 

•	 En los casos en que está contraindicada la NE 
y existen datos de desnutrición previa o de 
riesgo nutricional por previsión de estancia en 
UCI más prolongada, está indicado iniciar NP 
de forma precoz tras la estabilización hemodi-
námica, monitorizando diariamente la canti-
dad administrada para evitar la sobrealimen-
tación4. En cuanto el paciente sea capaz de 
tolerar cierta cantidad de nutrientes por ruta 
enteral, iniciar NE aunque sea a dosis tróficas. 

¿Cuál es el aporte calórico y proteico 
óptimo?

El aporte calórico y proteico óptimo en pacientes 
críticos aún es materia de debate. 

Aporte calórico

El gold standard para estimar las necesidades ca-
lóricas es la calorimetría indirecta pero no siem-
pre está disponible y no ofrece resultados fiables 
en pacientes en ventilación mecánica con frac-
ción inspirada de oxígeno elevada20. En su defec-
to se pueden emplear fórmulas predictivas pero 
la mayoría son inadecuadas en pacientes críticos 
por sobreestimar o infraestinar los requerimien-
tos calóricos4. Se sabe por estudios realizados 
con calorimetría indirecta, que algunos pacien-
tes están hipometabólicos, contrariamente a la 
creencia de que todos los pacientes críticos pre-
sentan un gasto energético elevado.

Tanto la sobrenutrición como la infranutrición se 
han mostrado perjudiciales en el paciente crítico 
(Tabla II) pero los estudios publicados hasta el 
momento no nos permiten obtener conclusiones 
respecto al aporte calórico adecuado29,36. Esto es 
debido a que los pacientes incluidos en los dife-
rentes estudios son heterogéneos, no se estratifi-
caron por factores relevantes como la edad y la 
presencia de desnutrición previa y la mayoría no 
llegaron a recibir los requerimientos calculados.

Lo que sí parece claro es que la peor evolución 
de los pacientes que reciben NP en los estudios 
realizados19,37 pudo deberse a que recibieron un 
exceso de aporte calórico lo que da lugar a ma-
yor número de infecciones en probable relación 
con hiperglucemia y sobrecarga de glucosa. Por 

Tabla II. C onsecuencias de la 
sobrenutrición y la infranutrición en el 

paciente crítico.

Sobrenutrición

Aumento de infecciones
Hiperglucemia
Colestasis y disfunción hepática
Dificultad en el destete de ventilación mecánica
Hipertrigliceridemia
Hipercapnia

Infranutrición

Aumento de infecciones
Dificultad en cicatrización
Pérdida de masa muscular
Pérdida de función muscular
Dificultad en el destete de ventilación mecánica
Inmunosupresión
Úlceras por presión
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otro lado, durante los primeros 3 días de la fase 
aguda del proceso crítico aumenta la liberación 
de sustratos energéticos endógenos que el or-
ganismo utiliza para cubrir los requerimientos 
energéticos. En esta fase, la capacidad para uti-
lizar los sustratos exógenos es limitada por lo 
que si administramos el aporte completo de nu-
trientes aumentamos el riesgo de sobrealimenta-
ción38. En una fase más tardía de la enfermedad, 
los sustratos administrados exógenamente se 
pueden utilizar de forma más eficaz lo que da 
lugar a una respuesta adaptativa con disminu-
ción de la producción de energía endógena. 

En el estudio TICACOS37, los pacientes fueron 
aleatorizados para recibir NE con el objetivo 
calórico guiado por mediciones repetidas de ca-
lorimetría indirecta (grupo estudio) vs gasto ca-
lórico estimado con la fórmula 25 kcal/kg/día 
(grupo control). Ambos grupos recibían NPC si 
no alcanzaban el objetivo calórico. El grupo estu-
dio recibió, respecto al control, mayor aporte ca-
lórico-proteico y, aunque se observó una tenden-
cia a menor mortalidad, presentó mayor número 
de infecciones, de días de ventilación mecánica y 
mayor estancia en UCI. 

Cabe destacar que en el estudio TICACOS37 el 
grupo cuyo gasto energético se determinó por 
calorimetría indirecta, presentó en los primeros 
diez días variaciones significativas en sus reque-
rimientos diarios lo que viene a enfatizar la im-
portancia de calcular diariamente las necesida-
des energéticas y de individualizar los aportes 
monitorizando que las dosis sean correctas. 

Respecto a los estudios realizados con Nutrición 
hipocalórica, ésta no muestra ventajas respecto 
a la Nutrición normocalórica39,40 e incluso algún 
estudio evidencia que la Nutrición hipocalórica 
en los primeros siete días de evolución, se aso-
cia a más infecciones nococomiales cuando se 
compara con la Nutrición normocalórica41. Otro 
estudio aleatorizado llevado a cabo por Doig et 
al.32, evidenció que la administración de NP pre-
coz en pacientes con contraindicaciones relativas 
para NE, para así alcanzar el objetivo calórico al 
tercer día, se asoció a menor duración de ventila-
ción mecánica cuando se comparó con el grupo 
de nutrición standard o infranutrición relativa. 

Todos estos datos, junto a los hallazgos de es-
tudios observaciones que vinculan un déficit 
calórico-proteico acumulado durante la estancia 
en UCI con una peor evolución6,7,8,42, hace que en 

el momento actual no se pueda recomendar de 
rutina el empleo de Nutrición hipocalórica en 
pacientes críticos no obesos.

Aporte proteico

Pero no sólo la adecuación calórica es importan-
te, sino también la proteica. Llama la atención 
que en los recientes estudios de NP publica-
dos19,31,32, los pacientes hayan recibido 0,8-1,1 g/
kg/día de proteinas, muy por debajo del aporte 
proteico recomendado en las guías de práctica 
clínica11,22,23,43 (ver tabla III). El que los autores ha-
yan prestado más atención a la adecuación del 
aporte calórico y hayan infraestimado la rele-
vancia del aporte proteico puede deberse a que, 
a diferencia del aporte calórico, no disponemos 
de un método que estime o calcule los requeri-
mientos proteicos. 

La tendencia actual es a administrar entre 1,5-1,8 
g/kg/día de proteínas dados los resultados de 
estudios recientes que vinculan un mayor aporte 
proteico con una mejor evolución8,44.

En un estudio observacional prospectivo44, se 
analizaron 113 pacientes críticos médico-quirúr-
gicos según la cantidad de proteínas que recibie-
ron observando mayor supervivencia a mayor 
aporte proteico independientemente del aporte 
calórico administrado (supervivencia a los 10 
días del 87% en el grupo que recibió 1,5 g/kg/
día). Weijs et al.8 en otro estudio observacional, 
esta vez en 886 pacientes en ventilación mecánica 
encuentra un 50% menos de mortalidad a los 28 
días en los pacientes que alcanzaron el objetivo 
calórico-proteico (objetivo calórico guiado con 
calorimetría indirecta y proteico de 1.2 g/kg/
día) mientras que los pacientes que sólo alcan-
zaron el objetivo calórico no vieron disminuida 
su mortalidad. En ambos estudios8,44, se permitía 
el empleo de NP si la NE estaba contraindicada 
y de NPC si con NE no se alcanzaba el objetico 
calórico-proteico, lo que pone de relieve que la 
NP es segura siempre que monitoricemos ade-
cuadamente a los pacientes e individualicemos 
el aporte calórico-proteico con ajustes diarios 
que eviten la sobrenutrición y la infranutrición. 

A pesar de las limitaciones de estos estudios por 
su carácter obervacional, parece adecuado opti-
mizar y monitorizar el correcto aporte proteico 
en los pacientes críticos. Loa beneficios ligados 
a su administración se pueden explicar, no sólo 
porque limitan el catabolismo proteico sino tam-
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bién por otras funciones como servir de sustrato 
para la síntesis de neurotransmisores, glutatión 
u otros componentes44. Incluso algunos autores 
sugieren que el administrar en fases iniciales al 
menos 1,5 g/kg/día de proteínas independien-
temente del aporte calórico, podría contrarrestar 
la situación de “resistencia anabólica” en esa pri-
mera semana en la que se pierde masa muscular 
de forma rápida e intensa4

.

Por otro lado, no debemos olvidar que es necesa-
rio administrar una suficiente cantidad de apor-
te energético para que las proteínas cumplan 
su función de forma eficaz. Cuando se estudió 
el efecto de diferentes aportes de energía en un 
grupo de pacientes críticos, se observó una me-

nor síntesis proteica en aquellos que recibieron 
una nutrición hipocalórica (50% de las necesi-
dades estimadas por calorimetría indirecta) sin 
que se viese alterado el catabolismo proteico lo 
que se tradujo en un balance nitrogenado más 
negativo45. 

El estudio aleatorizado y controlado TOP-UP46, 
pendiente de publicar, pretende evaluar en pa-
cientes en ventilación mecánica y en riesgo nu-
tricional, si la cantidad de energía y proteínas 
administradas influye en la mortalidad y cúal es 
su efecto sobre la función y masa muscular.

Hasta que que se clarifique el aporte calórico-pro-
teico óptimo, las diferentes Sociedades Científi-

Tabla III. A porte calórico-proteico recomendado en pacientes críticos

Guías Año Recomendaciones respecto al aporte 
calórico

Recomendaciones respecto al aporte 
proteico*

Americanas
(ASPEN11)

2016 •	Guiado por calorimetría indirecta. 
Fórmulas sólo si calorímetro no 
disponible.

•	No obeso: 25-30 kcal/kg/día.
•	Obeso: 

–– IMC 30-50: 11-14 Kcal/Kg peso 
actual/día.

–– IMC >50: 22-25 kcal/Kg peso ideal/
día.

•	No obeso: 1,2-2 g/kg/día.
•	Obeso: 

–– IMC 30-40: ≥2 g/Kg peso ideal/día.
–– IMC ≥40: ≥2,5 g/Kg peso ideal/día.

Canadienses23 2015 –– Datos insuficientes para recomendar 
calorimetria vs fórmulas. 

–– Considerar dieta hipocalórica en bajo 
riesgo nutricional.

–– No recomendado inicio trófico de NE 
en Lesión pulmonar aguda.

–– Sin suficiente evidencia para 
recomendar aporte hiperproteico.

Españolas 
(GTMN de la 
SEMICYUC43)

2011** 25-35 kcal/kg/día en ausencia de 
calorimetría indirecta.
(en obesos emplear peso ajustado)

•	No obeso: 1-1,8 g/kg/día (relación 
KcalNP/gr N2: 80-120).

•	Obeso: 
–– IMC 30-40: 1,8-2,1 g/Kg peso ideal/
día.

–– IMC ≥40: 2,1-2,5 g/Kg peso ideal/
día.

Europeas NP22

(ESPEN)
2009 En ausencia de calorimetría indirecta: 

20–25 kcal/kg y aumentar al objetivo 
calórico en siguientes 3-4 días.

1,3-1,5 g/kg/día 

Europeas NE10

(ESPEN)
2006 20–25 kcal/kg/día en la fase aguda.

25-30 kcal/kg/día en fase estable de la 
evolución

Fórmula enteral hiperproteica

Kcal: kilocalorías; kg: indica peso habitual si no se especifica otro peso; g: gramos; N2: nitrógeno; IMC: índice de masa corporal 
(kg/m2); NP: Nutrición Parenteral; NE: Nutrición enteral. ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral Nutrition; 
GTMN: Grupo de Trabajo de Metabolismo y Nutrición; SEMICYUC: Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y 
Unidades Coronarias. ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism. *Todas las Sociedades Científicas 
recomiendan incrementar el aporte proteico en pacientes con técnicas continuas de reemplazo renal pudiéndose llegar a 2,5 g/
kg/día en pacientes con técnicas de alto flujo. **Pendiente publicación de actualización en año 2018.
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cas han establecido sus recomendaciones que se 
pueden consultar en la tabla III.

Nutrición Parenteral Complementaria (NPC)

En la práctica clínica habitual es frecuente que 
los pacientes con NE no alcancen el objetivo ca-
lórico-proteico diario debido a complicaciones 
asociadas a la NE o a disfunción, en diferentes 
grados, del tracto gastrointestinal18. 

La NPC se define como la NP que se administra 
suplementando a la NE cuando con el aporte en-
teral no se alcanza el objetivo calórico-proteico. 
La suma del aporte de NE + NPC cubriría los re-
querimientos calórico-proteicos totales diarios. 

Existe en la actualidad controversia respecto 
al momento de inicio de la NPC. La Sociedad 
Americana de Nutrición Parenteral y Enteral 
(ASPEN), en base a la aproximación de “no da-
ñar”, recomienda iniciar NPC tras los primeros 
7-10 días si el paciente no ha alcanzado con NE 
el 60% del objetivo calórico11. Argumentan que, 
iniciarlas antes de 7 días no ofrece beneficios o 
incluso puede ser perjudicial, basándose en los 
resultados expuestos anteriormente del estudio 
EPANIC19. 

Sin embargo la Sociedad Europea de Nutrición 
Clínica y Metabolismo (ESPEN)22 y las guías es-
pañolas de Nutrición en el Paciente Crítico9, en 
una aproximación más cercana a “tratar”, reco-
miendan iniciarla al cuarto día si el paciente no 
tiene cubierto el 60% de sus requerimientos caló-
ricos totales por vía enteral. Su posición se basa 
en los estudios que han relacionado un déficit 
calórico acumulado con una peor evolución6,7, 
sobre todo cuando ese déficit se produce en la 
primera semana y en pacientes previamente 
desnutridos o en riesgo nutricional por la pro-
pia enfermedad aguda. De ahí la recomendación 
de iniciar NPC si no se alcanza al cuarto día el 
objetivo calórico, una vez se han implementado 
todas las medidas que optimizan el aporte en-
teral. La tabla IV muestra el enfoque europeo y 
americano respecto al momento de inicio de NP 
y de la NPC en el paciente crítico.

Villet et al.6, en un estudio observacional de pa-
cientes quirúrgicos relacionan el déficit energé-
tico con el desarrollo de complicaciones, sobre 
todo infecciosas, concluyendo que retrasar el 
inicio del soporte nutricional expone al paciente 
a un déficit calórico acumulado que no se pue-

de compensar más adelante. Dvir et al.7, también 
en un estudio observacional en pacientes en 
ventilación mecánica en los que estima los re-
querimientos energéticos mediante calorimetría 
indirecta, objetiva que el mayor déficit calórico 
se produce en los primeros cuatro días y ello se 
relaciona con más complicaciones en las prime-
ras 2 semanas de ingreso. 

Otros estudios observacionales24,47,48 y el estudio 
EPANIC19 ya comentado, no encuentran benefi-
cios en la administración de NPC. Bauer et al.47, 
evidencian que la NPC mejora variables bioquí-
micas como la prealbúmina y proteína ligada al 
retinol pero no ofrece ventajas en la evolución 
clínica. Tampoco el estudio de Kutsogiannis et 
al.48, objetiva mejoría clínica con la administra-
ción de NPC precoz (primeras 48 horas) a pesar 
de que se alcanza más fácilmente el objetivo ca-
lórico-proteico. Sena et al.24, analizan retrospecti-
vamente 567 pacientes con trauma grave y evi-
dencian que la NPC precoz en aquellos pacientes 
capaces de tolerar cierta dosis de NE, aumenta 
las infecciones nosocomiales, principalmente 
bacterianas. 

También el estudio EPANIC19, ya comentado ob-
jetiva peor evolución en el grupo de NPC pero 
tiene dos limitaciones importantes: los pacientes 
del estudio no son representativos del paciente 
crítico grave y el grupo estudio (NPC precoz) 
recibe un exceso de aporte energético pudien-
do esta sobrealimentación explicar la peor evo-
lución. Un subestudio del EPANIC analiza 15 
pacientes del grupo de NP precoz en los que 
observa peor calidad del tejido muscular con in-
filtración grasa cuando se compara con un gru-
po de sujetos sanos49 hallazgo que podría tam-
bién explicarse por la sobrecarga calórica. 

Estudios posteriores aleatorizados controlados 
publicados en 201331,32, no han corroborado los 
resultados de los estudios de Sena et al.24 y del 
EPANIC19. Heidegger et al.31, analiza 305 pacien-
tes críticos con previsión de estancia en UCI al 
menos 5 días comparando un grupo de pacien-
tes que sólo reciben NE con otro al que se ad-
ministra NPC al cuarto día si no han llegado al 
60% del objetivo calórico. Se objetivan menos 
infecciones nosocomiales entre el día 9 y 28 de 
evolución en el grupo de NPC (objetivo prima-
rio) sin diferencias en la mortalidad y estancia 
hospitalaria (objetivos secundarios). No obstan-
te cuando se analiza la tasa de infecciones desde 
la aleatorización hasta el día 28 de evolución, no 
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hay diferencias entre los dos grupos, por lo que 
podemos al menos concluir que la NPC es segu-
ra ya que no se objetiva peor evolución en el gru-
po de NPC. Doig et al.32 estudian 1364 pacientes 
en ventilación mecánica y observan que la admi-
nistración de NPC precoz para cumplir el objeti-
vo calórico en pacientes con contraindicaciones 
relativas para NE, se asoció a menor duración de 
ventilación mecánica, cuando se comparó con 
un grupo de nutrición estándar o infranutrición 
relativa (objetivo secundario) sin diferencias en 
la mortalidad a los 60 días (objetivo primario). 

Estos resultados discrepantes y algunos incon-
sistentes que muestran los estudios publicados 
recientemente de NPC y anteriormente expues-
tos, se podrían explicar por la diferencia en el 

aporte energético y en las dosis de macronu-
trientes administradas, distintos tiempos hasta 
el inicio de la NPC y diferentes características de 
los pacientes50. El estudio aleatorizado y contro-
lado TOP-UP46, mencionado en el apartado an-
terior y pendiente de publicación, evaluará tam-
bién la seguridad y eficacia de la NPC cuando se 
administra para conseguir el objetivo calórico en 
un grupo de pacientes en ventilación mecánica 
en riesgo nutricional. 

A la espera de resultados de nuevos estudios, 
podemos concluir que administrar NP cuando 
la NE es insuficiente para garantizar el aporte 
energético, es seguro y podría mejorar el pro-
nóstico, siempre que se administre ajustado dia-
riamente a requerimientos y con una adecuada 

Tabla IV. E nfoque europeo, español y americano respecto al momento de inicio de Nutrición Parenteral 
y Nutrición Parenteral Complementaria en el paciente crítico

Momento de inicio 
de NP cuando hay 
contraindicación 
absoluta para NE

Justificación sobre 
momento de inicio 

de NP

Momento de inicio de 
NPC

Justificación sobre 
recomendación en 

NPC

Recomendaciones 
Europeas22 

Primeras 24-48 horas 
si no hay perspectiva 
de nutrirse en 3 días 
por vía enteral

La desnutrición y 
el déficit calórico 
acumulado se asocia 
a peor evolución

Al cuarto día si no se 
ha cubierto el 60% de 
los requerimientos 
calóricos por vía 
enteral

El déficit calórico 
acumulado se asocia 
a peor evolución

Recomendaciones 
Españolas9 

Primeras 24-48 
horas si no se 
puede nutrir vía 
oral o enteral en los 
siguientes 3 días y 
una vez conseguida 
la estabilidad 
hemodinámica*

El déficit calórico 
acumulado aumenta 
la morbimortalidad

Al cuarto día si no se 
ha cubierto el 60% de 
los requerimientos 
calóricos por vía 
enteral o si no se 
cubren a lo largo de 
su estancia durante 
al menos 2 días 
consecutivos

El déficit calórico 
acumulado, sobre 
todo en la primera 
semana, se asocia a 
peor evolución

Recomendaciones 
Americanas11 

–– Paciente en 
riesgo nutricional 
(NRS 2002 ≥3 o 
NUTRIC score 
≥5) o con datos 
de desnutrición 
previa: iniciar NP 
precoz en cuanto 
sea posible**.

–– Paciente sin riesgo 
nutricional (NRS 
<3 o NUTRIC score 
<5): retrasar 7 días 
el inicio de NP

–– No nutrir 
en pacientes 
desnutridos o en 
riesgo nutricional 
aumenta la 
morbimortalidad.

–– En pacientes 
menos graves sin 
riesgo nutricional, 
la NP precoz no 
ofrece beneficios e 
incluso puede ser 
perjudicial.

Tras los primeros 
7-10 días si no se ha 
alcanzado con NE 
el 60% del objetivo 
calórico

Iniciar antes de 7 
días la NPC no ofrece 
beneficios o incluso 
puede ser perjudicial

*Estabilidad hemodinámica: paciente adecuadamente resucitado, tensión arterial media ≥60 mmHg y drogas vasoactivas 
y lactato estables y/o en descenso. **Administrando en la primera semana sólo el 80% de los requerimientos energéticos 
calculados y aporte proteico ≥1,2 g/kg/día. NP: Nutrición Parenteral. NE: Nutrición Enteral. NPC: Nutrición Parenteral 
Complementaria. NRS 2001: Nutrition Risk Screening 2002.
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monitorización que evite la sobrealimentación. 
Una encuesta nutricional realizada en doce Uni-
dades de Cuidados Intensivos (UCIs) españolas, 
observa que es práctica habitual en un 67% de 
las UCIs, iniciar NPC precoz cuando la NE es 
insuficiente para cubrir el objetivo calórico cal-
culado51.

Glutamina en Nutrición Parenteral

Una de los cambios metabólicos que se produ-
cen en el paciente crítico durante la enfermedad 
aguda es una alteración en los niveles de gluta-
mina pudiendo estar elevados o disminuidos y 
ambos escenarios se han relacionado con una 
mayor mortalidad. Los niveles elevados se aso-
cian a fracaso hepático y renal y los valores infra-
normales a un empeoramiento de la respuesta 
inmune con aumento de infecciones52.

Los ensayos clínicos con suplementación intra-
venosa de dipéptido de glutamina en la NP han 
demostrado que su administración a la dosis 
adecuada es segura pero con resultados incon-
sistentes respecto a la mejoría en los parámetros 
evolutivos53-58.

Dechelotte P et al. en un ensayo clínico doble cie-
go multicentrico de pacientes médico-quirúrgi-
cos objetivan menos infecciones nosocomiales y 
menor necesidad de insulina en el grupo que re-
cibió NP suplementada con dipéptido de gluta-
mina53 . El estudio español54 muestra resultados 
similares con dosis de 0,5 g/kg/día de dipépti-
do de glutamina suplementado a la NP durante 
una mediana de 6 días aunque cuando se realiza 
el análisis por intención de tratar no hay diferen-
cias en las complicaciones infecciosas excepto 
menor incidencia de infecciones urinarias.

El ensayo multicéntrico escandinavo55 analiza 
413 pacientes y observa, en el análisis por pro-
tocolo, mejoría en la supervivencia con la admi-
nistración de glutamina parenteral disociada de 
la NE y/o NP pero no hay diferencias cuando 
se analiza por intención de tratar. No obstante 
tiene como limitación que, debido al lento reclu-
tamiento de pacientes, el estudió finalizó antes 
de llegar al tamaño muestral establecido. En otro 
ensayo clínico donde se administra glutamina 
parenteral como farmaconutriente (de forma in-
dependiente del soporte nutricional) a dosis 0,5 
g/kg/día durante 5 días en pacientes con trau-
ma grave y NE no se objetivan diferencias en 
las complicaciones infecciosas respecto al grupo 

control56. Además observan que los niveles bajos 
de glutamina al sexto día se asocian a peor pro-
nóstico y que la suplementación con glutamina 
a dosis 0,5 g/kg/día no es suficiente para nor-
malizar niveles.

El estudio escocés que incluyó 502 pacientes crí-
ticos, también criticado por deficiencias metodo-
lógica, no encuentra beneficios en la mortalidad, 
infecciones y estancia hospitalaria con la admi-
nistración de glutamina a dosis bajas (10-20 g/
día)57. Como limitaciones cabe destacar que los 
autores no informan de la dosis por peso que 
reciben los pacientes y algunos datos del segui-
miento están incompletos.

El metaanálisis llevado a cabo en 2013 por Boll-
halder L et al.59, que analiza 40 ensayos aleatori-
zados y controlados sobre el empleo de glutami-
na parenteral suplementada a la NP en pacientes 
no críticos y críticos incluidos los ensayos men-
cionados anteriormente, muestra una disminu-
ción en las complicaciones infecciosas y estancia 
hospitalaria sin diferencias en la mortalidad.

Por otra parte, el estudio REDOX60 evidencia 
que el empleo conjunto de glutamina parente-
ral y enteral a dosis elevadas (0,7-0,8 g/kg/día), 
disociado del soporte nutricional administrado 
precozmente en pacientes en shock con fallo 
multiorgánico, aumenta de forma significativa 
la mortalidad. En un análisis posterior del estu-
dio REDOX, los autores observan que el incluir 
pacientes que ya de entrada presentan fallo mul-
tiorgánico incluido fracaso renal, tuvo gran in-
fluencia en la peor evolución de los pacientes que 
reciben glutamina61. También es interesante des-
tacar que en un subestudio posterior del REDOX 
donde se miden los niveles de glutamina en 66 
pacientes, sólo el 31% tienen niveles disminuidos 
y hasta un 15% presenta valores supranormales.

En un metaanálisis publicado en 2014 que sólo 
incluye ensayos clínicos realizados en pacientes 
críticos, se observa que la glutamina parenteral 
disminuye la mortalidad hospitalaria y estancia 
hospitalaria sin repercusión en las complicacio-
nes infecciosas ni en la mortalidad global62. Este 
metaanálisis no incluyó el estudio REDOX60 pro-
bablemente por considerar que en éste las dosis 
administradas de glutamina fueron más elevadas 
que las empleadas en la práctica clínica habitual. 

El último ensayo clínico publicado con suple-
mentación intravenosa de glutamina en la NP, 
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donde se aleatorizan 150 pacientes quirúrgicos 
(cirugías gastrointestinal, cardiaca y vascular) en-
cuentra que su administración en forma de alani-
na-glutamina a dosis 0,5 g/kg/día es segura, pero 
no mejoró los desenlaces clínicos cuando se com-
para con NP sin suplementar con glutamina58. 

Podemos entonces concluir que, excepto en dis-
función renal y hepática significativa, la suple-
mentación intravenosa de dipéptido de glutamina 
en la NP es segura siempre que se administre a 
las dosis adecuadas y podría reducir la tasa de in-
fecciones nosocomiales e incluso mejorar aspectos 
metabólicos como la hiperglucemia y la resisten-
cia a la insulina aunque se precisan estudios más 
amplios que lo confirmen. 

En pacientes que requieran exclusivamente NP, 
las guías españolas y europeas recomiendan su 
uso a una dosis de 0,5 g/kg/día43 y 0,3-0,6 g/kg/
día22 respectivamente en forma de dipéptido de 
glutamina (generalmente alanina-glutamina) que 
es la forma en que es estable en soluciones de NP. 
Habitualmente se administra como parte de los 
requerimientos totales proteicos del paciente y no 
debe superar el 60% del aporte total proteico exó-
geno.

Sin embargo, las guías americanas11 y canadien-
ses23, no recomiendan en pacientes críticos la su-
plementación de glutamina en la NP argumentan-
do que no es seguro tras los resultados del estudio 
REDOX60.

Fórmula lipídica en Nutrición Parenteral

No existe en la actualidad evidencia científica de 
alta calidad para establecer alguna recomenda-
ción en cuanto a la fórmula lipídica a emplear en 
pacientes críticos.

Los ácidos grasos omega 3 (aceite de pesca-
do) y omega 9 (aceite de oliva) se añaden a las 
emulsiones lipídicas existentes para disminuir 
el aporte de ácidos grasos omega 6 que tienen 
efectos proinflamatorios. 

De las publicaciones que analizan el efecto de 
emulsiones ricas en aceite de pescado, se ha des-
crito en estudios pequeños, cierta mejoría en la 
colestasis hepática y la hipertrigliceridemia en 
los pacientes que las recibieron. Dos ensayos 
aleatorizados más amplios, muestran benefi-
cios63,64 pero se requieren nuevos estudios que 
los confirmen.
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La tabla V recoge los estudios más significativios 
recientemente publicados en NP en el paciente 
crítico y que hacen referencia a las controversias 
expuestas en el texto de esta revisión.

Conclusiones y mensajes clave

•	 El paciente crítico por definición es un pacien-
te en riesgo nutricional y debe recibir un ade-
cuado soporte nutricional.

•	 El deficit calórico-proteico acumulado duran-
te la estancia en UCI empeora la morbimor-
talidad.

•	 La NE es de elección siempre que el tracto gas-
trointestinal sea funcionante y debe iniciarse 
en las primeras 24-48 h una vez estabilizada la 
situación hemodinámica. 

•	 La NP exclusiva debe reservarse cuando hay 
contraindicación absoluta para NE. 

•	 En pacientes bien nutridos y con bajo riesgo 
nutricional no se recomienda iniciar NP precoz.

•	 Cuando la NE es insuficiente para garantizar 
el aporte energético, la administración de NP 
es segura, siempre que se administre ajustado 
diariamente a requerimientos y con una ade-
cuada monitorización que evite la sobrenutri-
ción y la infranutrición.

•	 En pacientes con NP se debe valorar diaria-
mente el destete progresivo de la NP según 
vaya mejorando la funcionalidad del tracto 
digestivo. 

•	 Excepto en disfunción renal y hepática signi-
ficativa, la suplementación intravenosa de di-
péptido de glutamina en la NP es segura siem-
pre que se administre a las dosis adecuadas y 
en pacientes adecuadamente resucitados.

•	 No existe suficiente evidencia de alta calidad para 
establecer alguna recomendación en cuanto a la 
fórmula lipídica a emplear en pacientes críticos.

Grau et al.63, analizan 159 pacientes críticos médi-
co-quirúrgicos con APACHE II >13 y necesidad 
de NP durante al menos cinco días, objetivando 
menor incidencia de infecciones en el grupo que 
recibió la emulsión lipídica rica en aceite de pes-
cado respecto al grupo que recibió emulsión sin 
aceite de pescado. Sin embargo, aunque la mor-
talidad hospitalaria y a los 6 meses fue similar 
en ambos grupos, la mortalidad intraUCI fue 
superior en el grupo que recibió la emulsión rica 
en aceite de pescado, a costa principalmente del 
subgrupo de pacientes con diagnóstico de pan-
creatitis grave. 

Hall TC et al.64 observa en un ensayo aleatori-
zado de 60 pacientes sépticos una reducción en 
nuevas disfunciones orgánicas en los pacientes 
que recibieron aceite de pescado parenteral.

Un reciente metaanálisis que analiza el efecto de 
las emulsiones ricas en aceite de pescado en pa-
cientes críticos, concluye que éstas podrían aso-
ciarse con una reducción en las complicaciones 
infecciosas y en los días de ventilación mecánica 
y estancia hospitalaria65. Dada la heterogeneici-
dad de los pacientes incluidos, son necesarios 
más estudios para poder hacer una recomenda-
ción al respecto.

En cuanto a las emulsiones lipídicas ricas en 
aceite de oliva, tampoco hay suficiente evidencia 
de calidad. En un ensayo de 100 pacientes críti-
cos médico-quirúrgicos con indicación de NP, el 
empleo de aceite de oliva no tuvo repercusión 
en los parámetros evolutivos ni de inflamación 
cuando se comparó con una emulsión basada en 
aceite de soja66.

Edmunds CE et al., en un estudio observacional 
prospectivo que analiza el efecto de diferentes 
emulsiones lipídicas empleadas en 451 pacientes 
críticos en ventilación mecánica y con NP duran-
te al menos 5 días, objetiva que las emulsions ri-
cas en aceite de pescado y oliva mostraron efec-
tos beneficiosos en cuanto a días de ventilación 
mecánica y estancia en UCI cuando se compara-
ron con emulsiones basadas exclusivamente en 
aceite de soja67. 
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>>Resumen

La obesidad ha aumentado de forma alarmante a nivel mundial. En la actuali-
dad no solo surgen más casos nuevos de obesidad, sino que también se observa 
un incremento importante del grado de obesidad. El diagnóstico de superobe-
sidad (SO) se determina cuando el índice de masa corporal (IMC) se encuentra 
entre 50 kg / m2 y 59,9 kg / m2. Debido a que el paciente con superobesidad 

presenta comorbilidades asociadas que ponen en riesgo su vida a corto plazo, la cirugía bariátrica, como 
el bypass gástrico en Y de Roux (BPGYR), y otras técnicas mixtas son el tratamiento médico de elección. 
Sin embargo, en el postoperatorio inmediato y tardío del BPGYR pueden surgir complicaciones que 
alteran el estado de nutrición que se pueden prevenir y / o tratar con una intervención nutricional.

El proceso de atención nutricia en el paciente con SO y BPGYR, para ser exitoso debe ser sistemático. 
Este proceso se inicia con una evaluación del estado nutricional, el cual consiste en estimar la ingestión 
de nutrimentos y requerimientos alcanzados, la pérdida de peso, el estado bioquímico, el estado clínico, 
la actividad física y los comportamientos ante la alimentación. Posteriormente se debe identificar el 
diagnóstico nutricio, para con ello establecer y llevar a cabo el plan nutricional, que consta de estrategias 
que van orientadas a modificar la consistencia de la dieta y a proporcionar los nutrimentos esenciales, 
generalmente en forma de suplementos, con los objetivos de promover la pérdida ponderal esperada, 
prevenir complicaciones, mejorar las condiciones fisiológicas y metabólicas y propiciar conductas ade-
cuadas para mantener un estilo de vida saludable. 

Nutr Clin Med 2017; XI (1): 42-58
DOI: 10.7400/NCM.2017.11.1.5049
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>>Abstract

Obesity has increased at an alarming rate around the world. Currently, there 
are not only more new cases of obesity; it is also observed a significant increase 
in obesity degree. The diagnosis of Super Obesity (SO) is determined when 
the Body Mass Index (BMI) is 50 to 59.9 kg / m2. Due to the patient with Super 
Obesity presents with associated comorbidities that can be life-threatening in 

the short term, bariatric surgery like Roux- en- Y gastric bypass (RYGB) and other mixing techniques 
are the medical treatments of choice. However, complications altering the nutritional status may arise in 
the immediate and late postoperative care of the RYGB. These complications can be prevented/treated 
by nutritional intervention.

Nutrition care process in patients with SO and RYGB, should be systematic to be successful. This process 
begins with a nutritional status assessment, which consists of estimating nutrients intake and require-
ments achieved, weight loss, biochemical status, clinical status, physical activity and feeding behaviors. 
Subsequently, the nutritional diagnosis should be identified to set and carry out the nutritional plan, 
which consists of strategies that aimed to modify diet consistency, provide essential nutrients usually 
in the form of supplements. The objectives are to promote the expected weight loss, prevent complica-
tions, improve physiological and metabolic conditions and promote appropriate behaviors to maintain 
a healthy lifestyle.

Nutr Clin Med 2017; XI (1): 42-58
DOI: 10.7400/NCM.2017.11.1.5049

Introducción

La obesidad mórbida se define como la enfer-
medad caracterizada por el aumento excesivo 
de grasa corporal, cuya magnitud y distribu-
ción compromete la salud de otros órganos y 
sistemas. Se distingue por ser crónica y multi-
factorial y es el resultado de un desequilibrio 
entre la energía ingerida y la energía gastada1. El 
diagnóstico de superobesidad (SO) se determina 
cuando el Índice de Masa Corporal (IMC) se en-
cuentra entre 50 kg/m2 a 59.9 kg/m2 2-5.

La obesidad ha sido reconocida como uno de 
los problemas de salud pública más importan-
tes. En México la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición de medio camino (ENSANUT 2016) 
reportan una prevalencia Nacional de obesi-
dad mórbida en adultos de 2,9%. Sin embargo 
no existen estadísticas que revelen la inciden-
cia de SO6. La obesidad mórbida es responsable 
aproximadamente de 10 a 13% de las muertes en 
diferentes regiones del mundo8. Por cada cinco 
unidades en el aumento en el IMC, se observa 
un aumento del 31% del riesgo de muerte9. Entre 
más grave sea la obesidad, hay mayor mortali-
dad por cualquier causa10. La esperanza de vida 
de las personas con obesidad mórbida se reduce 
en 5 a 20 años en función del sexo, la edad y la 

raza11. Un IMC ≥45 kg/m2 se asocia con una dis-
minución de 8 a 20 años de esperanza de vida12. 
La SO también se ha convertido en un problema 
económico. Se estima que el gasto mundial para 
la atención a pacientes con obesidad severa será 
de 1,1 millones de dólares para el año 20309. En 
México la atención de la obesidad y sus com-
plicaciones generó un gasto de 42 mil millones 
de pesos al año más 25 mil millones asociadas a 
pérdidas por baja productividad13. Se estima que 
para este año llegue a 170 mil millones14.

Debido a que los pacientes con SO presentan al-
guna comorbilidad asociada que ponen en ries-
go la vida a corto plazo, la evidencia científica 
existente avala que cirugía bariátrica como es el 
BPGYR es el tratamiento de elección ya que per-
mite la resolución de comorbilidades, además de 
un cambio eficaz y trascedente15-19.

En la actualidad los centros de cirugía bariátri-
ca no solo han aumentado el número de clínicas 
sino también el número procedimientos quirúr-
gicos realizados al año, debido a la demanda de 
la población que presenta cada vez obesidades 
más severas. Por ello es imprescindible que estos 
centros cuenten con profesionales de la salud ca-
pacitados para prevenir y resolver los problemas 
de nutrición20.
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El BPGYR por laparoscopia es una técnica bariá-
trica mixta, que consiste en seccionar al estóma-
go creando un pequeño reservorio gástrico (con 
una capacidad de entre 15 y 30 mL), disfunciona-
lizando el fondo y el antro del estómago, el pílo-
ro, todo el duodeno y parte del yeyuno proximal. 
Para restablecer el tránsito intestinal, el reservo-
rio gástrico se conecta a un “asa alimentaria” (Y 
de Roux). La parte disfuncionalizada se conec-
tan a la parte media del intestino delgado, para 
permitir que el ácido clorhídrico y la secreciones 
biliopancreáticas continúen su tránsito habitual 
a través del “asa biliopancreática”. Esta técnica 
genera la sensación de saciedad temprana para 
reducir la ingestión de alimentos (restrictivo), 
reduce la superficie de absorción a nivel intesti-
nal (malabsortivo) e induce cambios hormonales 
como la disminución de ghrelina, del péptido in-
hibidor gástrico (GPI) y de la insulina; eleva el 
péptido similar al glucagon 1 (GLP-1) y las con-
centraciones de péptido YY (PYY), lo cual condu-
cen al aumento de la saciedad y a la regulación 
del metabolismo de la glucosa4,12,21-37.

En el postoperatorio inmediato y tardío del BP-
GYR pueden surgir complicaciones por ejemplo: 
desnutrición, deficiencia de macro y micronutri-
mentos, deshidratación, diarrea, vómito y/o re-
gurgitación, disfagia, intolerancias alimentarias, 
síndrome de dumping, hipoglicemia reactiva, 
estreñimiento, excesiva pérdida de cabello, hi-
peroxaluria y nefropatía por oxalato, colelitiasis, 
sobrecrecimiento bacteriano, reganancia de peso 
entre otras complicaciones que alteran el estado 
de nutrición y/o que se pueden tratar eficaz-
mente con una intervención nutricional12,39.

Proceso de atención nutricia

El proceso de atención nutricia adoptado de la 
Academia de Nutrición y Dietética (AND) en el 
paciente con SO y BPGYR, debe ser sistemático 
para ser exitoso, este consiste en estandarizar la 
atención nutricia y generar mejores resultados. 
Este proceso inicia con una evaluación del estado 
de nutrición, posteriormente identifica el diag-
nóstico nutricio para con ello establecer y llevar a 
cabo el plan nutricional y por último monitorear 
los resultados obtenidos de dicha intervención. 

Evaluación del estado nutricio

En cada visita en el postoperatorio inmediato y 
tardío se deben recolectar y evaluar los siguien-
tes datos:

Antropometría: En la tabla I se muestran los 
procedimientos para la obtención de las medi-
das e índices que se deben hacer en pacientes 
después de la cirugía bariátrica. 

Bioquímica: Las pruebas bioquímicas principa-
les a evaluar son aquellas que nos ayuden a vigi-
lar los nutrimentos corporales con el objetivo de 
prevenir o tratar alguna alteración nutricional ya 
sea por deficiencia o exceso. Ver tabla II.

Clínica: La evaluación clínica después de la ciru-
gía bariátrica debe incluir:

Exploración física: signos vitales. Las siguientes 
alteraciones clínicas se pueden evaluar explo-
rando los siguientes signos o síntomas12, 39, 65-67:

–– Deshidratación: Orina oscura, fatiga, náu-
seas, hipotensión ortostática, pérdida de peso 
extrema, volumen urinario menor a 30 ml/
hora y densidad urinaria mayor a 1.020. 

–– Diarrea: Investigar una posible intolerancia a 
la lactosa, una infección, un sobre crecimien-
to bacteriano, síndrome de dumping u otras 
causas dietéticas (consumo de alcohol o de 
bebidas azucaradas). Si la diarrea no está re-
lacionada con las causas anteriores, debe po-
nerse en contacto con el equipo médico de 
inmediato.

–– Estreñimiento: Investigar una posible inges-
tión de líquidos y fibra insuficientes.

–– Síndrome de dumping: náuseas, mareos, 
debilidad, taquicardia, diaforesis, fatiga, ca-
lambres y/o diarrea que ocurren de 10 a 30 
minutos después de ingerir alimentos y/o be-
bidas (temprano) o 1 a 3 horas después de una 
comida (tardío).

–– Caída del cabello y alopecia: Normalmente 
la pérdida de cabello que se inicia a los 6 me-
ses después de la cirugía. Si esta continúa por 
más de 1 año después de la cirugía abra que 
sospechar deficiencia de ferritina, ácidos gra-
sos esenciales, zinc y/o proteínas. 

En la tabla II se muestra algunos signos y sínto-
mas de deficiencia de micronutrimentos.

Dietética: Enfocada a evaluar la ingestión de 
nutrimentos y líquidos con ayuda de una anam-
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nesis, un recordatorio de 24 horas y/o dieta 
habitual realizada al paciente, considerando la 
cantidad y porciones de alimentos y líquidos. 
Además, se debe recabar una historia dietética 
con información detallada sobre, la tolerancia 
a los alimentos entre ello la disminución del 
consumo de carnes, los horarios de comida y 
colaciones que deben distribuirse en pequeñas 
porciones, la elección de los alimentos y la ca-
lidad de los alimentos elegidos. El número de 
comidas, los hábitos y patrones de alimenta-
ción, incluyendo los patrones de alimentación 
desordenados, el consumo de bebidas alcohó-
licas y azucaradas, el nivel de hambre y satis-
facción antes y después de las comidas, el tipo 
de circunstancias que disparan la sensación 
de hambre (lugares, emociones, actividades, 
influencias sociales) y obtener el porcentaje de 
adecuación de la ingestión de los macronutri-
mentos39,79,80.

Estilo de Vida: Después de la cirugía bariátri-
ca la evaluación del estilo de vida del paciente 
va enfocado a averiguar los patrones y com-
portamientos relacionados a la salud y a la ali-
mentación. Se debe evaluar el conocimiento del 
paciente sobre las etapas y recomendaciones de 
la dieta, evaluar el tipo, frecuencia, intensidad 
(moderada, vigorosa) y duración de la actividad 
física y/o ejercicio; la habilidad para comprar y 
preparar los alimentos, la capacidad para cum-
plir las recomendaciones de la dieta y la capa-
cidad para realizar registros de autocontrol. Se 
deben averiguar los aspectos positivos del pa-
ciente que le ayudan o le facilitan para realiza-
ción de las recomendaciones nutricional como: 
buena red de apoyo familiar, motivaciones parti-
culares del paciente que le impulsan a mantener 
las recomendaciones. También se debe evaluar 
las barreras por las que el paciente se le dificulta 
realizar las recomendaciones como: preocupa-

Tabla I.  Mediciones e índices que se deben realizar en las consultas subsecuentes después de BPGYR

Medición o índice Interpretación

Circunferencia abdominal:
Medir el perímetro localizado por arriba de la cresta iliaca 
derecha.

La evaluación de la pérdida de grasa corporal 
después de la cirugía bariátrica es más 
precisa cuando se miden los cambios en las 
circunferencias corporales o los cambios en las 
medidas o tallas de la ropa que la medición de 
los cambios de peso.

Circunferencia del cuello:
Colocar la cabeza en plano de Frankfort, colocar la cinta 
métrica a la altura del hueso hioides, realizando la medición 
con la técnica de cruce.

Riesgo aumentado para síndrome de apnea 
obstructiva del sueño (SAOS):
≥ 43 cm en hombres
≥ 40,5 cm en mujeres

Índice de Masa Corporal (IMC):
IMC=Peso actual en kg/(estatura en metros)2

IMC esperado después de 1 año tras BGYR:
Excelente: < 30 kg/m2

Bueno: 30-35 kg/m2

Malo: > 35 kg/m2

Peso teórico: Peso ideal esperado Hombres:
50 + ([estatura en centímetros - 150] x 0,921)
o (Estatura en metros)2 x 23

Mujeres:
45,5 + ([estatura en centímetros - 150] x 0,921)
o (Estatura en metros)2 x 21,5

Porcentaje de peso perdido (%PP):
%PP=([Peso anterior kg – peso actual kg]/Peso anterior kg) x 100
La tasa máxima pérdida de peso es entre los 12 a 18 meses 
después de la cirugía.

PP después de 1 año tras BGYR:
Primeros 3 meses: 0,23-0,45 kg/día (18 a 40,5 kg)
Después de 6 meses: 28,4 a 32,6%
Después de 1 año: 21% a 41%

Porcentaje de peso excedido perdido (%PEP):
%PEP=(Peso perdido kg) x 100/(Peso pre quirúrgico kg – Peso 
teórico kg)

%PEP Después de 1 año tras la cirugía bariátrica:
Excelente: > 65%
Bueno: 50-65%
Malo: < 50%

Adaptado de: 5,12,19,29,39-53

004_Tratamiento nutricional en el paciente con superobesidad.indd   45 27/04/2017   20:18



> 46 < Nutr Clin Med
Tania Rivera Carranza, Angélica León Téllez Girón y María Guadalupe Serna-Thomé

Ta
bl

a 
II.

 E
va

lu
ac

ió
n 

de
l 

es
ta

do
 d

e 
nu

tr
im

en
to

s 
en

 e
l 

pa
ci

en
te

 d
es

pu
és

 d
e 

BY
GY

R

M
ar

ca
d

or
 

b
io

q
u

ím
ic

o
R

an
go

s 
n

or
m

al
es

M
ar

ca
d

or
 d

e 
d

ef
ic

ie
n

ci
a

S
ig

n
os

 y
 s

ín
to

m
as

 d
e 

la
 d

ef
ic

ie
n

ci
a

H
ie

rr
o

Fe
rr

it
in

a 
sé

ri
ca

: �H
: 1

2-
30

0 
µg

/
d

L 
M

: 1
0-

15
0 

µg
/

d
L

H
ie

rr
o 

sé
ri

co
: �H

: 6
0-

17
5 

µg
/

d
L 

M
: 5

0-
17

0 
µg

/
d

L
C

ap
ac

id
ad

 d
e 

fi
ja

ci
ón

 d
e 

h
ie

rr
o 

to
ta

l: 
24

0-
45

0 
µg

/
d

L
H

em
og

lo
b

in
a:

 �H
: 1

4-
18

 g
/

d
L 

M
: 1

2-
16

 g
/

d
L

H
em

at
oc

ri
to

: �H
: 4

2-
52

%
 

M
: 3

7-
47

%

↓ 
fe

rr
it

in
a 

sé
ri

ca
↓ 

hi
er

ro
 s

ér
ic

o
↓ 

ca
pa

ci
d

ad
 d

e 
fi

ja
ci

ón
 d

e 
hi

er
ro

↓ 
he

m
og

lo
bi

na
↓ 

he
m

at
oc

ri
to

A
ne

m
ia

 fe
rr

op
én

ic
a:

 A
st

en
ia

, c
oi

lo
ni

qu
ia

, c
ef

al
ea

, 
d

is
ne

a,
 n

áu
se

a,
 p

al
id

ez
 d

e 
pi

el
 y

 m
uc

os
as

, t
in

ni
tu

s,
 

ta
qu

ic
ar

d
ia

, p
ic

a 
y 

ca
íd

a 
d

e 
ca

be
llo

.

V
it

am
in

a 
D

25
-O

H
 v

it
am

in
a 

D
3: 

25
-4

0 
ng

/
m

l
↓ 

25
-O

H
 v

it
am

in
a 

D
3

↑ 
PT

H
O

st
eo

pe
ni

a.

C
al

ci
o

C
al

ci
o 

sé
ri

co
: 9

-1
0,

5 
m

g/
d

L
C

al
ci

o 
io

n
iz

ad
o:

 4
,5

-5
,6

 m
g/

d
L

P
T

H
: 1

0 
a 

55
 p

g/
m

l

PT
H

 >
 6

5 
pg

/
m

l
↓ 

ca
lc

io
 io

ni
za

d
o

↑ 
Fo

sf
at

as
a 

al
ca

lin
a

O
st

eo
pe

ni
a,

 c
al

am
br

es
, a

rq
ue

o 
d

e 
la

s 
pi

er
na

s,
 te

ta
ni

a,
 

hi
pe

rr
ef

le
xi

a,
 s

ig
no

s 
d

e 
C

hv
os

te
k 

o 
Tr

ou
ss

ea
u 

po
si

ti
vo

s,
 p

ar
es

te
si

as
, c

am
bi

os
 p

si
qu

iá
tr

ic
os

 n
o 

es
pe

cí
fi

co
s,

 a
rr

it
m

ia
s 

y 
br

ad
ic

ar
d

ia
s.

Z
in

c
Z

in
c 

p
la

sm
át

ic
o:

 6
0-

13
0 

µg
/

d
L

↓ 
Z

in
c 

pl
as

m
át

ic
o

↓ 
Fo

sf
at

as
a 

al
ca

lin
a

Pé
rd

id
a 

d
e 

ca
be

llo
, a

cr
od

er
m

at
it

is
, d

er
m

at
it

is
 

pu
st

ul
ar

 b
ul

bo
sa

, h
ip

og
eu

si
a,

 in
fe

cc
io

ne
s 

re
cu

rr
en

te
s,

 
hi

po
go

na
d

is
m

o 
en

 v
ar

on
es

, a
ta

xi
a,

 d
em

en
ci

a,
 

hi
po

sm
ia

, g
lo

si
ti

s,
 c

ic
at

ri
za

ci
ón

 d
ef

ic
ie

nt
e 

d
e 

he
ri

d
as

, 
in

to
le

ra
nc

ia
 a

 la
 g

lu
co

sa
, p

al
id

ez
 y

 fa
ti

ga
.

C
ob

re
C

ob
re

 s
ér

ic
o:

 7
0-

14
5 

µg
/

d
L

C
er

u
lo

p
la

sm
in

a:
 2

7-
37

 µ
g/

d
L

co
br

e 
y 

ce
ru

lo
pl

as
m

in
a 

A
ne

m
ia

re
cu

en
to

 to
ta

l d
e 

le
uc

oc
it

os
 y

 
gr

an
ul

oc
it

os

M
ie

lo
pa

tí
a,

 a
ne

m
ia

 n
o 

ex
pl

ic
ab

le
 p

or
 d

ef
ic

ie
nc

ia
 

d
e 

hi
er

ro
, n

eu
tr

op
en

ia
 y

 le
uc

op
en

ia
, o

st
eo

pe
ni

a,
 

d
es

pi
gm

en
ta

ci
ón

 d
el

 c
ab

el
lo

 y
 p

ie
l, 

at
ax

ia
, h

ip
ot

on
ía

 e
 

hi
po

te
rm

ia
.

Se
le

ni
o

S
el

en
io

 s
ér

ic
o:

 7
0-

15
0 

ng
/

m
l

Se
le

ni
o 

sé
ri

co
: ≤

 4
0 

ng
/

m
l

E
nf

er
m

ed
ad

 d
e 

K
es

ha
n.

V
it

am
in

a 
B

1 
(t

ia
m

in
a)

T
ia

m
in

a 
sé

ri
ca

: �H
: 3

0-
30

0 
µg

/
d

L 
M

: 3
0-

16
0 

µg
/

d
L

A
ct

iv
id

ad
 T

K
 d

el
 e

ri
tr

oc
it

o:
 0

,3
-0

,8
 U

l/
g 

H
b

ti
am

in
a 

sé
ri

ca
: <

 8
0 

µg
/

d
L

↑ 
ác

id
o 

lá
ct

ic
o

↓ 
A

ct
iv

id
ad

 T
K

 d
el

 e
ri

tr
oc

it
o

N
eu

ro
pa

tí
a 

pe
ri

fé
ri

ca
, e

nc
ef

al
op

at
ía

 d
e 

W
er

ni
ck

e,
 

ps
ic

os
is

 d
e 

K
or

sa
ko

ff
 y

 B
er

ib
er

i. 
Se

 d
eb

e 
so

sp
ec

ha
r 

ri
es

go
 e

le
va

d
o 

o 
d

ef
ic

ie
nc

ia
 d

e 
Ti

am
in

a 
cu

an
d

o 
se

 
pr

es
en

te
 e

m
es

is
 y

 s
ob

re
cr

ec
im

ie
nt

o 
ba

ct
er

ia
no

.

004_Tratamiento nutricional en el paciente con superobesidad.indd   46 27/04/2017   20:18



> 47 <Nutr Clin Med
Tratamiento nutricional en el paciente con superobesidad y bypass gástrico en Y de Roux

Ta
bl

a 
II.

 E
va

lu
ac

ió
n 

de
l 

es
ta

do
 d

e 
nu

tr
im

en
to

s 
en

 e
l 

pa
ci

en
te

 d
es

pu
és

 d
e 

BY
GY

R 
(c

on
t.)

M
ar

ca
d

or
 

b
io

q
u

ím
ic

o
R

an
go

s 
n

or
m

al
es

M
ar

ca
d

or
 d

e 
d

ef
ic

ie
n

ci
a

S
ig

n
os

 y
 s

ín
to

m
as

 d
e 

la
 d

ef
ic

ie
n

ci
a

V
it

am
in

a 
B

12
 

(c
ob

al
am

in
a)

Á
ci

d
o 

M
M

A
: 0

,0
8-

0,
56

 µ
m

ol
/

L
V

it
am

in
a 

B
12

 s
ér

ic
a:

 2
00

-1
.0

00
 p

g/
m

l
H

om
os

is
te

in
em

ia
: �H

: 4
,3

-9
,9

 µ
m

ol
/

L 
M

: 3
,3

-7
,2

 µ
m

ol
/

L

V
it

am
in

a 
B

12
 ≤

 2
00

 p
g/

m
l

M
M

A
 >

 0
,3

76
 µ

m
ol

/
L

↑ 
V

ol
um

en
 c

or
pu

sc
ul

ar
 m

ed
io

↑ 
ho

m
oc

is
te

ín
a

↑ 
bi

lir
ru

bi
na

 in
d

ir
ec

ta

A
ne

m
ia

 m
eg

al
ob

lá
st

ic
a,

 le
uc

op
en

ia
, g

lo
si

ti
s,

 
tr

om
bo

ci
to

pe
ni

a,
 p

ar
es

te
si

as
, n

eu
ro

pa
tí

as
 p

er
if

ér
ic

as
, 

at
ax

ia
, a

lt
er

ac
io

ne
s 

co
gn

it
iv

as
, d

el
ir

io
s,

 a
lu

ci
na

ci
on

es
, 

ps
ic

os
is

 y
 d

añ
o 

ne
ur

ol
óg

ic
o.

Á
ci

d
o 

fó
lic

o
Fo

la
to

 d
e 

lo
s 

gl
ób

u
lo

s 
ro

jo
s:

 2
80

-7
91

 n
g/

m
l

Fo
la

to
 s

ér
ic

o:
 5

,3
 a

 9
9 

ng
/

m
l

↑ 
vo

lu
m

en
 c

or
pu

sc
ul

ar
 m

ed
io

↓ 
fo

la
to

 d
e 

lo
s 

gl
ób

ul
os

 r
oj

os
↓ 

fo
la

to
 s

ér
ic

o
↑ 

ho
m

oc
is

te
ín

a

A
ne

m
ia

 m
eg

al
ob

lá
st

ic
a,

 d
éf

ic
it

 d
e 

m
em

or
ia

, c
am

bi
os

 
d

e 
co

nd
uc

ta
, i

rr
it

ab
ili

d
ad

, h
os

ti
lid

ad
, t

ro
m

bo
ci

to
pe

ni
a,

 
le

uc
op

en
ia

, d
ia

rr
ea

, g
lo

si
ti

s,
 a

tr
of

ia
 d

e 
pa

pi
la

s 
gu

st
at

iv
as

, c
al

am
br

es
 y

 c
ef

al
ea

.

V
it

am
in

a 
A

V
it

am
in

a 
A

 s
ér

ic
a:

 5
0-

20
0 

µg
/

d
L

R
et

in
ol

 p
la

sm
át

ic
o:

 2
0-

80
 µ

g/
d

L
↓ 

re
ti

no
l p

la
sm

át
ic

o
↓ 

V
it

am
in

a 
A

 s
ér

ic
a

↑ 
pr

ea
lb

úm
in

a

X
er

os
is

 o
cu

la
r, 

qu
er

at
om

al
ac

ia
, d

is
m

in
uc

ió
n 

d
e 

la
 v

is
ió

n,
 c

eg
ue

ra
 n

oc
tu

rn
a,

 d
is

m
in

uc
ió

n 
d

e 
la

 
re

sp
ue

st
a 

in
m

un
it

ar
ia

, p
ru

ri
to

 y
 r

es
eq

ue
d

ad
 e

n 
el

 c
ue

ro
 c

ab
el

lu
d

o.
 N

ic
ta

lo
pí

a,
 m

an
ch

as
 d

e 
B

ilo
t, 

hi
pe

rq
ue

ra
to

si
s,

 s
eb

or
re

a 
na

so
la

bi
al

.

V
it

am
in

a 
K

T
T

P
: 1

4-
21

 s
eg

un
d

os
T

P
: 9

-1
2,

3 
se

gu
nd

os
↓ 

T
P

A
pa

ri
ci

ón
 h

em
at

om
as

 y
 s

an
gr

ad
os

.

Fó
sf

or
o

P
T

H
: 1

0-
60

,5
 p

g/
m

l
Fó

sf
or

o 
sé

ri
co

: 2
,5

0-
4,

50
 m

g/
d

L
C

al
ci

o 
u

ri
n

ar
io

 d
e 

24
 h

or
as

: 7
0-

25
0 

m
g 

en
 2

4 
ho

ra
s

↑ 
PT

H
↓ 

Fó
sf

or
o 

sé
ri

co
↓ 

C
al

ci
o 

ur
in

ar
io

O
st

eo
pe

ni
a,

 s
ín

d
ro

m
e 

d
e 

re
al

im
en

ta
ci

ón
, a

ne
m

ia
 

he
m

ol
ít

ic
a.

Pr
ot

eí
na

A
lb

ú
m

in
a:

 3
,4

-5
,4

 g
/

d
L

P
re

al
b

ú
m

in
a:

 1
9-

38
 m

g/
d

L
↓ 

al
bu

m
in

a
↓ 

pr
ea

lb
um

in
a

Pé
rd

id
a 

ex
ce

si
va

 d
e 

ca
be

llo
, p

ér
d

id
a 

d
e 

pe
so

 e
xt

re
m

a,
 

hi
pe

rf
ag

ia
, p

ér
d

id
a 

d
e 

m
as

a 
m

us
cu

la
r 

se
ve

ra
.

L
íp

id
os

C
ol

es
te

ro
l t

ot
al

 s
ér

ic
o:

 <
 2

00
 m

g/
d

L
Tr

ig
li

cé
ri

d
os

 s
ér

ic
os

: <
 1

50
 m

g/
d

L
C

ol
es

te
ro

l L
D

L
: <

 1
00

 m
g/

d
L

C
ol

es
te

ro
l H

D
L

: �H
: >

 4
0 

m
g/

d
L 

H
 

M
: >

 5
0 

m
g/

d
L

A
lt

er
ad

os
Pi

el
 s

ec
a 

y 
es

ca
m

os
a,

 p
ér

d
id

a 
d

e 
ca

be
llo

, d
is

m
in

uc
ió

n 
d

e 
la

 in
m

un
id

ad
 y

 u
na

 m
ay

or
 s

us
ce

pt
ib

ili
d

ad
 a

 la
s 

in
fe

cc
io

ne
s,

 a
ne

m
ia

, c
am

bi
os

 d
e 

hu
m

or
. E

n 
ca

so
s 

m
ás

 
se

ve
ro

s 
d

is
fu

nc
ió

n 
ca

rd
ia

ca
 in

ex
pl

ic
ab

le
, d

is
fu

nc
ió

n 
he

pá
ti

ca
, g

as
tr

oi
nt

es
ti

na
l y

 n
eu

ro
ló

gi
ca

. E
xp

lo
ra

r 
an

te
ce

d
en

te
s 

d
e 

es
te

at
or

re
a 

o 
er

up
ci

ón
 e

cc
em

at
os

a.

*H
: H

om
br

es
; M

: M
uj

er
es

; ↓
 d

is
m

in
uc

ió
n;

 ↑
 a

um
en

to
; <

 m
en

or
 a

; >
 m

ay
or

 a
; P

T
H

: H
or

m
on

a 
pa

ra
ti

ro
id

ea
; M

M
A

: m
et

ilm
al

in
ón

ic
o;

 T
K

: t
ra

ns
ke

to
la

sa
; T

T
P:

 ti
em

po
 d

e 
tr

om
bo

pl
as

m
in

a;
 

T
P:

 ti
em

po
 d

e 
pr

ot
om

bi
na

.
A

d
ap

ta
d

o 
d

e:
 3,

12
,1

8,
20

,2
3,

39
,4

0,
57

-6
4,

65
-7

8

004_Tratamiento nutricional en el paciente con superobesidad.indd   47 27/04/2017   20:18



> 48 < Nutr Clin Med
Tania Rivera Carranza, Angélica León Téllez Girón y María Guadalupe Serna-Thomé

ciones de los pacientes, emociones negativas al 
consumir alimentos, problemas físicos o de tole-
rancia a los alimentos39,79,80.

Diagnóstico nutricional

Con base en la evaluación del estado de nutri-
ción se deben identificar los problemas nutricio-
nales específicos y hacer el diagnóstico nutricio-
nal. Este diagnóstico se basa en la detección de 
uno o varios problemas nutricios. La Academia 
de Nutrición y Dietética (AND) establece un for-
mato para realizar diagnósticos nutricionales en 
PES (Problema; Etiología o Causa; Signos/sínto-
mas o Evidencia). Los principales problemas nu-
tricionales después de la cirugía bariátrica son 
los siguientes39:

–– Ingestión inadecuada de vitaminas (vitamina 
D, B12, B1 calcio, ácido fólico)

–– Ingestión inadecuada de minerales (hierro, 
zinc, cobre).

–– Ingestión inadecuada (deficiente o excesiva) 
de macronutrimentos (energía, hidratos de 
carbono, grasas).

–– Consumo inadecuado de líquidos por vía oral.

–– Alteración de los valores de laboratorio rela-
cionados con la alimentación (hemoglobina, 
ferritina, hierro sérico, 25-OH vitamina D, 
calcio, paratohormona, zinc, ceruloplasmina, 
tiamina, MMA, B12, folato, tiempo de trombo-
plastina, albúmina, prealbúmina, electrolitos 
séricos, colesterol y triglicéridos).

–– Alteración de la función gastrointestinal (Sín-
drome de dumping, diarrea, estreñimiento).

–– Déficit de automonitoreo.

–– Adherencia limitada a las recomendaciones 
nutricionales.

–– Elección inadecuada de alimentos (alimentos 
densamente energéticos, bebidas azucaradas, 
azucares, alimentos fritos, capeados, empani-
zados, frecuente elección de alimentos indus-
trializados, bebidas con alcohol, con gas o con 
cafeína, bollería refinada).

–– Alteración de los patrones de alimentación.

–– Incremento del peso corporal de forma no in-
tencionada.

–– Inactividad física.

–– Incapacidad o inhabilidad para el auto cuidado.

Tratamiento Nutricio

Recomendación de energía y 
macronutrimentos después de la cirugía 
bariátrica

En la tabla III se muestran las recomendaciones 
de energía y micronutrimentos para todas las 
etapas después de a cirugía.

Suplementación de vitaminas y minerales

Los suplementos multivitamínico-multimineral 
(MV-MM) deben ser administrados todos los 
días desde el primer día postoperatorio luego 
del alta hospitalaria, sin embargo son mejor to-
lerados al inicio de la etapa de líquidos comple-
tos39,43,94. La suplementación idealmente debe ser 

Tabla III. R angos recomendados de energía y macronutrimentos para todas las etapas después de BPGYR

Etapa Energía Proteína HCO Lípidos

Postoperatorio 
temprano
(0 a 3 meses)

773 a 849 cal/día con 
dieta líquida que 
progresa a blanda

80-120 g/día o 
1,05-1, g/kg de 
peso teórico/día

Al menos 30 g de 
proteína en más 
de una comida

No menos de 100 g/
día

No exceder el 25-30% 
del VET/día

Postoperatorio 
tardío
(3 meses a 1 año)

1.035-1.364 cal/día. No 
exceder: 
H: 1.500 cal/día
M: 1.200 cal/día

Cubrir IDR: 130 g/
día

Cubrir IDR: 20-35 g/día.
Grasa saturada: menor 
del 10% del VET/día

Estabilización 
del peso
(1 año o más)

16 cal/kg de peso 
actual/día

35% del VET/día 45% del VET/día 20% del VET/día

*H: Hombres; M: Mujeres; IDR: Ingesta Diaria Recomendada; VET: Valor energético total.
Adaptado de: 12,20,23,41,45,81-95
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en forma masticable o en suspensiones, deben 
tener cubierta entérica (por las alteraciones del 
vaciamiento gástrico)12,40. Se deben prescribir 
suplementos MV-MM que incluya el 100% de la 
Ingesta Diaria Recomendada (IDR). Los pacien-
tes con o en riesgo de deficiencias de micronutri-
mentos demostrables deben ser tratados con el 
micronutrimento respectivo12.

En la tabla IV se muestran las dosis de suple-
mentación de vitaminas y minerales principales 
en BPGYR.

Estrategias de atención 
nutricional en el postoperatorio 

La dieta por etapas después de la cirugía bariá-
trica tiene por objetivo satisfacer las necesidades 
de nutrimentos esenciales y adecuar la textura 
de los alimentos para proporcionar la tolerancia, 
ayudar a la pérdida de peso y continuar el cam-
bio de hábitos de alimentación12,23,39.

En la figura 1 se muestran las recomendaciones 
para cada etapa de la dieta en el paciente con SO 
después del BPGYR. 

Otras estrategias para el manejo nutricio de com-
plicaciones asociadas a cirugía bariátrica12,39,110,112:

–– Deshidratación: Beber líquidos claros con fre-
cuencia, incluso cuando no sientan sed.

–– Distención abdominal: Evitar beber líquidos 
con las comidas, evitar tomar bebidas carbo-
natadas, azucaradas y con alcohol, limitar 
consumir alimentos con lactosa y mantener la 
actividad físicamente.

–– Diarrea: Evitar consumir alimentos con lac-
tosa, ayudar a identificar las intolerancias ali-
mentarias, comer despacio y masticar bien los 
alimentos, evitar beber líquidos con las comi-
das, evitar alimentos y bebidas con alto con-
tenido de azúcar, grasas, cafeína, condimen-
tados y/o alcohol. Se puede sugerir utilizar 
probióticos Lactobacillus y/o sugerir regresar 
a la dieta líquida por 1 o 2 días y vigilar. 

–– Estreñimiento: mantener y/o aumentar la 
actividad físicamente activos, asegurar un 
consumo mínimo de líquidos (1.420 ml/día 
para mujeres y 1.890 ml/día para hombres) y 
el consumo de fibra. También los suplemen-

Figura 1. Dieta por etapas para pacientes con SO y BPGYR. Adaptado de: 12,14,18,22,23,27,38,39,41,93,95,97,108,111,109,107

1
LÍQUIDOS CLAROS
Primer y segundo día del 

postoperatorio

•	 Bajos en energía, libres de 
azúcar, cafeína, alcohol y gas

•	 El volumen no debe exceder 
de 200 ml durante una hora

•	 Proporcionar 30-50 ml cada 
4-6 horas

•	 Evitar temperaturas extremas

•	 Evitar uso de popote para 
reducir la ingestión de aire

2
LÍQUIDA COMPLETA 

PROTEÍCA
Primer y segundo día  

del postoperatorio

•	 Combinar 50% líquidos claros 
y 50% líquidos generales

•	 Sin azúcar añadida y bajos 
en grasa

•	 Evitar: jugos con néctar o con 
semillas

•	 Comenzar la suplementación 
de vitaminas y minerales 
en presentación masticable 
o líquida

•	 Administrar mínimo 1,420 ml 
en mujeres y 1,893 ml al día

•	 Aportar máximo 30 gr de 
proteína con suplementos de 
módulos de proteína

3A

DIETA EN PURÉ - 
PICADOS FINOS

Tercera semana  
del postoperatorio

•	 Verduras sin almidón bien 
cocidas, húmedas sin piel, 
semillas o membranas

•	 Utilizar utensilios pequeños

•	 Comer lentamente con 
duración mínima de 20 minutos 
en 4 a 6 tiempos de comida

•	 Limitar la porción a ¼ de taza

•	 No se recomiendan los cereales 
hasta que el paciente este 
consumiendo las cantidades 
adecuadas de proteínas

•	 Evitar cereales integrales 
y vegetales fibrosos o 
filamentosos que generalmente 
no se toleran en esta etapa

3B

DIETA BLANDA
Cuarta y quinta semana  

del postoperatorio

•	 Los líquidos completos 
y proteicos pueden ser 
usados para remplazar las 
colaciones

•	 Limitar la porción de ½ 
taza a 1 taza

•	 Separar líquidos de 
sólidos 30 minutos

•	 Si el paciente no tolera un 
alimento, puede volver a 
probar su tolerancia 3 a 4 
semanas después

4
DIETA SÓLIDA REGULAR

De la séptima semana  
del postoperatorio en adelante

PROMUEVE UN PATRÓN DE 
ALIMENTACIÓN SALUDABLE  

DE POR VIDA

•	 Consumir primero los alimentos 
proteicos

•	 Prescribir mínimo 5 porciones de 
verduras y frutas frescas al día

•	 Aportar de 7 a 13 g/día de fibra soluble

•	 Evitar cafeína, azúcar, bebidas 
alcohólicas y carbonatadas

•	 Evitar que las porciones superen 1 taza

•	 No omitir el consumo de suplementos 
de vitaminas y minerales

•	 Reforzar las conductas y alimentación 
saludables
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tos de fibra mezclados con agua son seguros 
y pueden ser efectivos. Si el paciente está 
tomando suplementos de hierro vía oral, se 
debe administrar la dosis más baja.

–– Náusea: Evitar comer o beber en exceso, evi-
tar bebidas carbonatadas, evitar los alimentos 
que no sean tolerados, evitar comer y beber al 
mismo tiempo, limitar o evitar alimentos con 
azúcar y lactosa. Masticar bien los alimentos y 
comer despacio.

–– Vómito y/o regurgitación: Masticar bien los 
alimentos, come conscientemente (dejar de co-
mer cuando se sienta saciedad), asegurar que 
los alimentos estén húmedos (especialmente 
las carnes) y evitar comer y beber al mismo 
tiempo. Si los síntomas persisten se puede re-
troceder a una etapa de dieta anterior por 1 o 
2 días y vigilar la sintomatología.

–– Disfagia o sensación de atragantamiento: 
Masticar toda la comida hasta que esté suave 
antes de deglutirla, comer conscientemente, 
humedecer o añadir caldos a los alimentos, 
no tratar de empujar la comida atascada en el 
esófago con la ingestión de líquidos, en vez de 
ello se siguiere levantarse y caminar.

–– Síndrome de dumping o de vaciamiento rá-
pido: Evitar al máximo el consumo alimen-
tos y/o bebidas hipertónicas (que tienen más 
de 25 g de azúcar por porción), como jugos, 
refrescos, glaseados, dulces concentrados y 
alimentos con azúcar añadida incluyendo la 
sacarosa, miel y jarabe de maíz de alta fruc-
tosa. Evitar ingerir medicamentos laxantes, 
evitar tomar bebidas al mismo tiempo que los 
alimentos (para lograr esto, se debe esperar al 
menos 30 minutos después de cada comida o 
colación para beber líquidos). No es necesario 
evitar los azúcares naturales de los productos 
lácteos y de las frutas (a excepción de los jugos 
de frutas naturales).

–– Caída del cabello excesiva y alopecia: Ase-
gurar la ingestión de proteínas y el cumpli-
miento de la toma de los suplementos de vita-
minas. Puede ser de utilidad suplementación 
adicional de Biotina y/o de zinc con dosis más 
allá de la IDR.

–– Mareo y cefalea: Si ocurre dentro de las pri-
meras semanas después de la cirugía, se debe 

recomendar beber mucha cantidad líquidos 
bajos en energía con electrolitos para prevenir 
la deshidratación. Si se presenta mareo acom-
pañado de fatiga puede ser que se trate de sín-
drome dumping.

–– Calambres: Los calambres en las piernas 
acompañados con o sin inflamación en el 
postoperatorio inmediato son una señal de un 
coágulo de sangre y por ello se trata de una 
emergencia médica. Los calambres debidos a 
otras causas pueden ser manejados por medio 
de la ingestión de una dieta bien balanceada 
que incluya alimentos ricos en potasio, mante-
ner la actividad físicamente, beber suficientes 
líquidos y asegurar la toma de los suplemen-
tos de vitaminas y minerales. 

–– Nefropatía por oxalato, oxalosis: Evitar des-
hidratación, asegurar una dieta baja en grasa, 
evitar alimentos altos ácido oxálico (verduras 
de hojas verde muy intenso, pimiento negro, 
amaranto, chocolate, oleaginosas y las legu-
minosas. Asegurar la administración de calcio 
adecuada por vía oral. Los probióticos que 
contienen Oxalobacter formigenes se pueden 
usar para mejorar la excreción renal de oxalato 
y mejorar concentraciones de sobresaturación.

–– Sobre crecimiento bacteriano: Para los casos 
que son resistentes a los antibióticos (metro-
nidazol y rifaximida) se puede considerar el 
tratamiento probiótico con Lactobacillus plan-
tarum 299v (2 x 109 Unidades Formadoras de 
Colonia (UFC)/día) y Lactobacillus GG (1-5 x 
109 UFC/día). 

Educación y componentes conductuales

Dentro del campo de la atención medica-nutri-
cional existen estrategias psicológicas, técnicas, 
terapias y/o procedimientos de intervención 
psicológica, que en los últimos años han sido he-
rramientas útiles para la colaboración en el trata-
miento nutricional68, por ejemplo, actitudes da-
ñinas de salud, ansiedad o miedo a ganar peso, 
depresión, trastornos de la conducta alimentaria 
y del patrón de alimentación, vigorexia, adicción 
a sustancias, insatisfacción con su imagen corpo-
ral, entre otros problemas que comprometan el 
estado de nutrición y la adherencia al tratamien-
to nutricio113,114.

La aplicación de estrategias psicológicas como 
el modelo transteórico, la auto eficacia, el ma-
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nejo del estrés, el control de estímulos, el re-
forzamiento positivo, la disminución del estrés 
(proporcionando expectativas realistas de pér-
dida de peso), la reestructuración cognitiva, el 
identificar y ayudarse de la red de apoyo, tera-
pia cognitivo conductual12,114, la entrevista moti-
vacional, “Mindful eating” (comer consciente-
mente, masticar despacio y poner atención a las 
sensaciones físicas de hambre y plenitud y pla-
nificar las comidas) así como el automonitoreo 
han mostrado resultados exitosos y útiles para 
promover el apego y el seguimiento del plan 
de alimentación y el cambio de estilo de vida 
en todas las etapas de tratamiento del paciente 
después de la cirugía bariátrica39. Así mismo la 
asisten a grupos de apoyo a menudo logran una 
mejor pérdida de peso comparados con aquellos 
que no asisten40,115,116.

Por otro lado, una cuestión muy importante es 
que el profesional de la salud brinde al paciente 
bariátrico una actitud de atención empática que 
propicie un ambiente de tranquilidad y confian-
za. También el consultorio debe ser adaptado 
adecuadamente para recibir a pacientes con SO, 
equipado con sillas extra grandes sin brazos, 
mesas reforzadas a escala adecuada, báscula 
grande que alcance a pesar 200 kg o más, así 
como otros utensilios con talla apropiada para 
hacer otras mediciones (como el baumanómetro, 
la cinta métrica, etc.)12,96.

Actividad física y ejercicio

Está bien demostrado que la actividad física re-
gular incorporada a un estilo de vida produce 
efectos saludables y éxito en la pérdida de peso 
después de la cirugía bariátrica117-122. Se debe 
recomendar realizar actividad física aeróbica 
moderada que debe incluir un mínimo de 150 
minutos por semana hasta llegar a una meta de 
300 minutos por semana, también debe incluir 
un ejercicios de fuerza y resistencia 2 a 3 veces 
por semana12,121,122.

Monitoreo

Se debe dar educación en repetidas ocasiones 
sobre las recomendaciones dietéticas y de esti-
lo de vida, así como evaluar continuamente la 
adherencia al tratamiento nutricio, los cambios 
de peso y talla, los cambios del estilo de vida, 
los aspectos positivos y negativos en torno a la 
alimentación, la mejoría o empeoramiento de 

los signos y síntomas, identificar dudas, nue-
vos conocimientos y habilidades del paciente; 
todo ello con el objetivo de medir la efectividad 
del tratamiento108,114,123. La periodicidad de las 
consultas de seguimiento se debe proporcionar 
durante el primer y segundo día, después a los 
15 días y posteriormente cada mes después del 
postoperatorio inmediato; en el primer año des-
pués de la cirugía debe ser cada 3 meses, en el 
segundo año cada 6 meses y en el tercer año, 
anualmente. Es posible aumentar el número de 
consultas cuando el paciente presenta comorbi-
lidades y/o dificultades para apegarse a los ob-
jetivos nutricios4.

Discusión

La SO y la necesidad de tratamientos bariátri-
cos con enfoque multidisciplinario van en au-
mento. La Organización para la Cooperación y 
Desarrollo Económico (OCDE) coloca a México 
en segundo lugar de obesidad (30%) mundial 
en adultos, superando por USA en sólo 33,8%124. 
Sin embargo no existen registros de prevalencias 
para los diferentes grados de obesidad mórbida 
(superobesidad, super-superobesidad y megao-
besidad) puesto que no aparecen en las encues-
tas nacionales, ni estadounidenses, ni mundiales, 
ya que solo registran la prevalencia de obesidad 
mórbida a partir de punto de corte (≥40,0 kg/
m2)6. A pesar de ello, algunos estudios han men-
cionado que la proporción de peso normal en la 
población mexicana se está reduciendo y se pro-
yecta que para el 2050 habrá más personas con 
obesidades mayores (IMC más elevados)13,125.

Es evidente que aún existen limitantes importan-
tes para el tratamiento y monitoreo del paciente 
con SO y BGYR, una de ellas es que no existe 
consenso sobre las tasas de pérdida de peso an-
tes del primer año de cirugía bariátrica17,39,46,54 y 
por lo tanto existen menos evidencia sobre la 
cantidad de grasa que se debe perder después de 
la cirugía bariátrica. Por otro lado, no es factible 
medir la composición corporal con Densitome-
tría Axial Computarizada (DEXA) o la bioimpe-
dancia (BIA) rutinariamente para monitorear a 
los pacientes con SO en México debido a que es-
tos dispositivos son poco accesibles y requieren 
personal capacitado para su uso y conocimiento 
del significado clínico de los cambios en la com-
posición corporal en individuos con SO5,49,50,51. 
También existe dificultad para obtener muchos 
de los laboratorios que ayudan a vigilar las con-
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centraciones sanguíneas de micronutrimentos y 
a detectar tempranamente las deficiencias nu-
tricionales en esta población, debido a que son 
poco disponibles y/o costosas y su interpreta-
ción debe ser cautelosa, ya que muchas de estas 
pruebas bioquímicas se pueden ver alteradas 
por otras patologías y/o por la existencia de in-
flamación, por lo tanto habrá que considerar que 
los individuos con obesidad mórbida presentan 
inflamación crónica de bajo grado3,12,20,23,39,57,58,60,61.

Por todo ello, las opciones más realistas y dis-
ponibles aún siguen siendo hasta el momento la 
medición del peso corporal total y de las circun-
ferencias (para estimar o dar una idea de la pér-
dida de masa grasa y magra). Así como la capa-
cidad de cada clínico de detectar por exploración 
física los signos y síntomas de deficiencias nu-
tricionales, y la utilización de recomendaciones 
de macronutrimentos y micronutrimentos (para 
administrar la cantidad suficiente de estos). 

Por último cada vez más documentación siguie-
ren que podría ser más beneficioso proporcio-
nar cirugías de mayor malabsorción (reducien-
do más la capacidad de absorción intestinal),128 
como sucede en la derivación biliopancreática 
con cruce duodenal (DBPCD) en pacientes con 
SO. Ya que se ha visto que proporciona mejores 
tasas de pérdida de peso, mayor efecto sobre es-
tos mecanismos de señalización y buenas tasas 
de remisión de comorbilidades coexistentes a la 
obesidad grave40. Sin embargo, todavía hay al-
gunas preocupaciones sobre los riesgos postope-
ratorios y nutricionales a largo plazo que no se 
han estudiado, y por ello el BGYR sigue siendo 
ampliamente utilizado para esta población62.

Conclusión

Para mejorar la transición a la vida después de 
la cirugía bariátrica, evitar las complicaciones 
nutricionales y evitar la recuperación del peso, 
todos los pacientes con SO y BPGYR deben reci-
bir atención nutricional sistematizada.

En el proceso de atención nutricia las recomen-
daciones y estrategias nutricionales, de ener-
gía, macronutrimentos, consistencia de la dieta, 
abordaje conductual, etc. cambian principal-
mente dependiendo del tiempo posquirúrgico 
en el que se encuentre el paciente39.

La cirugía bariátrica por sí misma no es una 
garantía de pérdida de peso exitoso. El mane-
jo multidisciplinario y la educación nutricional 
activa a largo plazo son tan necesarios como la 
cirugía misma. Las investigaciones futuras tam-
bién deberían dirigirse más a la eficacia de la 
atención intensiva nutricional en el postoperato-
rio para reducir el fracaso de pérdida de peso, 
la morbilidad y mortalidad por comorbilidades 
asociadas con la obesidad20,117.

Es importante hacer reflexión entre las personas 
que integran los centros y clínicas de obesidad y 
cirugía bariátrica, debe haber una actualización 
constante así como la creación de programas in-
novadores para una gestión de cambio. El tra-
tamiento nutricional exitoso para la SO no de-
pende al 100% de la falta de comprensión de los 
determinantes o de la falta de tecnología, sino 
de una buena traducción y educación del cono-
cimiento a los pacientes. 
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