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El pasado 11 y 12 de noviembre se celebraron en
Valencia las VI Jornadas de Actualización en Nutri-
ción Clínica dirigidas a dietistas, enfermeras y profe-
sionales sanitarios involucrados en el área de la nutri-
ción clínica.

Estas jornadas, iniciadas en el año 2001, cuentan con
una década de historia, y desde sus inicios hemos des-
arrollado programas científicos centrados en macronu-
trientes como las proteínas, hidratos de carbono, fibra y
grasas, el agua y los micronutrientes con las vitaminas
y los minerales tratados el pasado mes de noviembre.
Por lo tanto, la pasada edición supuso el cierre de un
ciclo de jornadas para dejar paso a otros formatos y
contenidos que sigan siendo del interés de los profesio-
nales sanitarios.

Cuando el programa científico de las VI jornadas no
era más que un borrador, el objetivo tanto de Fresenius
Kabi como de las coordinadoras, Carmen Gómez Can-
dela, Viviana Loria Kohen y Mª Antonia Rico Hernán-
dez, se centró en ofrecer una perspectiva diferente de
los minerales, profundizando en un problema subya-
cente que afecta a muchos pacientes como es la distor-

sión sensorial. De este modo, y bajo un abordaje multi-
disciplinar, profundizamos en aquellos aspectos que
pueden distorsionar la capacidad sensorial de los
pacientes investigando, desde los hábitos alimentarios,
la malnutrición y los déficits que ésta conlleva, el
entorno hospitalario y patologías que, como el càncer,
la insuficiencia renal y la malabsorción provocan défi-
cits en determinados minerales que provocan cambios
en la percepción sensorial del paciente y disminuyen su
ingesta.

Sin embargo, a medida que los autores iban profun-
dizando en los temas del programa, se iban dando
cuenta de la escasa evidencia científica que existía, y
por este motivo decidimos seguir trabajando una vez
finalizadas las jornadas para ampliar los contenidos
expuestos y crear este número monográfico.

Queremos agradecer la implicación y colaboración
de todas las personas que han participado en estas jor-
nadas. Desde coordinadores, ponentes y asistentes y
esperamos seguir trabajando en la formación de los
profesionales sanitarios con actividades tan sólidas
como son las Jornadas de Actualización en Nutrición.
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Oligoelementos y percepción sensorial
J. Martiáñez Rodríguez1, E. Herrero Huerta2
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OLIGOELEMENTS AND SENSORIAL
PERCEPTION

Abstract

Malnutrion (undenourishment) is the condition result-
ing from an inadequate intake of one or more essential
nutrient, that interferes with the normal guest response
against its disease or its treatment. Malnutrition leads to
nutrient depletion through out days, weeks or months,
until the deficiency establishment.

The deficiency of an essential trace element (ETE) can,
possibly, give rise to a reduced enzymatic and hormonal
systems activity depending on it, which will lead to a wide
diversity of biochemical and functional abnormalities,
that from a slight initial form, they will evolve towards a
defined profile for each ETE.

Sensory perception has important role in nutrition,
through its participation in selection and acceptance of
food –flavor-. Taste and smell –the chemical senses-, play
a decisive role in this process. Sensorial dysfunctions are
being taken into account by physicians like a more and
more important factor for the prognosis and evolution of
the pathological process.

Interdependence between malnutrition-ETE defi-
ciency-sensory perception dysfunction will be studied
applying the principles of trace elements essentiality.
Cause-effect conclusions obtained between this processes,
will allow us to improve more effective therapeutic alter-
natives for the treatment of certain prevalent sensory
perception’s dysfunctions.

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):2-13)

Key words: Oligoelements. Essential trace elements
(ETE). Deficiency. Dysfunction. Sensory perception. Taste.
Smell. Flavor.

Resumen

La desnutrición es el trastorno de la composición cor-
poral, resultante de un consumo inadecuado de uno o más
nutrientes esenciales, que interfiere con la respuesta nor-
mal del huésped frente a su enfermedad o su tratamiento.
La desnutrición lleva a la deplección del nutriente a lo
largo de días, semanas o meses, hasta la instauración de
una deficiencia. 

La deficiencia de un oligoelemento o elemento traza
esencial (ETE) puede, eventualmente, dar lugar a una
actividad reducida en los sistemas enzimáticos y hormo-
nales que dependan de él, lo que conducirá a una amplia
diversidad de anomalías bioquímicas y funcionales, que
desde una forma inicial leve, irán evolucionando hacia un
perfil definido para cada ETE en concreto.

La percepción sensorial tiene importantes implicacio-
nes en nutrición, al participar de la selección y aceptación
de los alimentos —sabor—. El gusto y el olfato —los deno-
minados sentidos químicos—, participan de manera deci-
siva en este proceso. Las disfunciones de la percepción
sensorial, están siendo consideradas por los clínicos como
un factor cada vez más importante para el pronóstico y
evolución de los procesos patológicos.

La interdependencia entre los procesos de desnutrición-
deficiencia de ETE-disfunción de la percepción sensorial,
será estudiada aplicando los principios de esencialidad en
elementos traza. La obtención de conclusiones causa-efecto
entre uno u otro proceso, permitirá disponer de alternativas
terapéuticas eficaces ante determinadas disfunciones de la
percepción sensorial con amplia prevalencia.

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):2-13)

Palabras clave: Oligoelementos. Elementos traza esencia-
les (ETE). Deficiencia. Disfunción. Percepción sensorial.
Gusto. Olfato. Sabor.

Introducción

Se denomina nutriente a todos aquellos compuestos
orgánicos e inorgánicos que un organismo vivo adquiere
del entorno para poder realizar los procesos esenciales
para la vida, incluyendo el metabolismo basal, creci-
miento y mantenimiento de los tejidos corporales, acti-
vidad y reproducción. 

Los nutrientes se pueden clasificar de forma general
en función de su naturaleza química en: orgánicos,
constituidos por los elementos mayoritarios (C, O, N,
H y S), e inorgánicos (minerales), y a su vez en función
de su abundancia en el organismo en macronutrientes y
micronutrientes. Por tanto podremos hablar de macro-
nutrientes orgánicos (lípidos, proteínas e hidratos de
carbono), micronutrientes orgánicos (vitaminas),
macronutrientes minerales (Na, K, Mg, Ca, P y Cl) y
micronutrientes minerales o elementos traza (Fe, Cu
Zn, Se...).

Se define elemento traza u oligoelemento a aquel
que representa menos del 0,01% de la masa corporal1 o

Correspondencia: Justo Martiáñez Rodríguez.
Servicio de Bioquímica Clínica.
Hospital Universitario La Paz. Madrid.
E-mail: gemarplaza@hotmail.com
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aquel cuyo contenido relativo en suero o plasma es
inferior a 100 mg/L o ppm2.

Los oligoelementos no constituyen más del 0,012%
del peso corporal. Para un arquetipo fisiológico de 1,70
m de altura y 70 kg de peso representan menos de 9 g de
la masa corporal.

Podemos clasificar los elementos traza en base a de 3
criterios fundamentales.

– Naturaleza catiónica o aniónica: La mayor parte
de los elementos traza son metales, que van a
encontrase en el organismo en forma catiónica,
estando su estado de oxidación relacionado con su
configuración electrónica y el entorno redox en el
que se encuentren. Sin embargo dentro de los ele-
mentos traza, también hay elementos no metáli-
cos, que en estado fisiológico se encontrarán en
forma aniónica (flúor y iodo), así como semimeta-
les como el selenio que pueden encontrarse redu-
cidos en forma de seleniuros.

– Abundancia en el organismo: Los elementos
traza, pueden a su vez subclasificarse según su
abundancia relativa, pudiendo así hablar de: ele-
mentos traza (10-2-10-4 ppm), microtraza (10-4-10-7

ppm), nanotraza (10-7-10-10 ppm), etc.
– Elementos esenciales o no esenciales: Se consi-

dera que un nutriente es esencial cuando éste es
necesario para el mantenimiento de la vida, su
déficit causa una severa disfunción del organismo
y su ausencia causa la muerte. Esta es la defini-
ción más simple para todo nutriente esencial y por
tanto es aplicable para los elementos traza esen-
ciales (ETE). 

Diversos autores han definido las características que
debe cumplir un elemento traza para considerarse esen-
cial. Cotzias considera que un elemento traza es esen-
cial si cumple las siguientes condiciones3:

– Estar presente en los tejidos sanos de los organis-
mos vivos.

– La concentración debe ser constante en los mis-
mos tejidos en distintos animales. Están someti-
dos a control homeostático.

– Su deficiencia produce disfunciones estructurales
o fisiológicas en el organismo, similares en las
distintas especies.

– Las disfunciones revierten tras restaurar el aporte
fisiológico del elemento, y no de otro.

– Las disfunciones están asociadas con cambios
bioquímicos específicos.

– Las cambios bioquímicos dan lugar a síntomas
clínicos, cuya observación puede permitir preve-
nirlos o paliarlos.

Mertz4,5, propuso una definición para la esencialidad
más general, según la cual un elemento se considera
esencial cuando un aporte deficitario del mismo deter-
mina invariablemente la disminución de una función

biológica de óptima a subóptima y cuando su adminis-
tración (no la de otro elemento) en cantidades fisiológi-
cas previene o revierte esta alteración.

Finalmente la OMS propone una definición alterna-
tiva donde considera que un elemento es esencial
cuando la disminución de la ingesta, por debajo de
cierto límite, altera una función fisiológica importante,
o cuando el elemento es una parte integrante de una
estructura orgánica (como una enzima), que lleva a
cabo una función vital para el organismo6.

Los elementos no esenciales, son aquellos sin fun-
ciones específicas conocidas, y por tanto no sometidos
a control homeostático. En caso de exposición a éstos,
el organismo los almacenará en ciertos tejidos de forma
no homogénea. 

En cualquier caso la esencialidad de un ET sólo se
reconoce cuando ésta ha sido demostrada de forma
consistente, es decir, por más de un investigador y en
más de una especie animal. En la tabla I se recogen los
ET que cumplen de forma estricta los criterios de esen-
cialidad indicados y para los que se propusieron en
1989 recomendaciones de ingesta adecuada y segura
por parte de organismos internacionales (RDAs)7,8,9.
Aquellos que no los cumplen de forma estricta, es
decir, existen evidencias sobre su esencialidad pero no
se ha encontrado la función bioquímica específica en la
que participa, los clasificaremos en dos grupos: en fun-
ción de que existan evidencias sólidas o que estas sean
menos firmes10,11,12. Finalmente se indicarán los no
esenciales, para los cuales no se ha encontrado ninguna
evidencia de esencialidad, y por tanto se consideran
tóxicos incluso a muy bajas concentraciones.

Bertrand formuló matemáticamente la relación entre
dosis de nutriente aportada frente a la respuesta nutri-
cional obtenida, es decir, la dependencia existente
entre el grado de severidad de una deficiencia y los
efectos de aportes exógenos13.

Cada ETE presenta una curva en la cual se muestra la
dependencia de una función biológica esencial para el
elemento, frente a su aporte. En esta curva existen 4
zonas bien diferenciadas (fig. 1):

– Concentraciones nulas o mínimas del elemento
que generan desde la muerte del organismo, hasta
una deficiencia marginal o subóptima.

– Área de funcionalidad óptima o “plateau” de
seguridad. Concentraciones fisiológicas bajo con-
trol homeostático.

– Efecto ergotrópico: determinados nutrientes pre-
sentan efectos terapéuticos o farmacológicos a
una concentración intermedia, entre el aporte
óptimo nutricional y el comienzo de los efectos
tóxicos. Este rango de concentraciones no corrige
una eventual carencia nutricional.

– Área de toxicidad y finalmente muerte.

Todo ETE es potencialmente tóxico, cuando la
exposición al mismo excede el rango de seguridad
capaz de ser controlado homeostáticamente.
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La clasificación de un ET como esencial o no esen-
cial, puede considerarse provisional, ya que está conti-
nuamente actualizándose y depende de los hallazgos
obtenidos para cada elemento en cuanto a su participa-
ción en mecanismos fisiopatológicos que permitan
demostrar su esencialidad, así como en cuanto al
umbral a partir del cual su concentración puede consi-
derarse tóxica. El caso del Selenio cuya toxicidad se
descubrió previamente a su esencialidad, que fue
demostrada en 1957 y reconocida por la OMS en 1973,
es un claro ejemplo de la regla de Bertrand aplicada a
los ET14.

Mecanismos y fundamentos de la acción 
de los ETE

La acción de los elementos traza esenciales (ETE),
se basa en:

– Especificidad: la acción de los ET in vivo es absolu-
tamente específica, debido fundamentalmente a su
participación en metaloenzimas y proteínas de fun-
ción vital, así como en proteínas de unión (dedos de
zinc) o almacenamiento (metalotioneínas), y a los
transportadores o carriers, encargados del trans-
porte extra- e intracelular de los ETE desde su

entrada al organismo, hasta su llegada a los tejidos
específicos donde realizan su acción biológica.
Una consecuencia de esta especificidad es que nin-
gún ETE puede ser sustituido totalmente por otro
en sus funciones, por el contrario, un intercambio
de elementos químicamente semejantes conllevaría
una pérdida de funcionalidad de la molécula de la
que forma parte o con la que interacciona y por
tanto una alteración del organismo o tejido donde
está actuando. 

– Amplificación: los ETE llevan a cabo su acción en
el organismo, de tal manera que a partir de con-
centraciones traza de especies químicas (aniones
o cationes), son capaces de participar en la regula-
ción de importantes procesos o rutas metabólicas
del organismo, al incorporarse o interactuar con
otras macromoléculas (vitaminas u hormonas), o
actuando a nivel intracelular como iones metáli-
cos libres.

– Regulación Homeostática: el organismo cuenta
con poderosos mecanismos que mantienen el
“plateau” de la función óptima en la curva dosis-
respuesta a través de la dieta y de la exposición
ambiental.

El metabolismo de los ETE muestra dos áreas com-
plejas:

Tabla I
Clasificación de los ET: esenciales y no esenciales

Candidatos a elementos esenciales

Esenciales Evidencias fuertes Evidencias débiles No esenciales

Cromo (Cr) Hierro (Fe) Arsénico (As) Aluminio (Al) Litio (Li) Mercurio (Hg)

Cobre (Cu) Manganeso (Mn) Boro (B) Bromo (Br) Rubidio (Rb) Antimonio (Sb)

Cobalto (Co) Molibdeno (Mo) Niquel (Ni) Cadmio (Cd) Estaño (Sn) Titanio (Ti)

Flúor (F) Selenio (Se) Silicio (Si) Germanio (Ge) Bario (Ba) Resto de elementos

Yodo (I) Zinc (Zn) Vanadio (V) Plomo (Pb) Estroncio (Sr) del Sistema Periódico

Fig. 1.—Regla de Ber-
trand. Curva dosis-res-
puesta.

Respuesta
Nutricional

Deficiencia: Muerte

Deficiencia marginal

Efecto farmacológico

Toxicidad

Muerte

Ingesta de Nutrientes

Plateau: Función óptima
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– La interdependencia existente entre los procesos de
absorción, eliminación, transporte, distribución y
almacenamiento, hace que la homeostasis de estos
micronutrientes no se contemple sólo como un pro-
ceso de absorción y eliminación, sino que se pueden
producir fluctuaciones en las concentraciones del
elemento debidas a redistribución en otros compar-
timentos (fig. 2).

– Fenómenos de interacción mutua: la presencia de
aportes desequilibrados de varios elementos traza
puede afectar a los mecanismos de llegada a la
pared intestinal y su posterior transporte al
torrente circulatorio de otros elementos presentes
en menor concentración, produciéndose un des-
censo de la absorción de estos últimos. General-
mente los ETE son absorbidos como complejos
inorgánicos y orgánicos, siendo esta última forma
la más habitual y un factor importante en su bio-
disponibilidad.

Los elementos absorbidos circulan como complejos
unidos a proteínas, los cuales no siempre están en equili-
brio libre con las reservas tisulares (por ejemplo el cobre
plasmático intercambiable está presente en muy peque-
ñas cantidades unido a albúmina, mientras que la forma
mayoritaria de cobre circulante es ceruloplasmínico y no
es libremente intercambiable, por lo que los niveles cir-
culantes pueden no reflejar realmente la cantidad del ele-
mento disponible para necesidades nutricionales).

Las reservas tisulares de un elemento traza pueden
no estar disponibles para hacer frente a una deficiencia
a causa de dos factores:

1) En los tejidos los ETE pueden estar unidos a pro-
teínas, de las cuales no son intercambiables.

2) Durante el anabolismo se produce un flujo neto
de los ETE al interior de las células y las reservas
celulares, que no podrán ser movilizadas para
hacer frente a las necesidades de otros tejidos15.

La vía de excreción para la mayoría de los ETE es el
tracto gastrointestinal, aunque algunos elementos se
eliminan mayoritariamente por vía renal (como el
cromo). 

La acción de los ETE depende de factores metabóli-
cos y nutricionales tales como edad, estado catabólico
o anabólico, biodisponibilidad, acciones antagónicas o
sinérgicas de otros elementos, etc. Su conocimiento,
así como las implicaciones bioquímicas, fisiológicas y
clínicas que derivan de su participación en funciones
vitales, nos van a proporcionar la información ade-
cuada para poder valorar el estado nutricional de un
ETE, y poder identificar si16:

– Un sujeto está en situación de riesgo de deficien-
cia para ese ETE.

– Si realmente se encuentra en deficiencia.
– Si el estado nutricional es el adecuado.
– Si se encuentra en riesgo de intoxicación por

sobrecarga.

Percepción sensorial: clasificación y relación 
con la nutrición17,18

Los sistemas sensoriales se pueden clasificar en base
a la interacción entre receptor y estímulo: 1) no invasi-
vos y 2) invasivos.

La visión, el oído y el sentido del equilibrio pertenecen
a la primera categoría, ya que el estímulo interacciona
con receptores periféricos adecuados no teniendo impor-
tancia para el receptor el destino posterior del estímulo.
Por el contrario, los sentidos del gusto y del olfato res-
ponden a estímulos químicos presentes en la Naturaleza,
mediante un proceso denominado quimiorrecepción, en
el cual, tras la interacción con los receptores específicos,
los estímulos químicos pueden ser inhalados o ingeridos
pudiendo tener posteriores interacciones en el organismo
con otros receptores.

El gusto y del olfato, junto con los estímulos que se
trasmiten por el nervio trigémino (respuesta a estímu-
los químicos irritantes), constituyen los denominados
sentidos químicos que juegan un papel determinante en
la nutrición a través de tres funciones fundamentales:

1) Detección y protección frente a productos o toxi-
nas potencialmente peligrosos debido a sus cuali-
dades olfativas, gustativas o irritantes, que hace
que sean rechazados previamente a su ingesta.

Fig. 2.—Interdependencia
entre procesos. Regula-
ción homeostática de ETE.

Absorción

Dieta

Eliminación

Catabolismo

Transporte

AlmacenamientoUtilización
tisular (reservas)
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2) Aceptación y selección de los alimentos: la acep-
tación de un determinado alimento es el resultado
de la interacción entre el alimento y el hombre en
un determinado momento. Por un lado, las carac-
terísticas del alimento (composición química y
nutritiva, estructura y propiedades físicas), por
otro, las de cada consumidor (genéticas, estado
fisiológico y sociológico) y las de su entorno
(hábitos familiares y geográficos, religión, edu-
cación, moda, precio), influyen en su actitud en el
momento de su respuesta ante un alimento19,
mediada en su mayor parte por los sentidos quí-
micos. 

3) La estimulación sensorial por parte de los alimen-
tos, constituye la primera etapa del proceso de
digestión, absorción y utilización de nutrientes o
fase cefálica.

El correcto funcionamiento de los sentidos y funda-
mentalmente, del olfato y del gusto, es importante para
el mantenimiento de una calidad de vida y un estado
nutricional adecuados. Muchas disfunciones afectan de
forma conjunta al gusto y al olfato, pero en muchos
casos aunque uno sólo de los sentidos químicos esté
afectado, los pacientes no son capaces de distinguir
cual de ellos lo está, lo que da una idea de la estrecha
interrelación que existe entre ambos. El gusto y el
olfato junto con las percepciones aportadas por el resto
de sentidos corporales, como son aspecto, textura y
temperatura, contribuyen a la propiedad de los alimen-
tos que conocemos como sabor.

El conocimiento de los mecanismos implicados en la
fisiología de estos sentidos, y el desarrollo de técnicas clí-
nicas estandarizadas a nivel internacional que evalúan de
forma sistematizada su correcto funcionamiento20,21,22, ha
permitido establecer una clasificación de las principales
disfunciones relacionadas con el olfato y el gusto (tabla
II)23, así como las principales causas de las mismas (tabla
III)24, de tal forma que el número potencial de pacientes

que pueden estar afectados de alguna de estas disfuncio-
nes ha aumentado de forma significativa, siendo en
muchos casos secundarias a otras patologías y contribu-
yendo negativamente a su pronóstico y evolución si no
son correctamente identificadas y tratadas.

Se han reportado más de 200 situaciones y 40 fárma-
cos como responsables de disfunciones del gusto y del
olfato. 

De forma general las principales etiologías se clasifi-
can en función de los mecanismos subyacentes que las
desencadenan. Primarias: se producen por daños en el
sistema nervioso central o periférico, responsables de la
transmisión del impulso nervioso desde las células espe-
cializadas de estos sentidos al cerebro. Secundarias: se
producen de forma colateral a otras patologías y son debi-
das a dos causas fundamentales: problemas de trans-
porte, en los que se bloquea la interacción entre estimu-
lantes y receptores periféricos y problemas relacionados
con la pérdida de funcionalidad de éstos.

Alteración de la homeostasis de los ETE 
y su relación con la percepción sensorial. 
¿Causa o consecuencia?

La presente revisión intentar establecer las posibles
relaciones causa-efecto entre las disfunciones de la per-
cepción sensorial y las alteraciones de la homeostasis de
ETE, las cuales surgen siempre como respuesta a situacio-
nes predisponentes, como son: fenómenos de redistribu-
ción (ante situaciones de estrés, inflamación, infección,
traumatismos) y sobre todo situaciones de deficiencia. 

El índice de riesgo para el desarrollo de un síndrome
de deficiencia de cualquier nutriente depende de diver-
sos factores, entre los cuales se incluyen la deplección
de los depósitos tisulares, la velocidad de anabolismo
neto y el aporte dietético adecuado. Las manifestacio-
nes clínicas de un posible déficit son el resultado final
de una progresiva deplección del micronutriente a lo

Tabla II
Clasificación de las disfunciones del gusto y del olfato

Gusto
Ageusia Incapacidad para detectar estimulantes gustativos
Hipogeusia Capacidad disminuida para detectar estimulantes gustativos
Hipergeusia Capacidad incrementada para detectar estimulantes gustativos
Disgeusia Percepción distorsionada de estimulantes gustativos
Agnosia Capacidad de detectar estimulantes pero sin poder identificarlos

Olfato
Anosmia Incapacidad para detectar estimulantes olfativos
Hiposmia Capacidad disminuida para detectar estimulantes olfativos
Hiperosmia Capacidad incrementada para detectar estimulantes olfativos
Disosmia Percepción distorsionada de estimulantes olfativos
Agnosia Capacidad de detectar estimulante pero sin poder identificarlos

Gusto y olfato Todas estas patologías pueden ser:
Generales Para todos los estimulantes
Parciales Para determinados estimulantes
Específicas Para uno o unos pocos estimulantes

Tabla III
Etiología de las disfunciones del gusto y del olfato

Etiología %

Idiopática desconocida 22

Enfermedades de los senos nasales o paranasales 21

Infecciones del tracto respiratorio superior 19

Traumatismos craneales 14

Congénita 4

Fármacos 2

Cirugía nasal o dental 2

Infecciones orales 1

Neurocirugía 1

Factores psiquiátricos < 1

Radioterapia < 1

Envejecimiento < 1
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largo de días, semanas o meses. A medida que dismi-
nuye el pool corporal de un determinado ETE se puede,
eventualmente, presentar una actividad reducida de los
sistemas enzimáticos y hormonales que dependan de
él, lo que conducirá a una amplia diversidad de anoma-
lías bioquímicas y funcionales, que desde una forma
inicial leve, irán evolucionando hacia un perfil defi-
nido para cada ETE en concreto25.

La funcionalidad de los sentidos de los que depende
la percepción sensorial depende de células epiteliales
especializadas con altos requerimientos metabólicos,
por tanto se trata de tejidos susceptibles de afectación
en caso de deficiencia de ETE.

Como se ha indicado previamente, el mayor porcen-
taje de disfunciones del gusto y del olfato reportadas en
la literatura tienen un origen idiopático o son secunda-
rias a otras patologías. El objetivo de esta revisión es
conocer las evidencias existentes en bibliografía, que
permiten establecer una relación directa entre el estado
nutricional de determinados ETE y las disfunciones sen-
soriales, haciendo especial incidencia a la relación de
estados de deficiencia con los sentidos químicos y el sen-
tido de la vista. El conocimiento de las bases fisiopatoló-
gicas de estas disfunciones sería de gran importancia, ya
que permitiría no solo comprender el origen de la disfun-
ción, sino también intentar prevenirlo o paliarlo.

Refiriéndonos al gusto y al olfato es importante
conocer la etiología de las disfunciones ya que, dada su
relación con la ingesta de alimentos, la no corrección
de esta disfunción generaría la instauración de un cír-
culo vicioso, en el que la patología primaria que altere
el estado nutricional de un ETE, si este está implicado
en las disfunciones de estos sentidos, con el tiempo
acabaría afectando a la ingesta, con lo que empeoraría
la nutrición del individuo, agravando el déficit y afec-
tando finalmente al pronóstico y evolución de la enfer-
medad primaria que originó la deficiencia. Identifi-
cando el ETE implicado, un aporte del mismo debería
mejorar la percepción sensorial y contribuir a un mejor
pronóstico y evolución de la patología desencadenante. 

Por tanto, si el déficit de un elemento traza es la
causa última de estas disfunciones para muchos de los
casos clasificados como de etiología idiopática, o en
casos secundarios a otras enfermedades, la aplicación
de la teoría esencialidad para elementos traza permiti-
ría demostrar esta relación.

En el inicio de esta revisión, se definió ETE como
aquel que debe cumplir una serie de requisitos; algunos
de ellos son 1). En estados de deficiencia establecida o
marginal, determinadas funciones para las cuales este
elemento traza es específico se verán afectadas, ya que
las reservas del mismo se jerarquizarán y se utilizarán en
aquellas funciones que sean vitales para el organismo, lo
que dará lugar a manifestaciones clínicas que dependerán
del grado de deficiencia en cuestión. 2). El carácter de
esencialidad debe quedar patente cuando las manifesta-
ciones clínicas que derivan de su deficiencia reviertan al
aportar el elemento en cantidad suficiente solventar esta
deficiencia y recuperar el control homeostático. 3). Una

de las características principales de los elementos traza es
su especificidad, de tal manera que la relación directa
entre una disfunción y la deficiencia de un ETE, debería
implicar su participación directa en la fisiología del
órgano o tejido alterado, a través de un mecanismo metal-
dependiente que deberá ser investigado.

El zinc y las disfunciones del gusto y del olfato

El zinc es un elemento traza esencial en nutrición
humana, conocido por su relación directa con disfun-
ciones sensoriales, ya que su deficiencia afecta a los
sentido del olfato y del gusto26,27,28.

Su esencialidad fue establecida en plantas en 1868,
en animales en 1934 y en humanos en 196129, debién-
dose a las funciones fisiológicas del organismo que
dependen específicamente de mecanismos bioquími-
cos zinc-dependientes. El zinc en el organismo realiza
tres tipos de funciones:

– Catalíticas: Se conocen más de 300 metaloenzimas
que dependen de zinc para su completa funcionali-
dad; pudiendo destacar como más significativas:
RNA polimerasas I, II y III, fosfatasa alcalina, la
anhidrasa carbónica y la deoxitimidin quinasa.

– Estructurales y reguladoras: El zinc es fundamental
para la formación de la estructura de los dedos de
zinc, dominios proteicos que permiten interacciones
de proteínas con DNA, RNA y otras proteínas,
modulando y controlando la expresión génica y la
división celular a través de su participación en los
mecanismos de traducción y transcripción. El zinc
también participa como ión libre en mecanismos de
señalización mediada por receptor.

La primera relación directa entre anomalías relaciona-
das con ETE y disfunciones del gusto fue establecida por
Henkin30, en pacientes tratados con D-penicilamina.
Estos primeros hallazgos relacionaban la depleción de
determinados metales traza (Cobre, Zinc o Níquel) con la
acción quelante de la D-penicilamina, aunque en un pri-
mer momento no estaba claro qué metal era el responsa-
ble de la alteración de la percepción sensorial.

La relación directa entre deficiencia de Zinc y trastor-
nos del olfato y del gusto se realizó aplicando la teoría de
esencialidad de los ET, para el zinc y las disfunciones
sensoriales. El proceso que se siguió fue el siguiente:

1) Demostración causa-efecto deficiencia de Zinc-
disfunciones sensoriales: Se indujo deficiencia
de zinc en animales y humanos mediante dietas
pobres en este elemento o mediante el uso de sus-
tancias quelantes, pudiéndose demostrar una
relación directa entre la instauración de la defi-
ciencia y la aparición de disfunciones de ambos
sentidos, fundamentalmente en cuanto a la altera-
ción de los límites de detección de determinados
sabores (hipogeusia)31,32,33.

7

01. OLIGOELEMENTOS:01. INTRODUCCION  12/04/11  8:40  Página 7



8

2) Administración de sales de zinc y mejora o desa-
parición de las disfunciones sensoriales: Los
resultados anteriores permiten establecer una
relación directa entre deficiencia de zinc y altera-
ciones del gusto y del olfato. La siguiente etapa
consistió en agrupar a pacientes con hipogeusia,
disgeusia, hiposmia o disosmia con etiología
idiopática en un nuevo síndrome34, cuya etiología
se atribuyó a la deficiencia de zinc. En caso de
que esta hipótesis fuese correcta el tratamiento de
estos pacientes con sales de zinc debería mejorar
las disfunciones sensoriales que presenta-
ban35,36,37,38.

Los primeros ensayos realizados fueron positivos
y prometedores, obteniéndose mejoras significativas
en aquellos que fueron tratados con Zinc, respecto a
los tratados con placebo, fundamentalmente en
cuanto a los límites de detección de sabores39. Sin
embargo, ensayos posteriores realizados en circuns-
tancias similares, no confirmaron estos resultados,
no evidenciándose una relación directa entre mejoría
de las disfunciones del gusto y el olfato y el trata-
miento con sales del metal, concluyendo por tanto,
que este ETE no tiene un papel decisivo en la fisiolo-
gía de estos sentidos40.

Analizando detalladamente estos primeros ensayos
clínicos41, se puede concluir que: 1) Como demuestran
los modelos animales, existe una relación directa entre
deficiencia de zinc y alteraciones del gusto. 2) La selec-
ción de los pacientes para los ensayos clínicos, se realizó
en base a la etiología de sus disfunciones, pero no se tuvo
en cuenta como criterio de inclusión, la naturaleza clí-
nica o subclínica de la deficiencia de zinc. 3) La evalua-
ción de estado nutricional de zinc en pacientes tratados
con sales del elemento o placebo, se realizó mediante la
cuantificación de zinc sérico, leucocitario o urinario,
marcadores que no siempre reflejan las reservas corpo-
rales totales de este elemento, puesto que en determina-

das situaciones (stress, inflamación....), se generan fenó-
menos de redistribución, por lo que en determinados
casos la identificación de una deficiencia y su posterior
tratamiento mediante la administración de zinc, requiere
la determinación de este en el tejido en el tejido signifi-
cativo adecuado. 4) Es necesario unificar los criterios de
identificación y clasificación de los pacientes.

Podemos puede concluir que, si bien está demostrado
que una deficiencia de zinc provoca disfunciones en el
gusto y el olfato, no todas las disfunciones de estos senti-
dos de origen idiopático son causadas por una deficiencia
del metal y por tanto, su tratamiento no puede realizarse
con una sola alternativa terapéutica. Una correcta evalua-
ción del estado nutricional antes y después del trata-
miento deberá incluir un marcador específico del tejido
donde estos sentidos llevan a cabo su función42.

Por tanto para llevar a cabo un diseño correcto de los
ensayos clínicos que evalúen la utilidad terapéutica del
tratamiento con zinc, es necesario definir correcta-
mente la etiología de las disfunciones, descartando ini-
cialmente a aquellos con etiologías no asociadas a una
deficiencia del metal. En estos ensayos se incluirán a
aquellos pacientes o grupos de riesgo en que esté clara-
mente establecida la deficiencia de zinc como causa de
las disfunciones o en los que la etiología de éstas esté
relacionada con situaciones en las que esté bien defi-
nido el grupo de riesgo.

Las causas de deficiencia de zinc pueden ser debidas
a: un incremento de las pérdidas fecales y urinarias, un
aumento de los requerimientos, inadecuada utilización
de las reservas disponibles.

En la tabla IV se resumen los ensayos clínicos de
suplementación con sales de zinc en pacientes con dis-
funciones del gusto y el olfato, que pertenecen a grupos
de riesgo en los cuales la deficiencia de zinc podría ser
la causa de estas manifestaciones clínicas, indicando
también los resultados obtenidos en relación a la
mejora de las disfunciones tras la administración de
zinc frente al placebo.

Tabla IV
Ensayos clínicos con sales de zinc en pacientes con disfunciones del gusto y el olfato, clasificados como un grupo

de riesgo para deficiente de este ETE

Grupo de riesgo Causa probable del déficit Resultado sig./no sig. ref.

Niños con problemas de crecimiento Ingesta inadecuada Sig. 43

Ingesta inadecuada No sig. 44

Niños con “falsa anorexia” Ingesta inadecuadas Sig 45

Adultos > 70 años Ingesta inadecuada Sig. 46

Pacientes con malabsorción Ingesta inadecuada Sig. 47

Pacientes con anorexia Ingesta inadecuada Sig. 48

Pacientes con insuficiencia renal crónica Ingesta inadecuada Sig. 49, 50, 51, 52

Incremento de pérdidas No sig. 53, 54

Pacientes con cirrosis hepática Incremento de pérdidas Sig. 55, 56

Pacientes con cáncer Incremento de pérdidas Sig. 57, 58, 59

Ingesta inadecuada No sig. 60

Pacientes con alteraciones gusto y del olfato Idiopática Sig. 61, 62, 63

01. OLIGOELEMENTOS:01. INTRODUCCION  12/04/11  8:40  Página 8



3) Fundamentos bioquímicos de la especificidad
del zinc en relación con la fisiología del gusto y
el olfato: La etapa decisiva de la aplicación teoría
de esencialidad en ET a la relación entre la defi-
ciencia de zinc y las disfunciones del gusto y del
olfato, exigirá identificar las proteínas zinc-
dependientes involucradas directamente en la
fisiología de estos sentidos y demostrar la corre-
lación entre deficiencia, disminución de concen-
tración o funcionalidad de esta o estas proteínas
zinc-dependientes y los desordenes sensoriales.

Existen en bibliografía ensayos clínicos en los que
no se han encontrado resultados significativos tras
aportar zinc a pacientes con deficiencia de este ele-
mento (tabla IV). Pudiera pensarse que el mecanismo
por el cual la deficiencia de zinc afecta a estos órganos
forma parte del conjunto de eventos generales relacio-
nados con la participación del metal en la transcrip-
ción, traducción y desarrollo celular, por lo cual podría
estar afectada tanto la tasa normal de recambio de las
papilas gustativas (alrededor de 10 días en mamífe-
ros)64, comprometiendo su funcionalidad; como los
procesos neurológicos, en los cuales el zinc tiene un
importante papel65,66,67, como en la correcta transmisión
de los impulsos nerviosos eferentes o aferentes a los
receptores sensoriales.

El epitelio lingual es rico en zinc, habiéndose encon-
trado proteínas zinc-dependientes como la fosfatasa
alcalina, la fosfatasa ácida, la adenilato ciclasa,
ATPasa, AMP fosfodiesterasa, etc.68, en diferentes
localizaciones de la estructura de las papilas gustativas
y de su entorno.

La saliva juega un papel importante en el gusto y el
olfato, de hecho pacientes con xerostomia (disminu-
ción o ausencia de saliva) presentan hipogeusia, que
parece estar relacionada con cambios patológicos en la
anatomía de las papilas gustativas. Se ha observado
que en pacientes con la función salivar recuperada han
revertido tanto las disfunciones del gusto como las ana-
tomopatológicas.

Henkin y colaboradores observaron que pacientes
con hipogeusia de varias etiologías con flujos salivares
normales, presentaban cambios anatomopatológicos
en las papilas gustativas similares a los observados en
aquellos con xerostomia. En base a estas observaciones
y dada la incidencia de la deficiencia de zinc en estos
trastornos, hipotetizaron que la base de la especificidad
del zinc podría encontrarse en alguna proteína zinc-
dependiente que fuese un componente normal de la
saliva y cuya función estaría relacionada con el creci-
miento y nutrición de las papilas gustativas.

Para constatar esta hipótesis los autores siguieron 3
vías fundamentales:

1) Identificar en la saliva de pacientes con función
gustativa normal alguna proteína zinc-depen-
diente, que pudiera proponerse como candidato
para la proteína responsable de las disfunciones.

En esta dirección, Henkin y colaboradores consi-
guieron aislar y caracterizar una proteína de la
saliva de pacientes normales mediante cromato-
grafía de intercambio iónico con un contenido en
zinc de 2 moles de zinc/mol proteína. Se deno-
minó a esta proteína “gustina”69, aunque poste-
riormente se ha comprobado que corresponde a
la isoenzima VI de la anhidrasa carbónica (CA
VI)70, que es exclusivamente salivar y la única
secretada de esta familia, cuyas funciones cono-
cidas actualmente están relacionadas con la
homeostasis del pH salivar y por tanto con la
integridad de la cavidad oral y del tracto diges-
tivo superior71. El zinc debe jugar un papel crítico
en el centro activo de esta proteína, para que su
funcionalidad se vea comprometida en caso de
deficiencia de este elemento.

2) Se identificó un grupo de pacientes que presenta-
ban disfunciones del gusto y del olfato con nive-
les de zinc salivar y de CA VI significativamente
menores a los encontrados en la población nor-
mal y cuyas disfunciones habían sido clasifica-
das como idiopáticas, que además presentaban
anomalías anatomopatológicas en las papilas
gustativas similares a las encontradas en aquellos
con xerostomia72,73,74. Estudios cinéticos75 realiza-
dos con isótopos de zinc (65Zn) han demostrado
que tras la administración intravenosa del
mismo, éste ha aparecido rápidamente en las
papilas linguales76, lo cual demuestra que este
tejido forman parte de un pool del organismo con
una elevada tasa de intercambio de zinc con el
pool sérico. La elevada tasa de intercambio de
zinc en los tejidos sensoriales, los hace especial-
mente susceptibles a estados de deficiencia,
constituyendo un marcador idóneo del estado
nutricional de este elemento en el organismo.

3) La administración de zinc a este grupo de pacien-
tes en un ensayo clínico abierto, dio como resul-
tado que un 70 % de los mismos, clasificados
como respondedores, experimentaron una mejo-
ría en sus disfunciones sensoriales y en las pato-
logías de sus papilas gustativas, de forma para-
lela a un incremento de los niveles de CA VI,
mientras que el 30% restante clasificados como
no respondedores, no experimentaron mejoría en
sus problemas sensoriales o lo harían de forma
mínima, mostrando niveles séricos de zinc simi-
lares a los de los pacientes respondedores, pero
con niveles de CA VI no aumentados y sin
mejora de las patologías epiteliales asociadas a la
deficiencia de esta isoenzima. 

Parece claro, por tanto que la CA VI, es esencial para
la correcta funcionalidad del gusto y el olfato, actuando
como factor de crecimiento, que promueve el desarrollo
de las papilas gustativas. Esta enzima es una metaloen-
zima zinc-dependiente, cuya síntesis parece estar regu-
lada directamente por los niveles de zinc tisular. La tasa
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de intercambio del zinc del epitelio gustativo con el pool
sérico es elevada y por tanto muy susceptible a los cam-
bios en el estado nutricional del elemento a corto plazo y
especialmente a estados de deficiencia77.

El zinc y las disfunciones de la visión.

El descubrimiento de la función de la vitamina A en
la visión representa un buen ejemplo de la aplicación
del método científico a la investigación bioquímica78.
La oxidación del retinol (vitamina A), en la retina, por
la acción de la enzima alcohol deshidrogenasa (ADH),
da lugar a la formación de retinal que entra a formar
parte del ciclo visual mediante su combinación con
opsina para dar el pigmento fotoquímicamente activo
rodopsina. La deficiencia de este nutriente está en con-
secuencia directamente relacionada con las disfuncio-
nes de la vista.

Por su parte, zinc parece estar relacionado con diver-
sos aspectos del metabolismo de la vitamina A, siendo
los principales:

– Síntesis de retinol-binding protein (RBP) a nivel
hepático, la proteína responsable del transporte
inter- e intracelular de la vitamina A79.

– Absorción de vitamina A a nivel linfático80.
– La actividad de enzima zinc-dependiente alcohol

deshidrogenasa (ADH), que oxida el retinol a reti-
nal en la retina81.

El zinc participa en la absorción, movilización,
transporte y utilización de la vitamina A en el orga-
nismo, lo cual debería implicar que en situaciones en
las que el estado nutricional de zinc esté comprometido
(deficiencia), afectaría también a la vitamina A y por
tanto, a la correcta funcionalidad del sentido de la
visión.

También se ha encontrado que una deficiencia de
vitamina A afecta negativamente a la absorción de zinc
a nivel intestinal82.

La relación sinérgica entre el estado nutricional de
vitamina A y zinc tiene importantes implicaciones en la
salud pública, ya que el establecimiento de una defi-
ciencia de uno de ellos desencadenaría la instauración
de la del otro nutriente, entrando en un círculo vicioso
que llevaría a importantes complicaciones nutriciona-
les y clínicas. De igual forma la detección e interven-
ción mediante suplementación de grupos de riesgo de
déficit para vitamina A, podría no ser efectiva si en esa
población o grupo de riesgo no se evalúa conveniente-
mente el estatus de zinc y viceversa.

Para intentar aclarar esta posible interrelación entre
estos dos micronutrientes83, y pese a que ésta ha sido
claramente demostrada en animales, se han llevado a
cabo estudios en humanos para intentar evaluar:

– Si una deficiencia de zinc va siempre acompañada
de una deficiencia de vitamina A y viceversa, es

decir si existe una relación consistente entre el
metabolismo de la vitamina A y el del zinc84,85,86,87.

– En caso de deficiencia de zinc y vitamina A, la
corrección de la deficiencia de un nutriente
influye en es el estatus del otro y si este hecho va
acompañado de una mejora de las disfunciones
visuales88,89,90.

En estos estudios no se ha llegado a conclusiones
que manifiesten una relación sinérgica clara entre el
estatus de zinc y el de vitamina A y en consecuencia
una relación específica de este ETE con la fisiología de
la vista a través del metabolismo de la vitamina A.

En cualquier caso sería necesario realizar nuevas
investigaciones en las que la aplicación rigurosa de la
teoría de esencialidad en elementos traza, permita sacar
conclusiones definitivas, siendo de especial importan-
cia la selección de los marcadores biológicos utilizados
para evaluar el estatus nutricional de zinc y vitamina A
en los pacientes seleccionados para los ensayos clíni-
cos. La especificidad de la acción de este ET en el sen-
tido de la visión a través del metabolismo de la vita-
mina A deberá ser demostrada mediante la evaluación
de la relación entre:

– Deficiencia de zinc, vitamina A o ambos y disfun-
ciones de la visión.

– Suplementación de zinc, vitamina A o ambos y
mejora de las disfunciones visuales.

– Suplementación de zinc, vitamina A o ambos y
cambio en algún marcador bioquímico o enzimá-
tico del tejido que estamos evaluando relacionado
con el metabolismo de la vitamina A que sea zinc-
dependiente.

Conclusiones

La demostración de esencialidad de un elemento
traza debe ser realizada de forma consistente, es decir,
por varios investigadores, en varias especies animales
y en base a las definiciones y características descritas
en bibliografía.

La esencialidad de los elementos traza más impor-
tantes en nutrición (Fe, Cu, Zn, Se…) se basa en que
forman parte de o interactúan con proteínas o enzimas
realizando funciones específicas. La alteración de la
homeostasis de estos ETE traerá consigo, fundamental-
mente en casos de deficiencia, la alteración de aquellos
procesos metabólicos directamente relacionados con
estas proteínas o enzimas.

Las manifestaciones clínicas asociadas a un estado de
deficiencia para un ETE en un determinado tejido, pue-
den ser debidas un episodio “local” relacionado con la
actividad de un determinado enzima o proteína metal-
dependiente de distribución estrictamente tisular, o que
participa en un proceso fisiológico concreto. También
pueden deberse a la alteración de uno o varios sistemas
específicamente dependientes del elemento y relaciona-
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dos con procesos fisiológicos generales del organismo
(transmisión del impulso nervioso, replicación, trans-
cripción, traducción, apoptosis…), que afectarán de una
u otra manera a distintos tejidos del organismo donde su
actividad o función sea más importante.

La aplicación de los principios de esencialidad de
ET en un ámbito restringido, relacionado con aquel o
aquellos tejidos en los que se manifiesta la disfunción
en estados de deficiencia, permitirá realizar una aproxi-
mación que permita discriminar entre un evento local o
un evento sistémico metal-dependiente, aunque en
muchos casos, sobre todo en casos de ETE de tan
amplia distribución como el zinc, ambas circunstancias
probablemente estén presentes.

En estados de deficiencia de un ETE se priorizan las
reservas de tal manera que se preserven aquellas fun-
ciones biológicas que dependan del elemento y que
sean vitales para el organismo. 

La identificación de enzimas o proteínas metal-
dependientes de ámbito local o restringido en el orga-
nismo que sean sensibles a estados de deficiencia sub-
clínicos o de predeficiencia para un determinado ETE,
puede proporcionarnos una herramienta muy útil para
detectarlos y prevenirlos antes que una deficiencia
severa se instaure. 

El mejor conocimiento de la fisiología de un deter-
minado tejido o proceso fisiológico, ayudará a inter-
pretar mejor la etiología de las disfunciones que mani-
fiesta, a una mejor selección de la acción terapéutica y
a un mejor pronóstico y evolución de las mismas.

Las disfunciones del gusto y el olfato son una de las
manifestaciones clínicas de la deficiencia de zinc. La
existencia de una iso-enzima zinc-dependiente (CA
VI) que es secretada únicamente en los epitelios lingual
y olfativo donde actúa como factor de crecimiento y
que es altamente sensible al estado de este metal en el
organismo, ha permitido demostrar que, en estados de
deficiencia de zinc, estas disfunciones son debidas, al
menos en parte, a un episodio local específicamente
dependiente del elemento.

Este conocimiento ha permitido establecer en deter-
minados pacientes o grupos de pacientes a cuyas dis-
funciones sensoriales se le atribuía una causa idiopá-
tica, una relación causal con la deficiencia de zinc,
cuya reversión proporciona una herramienta terapéu-
tica de la que antes no se disponía. 

El establecimiento de una relación causa-efecto
entre deficiencia de zinc y disfunciones del gusto y el
olfato ha llevado a evaluar y detectar en grupos de
riesgo susceptibles de sufrir deficiencia de zinc disfun-
ciones de estos sentidos que no habían sido tenidos en
cuenta y que dado el papel de la percepción sensorial en
Nutrición, la no corrección de las mismas, puede con-
tribuir a agravar el desarrollo y evolución del proceso
desencadenante de la deficiencia.

En determinados tejidos se conocen procesos fisio-
lógicos y bioquímicos metal-dependientes, que sin
embargo no permiten demostrar por si solos una rela-
ción causa-efecto disfunciones-deficiencia del metal

(ADH en la retina). La aplicación de los principios de
esencialidad pondrá de manifiesto esta falta de especi-
ficidad, y por lo tanto que el organismo dispone de
otras alternativas metabólicas o enzimáticas para reali-
zar estas funciones.
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Abstract

Nourishment is a complex behaviour in which bio-
chemical, psychological and sociocultural factors have an
influence on it.

Energy intake depends on the integration of two fun-
damentals factors: hanger and appetite. Each consumed
food has different grades of capacity to cut the hanger out
and to inhibit the beginning of a new intake. The kind of
food, its cooking, consistency, volume and quantity of
macronutrients represents a fundamental factor that is
going to have an influence on food intake. Some nervious
regions are involved in the regulation of food intake and
they affect cerebral cortex, hypothalamus and brainstem.
The control of hunger takes place in a central level and
also it is regulated by different peripheral factors. 

The food and nutrient selection and intake are influ-
enced by genetic factors, but environmental factors seem
to have greater importance.

Early positive or negative experiences with food influ-
ence also in food preferences, so repeated exposures
increase children’s preference to a specific food or
flavour.

Individual and family eating habits are conditioned by
their availability of food, their access to them and their
learning. Certain cultural and religious traditions also
have influence on their choice of food.

The knowledge of nutrition does not ensure that people
to adopt healthy eating behaviours, although the influ-
ence of food choices based on its effect on health seems
more relevant in those people who have higher nutri-
tional knowledge.

Marketing, media and food advertising are a force that
socializes and potentially affects the behaviour of what
people eat.

Sensory characteristics of food, smell and texture,
affect food preferences and eating habits. 

Nourishment is converted in a complex behaviour in
which different disciplines have a place by many factors
that condition it. Addressing these factors will enable us a
better understand the behaviour of individuals and
extend the strategies in order to maintain and improve
population health through nutrition.

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):14-24)

Key words: Appetite regulation. Food selection. Genetic pre-
disposition. Taste.

Resumen

La alimentación es un comportamiento complejo en el
que influyen tanto factores bioquímicos como psicológi-
cos y socioculturales.

La ingesta energética va a depender de la integración de
dos factores fundamentales: el hambre y el apetito. Cada
alimento consumido tiene diferentes grados de capacidad
de suprimir el hambre e inhibir el momento de inicio de una
nueva ingesta. El tipo de alimento, su cocción, consistencia,
volumen y cantidad de macronutrientes, representa un fac-
tor fundamental que va a influir en la ingesta alimentaria.
En la regulación de la ingesta alimentaria están implicadas
varias regiones nerviosas, que afectan tanto a la corteza
cerebral como al hipotálamo y al tallo cerebral. La regula-
ción del hambre se produce a nivel central y también está
controlada por diferentes factores periféricos.

La selección e ingesta de alimentos y nutrientes está
influenciada por factores genéticos, aunque los factores
ambientales parecen tener un mayor peso.

En las preferencias del alimento influyen también las
experiencias tempranas positivas o negativas con el ali-
mento, exposiciones repetidas aumentan la preferencia
de los niños para un alimento o un sabor.

Los hábitos de alimentación en la familia y los indivi-
duos vienen condicionados por la disponibilidad de los
alimentos, el acceso a ellos y el aprendizaje, también
influyen sobre la elección de los alimentos determinadas
tradiciones culturales y religiosas. 

El conocimiento de la nutrición, no asegura que las
personas adopten comportamientos saludables al comer,
aunque, la influencia de la elección de los alimentos en
base a su efecto sobre la salud parece más relevante en
aquellas personas con altos conocimientos nutricionales.

La comercialización, los medios de comunicación y la
publicidad de los alimentos, son una fuerza que socializa y que
potencialmente afecta el comportamiento de lo que se come.

Las características sensoriales del alimento, olor y tex-
tura, afectan las preferencias por el alimento y los hábitos al
comer. 

Los múltiples factores que condicionan la alimentación lo
transforman en un comportamiento complejo en cuyo estu-
dio tienen cabida diferentes disciplinas. El abordaje de estos
factores nos permitirá comprender mejor el comporta-
miento de los individuos y ampliar las estrategias para man-
tener y mejorar la salud de la población a través de nutrición.

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):14-24)

Palabras clave: Regulación del apetito. Selección de ali-
mentos. Predisposición genética. Gusto.
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Introducción

La alimentación es un comportamiento complejo en
el que influyen tanto factores bioquímicos como psico-
lógicos y socioculturales. 

Comer no es un hecho meramente fisiológico cuya
única finalidad es cubrir los requerimientos nutriciona-
les y asegurar la supervivencia del individuo. La con-
ducta alimentaria forma parte del conjunto de factores
culturales, sociales, psicológicos, religiosos, económi-
cos y geográficos que integran un determinado grupo
social. Estos factores están íntimamente asociados a
situaciones, condiciones y circunstancias que marcan
un determinado ambiente, un estilo de vida que propor-
ciona al individuo una identidad que favorecerá su inte-
gración o inadaptación al grupo1. 

Son varios los sistemas cerebrales que intervienen
en este comportamiento; el córtex orbitofrontal se
comporta como sistema de control de la alimentación,
al igual que en otras conductas complejas en las que
interviene la toma de decisiones (fig. 1).

Podemos plantearnos entonces dos preguntas: ¿por
qué comemos? y ¿por qué comemos lo que comemos?
Iremos respondiendo a estos interrogantes analizando
cada uno de los factores que condicionan la ingesta del
individuo, ya que sus comportamientos sólo pueden
entenderse, explicarse o cambiarse considerando el
contexto que rodea y en el que vive el individuo.

Finalmente describiremos diferentes métodos que
nos permiten evaluar la elección de los alimentos en
función de sus características sensoriales.

Comemos porque percibimos sensación 
de hambre o apetito

Las funciones vitales del organismo requieren un
determinado gasto energético, que debe ser compen-
sado con la energía procedente de la dieta. El balance
energético se mantiene equilibrado si la ingesta es
semejante al gasto. El sobrepeso y la obesidad se carac-
terizan por un depósito graso más elevado del que se
considera normal, originado por un desequilibrio cró-
nico del balance. Este desequilibrio puede estar produ-

cido por un aumento de la ingesta energética, por una
disminución del gasto energético o por ambas situacio-
nes a la vez2,3.

La ingesta energética va a depender de la integración
de dos factores fundamentales: el hambre y el apetito. El
hambre es el instinto producido por un estado de alerta
en relación a la necesidad global biológica de nutrientes
energéticos, estando regulados por mecanismos home-
ostáticos situados en el hipotálamo. Por otro lado, el ape-
tito es la intelectualización del instinto del hambre, que
está influenciado por el medio social (hábitos, modas,
tabúes, religión, prejuicios). Las diferencias entre ham-
bre y saciedad se resumen en la tabla I.

Cada alimento consumido tiene diferentes grados de
capacidad de suprimir el hambre e inhibir el momento
de inicio de una nueva ingesta. En función a esto, se
consideran otros dos conceptos: la saciedad y la sacia-
ción.

La saciedad es la inhibición del hambre que ocurre
después de la ingesta y que determina el tiempo entre
las comidas. Controla los periodos interingestas:
comer-volver a comer; y a medida que se va desarro-
llando, el hambre va disminuyendo. La capacidad que
un alimento tiene de producir saciedad es conocida
como eficacia saciadora, la cual está marcadamente
influenciada por la energía calórica total y la composi-
ción específica de los alimentos consumidos. A su vez,
la saciación, también conocida por plenitud, es el con-
trol del tamaño o cantidad de cada comida, así como la
duración de su tiempo. Controla las ingestas: comer -
parar de comer4.

El contenido de la comida, respecto a la naturaleza
(tipos de alimentos, tipo de cocción, consistencia,
volumen,...) y cantidad de macronutrientes, representa
un factor fundamental en la determinación de la ingesta
alimentaria. La densidad energética de la dieta influye
de forma tal que cuanto mayor es la densidad energé-
tica de una comida mayor es la cantidad que se ingiere
de la misma5. El volumen de los alimentos ingeridos
guarda relación directa con la velocidad de vacia-
miento gástrico y de absorción de los nutrientes.

Es importante considerar el papel que juega la insu-
lina en el comportamiento alimentario, puesto que la
velocidad de su liberación es fundamental para com-
prender algunas sensaciones y conductas individuales.
Cuanto más intensa y rápida es su liberación tras una
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Fig. 1.—Factores que condicionan la alimentación

FACTORES

BIOQUIMICOS

ALIMENTACIÓN

APETITO

FACTORES

PSICOLÓGICOS

FACTORES

SOCIOCULTURALES

Tabla I
Principales diferencias entre el hambre y el apetito

Hambre Apetito

Reflejo incondicional Reflejo condicionado

Es subconsciente Es consciente

No es selectivo Es selectivo

No es modificado por estímulos Es modificado por estímulos 
ambientales ambientales

Tiene manifestaciones somáticas No tiene manifestaciones somáticas
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comida, más lenta y moderada será la utilización de los
lípidos almacenados en el organismo, haciendo que los
depósitos de estos últimos queden menos disponibles
para servir de energía inmediata cuando los niveles de
glucosa disminuyan, lo que va a generar una percep-
ción más temprana de hambre. 

La variedad de los alimentos que componen la
comida también pueden aumentar la ingesta, fenómeno
conocido como “saciedad específica-sensorial”6. Lo
interesante de estas conductas es que aún con un
aumento de la ingesta, no se observa un incremento de
la saciedad, sugiriendo que las señales de hambre y
saciedad no tienen mucho valor en estos casos. Apa-
rentemente, el mecanismo de saciedad es “sensorio-
específico”, razón por la cual se puede alcanzar la
saciedad para un determinado sabor pero no para otros.
Por ello, una dieta equilibrada y variada es fundamen-
tal para que los demás mecanismos implicados en la
determinación de la conducta alimentaria sean capaces
de promover una adecuada ingesta.

En la regulación de la ingesta alimentaria están
implicadas varias regiones nerviosas, que afectan tanto
a la corteza cerebral como al hipotálamo y al tallo cere-
bral. Estos centros nerviosos poseen numerosos circui-
tos neuronales, que conectan los centros del apetito y la
saciedad7.

En los últimos años se han realizado grandes progre-
sos en la identificación de las vías neuroendocrinas
centrales que están implicadas en el control de la ingesta
energética. De esta forma se han identificado al neuro-
péptido Y (NPY), la hormona concentrante de melanina
(MCH), la orexina A, el péptido relacionado con la pro-
teína agouti (AgPR) y el sistema canabinoide endógeno
en las vías neuroendocrinas orexígenas. Por otra parte,
las vías neuroendocrinas anorexígenas se han relacio-
nado con la pro-opiomelanocortina (POMC) y el sis-
tema melanocortina, el péptido regulador de la trans-
cripción de cocaína y anfetamina (CART) y la
hormona hipotalámica liberadora de corticotropina
(CRH)8,9.

Además de la regulación central, la sensación de
hambre también está controlada por diferentes factores
periféricos, como señales procedentes del tracto gas-
trointestinal y del tejido adiposo blanco10. La tabla II
resume diferentes señales moleculares periféricas y su
procedencia.

A pesar de todos estos factores fisiológicos implica-
dos, en los seres humanos los factores externos,
ambientales y cognoscitivos pueden interferir con eli-
minar o trasformar estos controles fisiológicos y pare-
cen tener un mayor peso a la hora de decidir cuándo,
cómo alimentarnos o cuándo finalizar una comida11.

Comemos influenciados por factores genéticos

Aunque el estudio de las influencias de los genes en
el peso corporal y el desarrollo de la obesidad ha avan-
zado mucho en los últimos años, las influencias genéti-

cas en los patrones y comportamientos alimentarios
han recibido mucho menos atención. 

Distintos estudios en humanos, sugieren que la
selección e ingesta de alimentos y nutrientes pueden
estar influidas por factores genéticos12,13, aunque estos
estudios también destacan el peso de los factores
ambientales en esta elección.

La investigación en gemelos y familias, sugiere una
modesta contribución genética en los comportamientos
de la ingesta14,15,16,17. Algunos estudios en gemelos adultos
demuestran que la herencia puede explicar entre el 11-65
% de la variación en la ingesta media calórica11. En el
estudio de Keskitalo y cols., la proporción de la influen-
cia genética en la elección de los alimentos se estimó en
un 40%, mientras que los factores ambientales comparti-
dos (por ejemplo el hábito de comer fruta dentro de una
misma familia) no parecieron tener peso en la elección
realizada sobre una amplia variedad de alimentos18. Has-
selbalch y cols., tras analizar la elección entre más de
200 alimentos en una muestra amplia de 600 gemelos la
influencia genética fue del 25-47% en hombres y del 32-
49% en mujeres; estos autores encontraron peso en la
elección de los alimentos de los factores ambientales
compartidos, no reportados por otros autores13,19,20, para
determinados alimentos (patatas, vegetales, frutas, aves,
pescado, margarina y dulces).

La variación individual en preferencias por gusto
también puede verse influenciada por factores genéti-
cos. Así, por ejemplo, la sensibilidad al gusto amargo
es un rasgo hereditario. Algunos compuestos son agra-
dables y amargos a alguna gente y son insípidos a otros.
Personas que perciben mejor los sabores amargos,
demuestran una aceptación más baja a crucíferas y
otros vegetales amargos (brócoli col, coles de Bruse-
las), y son más sensibles al gusto dulce y a la textura de
la grasa21. Estos estudios sugieren que los factores
genéticos del gusto, puedan estar jugando un papel
importante en el desarrollo de las preferencias del ali-
mento y la ingestión dietética en niños. 

Pese a las diferencias obtenidas en las investiga-
ciones sobre el peso que los factores genéticos pue-
den tener en la elección de los alimentos su influen-
cia queda clara. Es necesaria más investigación en
este área para identificar los marcadores genéticos
que facilitarán la comprensión de predisposiciones
genéticas y de cómo obran en la alimentación y las
experiencias dietéticas y en los contextos sociales y
ambientales.
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Tabla II
Señales moleculares periféricas y su procedencia

Señales del tracto gastorintestinal Señales del tejido adiposo blanco

Colecistoquinina Leptina

Grelina Adiponectina

Péptido YY IL-1 β, IL-6 y TNF-α

Insulina
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Comemos influenciados por factores psicológicos 
y como resultado de experiencias previas

En las preferencias del alimento influyen las expe-
riencias tempranas positivas o negativas del niño con el
alimento.

Entre niños, los alimentos dulces y con elevado conte-
nido en grasas tienden a ser los alimentos preferidos22,23,
mientras que los vegetales son los menos preferidos. No
está claro por qué los vegetales son rechazados tan fre-
cuentemente por los niños, pero podría relacionarse
con la sensibilidad a la percepción de determinados
sabores, pero también con el contexto negativo en el
cual suelen ser presentados: “si deseas postre, tienes
que comerte la verdura” es una forma pobre de moti-
var. En el estudio de Skinner y cols., se reporta que los
alimentos rechazados por las madres tienden a no ser
ofrecidos a los niños u ofrecidos de una forma nega-
tiva24. 

Alrededor del segundo año de vida existe una ten-
dencia de los niños a evitar los alimentos nuevos: “neo-
fobia”25, distintas investigaciones demuestran que las
exposiciones repetidas aumentan la preferencia de los
niños para un alimento o un sabor26,27. Un estudio longi-
tudinal de 8 años entre niños de edades comprendidas
entre los 2-3 años encontró que un alto porcentaje de
las preferencias del alimento de los niños está formado
desde las edades entre los 2-3 años, sin embargo, ocu-
rrieron pocos cambios en las preferencias en el período
de los cinco años posteriores. El predictor más fuerte
del número de alimentos consumidos a los ocho años,
fueron los alimentos consumidos a la edad de 4 años24.
Una aversión de alimentos se puede transformar en
buen gusto con repetida exposición. En un estudio con
niños, 10 exposiciones diarias a un vegetal descono-
cido mejoraban el gusto por los vegetales y su con-
sumo28. En el estudio de Russel y cols., la neofobia se
asoció fundamentalmente a los vegetales, al número de
alimentos nuevos ofrecidos, a una menor elección de
alimentos saludables, sin embargo, no se asoció a la
edad de los niños, su sexo o historia de lactancia natu-
ral. Las estrategias que se empleen para hacer frente a
este rechazo son fundamentales ya que van a permitir
ampliar el consumo de alimentos en el niño29. 

Los factores sociales y el contexto en el cual se
ofrece el alimento son importantes determinantes en
las preferencias de los niños. En guarderías y escuelas,
un alimento inicialmente rechazado, en una atmósfera
emocionalmente positiva puede ser aceptado. Las pre-
ferencias y el consumo de vegetales por niños aumen-
taron cuando los niños observaron a sus compañeros
comer esos vegetales. 

Las prácticas de alimentación que se ejercen sobre el
niño pueden también afectar las preferencias de los
niños y los patrones de ingesta. Así, la restricción del
acceso a alimentos sabrosos, promueve la preferencia de
los niños por su consumo (“alimentos prohibidos”)30,31;
forzar o ejercer presión en los niños para comer ciertos
alimentos, disminuye la preferencia por esos alimen-

tos. Por otra parte, si se dan alimentos dulces y no dul-
ces como recompensas por comportamiento aprobado,
la preferencia por esos alimentos se realza26. 

Dentro de la sociedad el alimento constituye un
fuerte lazo de socialización. En la mayoría de socieda-
des modernas, comidas o alimentos con alto grado en
grasas y dulces, se utilizan en varias ocasiones en los
contextos positivos del niño para las recompensas,
convites y las celebraciones, con lo que se refuerza la
preferencia para estos alimentos.

Comemos para sentirnos bien emocionalmente

Ante la sensación de hambre, la sola ingesta de una
comida puede alterar el humor y las emociones redu-
ciendo el nivel de activación y la irritabilidad, al
tiempo que incrementa la calma y el afecto positivo.
No obstante, para que surta efecto, la cantidad y com-
posición de los alimentos ha de estar cerca de los hábi-
tos de la persona. Así, se ha visto que una comida exce-
sivamente copiosa o poco saludable puede provocar
sentimientos negativos en la persona. De este modo, la
alimentación puede regular las emociones al mismo
tiempo que las emociones pueden regular la alimenta-
ción.

Las emociones provocadas por las características
estimulantes del alimento afectan a su elección. Un ali-
mento rico en energía, como el azúcar o la grasa, puede
provocar respuestas emocionales afectivas positivas; al
contrario, alimentos con componentes amargos produ-
cen emociones negativas y rechazo.

Para que tenga lugar esta respuesta, ha de valorarse
el alimento de forma afectiva. En este sistema de valo-
ración emocional interviene la amígdala, que participa
en la conducta alimenticia y en la emoción. La infor-
mación llega a esta área por dos vías: una rápida, que
permite decidir inmediatamente si aquello que ingeri-
mos es bueno o no para nosotros por sus características
físicas; y otra más lenta, que proviene de la corteza
cerebral y contiene mayor información sensorial.

A partir de estos datos la amígdala proporciona ese
sentimiento subjetivo, que es analizado en zonas más
evolucionadas de la corteza cerebral. Esta información
se almacena en la memoria para situaciones posteriores.

Desde el punto de vista psicológico, lo que ocurriría
es que al asociar un estado emocional determinado con
la ingesta de un alimento puede llegar a condicionarse
la respuesta fisiológica de la emoción a la simple pre-
sencia o ingesta de ese alimento. En este caso, el orga-
nismo reaccionaría de igual modo al alimento condi-
cionado que a la emoción.

Las emociones con una activación o intensidad ele-
vadas suprimen la ingesta. Así, la reducción de la
ingesta ante una situación de estrés parece ser una res-
puesta natural adaptativa. Las causas se generan tanto
en el plano conductual, por desactivación y aislamiento
del entorno, como en el fisiológico, por inhibición de la
motivación a través de respuestas autonómicas asocia-
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das. Por otra parte, se sabe que el estrés retrasa la absor-
ción de glucosa y el tránsito intestinal, interfiriendo así
en la digestión. Un nivel elevado de estrés se experi-
menta en situaciones fóbicas, como miedo a volar, ago-
rafobia, etc., y podría ser elemento adicional de reduc-
ción del apetito en pacientes anoréxicas restrictivas
ante la presencia del alimento.

Las emociones moderadas como un estrés sostenido
activan el factor liberador de corticotropina central, esti-
mulando la secreción de glucocorticoesteroides. Estos
últimos, junto a la insulina, estimulan el impulso e inges-
tión de alimentos placenteros o confort, mediado por
sustancias como leptina y neuropéptido Y (NPY) que
producen un incremento del valor de recompensa de
alimentos. Así, el estrés puede suponer un riesgo en el
establecimiento de una dieta no sana. Determinados
sujetos utilizan la alimentación como una forma de
reducir el estrés, la dulzura y cremosidad de determina-
dos alimentos mitiga los efectos del estrés a través de la
mediación de los opiáceos endógenos o endorfinas, la
insulina, la dopamina y la serotonina, entre otras sus-
tancias. 

El efecto de la restricción de alimentos sobre con-
ductas posteriores de descontrol o atracón es lo que
ocurre en los trastornos alimentarios en el que el sujeto
entra en el “círculo vicioso de las dietas” en el que la
restricción alimentaria y la imposición de la “dieta”
generan ansiedad, depresión e irritabilidad, estos senti-
mientos sumados a la sensación de hambre y al deseo
de comer, acaba generando la aparición del atracón32.

Comemos lo que comemos porque es una 
costumbre de nuestra comunidad, 
por influencias socioculturales

Nuestra cultura nos dice cuáles son los ingredientes
que hemos de utilizar en los platos (dieta mediterránea,
atlántica, etc.), en qué orden han de tomarse los alimen-
tos (al principio, sopas, verduras, legumbres, etc.; des-
pués, carne, pescado, etc.; finalmente, dulces, frutas,
etc.). 

Los hábitos de alimentación en la familia y los indi-
viduos vienen condicionados por la disponibilidad de
los alimentos, el acceso a ellos y el aprendizaje, entre
otros33,34.

La diversidad étnica y la afluencia continua de inmi-
grantes, la movilización de miembros de la sociedad
hacia otras culturas, son factores que contribuyen a la
exposición a alimentos y métodos nuevos de su prepa-
ración y a cambios en preferencias del alimento, así
como una extensión de su repertorio. 

Comemos lo que comemos por razones religiosas

También influyen sobre la elección de los alimentos
determinadas tradiciones culturales y religiosas. Así,
en el Antiguo Testamento aparece una serie de prohibi-

ciones sobre la ingesta de determinados animales.
Durante siglos se ha considerado su valor dogmático,
como la ley que había que respetar, que confería ade-
más un carácter de identidad al pueblo judío. Sin
embargo, más tardíamente, con el desarrollo científico
se han ido explicando algunas de las prohibiciones, la
más importante sobre el cerdo, que también mantienen
los musulmanes, como una forma de evitación de
enfermedades. Recién en el siglo XIX se estableció la
relación entre el cerdo y la triquinosis lo que hace supo-
ner la relación entre estos preceptos con la salud en un
ambiente que impedía una adecuada conservación de
los alimentos y podrían suponer un peligro de intoxica-
ción u otras enfermedades.

Determinados alimentos han adquirido un valor
espiritual o ritual por su sentido simbólico. Por ejem-
plo, para el pueblo judío, el pan ácimo, sin levadura
(matza), que se toma en determinadas festividades
recuerda la prisa de este pueblo para salir de Egipto,
forma parte de la tradición y recuerda continuamente la
llamada de Dios desde la esclavitud hacia la liberación.
Para los cristianos, la Sagrada Forma, que deriva del
pan ácimo de la tradición judía, significa el cuerpo de
Cristo, que se rompe en la cruz para llevar al hombre de
la esclavitud del pecado a la libertad. O por ejemplo el
pescado, se considera la comida sagrada; para los cris-
tianos representa a Cristo, o al hombre rescatado como
un pez de las aguas por la cruz.

Comemos lo que comemos por la influencia 
del género y la edad

Las diferencias de género en relación a la elección de
los alimentos suelen aparecer a partir de la adolescen-
cia, mientras que durante la niñez no se evidencian
dichas diferencias. 

Las adolescentes es más probable que tengan consu-
mos más bajos de vitaminas y minerales y poca ingesta
de frutas, vegetales y lácteos35. Los chicos, por lo gene-
ral, tienen ingestas mayores de grasas saturadas y tota-
les comparado a las chicas36 y consumen cantidades
mayores de refrescos37. Además, los adolescentes tie-
nen ingestas más grandes de alimentos. Las muchachas
adolescentes se saltan más las comidas, especialmente
desayuno, que los varones adolescentes. 

En relación a las actitudes hacia el alimento y la
salud, las diferencias de género son igualmente impor-
tantes. Las adolescentes se preocupan más por su salud
y peso que los varones y esta preocupación se asocia a
actitudes y a comportamientos más positivos con res-
pecto a los alimentos saludables. En un estudio de
1.083 adolescentes de High School, las muchachas
conocían más sobre el beneficio de alimentos con poca
grasa para la salud futura y el peso que los varones. La
preocupación por el peso de las muchachas, las predis-
pone a tener actitudes más favorables hacia comer salu-
dable. Estos resultados sugieren la importancia de las
intervenciones en educación, divididas por segmentos,

18

02. VISION:01. INTRODUCCION  12/04/11  8:40  Página 18



para los adolescentes38. En la adolescencia es común
que las ventajas a largo plazo de la buena salud, pueden
no compensar las ventajas a corto plazo de la conve-
niencia y de la satisfacción inmediata.

En relación a las personas mayores, la edad es un
importante condicionante de la alimentación. Altera-
ciones como la pérdida del gusto, deterioro de la fun-
ción masticatoria y deglutoria, disminución del apetito,
alteraciones gastrointestinales y metabólicas y cam-
bios sociales hacen que su elección de alimentos se
modifique condicionando su estado nutricional39. Para
compensar esas deficiencias se han desarrollado dife-
rentes mejoradores del sabor como el glutamato mono-
sódico, que ha demostrado en diferentes estudios mejo-
rar la palatabilidad y aceptación de los alimentos,
incrementar la producción de saliva y reducir la necesi-
dad de adición de sal en personas mayores40,41,42.

Comemos lo que comemos influenciados 
por los conocimientos nutricionales

La salud es otro de los factores que condicionan la
alimentación. Es por ello, que en distintos lugares y,
sobre todo con el crecimiento de la prevalencia de la
obesidad a nivel mundial, se desarrollan campañas
educativas para brindar información nutricional sobre
los alimentos (pirámide de los alimentos, etiquetado
nutricional, etc.). Sin embargo, diferentes estudios
demuestran que el peso de estas campañas sobre la
elección de los alimentos es modesta ya que el conoci-
miento de la nutrición, no asegura que las personas
adopten comportamientos saludables al comer43,44. 

Un meta-análisis de la literatura con adultos, adoles-
centes, y niños encontró una asociación muy débil (r =
0,10) entre el conocimiento de la nutrición y el com-
portamiento dietético45. Otro estudio más reciente con
adultos encontró que aquellos con más conocimiento
de la nutrición consumían más frutas y verduras46. Otro
estudio con madres y niños entre 9-11 años encontró
que el conocimiento de la nutrición de las madres fue
se correlacionaba fuertemente con la ingesta de fruta de
sus niños, pero no con la ingesta de vegetales o de dul-
ces y a su vez, el conocimiento nutricional de los niños
no se correlacionaba con su ingesta de fruta o de verdu-
ras47. En el estudio de Crites y cols los autores llegan a
la conclusión que la influencia de la elección de los ali-
mentos en base a su efecto sobre la salud es relevante
en aquellas personas con altos conocimientos nutricio-
nales, situación que no se reproduce cuando estos
conocimientos son pobres48.

Comemos porque nos gusta comer con la familia 
y amigos, como medio de integración social

La familia es una influencia importante en el com-
portamiento de la alimentación. La familia media
patrones dietéticos de tres maneras:

– la familia es abastecedora de los alimentos dispo-
nibles y accesibles en el hogar;

– la familia proporciona la estructura de la comida,
cuando ocurren las comidas y qué se ofrece; y

– la familia transmite actitudes hacia el alimento,
preferencias del alimento, preferencias de marca
de fábrica y los valores que pueden afectar a los
hábitos alimentarios en el curso de la vida.

Factores como el tiempo disponible para preparar
los alimentos y las horas de trabajo de los miembros de
la familia son factores de gran influencia sobre las
características de los alimentos consumidos por la
familia y el estado nutricional de sus integrantes.
Comer en familia se relaciona con una alimentación de
mayor calidad nutricional que comer fuera de casa,
tanto en niños como en adultos. Varios estudios ponen
de manifiesto que el comer en familia favorece un
menor consumo de energía, grasa, bebidas azucaradas
y mayor de futas y vegetales49.

La comida es una situación importante que suma, al
valor motivacional de la alimentación, la motivación
por la pertenencia social. Ya desde la infancia, los
niños pequeños demuestran su empatía intercam-
biando alimentos con los demás; el hecho de propor-
cionar alimentos a los miembros de la familia o el
grupo de amigos se considera un acto de estrecha-
miento de los lazos sociales. 

Preparar un plato especial (la especialidad de la
abuela, o de un amigo determinado) y compartirlo en
momentos especiales (Navidad, aniversarios) confor-
man un rito social que incrementa la identidad del
grupo1. 

Comer en compañía de otras personas (reuniones,
eventos, etc.) condiciona un mayor tiempo dedicado a
las comidas y una mayor cantidad de alimentos consu-
midos. La presencia de una persona extra en la comida
se ha asociado a un incremento del 33% del tamaño de
la ración, estos porcentajes se incrementarían a 47% y
58% a medida que aumenta el número de acompañan-
tes50.

Comemos lo que comemos influenciados 
por la industria alimentaria, el marketing, 
la publicidad 

Los alimentos hoy día son abundantes y están exten-
samente disponibles. Cientos de productos alimenti-
cios nuevos se introducen cada año en el mercado. En
el ambiente de hoy, la comercialización y mercadeo del
alimento, las predisposiciones y las respuestas de los
adultos y niños a ellos, pueden promover preferencias
del consumo e influir generando patrones menos salu-
dables desde el inicio de la vida26. La comercialización,
los medios de comunicación y la publicidad de los ali-
mentos, son una fuerza que socializa y que potencial-
mente afecta el comportamiento de lo que se come. Las
compañías desarrollan productos nuevos o reformulan
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continuamente productos existentes para mantener el
paso del gusto y las preferencias del consumidor, que
cambia de acuerdo a la capacidad innovativa y con
nueva tecnología, y competencia.

El efecto de la publicidad televisiva sobre los patrones
de consumo alimentario de niños y adolescentes se rela-
ciona tanto con el consumo cuando se está viendo la tele-
visión como durante el resto del día49. Los anuncios tele-
visivos tratan de convencer a los niños que mediante su
consumo podrán realizar grandes hazañas y podrán
acceder a su mundo de fantasía, teniendo como boleto de
entrada el producto que promueven, otro argumento que
usan estas empresas son las promociones de ventas que
fomentan el consumo irracional de estos productos con
el propósito de lograr tener la colección de artículos pro-
mocionales más grande que la que tienen otros niños de
su grupo social (tasos), promoviendo juegos con estos
artículos, sin importar lo que el niño pueda gastar para
tener estos promocionales. 

El impacto de los medios y el mercadeo en el con-
sumo inadecuado de alimentos y nutrientes, ha sido
estudiado enfocándose en la televisión. Pero el impacto
actual de la mercadotecnia en hábitos y patrones ali-
mentarios, va ya mas allá de los efectos estudiados de
los medios televisivos. Con el advenimiento de canales
de información como internet, el móvil, las estrategias
de la industria se han movido más allá de la publicidad
de la televisión.

Los niños y la juventud representan un mercado
blanco importante, porque son clientes reales y poten-
ciales, ellos influyen en las compras hechas por los
padres y los hogares y constituyen el mercado futuro
del adulto51. 

Otro tema es el tamaño de las porciones. Varios estu-
dios han reportado que en el corto plazo, ancianos,
niños y adultos comen más con el aumento de tamaño
de porciones servidas y de tamaños más grandes del
empacado de la porción. En un estudio de Rolls y cols.
encontraron que los niños de 5 años de edad variaron su
ingesta directamente con los cambios de tamaños de la
porción, cuando se les ofrecía porciones más grandes,
los niños comieron substancialmente más. En el mismo
estudio, los niños con edad promedio de 3,5 años, no
variaron la ingesta en lo referente a cambios de tamaño
de la porción, sugiriendo que la capacidad de responder
a las señales internas del hambre es más fuerte en eda-
des más jóvenes y disminuye con edad pues los facto-
res externos llegan a ser cada vez más influyentes52,53.
El tamaño del paquete influye en el volumen de ali-
mento consumido. Cuando los paquetes del alimento
se doblan de tamaño, el consumo en adultos aumenta
generalmente en 18-25% para los alimentos y 30-45%
para los snack54. El empaque y el tamaño de las porcio-
nes de alimento han aumentado constantemente los
últimos 30 años55. 

La presentación de los alimentos es también un fac-
tor determinante en la provocación del estímulo del
apetito4. Por esta razón las empresas mejoran constan-
temente sus envases a fin de hacerlos más atractivos y

comerciales. Además se desarrollan nuevos materiales
para lograr envases con el menor impacto sensorial
posible, evitando reacciones de oxidación que puedan
deteriorar la percepción del producto56.

Comemos porque nos atrae un alimento

Las opiniones y las características sensoriales del
alimento, olor y textura, afectan las preferencias por el
alimento y los hábitos al comer22.

Las respuestas sensoriales se ven afectadas por
variables genéticas, fisiológicas y metabólicas. Las
preferencias por el gusto dulce, salinidad, y texturas
grasas, pueden ser un rasgo humano natural o adqui-
rido de forma temprana en la vida. En efecto, alrededor
de los de 4 meses de edad, por ejemplo, los infantes
comienzan a demostrar una preferencia por la sal26. Por
otra parte, los alimentos amargos y fuertes son rechaza-
dos a menudo, temprano en la vida. Desde el punto de
vista evolutivo, estas respuestas pudieron haber ser-
vido como funciones biológicas necesarias para la
supervivencia, pues en la naturaleza, el dulzor se asocia
a calorías fácilmente disponibles en los carbohidratos,
y la sal es necesaria para la supervivencia; la amargura
se puede asociar a las toxinas naturales que señalan
peligro dietético23,57,58. La tendencia a preferir alimentos
calóricamente densos, pudo haber sido adaptativa en
nuestra historia, cuando el alimento era escaso. Las res-
puestas innatas del gusto se observan inmediatamente
después del nacimiento. Las expresiones faciales en
recién nacidos humanos, demuestran una respuesta
hedonista positiva al gusto dulce y una respuesta nega-
tiva al gusto amargo. Las preferencias del alimento son
influenciadas sobre todo por dos factores: dulzor y
familiaridad22.

La percepción del sabor se basa en la respuesta a
compuestos de sabor amargo como la feniltiocarba-
mida o el 6n-propiltiouracilo. Según los rasgos genéti-
cos las personas pueden clasificarse en supercatadoras,
catadoras o no catadoras de acuerdo a la sensibilidad al
sabor amargo, estas diferencias genéticas en la percep-
ción del sabor amargo podrían explicar en parte las
diferencias individuales en las preferencias de alimen-
tos59. Polimorfismos genéticos de TARS38 se han aso-
ciado con marcadas diferencias en la percepción de
estos compuestos, sin embargo, esta asociación no se
ha encontrado en las personas mayores esto podría
explicar que este grupo etario sea más proclive a acep-
tar nuevos sabores60.

La experiencia con un sabor en el líquido amniótico
o en la leche materna, puede modificar la aceptación de
alimentos de similar sabor en el destete. Una investiga-
ción demostró que aquellos infantes destetados que
tenían exposición al sabor de zanahorias en el líquido
amniótico o en la leche materna respondían más positi-
vamente a ese sabor en un alimento que los infantes no
expuestos a ese sabor. Así, la investigación preliminar
sugiere que la exposición postnatal y prenatal y tem-
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prana a los sabores, puede predisponer al infante joven,
para tener una respuesta favorable a esos sabores en ali-
mentos61.

Una de las influencias individuales más importantes
en la selección de un alimento es su gusto, que también
es influenciado por el aroma y la textura del alimento.
En los estudios que determinan la motivación para la
ingesta de snacks y las opciones del alimento en la
escuela, los adolescentes clasificaron al gusto como el
factor más importante para considerar su consumo,
seguido por el hambre y el precio62.

El color es otro aspecto clave en la elección de los
alimentos ya que influye en los umbrales de percepción
del sabor y de la dulzura, en la preferencia por loa ali-
mentos o su aceptación63.

Análisis sensorial. Instrumentos de medida

Como vemos los factores que condicionan la elec-
ción de los alimento son muy variados y pueden cam-
biar en un mismo individuo de un momento a otro
como consecuencia de circunstancias físicas, emocio-
nales o ambientales que lo rodean en un determinado
momento.

La gran subjetividad que rodea a la elección de un
alimento requiere el diseño de técnicas que permitan
obtener respuestas objetivas para cuantificar el grado
de aceptación de un alimento o su elección en relación
a otro. Esto es lo que se llama “análisis sensorial de los
alimentos”. Podemos definirlo como “la disciplina
científica utilizada para evocar, medir analizar e inter-
pretar las reacciones a aquellas características de ali-

mentos y otras sustancias, que son percibidas por los
sentidos de la vista, olfato, gusto, tacto y oído”.

Para obtener los resultados e interpretaciones, la
evaluación sensorial se apoya en otras disciplinas
como la química, las matemáticas, la psicología y la
fisiología entre otras. Para realizar el análisis de un ali-
mento se debe poner en funcionamiento los cinco senti-
dos, ya que son los elementos verificadores y evalua-
dores de los productos alimenticios. Los cinco sentidos
se clasifican en químicos (olfato, gusto) y físicos (vista,
tacto, oído).

La secuencia de percepción que tiene un consumidor
hacia un alimento, es en primer lugar hacia el color,
posteriormente el olor, siguiendo la textura percibida
por el tacto, luego el sabor y por último el sonido al ser
masticado e ingerido. Los objetivos que persigue la
evaluación sensorial de los alimentos se resumen en la
tabla III.

Para realizar el análisis sensorial de alimentos se
diseñan los llamados paneles de evaluación sensorial.
Para el desarrollo y funcionamiento de un panel de eva-
luación sensorial es necesario tener en cuenta ciertos
parámetros para conseguir resultados lo más objetiva-
mente posibles.

Las condiciones para el desarrollo y aplicación de las
diferentes pruebas sensoriales, son los jueces, los cuales
deben ser seleccionados y entrenados, además es nece-
sario proporcionar las condiciones locativas básicas,
para la sala de catación o cabinas, para el sitio de prepa-
ración de las muestras. También se tiene un especial cui-
dado en el momento de elegir la prueba que se va a apli-
car, el formulario, el numero de muestras, las cantidades,
los alimentos adicionales que van a servir de vehículo

Tabla III
Objetivos y finalidad de la evaluación sensorial

Control del proceso de elaboración La evaluación sensorial es importante en la producción, ya sea debido al cambio de algún
componente del alimento o por que se varié la formulación

Control durante la elaboración del producto alimenticio El análisis sensorial se debe realizar a cada una de las materias primas que entran al 
proceso, al producto intermedio o en proceso, al producto terminado. Esto permite hacer 
un seguimiento al producto evitando o previniendo algunos inconvenientes que puedan
alterar las características del producto en cada etapa del proceso

Vigilancia del producto Este principio es importante para la estandarización, la vida útil del producto y las 
condiciones que se deben tener en cuenta para la comercialización de los productos
cuando se realizan a distancias alejadas de la planta de procesamiento o cuando son 
exportados, ya que se deben mantener las características sensoriales de los productos
durante todo el trayecto hasta cuando es preparado y consumido.

Influencia del almacenamiento Es necesario mantener el producto que se encuentra en almacenamiento, bajo condiciones
óptimas para que no se alteren las características sensoriales, para lograr este propósito es
necesario verificar las condiciones de temperatura, ventilación, tiempo de elaboración y
almacenamiento, las condiciones de apilamiento y la rotación de los productos.

Sensación experimentada por el consumidor Se basa en el grado de aceptación o rechazo del producto por parte del consumidor, ya sea
comparándolo con uno del mercado (competencia), con un producto nuevo con diferentes
formulaciones o simplemente con un cambio en alguno de los componentes con el fin de
mejorarlo.

Duración Permite también medir el tiempo de vida útil de un producto alimenticio.
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para ingerir la muestra, los recipientes que van a conte-
ner las muestras y la otra entre otras. Lo anterior brinda
la seguridad y confiabilidad de los resultados, para pos-
teriormente a través del estudio estadístico, lograr un
análisis significativo permitiendo determinar la acepta-
bilidad esperada por el consumidor.

Existen tres grandes grupos de análisis sensorial: 

1. Análisis discriminativo: es utilizado para com-
probar si hay diferencias entre productos, y la consulta
al panel es cuánto difiere de un control o producto
típico, pero no sus propiedades o atributos. “Se hace un
juicio global. Por ejemplo, ante una muestra A y una B,
se pregunta cuál es la más dulce, o ante A, B y C, donde
dos son iguales y una tercera es diferente, cuál es dis-
tinta”.

2. Análisis descriptivo: consiste en la descripción
de las propiedades sensoriales (parte cualitativa) y su
medición (parte cuantitativa). “Es el más completo.
Para la primera etapa tratamos de ver qué nos recuerda
y cómo se describe cada olor (por lo general usamos
sustancias químicas). A medida que transcurre el entre-
namiento, la persona reconoce ese olor e inmediata-
mente lo describe. Es decir, se agiliza el proceso mental
‘estímulo respuesta’”. En esa fase se comienza a traba-
jar con el producto que será objeto de la evaluación, y
se desarrolla un vocabulario de ocho a quince palabras
para describirlo. En tanto, la segunda parte está basada
en aprender a medir. Es aquí donde empieza el entrena-
miento con escalas. Por ejemplo, ante un zumo con olor
a mandarina, se mide la intensidad de ese olor en una
escala del 0 al 10”.

3. Test del consumidor: también llamado test hedó-
nico, en este caso se trabaja con evaluadores no entrena-
dos, y la pregunta es si les agrada o no el producto. “El
consumidor debe actuar como tal. Lo que sí se requiere,
según la circunstancia, es que sea consumidor habitual
del producto que está en evaluación”. Contrariamente, a
los evaluadores que realizan control de calidad nunca se
les consulta si el producto es de su agrado. “Tienen que
decir si son distintos, si no difieren, si son dulces, si son
amargos. El hedonismo se deja aparte, porque ellos
actúan como un instrumento de medición”

Respecto a la cantidad de personas necesarias para
testear un producto y el tiempo necesario varía según el
tipo de análisis:

– Análisis discriminativo: se emplean como mínimo
20/25 personas, dependiendo del tipo de ensayo.
El tiempo que se requiere es breve ya no es nece-
sario un gran entrenamiento.

– Análisis descriptivo: el panel no es mayor de 10
personas, debido a la dificultad de entrenar a una
mayor cantidad. Son necesarias seis a ocho sesio-
nes, hasta que cada evaluador aprende el vocabu-
lario y la escala.

– Test del consumidor: Para que los resultados sean
válidos se requieren numerosas respuestas, por lo
que se trabaja por lo menos con 80 personas. No
demanda entrenamiento,

Las pruebas se realizan en salas de entrenamiento y
salas de evaluación. Por lo general una sala de entrena-

Fig. 2.—Sala de evalua-
ción sensorial.
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miento consta de una mesa grande alrededor de la cual
se sientan aproximadamente diez personas. Allí se pre-
sentan estándares y estímulos y se trata de forjar un
vocabulario común. Además, se aprende a medir con
escalas.

La sala de evaluación (fig. 2) consta de cabinas sepa-
radas con tabiques, lámparas con luz roja o tenue,
dependiendo de lo que se quiera enmascarar. Tiene aire
acondicionado y está ubicada en un área tranquila y sin
olores. En este ambiente cada uno evalúa sin ver a
quien está a su lado, para evitar que alguien influya en
el juicio del otro64.

Conclusiones

Los múltiples factores que condicionan la alimenta-
ción lo transforman en un comportamiento complejo
en cuyo estudio tienen cabida diferentes disciplinas. El
abordaje de estos factores nos permitirá comprender
mejor el comportamiento de los individuos y ampliar
las estrategias para mantener y mejorar la salud de la
población a través de nutrición.
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SUPLEMENTOS

MALNUTRITION AS CAUSE AND CONSEQUENCE
OF SENSORY DISTORSIONS

Abstract

Malnutrition is a pathological condition caused by an
excess or deficiency in the consumption or the use of the
nutrients. Usually this term refers to a lack of adequate
nourishment, a disorder resulting from a deficiency of
some macro and/or micronutrients.

Chemo-sensory alterations can significantly reduce
food choice and intake, so it is very important to verify
that the supply of nutrients and specifically of some
micronutrients are sufficient. Some of them, such as
“zinc”, play a very important role in alterations in the
sense of taste and smell.

In addition malnutrition patients or a poorly-balanced
diet or faulty utilization of foods have increased the risk
of deficiencies in these micronutrients.

Several types of diseases, both acute and chronic ones,
are associated with sensory perception and can affect
more than 50% of people over 65 years old. The effects
caused by drugs and some treatments such as chemother-
apy and radiation therapy play an important role in sen-
sory distortion and the incidence of malnutrition.

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):25-30)

Key words: Chemo-sensory alterations. Micronutrients.
Malnutrition.

Resumen

La malnutrición es una enfermedad provocada por un
exceso o defecto en el consumo o aprovechamiento de los
nutrientes. Habitualmente, se utiliza este término para
referirse a la desnutrición, es decir, a un trastorno deri-
vado del déficit de algún macro y/o micronutrientes.

Las alteraciones quimiosensoriales pueden reducir de
forma importante la alimentación en el individuo, por lo
que es importante verificar que el aporte de nutrientes y, de
forma concreta, de algunos micronutrientes, sea suficiente,
ya que alguno de ellos, como el zinc, desempeñan un papel
primordial en las alteraciones del gusto y del olfato.

Además, el paciente malnutrido o con una alimenta-
ción que excluya gran número de alimentos, tiene mayor
riesgo de presentar déficits de dichos micronutrientes.

Diversas enfermedades, tanto agudas como crónicas, se
asocian a alteraciones de la percepción sensorial, y pueden
llegar a afectar a más del 50% de las personas mayores de
65 años. Los efectos provocados por los fármacos y algunos
tratamientos como la quimioterapia y la radioterapia, jue-
gan también un papel muy importante en la distorsión sen-
sorial y en la incidencia de malnutrición.

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):25-30)

Palabras clave: Alteración quimiosensorial. Micronu-
trientes. Malnutrición.

Introducción

La alimentación es uno de los pilares sobre los que se
asienta la salud del individuo, y sin embargo, no se le
ha dado la importancia que se merece hasta hace pocas
décadas. Se conoce que una ingesta dietética inade-
cuada puede influir sobre el sistema de defensa del
organismo, favoreciendo el desarrollo de algunas
enfermedades tanto crónicas como agudas. Diversos
estudios han destacado el impacto negativo de la mal-
nutrición sobre la morbilidad y la mortalidad. La mal-
nutrición influye negativamente en la función de los
distintos sistemas del organismo dando lugar a la apari-
ción de distintas patologías1.

La malnutrición es una enfermedad provocada por
un exceso o un defecto en el consumo o aprovecha-
miento de los nutrientes. Habitualmente, se utiliza este
término para referirse a la desnutrición; es decir, a un
trastorno derivado del déficit de macro y/o micronu-
trientes2. Uno de los micronutrientes que tiene una
influencia directa sobre la alteración sensorial y como
consecuencia influye en la malnutrición es el zinc.
Entre las manifestaciones clínicas del déficit de zinc, se
encuentran: el retraso en la cicatrización de la heridas y
la pérdida o alteración en la percepción del gusto y del
olfato, factores ambos muy importantes, ya que pueden
llevar al individuo a desarrollar una malnutrición con el
consabido empeoramiento de la calidad de vida y
aumento de la morbimortalidad.

Alteración sensorial y zinc

El mecanismo por el cual el zinc influye en la dis-
geusia no es bien conocido. Se cree que se comporta
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como un factor importante en la regeneración celular
de las papilas gustativas, ya que ejerce influencia en la
actividad de la anhidrasa carbónica intravenosa y por
tanto en el nivel de gustina, una importante metalopro-
teína que ha sido descrita como un factor estimulante
del crecimiento para las células del gusto.

Una de las medidas farmacológicas para el trata-
miento de la disgeusia, es el sulfato de zinc, pero los
resultados para evaluar la eficacia del zinc en distintos
estudios publicados son contradictorios ya que la etio-
logía de la disgeusia es diferente y puede o no existir
déficit de zinc3.

Influencia de la alteración quimiosensorial 
sobre el estado nutricional

La percepción de los sabores de los alimentos se pro-
duce a través del sentido del gusto o del olfato. Estos
sentidos están mediados por terminaciones nerviosas
quimiosensoriales que responden a distintos estímulos
de tal forma que, su alteración puede afectar a la capa-
cidad para ingerir alimentos y a su vez influye directa-
mente sobre la calidad de vida, factores emocionales y
sociales, el estado nutricional e incluso sobre la efecti-
vidad del tratamiento farmacológico3.

Los cambios en las funciones gustativas y olfativas
pueden modificar la percepción organoléptica o la ape-
titosidad de la comida, ello unido al frecuente desarro-
llo de anorexia son los principales factores que contri-
buyen a la reducción de la ingesta dietética y aumentan,
por tanto, el riesgo de malnutrición.

El 1% de la población sufre trastornos del sistema qui-
miosensorial y dado que la prevalencia aumenta con la
edad, casi la mitad de las personas afectadas tienen una
edad igual o superior a 65 años. La prevalencia aumenta
en determinadas enfermedades crónicas con alteraciones
metabólicas, en lesiones o traumatismos en la cavidad
oral, en el cáncer y en enfermedades neurológicas4.

Los trastornos del gusto pueden manifestarse de
diferentes formas, a saber: ageusia, ausencia de la per-
cepción de uno o más de los cuatro sabores básicos
(dulce, salado, ácido y amargo); disgeusia, distorsión
del sabor de los alimentos al comer, descrito general-
mente como sabor metálico, salado, dulzón, amargo o
agrio y parageusia o percepción de mal sabor de los ali-
mentos, en vez de un sabor normal. 

Son muchas las influencias sensoriales que desenca-
dena un alimento y que, directa y/o indirectamente,
influyen sobre el estado nutricional.

Las que despiertan más consciencia son el gusto y el
olfato, y, sin embargo, desafortunadamente, no ocupan
un gran interés entre los profesionales de la salud. 

Los estímulos sensoriales gustativos y olfativos así
como los estímulos viscerales gástricos (plenitud) y
hepáticos (dependientes de la tasa de oxidación de la
glucosa y de las grasas), llegan al Sistema Nervioso
Central a través del sistema aferente vagal. Estas seña-
les se traducen en diferentes modos de conducta en lo

que se refiere a la selección del alimento y la regulación
de la ingesta. En condiciones de enfermedad como
ocurre en los pacientes con cáncer, tiene lugar una
modificación de la habitual respuesta con un aumento
de la sensibilidad ante determinados estímulos senso-
riales y viscerales. Generalmente, ello da lugar a una
alteración en el patrón del comportamiento alimentario
produciendo anorexia, nauseas y vómitos, aversión
frente a determinados alimentos etc. Estos estímulos
están más acusados en aquellos que han seguido un tra-
tamiento de quimio y/o radioterapia, en individuos con
déficit de zinc y en pacientes que han tenido una pér-
dida importante de peso.v

Alteraciones del gusto y del olfato asociadas 
a distintas patologías

Las respuestas sensoriales de la boca (como el gusto)
y la nariz (el olfato) influyen decisivamente en la
ingesta de alimentos. Los alimentos apetecibles y que
tienen un gusto agradable tienden a comerse en mayo-
res cantidades que los que no saben bien o resultan
poco apetecibles. La influencia del gusto y el olfato
sobre la ingesta de alimentos provoca una respuesta
sensorial en la región oronasal hacia la comida que, en
algunas enfermedades, pueden estar alteradas e influir
enormemente sobre la ingesta.

Diversas enfermedades, tanto agudas como cróni-
cas, están asociadas con alteración de la percepción
sensorial: ciertas enfermedades metabólicas, procesos
neurológicos, cánceres de distintas localizaciones,
enfermedades hepáticas y renales y ciertos cuadros
infecciosos.

En la Insuficiencia Renal Crónica suele presentarse
disgeusia como consecuencia de trastornos metabóli-
cos, déficit de determinados micronutrientes, medica-
mentos, diálisis y acumulación de tóxicos urémicos.

En infecciones virales del tracto respiratorio alto, se
produce una alteración transitoria del gusto y del olfato.
En pacientes con inmunodeficiencia humana (VIH), el
umbral quimiosensorial se encuentra elevado manifestán-
dose con una disminución de la percepción en los sabores
y olores, siendo más acusada en las fases más avanzadas
de la enfermedad, que junto con otros efectos secundarios
de determinados tratamientos, pueden contribuir a un
mayor y mas rápido desarrollo de malnutrición.3

Entre las enfermedades neurológicas está descrito el
incremento del umbral quimiosensorial en las enferme-
dades de Alzheimer y Parkinson así como en enferme-
dades cerebrovasculares. Se están realizando estudios
sobre la influencia que tienen algunos macro y micro
nutrientes sobre la función cognitiva y el posible efecto
preventivo sobre la aparición de enfermedades neuro-
degenerativas. Se sabe que el zinc, participa en los
mecanismos de la percepción de los sabores y olores,
pues se ha descrito la existencia de receptores en las
regiones cerebrales responsables de estas sensaciones,
que poseen concentraciones altas de zinc6.
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La cirrosis hepática representa el estadío final de
muchas enfermedades crónicas del hígado y frecuente-
mente se asocia con malnutrición, independientemente
de la etiología. El origen de esta malnutrición es multi-
factorial pudiendo señalarse tres factores que contribu-
yen a ella:

– Déficit en la ingesta.
– Alteración de la digestión y absorción de nutrien-

tes.
– Interferencia en el metabolismo de los nutrientes.

Además, es habitual encontrar más frecuente en
estos pacientes, disgeusia secundaria al déficit de zinc
y de magnesio7.

Junto con los problemas en la ingesta y en la absor-
ción de nutrientes, el problema más importante de la
malnutrición en la cirrosis, es la presencia de serias
alteraciones metabólicas. Los pacientes tienen dismi-
nuida la utilización y capacidad de almacenamiento de
los hidratos de carbono además de un aumento en el
catabolismo de las proteínas y grasas, lo que conduce a
un estado catabólico crónico cuyo resultado es la
depleción de las reservas proteicas y lipídicas.

Es frecuente encontrar déficit de micronutrientes
debido a alteraciones en el almacenamiento hepático,
en el transporte y al aumentar las pérdidas renales. El
balance mineral puede estar alterado con niveles eleva-
dos de cobre, sodio, potasio y déficit de zinc8.

La deficiencia de zinc es común en estos pacientes,
especialmente cuando se asocia con malnutrición,
como consecuencia de un descenso en la capacidad de
almacenamiento hepático. Por ello, debería conside-
rarse su suplementación si los niveles plasmáticos
están bajos o en los casos en los que exista disgeusia o
alteración de la visión. 

Puesto que el zinc es un cofactor en la síntesis hepá-
tica de urea, se cree que su suplementación podría ejer-
cer un efecto beneficioso sobre la aparición y manifes-
tación de la encefalopatía; pues se ha visto, que su
administración mejora la actividad del ciclo de la urea
en modelos experimentales de cirrosis y se ha consta-
tado que su deficiencia puede ser un factor precipitante
de encefalopatía7.

En los pacientes con cáncer, las neoplasias orofa-
ríngeas y los tumores que afectan a la estructura
nasal, son junto con el déficit de zinc, las que asocian
mayor alteración sensorial. La severidad de la altera-
ción de los sentidos se relaciona directamente con
disminución en la ingesta, es decir, cuanto más gra-
ves son las alteraciones en la percepción de las pro-
piedades organolépticas de la comida (sabor y olor),
mayor será el compromiso de la ingesta y la probabi-
lidad de desarrollar más estas alteraciones. Todo ello
puede influir en la respuesta al tratamiento y en el
estado psicológico de los pacientes, lo que final-
mente determina una disminución de la calidad de
vida que incluso puede llegar a afectar a la supervi-
vencia del paciente. 

La incidencia de malnutrición en el paciente oncoló-
gico oscila entre el 15% y 40% en el momento del diag-
nóstico de cáncer. Estas cifras aumentan hasta un 80%
en los casos de enfermedad avanzada. Los pacientes
con cáncer pancreático o gástrico parecen tener la
mayor prevalencia de malnutrición (80%); también los
pacientes con cáncer de cabeza y cuello o esofágico se
ven frecuentemente afectados por la pérdida de peso y
la malnutrición (75%)9.

La malnutrición es un factor de mal pronóstico,
independientemente de la naturaleza del tumor, tanto
para la supervivencia como para la respuesta al trata-
miento. Además disminuye la calidad de vida, funda-
mentalmente a través de su repercusión sobre la fuerza
muscular y la sensación de debilidad y astenia debido a
la pérdida de masa muscular.

El 80% de los pacientes sometidos a transplante de
médula ósea, sufren alteraciones sensoriales del gusto
y el olfato como consecuencia principalmente del trata-
miento. La disgeusia en estos pacientes puede prolon-
garse durante 2-4 meses después de finalizado el trata-
miento. Durante la primera fase del transplante, el
paciente recibe soporte nutricional adecuado en fun-
ción de la severidad de la mucositis y los vómitos. Pos-
teriormente, cuando estos síntomas desaparecen, son la
disgeusia aguda y la alteración del olfato los que retra-
san el inicio de la alimentación oral.

Éstos pacientes manifiestan una aversión a los olores
de los platos cocinados y se acompañan de sabores
extraños o desagradables que disminuyen la motiva-
ción para comer.

Alteraciones del gusto y olfato asociadas 
al tratamiento antineoplásico

Las alteraciones del gusto que encontramos en los
pacientes con cáncer pueden deberse a la propia enferme-
dad, a la progresión de la misma y al tratamiento activo,
sobre todo a la quimioterapia, con la que frecuentemente
se observan dichas alteraciones, las cuales pueden influir
negativamente sobre la calidad de vida. Generalmente,
estas alteraciones suelen consistir en una mayor sensibili-
dad a los sabores primarios amargo y salado. El paciente
suele describir una pérdida o adormecimiento del gusto,
sabor metálico, de cartón o simplemente un sabor distinto
al normal. Con frecuencia, el paciente suele referir que la
comida está demasiado dulce, salada o amarga o que no
sabe a nada. Estas alteraciones influyen negativamente
sobre la ingesta condicionando la aparición de aversiones
alimentarias y mermando la calidad de vida.

En este tipo de pacientes también se han observado
alteraciones del olfato, el cual suele aparecer muy
potenciado, despertando sensaciones anormales frente
a la comida generalmente aversivas, siendo recomen-
dable que eviten las comidas calientes que desprenden
mayor olor que las frías. 

Los receptores del gusto y del olfato presentan una
elevada tasa de recambio celular lo que les hace espe-
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cialmente sensibles a los efectos tóxicos de la quimio-
terapia y radioterapia. 

Se estiman que los índices de afectación pueden ser:

– 100% en radioterapia de cabeza y cuello que
afecta a la cavidad oral.

– 80% en trasplante de células hematopoyéticas.
– 50-60% en quimioterapia curativa.
– 10-20% en quimioterapia paliativa.

Los pacientes con cáncer generalmente presentan
alteraciones del sentido del gusto durante y después de
la administración de citotóxicos. Estos agentes, pueden
afectar a la percepción sensorial de los alimentos, de
forma directa a través del efecto tóxico sobre los recep-
tores e indirectamente al modificar las concentraciones
de determinados electrolitos y oligoelementos implica-
dos en la percepción quimiosensorial.

Habitualmente, se produce disminución o pérdida en
la percepción de los sabores, sobre todo para el sabor
salado y amargo e incremento para el sabor dulce, con
manifestaciones frecuentes de sabor metálico.

Esta alteración del umbral de los sabores básicos
está asociada a una percepción alterada y desagradable
de los sabores lo que provoca aversión a los alimentos
y disminución del apetito3.

La disminución de la percepción de los sabores aso-
ciada a citotóxicos, parece relacionarse con la existen-
cia de un déficit de zinc.

La disgeusia o la hipogeusia asociadas a la quimiote-
rapia son temporales y pueden persistir desde algunas
horas hasta varios días. La recuperación del sentido del
gusto puede ser parcial o completa, pudiendo requerir
hasta un año después de finalizar el tratamiento, para su
recuperación.

El sentido del olfato también suele estar alterado, de
manera que aumenta la sensibilidad a los olores e
incluso pueden producirse seudoalucinaciones olfato-
rias relacionadas con la administración de los ciclos.

La radioterapia de cabeza y cuello está asociada a
alteraciones en la percepción de los sabores y pérdida
de olfato por lesión directa de los receptores quimio-
sesoriales. La radiación ejerce un efecto tóxico
directo sobre las células de las microvellosidades, los
botones gustativos de la lengua, y sobre las fibras ner-
viosas que los inervan. Además, la producción de
saliva puede reducirse por efecto de la radioterapia,
hecho que unido al deterioro del gusto, puede llevar a
una ausencia casi total del mismo que va a dar lugar a
sensaciones gustativas alteradas, y las consiguientes
alteraciones de la percepción de los sabores dulce,
amargo y ácido.

La alteración del gusto aparece tras la segunda
semana de tratamiento y suele preceder al desarrollo de
mucositis. La recuperación del sentido del gusto es
lenta y se prolonga hasta los 12-24 meses después de
finalizado el tratamiento con radioterapia y, en la
mayoría de los casos, persiste cierto grado de afecta-
ción.

Fármacos y alteración sensorial

Los medicamentos constituyen la causa más fre-
cuente de los trastornos del gusto pero existen muy
pocos estudios clínicos sistemáticos que establezcan
dicha relación.

En general, afectan más al sentido del gusto que al
del olfato, constituyendo un efecto adverso que con
frecuencia, resulta menospreciado, por lo que no es
fácil establecer su prevalencia y determinar su causa.

Una de las causas atribuidas con más frecuencia a los
trastornos del gusto inducidos por medicamentos, es el
déficit de zinc, como consecuencia de un efecto que-
lante del medicamento sobre ese metal, de manera que
aumenta su eliminación.

Los medicamentos pueden afectar al estado nutricio-
nal por distintos mecanismos: causando una disminu-
ción de la ingesta oral o alterando la absorción o meta-
bolismo de los nutrientes.

Fármacos como el metronidazol, la metformina, el
litio, la rifampicina y el alopurinol, pueden alterar el
gusto, causando una disminución en la ingesta de
nutrientes.

En fármacos antihipertensivos, hipolipemiantes y
determinados antiarrítmicos, es frecuente como efecto
adverso la alteración del gusto. Así el captopril, está aso-
ciado con ageusia o disgeusia, manifestada por el sabor
amargo o salado persistente. Las estatinas (hipolipemian-
tes) están asociadas a la producción de ageusia, disgeusia
y parosmia (percepción de olores imaginarios).

Entre los agentes antiinfecciosos, son muchos los
antibióticos asociados con alteraciones del gusto,
manifestadas como sabor metálico, amargo o ácido
(antibióticos betalactámicos, fluoroquinonas y tetraci-
clinas).

La terbinafina, antifúngico de administración oral,
produce una pérdida progresiva del gusto, con altera-
ción fundamentalmente en la percepción de los sabores
amargo y ácido.

Entre otros agentes implicados en la alteración del
gusto, se incluyen los antiinflamatorios no esteroideos,
inmunosupresores, antivirales, antidepresivos y antip-
sicóticos, antimigrañosos derivados del triptófano y
antihistamínicos3 Existen otros medicamentos que pue-
den producir alteraciones en el gusto y el olfato y alte-
rar la función gastrointestinal, aumentando la veloci-
dad de tránsito gastrointestinal y, por tanto,
disminuyendo la absorción de nutrientes. Entre estos
fármacos están: citostáticos, hierro, diuréticos, ácido
acetil salicílico, ibuprofeno, L-dopa10.

Envejecimiento y alteración sensorial

La disminución de la percepción sensorial forma
parte del proceso de envejecimiento, siendo más acu-
sada a partir de los 60-70 años y afectando a más del
50% de la población mayor de 65 años. La hiposmia o
reducción parcial de la capacidad para percibir olores,
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la hipogeusia y la ageusia son las alteraciones más fre-
cuentes.

En el anciano, la disminución de la función olfatoria
es multifactorial; aparecen cambios en el epitelio olfato-
rio, disminuyen el número de células y de cilios y de su
función, así como el número de neuronas sensoriales.

Los cambios en el sentido del gusto, parecen estar
relacionados con un descenso del número de papilas
gustativas o con cambios en la permeabilidad de la
membrana de las células gustativas, afectando a los
receptores y al intercambio iónico.

También se produce una alteración en la cantidad y
composición de la saliva, lo que va a afectar también a
la percepción de los sabores.

Existen múltiples factores presentes en la población
anciana que contribuyen y pueden afectar directamente
a la percepción del gusto y el olfato:

– Presencia de enfermedades crónicas como diabetes,
insuficiencia renal crónica, sinusitis crónica, otitis
crónica, enfermedades cerebrovasculares, enferme-
dades neurodegenerativas (Parkinson, Alzheimer,
Esclerosis múltiple…), o determinados tumores y
su tratamiento. La disfunción olfatoria se manifiesta
en los principios de la enfermedad de Alzheimer, y
se cree que el grado de disfunción se correlaciona
con la progresión de la enfermedad. Se estima que la
mayoría de los pacientes con enfermedad de Parkin-
son presentan déficits olfatorios. 

– La polimedicación es otro factor importante a
tener en cuenta, ya que la mayoría de los pacientes
mayores de 65 años están polimedicados y reci-
ben medicamentos que pueden afectar directa-
mente al sentido del gusto, bien por su interferen-
cia en la función salival, porque son secretados a
través de la saliva, o por su interferencia en la
renovación celular en la cavidad oral.

– La salud bucodental está directamente relacionada
con la percepción de los sabores; en las personas
mayores se producen diversos cambios fisiológicos
en la cavidad oral, como la pérdida de la dentadura,
la presencia de prótesis dentales, la disminución de
la función de masticación y problemas para tragar.
El acto de masticar y tragar desempeña un papel
fundamental en el acceso de los estímulos químicos
de los alimentos a las papilas gustativas.

La disminución de las funciones gustativa y olfativa
en los ancianos con frecuencia determina un incre-
mento del consumo de alimentos muy salados o dulces
para potenciar la sensación gustativa, hecho que puede
redundar en un empeoramiento del control de la gluce-
mia o de la hipertensión arterial.

Recomendaciones dietéticas

El consejo nutricional debe ser específico e indivi-
dualizado y se debe marcar como objetivo, incremen-

tar la ingesta de alimentos para mejorar el estado
nutricional.

En el caso de la disgeusia, se debe aumentar la varie-
dad de alimentos para identificar y descartar aquellos
que produzcan sabores alterados y disminuyan la per-
cepción del aroma y sabor de la comida. Hay que tener
en cuenta que el sabor metálico y la disminución del
umbral para los sabores amargos son frecuentes en la
disgeusia, y que la grasa, el calor, los recipientes cerra-
dos y ciertas preparaciones culinarias aumentan el
sabor y el olor de los alimentos.

Por el contrario en la anosmia y la ageusia, es necesa-
rio potenciar el aroma y el sabor de los platos, seleccio-
nando aquellos alimentos que tengan un sabor más
intenso, como son los alimentos con mayor contenido en
grasa. También habrá que tener en cuenta la preparación
culinaria, que deberá ir enriquecida con grasas, especias,
condimentos y hierbas aromáticas11. Incidir, que el troce-
ado de los alimentos y la alta temperatura, libera unos
compuestos volátiles que desprenden un fuerte aroma.
Deberán utilizarse saborizantes y edulcorantes artificia-
les para evitar un alto consumo en sal o azúcar.

Conclusiones

Las alteraciones de los órganos de los sentidos,
gusto y olfato, pueden reducir gravemente la alimenta-
ción, por lo que es importante verificar que el aporte de
micronutrientes es suficiente, ya que alguno de ellos,
como el zinc, desempeña un papel primordial en la dis-
torsión sensorial.

Una persona que realiza una alimentación exclu-
yente de un gran número de alimentos y por tanto de
macro y micronutrientes, presentará una carencia de
los mismos y desarrollará con mayor probabilidad un
déficit del estado nutricional o malnutrición.

Realizar una minuciosa valoración sobre hábitos ali-
mentarios, tratamiento farmacológico y patologías cró-
nicas, ayudará en gran medida a diagnosticar de forma
precoz las posibles causas de la alteración sensorial así
como la instalación precoz del tratamiento específico,
para de esta manera evitar que condicione el desarrollo
de desnutrición en el paciente.
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SUPLEMENTOS

MINERALS AND SENSORIAL PERCEPTION
IN THE ELDERLY PROCESS

Abstract

Elderly involve a decreased sensorial perception that
affect quality of life. This loss of perception influence
between elderly patient and their environment and have an
important outstanding for food chose, lost of food intake
contributing to a poor nutritional status. It has been pro-
posed minerals supplements as selenium, zinc or cupper in
the diet could improve the sensorial perception and to slow
down the elderly deterioration. Nevertheless, in a Pubmed
and Cochrane search only have been found studies that
related zinc with taste and vision. The main study that eval-
uate the zinc benefits in elderly is the ZENITH study, and in
this study we can observe a salty taste improve sensibility.
In other assay made in disgeusia patients with zinc treat-
ment produced a significant flavors perception improve-
ment. As far as zinc and vision implications, we´ll found two
metaanalysis executed with Cochrane collaboration and we
can review all the clinical studies availables with minerals
and vitamins for the treatment and prevention of the macu-
lar degeneration related with age, these clinical studies con-
cluded that zinc is very effective in the macular slow dowm
progression but doesn´t have any effect in the macular pre-
vention. The most important publication is the
AREDS´study and shows that the zinc benefit is high when
this mineral is associated to antioxidants agents.

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):31-36)

Key words: Zinc. Sensorial perception. Taste. Macular dege-
neration related with age. Elderly.

Resumen

El envejecimiento conlleva una disminución de la per-
cepción sensorial afectando a la calidad de vida. Estas
pérdidas sensoriales influyen en la relación del mayor con
su entorno, teniendo especial relevancia en el proceso de
elección de los alimentos y en la pérdida del placer de
comer contribuyendo a un deterioro de su estado nutri-
cional. Se ha postulado que los suplementos de minerales
como selenio, zinc y cobre en la dieta pueden mejorar la
percepción sensorial o ralentizar su deterioro en ancia-
nos. No obstante, en una búsqueda bibliográfica en Pub-
Med y en la colaboración Cochrane solo se han encon-
trado ensayos clínicos que relacionan el zinc con el gusto y
la visión. El principal estudio donde se evalúa el beneficio
del zinc en ancianos es el estudio ZENITH, observándose
una mejoría de la sensibilidad para el sabor salado. En
otro ensayo realizado en pacientes con disgeusia, el trata-
miento con zinc produjo una mejoría significativa de la
percepción de los sabores. En cuanto a la implicación del
zinc en la visión, encontramos dos metanálisis realizados
por la colaboración Cochrane, donde se revisan todos los
ensayos clínicos disponibles con vitaminas y minerales
para el tratamiento y la prevención de la degeneración
macular asociada a la edad (DMAE), y se concluye que el
zinc retrasa la progresión de la DMAE pero no es eficaz
para prevenirla. El ensayo clínico más relevante es el
estudio AREDS, que demuestra que el efecto beneficioso
del zinc es mayor cuando se asocia con antioxidantes.

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):31-36)

Palabras clave: Zinc. Percepción sensorial. Gusto. Dege-
neración macular asociada a la edad. Envejecimiento.

Introducción

En las últimas décadas del siglo XX se produce un
interés por conocer el papel que la alimentación tiene
en las personas mayores. Esto se debe por un lado al
aumento progresivo de este segmento de la población,
y por otro lado al desconocimiento de las necesidades
nutricionales del mismo, ya que se consideraban que

eran las mismas que las de un adulto. Hoy sabemos que
desde el punto de vista nutricional las personas mayo-
res constituyen una población de riesgo, por lo que
debemos ampliar y mejorar nuestro conocimiento
sobre sus necesidades1. 

Tradicionalmente se ha dado especial atención a que
una alimentación adecuada a lo largo de nuestra exis-
tencia puede llevarnos a disfrutar de una vida más lon-
geva y saludable. Se ha postulado que una alimenta-
ción inadecuada puede actuar como factor principal o
coadyuvante en la aparición de muchas enfermedades
degenerativas, que provocan tanto deterioro en la cali-
dad de vida de nuestros mayores por las discapacidades
que producen1. 

Correspondencia: Esther Martínez Sancho.
Servicio de Endocrinología y Nutrición.
Hospital Infanta Sofía.
San Sebastián de los Reyes. Madrid.
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En el mundo existen alrededor de 605 millones de
personas de 60 años o más, 400 millones de las cuales
viven en países subdesarrollados. Para el año 2025,
esta cifra se elevará a 1,2 billones de ancianos, y
Europa será, como en la actualidad, la región más enve-
jecida del mundo2. 

El Instituto Nacional de Estadística para España
muestra que la esperanza de vida al nacer para la mujer
es de 84,8 años y para el varón de 78,3 años, e indican
que esta evolución favorable de la esperanza de vida se
va a mantener, al menos hasta el año 20201. 

Esto nos debe conducir a reflexionar que una mayor
población envejecida y una disminución de la pobla-
ción activa serán problemáticas de cobertura sanitaria,
social y económica importantes. Por tanto, las estrate-
gias de la Unión Europea y de España deberán orien-
tarse hacia políticas y prácticas del envejecimiento
activo, definido éste como “el proceso por el cual se
optimizan las oportunidades de bienestar físico, social
y mental de las personas a lo largo de su vida, con el
objeto de ampliar la esperanza de vida saludable, la
productividad y la calidad de vida en la vejez” 1. 

Aspectos fisiológicos del envejecimiento 
en relación a los órganos de los sentidos

El envejecimiento es un proceso complejo, irreversi-
ble, progresivo y natural del ser humano, que se carac-
teriza por modificaciones morfológicas, psicológicas,
funcionales y bioquímicas del organismo originadas
por el paso del tiempo que llevan a una limitación de la
capacidad de adaptación del organismo a su medio3.

Las pérdidas sensoriales influyen de manera impor-
tante en la relación del mayor con su entorno, y tienen
especial relevancia en el proceso de elección de los ali-
mentos, en la pérdida del placer de comer y todo esto
puede conducir a un deterioro de su estado nutricional
haciéndolo más susceptible frente a situaciones de
estrés físico y psíquico.

Con respecto a la visión, la presbicia y la disminu-
ción de la agudeza visual hacen que los ancianos ten-
gan dificultades para leer el etiquetado de un ali-
mento, o apreciar características relacionadas con un
buen o mal estado higiénico del mismo. La catarata
senil y la degeneración macular asociada a la edad son
dos patologías oculares relacionadas con el envejeci-
miento y que pueden explicarse como consecuencia
de la acción de los radicales libres sobre el cristalino y
la mácula, respectivamente. La catarata senil afecta al
18% de las personas entre 65 y 74 años y al 46% de
los de 75 a 85 años, y la degeneración macular aso-
ciada a la edad es la principal causa de ceguera en los
países desarrollados. Parece que los antioxidantes
dietéticos pueden tener un papel importante en su pre-
vención. Hay estudios epidemiológicos que muestran
un posible papel protector de la vitamina C y E y de
algunos carotenoides, especialmente la luteína, sobre
estas enfermedades1.

Con respecto al gusto, sabemos que en el envejeci-
miento se produce hipogeusia o disminución de la sen-
sibilidad gustativa en relación no solo a la disminución
del número de papilas de la lengua, sino también a la
disminución del número de botones gustativos por
papila y de terminaciones nerviosas gustativas. Dismi-
nuye la sensibilidad para distinguir los sabores dulce y
salado; esto explica por qué los mayores piensan que
los alimentos están sosos y tienen un gusto amargo y
ácido. Se piensa que la sensibilidad gustativa puede
restablecerse hasta cierto punto aumentando la ingesta
de determinados oligoelementos como el zinc, el cobre
y el cromo, que podrían mejorar la sensibilidad de los
receptores remanentes1.

Con respecto al olfato, más del 60% de los ancianos
de 65 a 80 años, y aproximadamente el 80% de los
mayores de 80 años presentan hiposmia1.

El 30% de las personas mayores de 65 años presentan
una pérdida importante de su capacidad auditiva.
Muchos utensilios de cocina emplean señales acústicas
durante su funcionamiento; esta pérdida auditiva contri-
buye a una menor autonomía en la cocina4. Esta pérdida
auditiva puede contribuir al aislamiento social frecuente
entre este grupo de población con las consecuencias que
esto puede tener sobre su alimentación.

Los minerales y su implicación 
en la percepción sensorial

Se conocen 90 elementos químicos de los que sólo
26 se reconocen como esenciales para la vida. En el
momento actual conocemos sus requerimientos y fun-
ciones parcialmente. Los minerales suponen de un 4 a
un 5% del peso corporal total (alrededor de 3 kilos para
un hombre de 70 kilos).

Se consideran macrominerales a aquellos de los que
se requieren cantidades superiores a 100 mg/día
(muchos de ellos incorporados a los fluidos corporales
como electrolitos) y son: calcio (Ca), fósforo (P), sodio
(Na), potasio (K), cloro (Cl), magnesio (Mg) y azufre
(S).

Se consideran microminerales, oligoelementos o
elementos traza a aquellos de los que se requieren can-
tidades muy pequeñas y son: hierro (Fe), cobre (Cu),
cobalto (Co), zinc (Zn), manganeso, yodo (I), molib-
deno (Mb), selenio (Se), flúor (Fl) y cromo (Cr)5.

La función de los minerales es tanto estructural
como reguladora; forman parte de tejidos como huesos
y dientes, y participan en la transmisión neuromuscu-
lar, en la permeabilidad de las membranas celulares, en
el balance hidroelectrolítico, en el equilibrio ácido-
base y como cofactores de enzimas. Por tanto, la con-
centración normal de estos minerales en los líquidos
corporales es vital para el individuo. Se absorben fun-
damentalmente en el intestino delgado y se eliminan
por orina y heces5.

Con respecto a los minerales que están implicados
en la percepción sensorial en el envejecimiento, no hay
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muchos estudios y por tanto es difícil encontrar biblio-
grafía al respecto. Sería interesante encontrar ensayos
clínicos correctamente realizados que demuestren que
la suplementación en la dieta con estos minerales
mejora la percepción sensorial o ralentiza el deterioro
de la misma en personas mayores. Con este objetivo se
ha hecho una minuciosa búsqueda bibliográfica en
PubMed (US National Library of Medicine) y en la
Biblioteca Cochrane Plus. A continuación se comentan
los estudios publicados.

El déficit de selenio se ha relacionado con el dete-
rioro cognitivo asociado a la edad y otras patologías
degenerativas del anciano incluyendo el cáncer y las
enfermedades cardiacas. Parece que por su efecto
antioxidante impide la formación de radicales libres lo
que potencia el efecto de la vitamina E. No obstante, en
PubMed no aparecen estudios que hayan evaluado
correctamente el papel del selenio en la percepción
sensorial. Además, el déficit de selenio es muy infre-
cuente en humanos. 

El déficit de cromo y de cobalto se ha asociado a
neuropatía periférica, lo que podría contribuir a la pér-
dida sensorial5, aunque tampoco se han encontrado
estudios en PubMed que lo demuestren.

Es del zinc del que existen más datos con respecto a la
pérdida sensorial; por tanto, vamos a revisar qué estudios
clínicos se han realizado y que indican que la suplemen-
tación del zinc en la dieta pueda ser beneficiosa en rela-
ción a la percepción sensorial en el anciano.

Relevancia del zinc

El cuerpo humano contiene 2-2,5 g de zinc, sobre
todo en hígado, páncreas, riñón, hueso y músculos.
También hay una gran concentración de zinc en ojos,
cabello, piel, uñas, próstata y espermatozoides. Inter-
viene en el crecimiento y la replicación celular, en la
cicatrización de heridas, en la maduración sexual, en la
visión nocturna, en la respuesta inmune y en el sentido
del gusto y apetito. Las recomendaciones en el adulto
se han estimado en 12-15 mg/día. Los alimentos más
ricos en zinc son ostras, carne, huevos y leche. 

Se sabe que el zinc es esencial para un gran número
de actividades bioquímicas y funciones fisiológicas,
así como que está implicado en el sentido del gusto y en
la función cognitiva. Por tanto, las dietas enriquecidas
en zinc pueden ser beneficiosas para la salud, especial-
mente en los grupos de alto riesgo de consumo de zinc
insuficiente como los ancianos. Por el contrario, el
exceso de zinc puede producir efectos biológicos
adversos a través de interacciones con el metabolismo
del hierro o del cobre o a través de una posible disminu-
ción paradójica de la actividad de las enzimas que
requieren zinc6. Por estas razones, es especialmente
importante determinar los beneficios del zinc sobre la
salud ya que actualmente existen muchos suplementos
dietéticos enriquecidos en zinc que se están consu-
miendo de forma no controlada.

El principal estudio donde se evalúa el beneficio de
los suplementos de zinc es el estudio ZENITH que
vamos a comentar a continuación.

El proyecto ZENITH (Zinc Effects on Nutrient/
nutrient Interactions and Trends in Health and ageing)
es un ensayo clínico doble ciego controlado con pla-
cebo, financiado por la Unión Europea y realizado en 3
países europeos para investigar el papel del zinc sumi-
nistrado como un suplemento nutricional en sujetos
sanos de edad media (55-70 años) o ancianos (70-87
años), con el objetivo de establecer los efectos benefi-
ciosos sobre factores psicológicos y marcadores de
estrés oxidativo, inmunidad, función tiroidea, metabo-
lismo óseo y síntesis de proteínas6.

Se incluyeron 188 sujetos de edad media en dos cen-
tros (Clermont-Ferrand en Francia y Coleraine en
Irlanda del Norte) y 199 ancianos en otros dos centros
(Grenoble en Francia y Roma en Italia). Se asignaron
aleatoriamente a recibir tratamiento diario con placebo,
15 mg o 30 mg de zinc (administrado como gluconato)
durante 6 meses y se realizaron evaluaciones clínicas,
psicológicas y analíticas al inicio, a los 3 y a los 6
meses.

Al inicio del estudio ya se observó que la deficiencia
de zinc es poco frecuente en Europa. De hecho, más del
96% de los sujetos presentaban una ingesta adecuada
de zinc7 (tabla I). Solo el 3,2% de los sujetos de edad

Tabla I
Ingesta de zinc y niveles séricos en población europea de edad media (55-70 años) y ancianos (> 70 años).

Datos extraídos del estudio ZENITH (media ± desviación estándar)

55-70 años > 70 años

Mujeres Hombres Todos (n = 188) Mujeres Hombres Todos (n = 199)

Zinc (mg/día) 10,05 ± 4,48 11,9 ± 73,11 10,99 ± 3,98 10,53 ± 5,24 12,04 ± 5,01 11,32 ± 5,16

< 2/3 RDA (%) 3,15% 3,20% 3,20% 0,00% 3,55% 3,55%

Zn sérico (μmol/l) 13,01 ± 1,37 12,96 ± 1,63 12,98 ± 1,50 13,18 ± 2,31 13,23 ± 1,70 13,21 ± 1,72

< 10,7 μmol/l (%) en suero 3,15% 6,45% 4,8% 6,25% 4,95% 5,6%

Zn eritrocitos (μmol/l) 216,2 ± 53,7 229,8 ± 57,3 222,9 ± 55,8 201,9 ± 62,9 201,5 ± 56,2* 201,7 ± 56,7*

*Diferencias significativas con respecto a la población de edad media.
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media y el 3,5% de los ancianos tenían un consumo
insuficiente definido como menos de los 2/3 de las
recomendaciones diarias para el zinc en Europa. Alre-
dedor del 5% de los sujetos (4,8% en sujetos de edad
media y 5,6% en ancianos) tenían niveles séricos por
debajo del punto de corte de la normalidad, establecido
en 10,7 µmol/L en este estudio. Los niveles de zinc en
eritrocitos eran significativamente más bajos en ancia-
nos que en los sujetos de edad media. 

A pesar de que casi todos los sujetos tenían niveles
séricos normales de zinc, como era de esperar, con el tra-
tamiento con suplementos de zinc se observó un
aumento estadísticamente significativo (sin sobrepasar
el rango de la normalidad), de unos 13 µmol/L al inicio
del estudio a 14 µmol/L con la dosis de 15 mg/día, y a 15
µmol/L con la dosis de 30 mg/día (fig. 1). También se
observó un incremento en los niveles de zinc eritrocita-
rio pero no era estadísticamente significativo (fig. 2). No
obstante, no se apreció ningún cambio en la actividad
de la enzima eritrocitaria superoxido dismutasa-
Cu,Zn8. Los suplementos de zinc no produjeron efectos
adversos relevantes.

Relación del zinc con el sentido del gusto

La deficiencia de zinc parece asociarse con una
reducción generalizada del apetito y puede ser causa o
consecuencia de una ingesta disminuida de alimentos
ricos en zinc en la población anciana. El zinc puede ser
importante en la percepción del gusto; está presente en
la saliva así como en las glándulas salivares y parece
estar ligado a la actividad de los nervios gustatorios. La
alteración del gusto como resultado de tratamiento far-
macológico de algunas enfermedades se ha observado
en pacientes con deficiencia de zinc; por otro lado, los
suplementos de zinc parecen mejorar alteraciones del
gusto en algunos grupos de pacientes con depleción de
zinc. Por estos motivos, en el estudio ZENITH también
se evalúa la relación entre el zinc y el sentido del gusto,
analizando los 4 sabores básicos con soluciones de
diferentes compuestos: dulce con glucosa, salado con
cloruro sódico, ácido con ácido cítrico y amargo con
quinina9. 

Antes de iniciar el tratamiento se observó que había
algunas relaciones entre el zinc y el gusto. En los ancia-
nos (70-87 años), a mayor nivel de zinc sérico mayor
sensibilidad para el sabor ácido, aunque la correlación
no era muy buena. Sin embargo, no se encontraron
diferencias para los otros sabores9. En cuanto al zinc
eritocitario (rango normal: 120-250 µmol/L), los nive-
les más altos se asociaron con una mayor agudeza para
el sabor salado también en el grupo de ancianos9. 

Como las principales alteraciones del gusto se obser-
varon en los pacientes ancianos, el efecto del trata-
miento se evaluó en este grupo de población. Así, el
tratamiento con 30 mg al día durante 6 meses mejoró la
sensibilidad para el sabor salado pero solo fue estadísti-
camente significativo en el grupo de pacientes de Gre-
noble, que eran los que tenían unas concentraciones
basales más bajas de zinc10. No se observó ningún
efecto de la dosis de 15 mg/día ni para la sensibilidad
de los otros 3 sabores básicos. La dosis de 30 mg es
superior a la dosis recomendada (12-15 mg/día) y
podría interferir en el estado del cobre por lo que hay
que tener precaución a la hora de aconsejar el consumo
de dosis altas.

En otro ensayo clínico doble ciego, realizado con 50
pacientes con disgeusia, el tratamiento con 20 mg al día
de zinc durante 3 meses produjo una mejoría significa-
tiva de la percepción de los sabores11. A los pacientes se
les dio a probar 32 tiras de sabores diferentes; al princi-
pio del estudio eran capaces de identificar correcta-
mente alrededor del 55% de los sabores a explorar, y
después de la suplementación con zinc alrededor del
85%. Sin embargo, en el grupo placebo no se observó
esa mejoría. 

Como conclusión, podemos decir que el zinc puede
ser beneficioso, pero no en todos los pacientes; habrá
que evaluar de forma individual a aquellos con concen-
traciones bajas y/o que presenten alteraciones del gusto.

Relación del zinc con el sentido de la vista

En cuanto a la implicación del zinc en el sentido de
la visión, se han encontrado varios estudios en los que
parece actuar de manera positiva retrasando la progre-

Fig. 1.—Efecto del tratamiento con suplementos de zinc sobre
los niveles séricos de zinc en los pacientes incluidos en el estu-
dio ZENITH (rango de la normalidad: 11-17 mcmol/L). Datos
tomados de Hininger-Favier et al8.
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Fig. 2.—Efecto del tratamiento con suplementos de zinc sobre
las concentraciones de zinc eritrocitario en los pacientes in-
cluidos en el estudio ZENITH (rango de la normalidad: 120-
250 mcmol/L). Datos tomados de Hininger-Favier et al8.
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sión de la degeneración macular asociada a la edad
(DMAE).

La degeneración macular asociada a la edad es una
enfermedad que afecta al área central de la retina. Se ha
sugerido que la evolución de la enfermedad puede dis-
minuir en las personas con una dieta rica en vitaminas
antioxidantes (carotenoides, vitaminas C y E) y mine-
rales (selenio y zinc). Los fotorreceptores en la retina
están sujetos al estrés oxidativo a lo largo de la vida
debido a las exposiciones combinadas a la luz y al oxí-
geno. Se ha propuesto que los antioxidantes pueden
prevenir el daño celular de la retina al limitar los efec-
tos perjudiciales de los radicales libres producidos en el
proceso de absorción de la luz12.

Los suplementos de vitaminas antioxidantes y mine-
rales se comercializan cada vez más para uso en enfer-
medades oculares relacionadas con la edad, incluida la
DMAE, pero es necesario realizar estudios clínicos
bien diseñados que demuestren que este tratamiento es
beneficioso. Vamos a revisar dos metanálisis realiza-
dos por la colaboración Cochrane sobre este tema, en
los que hacen un análisis conjunto de todos los ensayos
clínicos disponibles con vitaminas y minerales para el
tratamiento y la prevención de la DMAE.

En el primer metanálisis se evalúa el efecto de los
suplementos de vitaminas antioxidantes y minerales
para retardar la progresión de la degeneración macular
asociada a la edad12. Se incluyeron 8 ensayos controla-
dos, aleatorizados; 4 ensayos se realizaron en los
EE.UU. y los otro 4 en Australia, Austria, Suiza y Reino
Unido. La revisión de los ensayos halló que la adminis-
tración de suplementos con antioxidantes y zinc puede
proporcionar un beneficio modesto a las personas con
DMAE. No puede descartarse algún daño a largo plazo
de estos suplementos por lo que se requieren ensayos de
gran tamaño, bien realizados, en diversas poblaciones
que presenten diferente estado nutricional.

De estos 8 ensayos, en 4 se evaluaba el efecto del
zinc en comparación con placebo y se encontró un
efecto beneficioso (tabla II). La progresión de la
DMAE se evaluó en 3 estudios con un total de 969 per-
sonas que se asignaron a suplementos de zinc y 974 a
placebo. En conjunto, hubo un beneficio moderado con
el tratamiento (odds-ratio agrupado de 0,73 con inter-
valo de confianza del 95% de 0,58-0,93), lo que supone
una reducción de un 27% de la progresión de la
DMAE. La agudeza visual a distancia, medida como
pérdida de 3 o más líneas, se evaluó en 2 ensayos. Los
análisis agrupados incluyeron un total de 984 personas
asignadas a suplementos de zinc y 974 al placebo.
Igualmente se observó un efecto beneficioso moderado
del tratamiento sobre la agudeza visual (odds-ratio
agrupado de 0,81 con intervalo de confianza del 95%
de 0,66-0,99), lo que supone una reducción de un 19%
de la pérdida de agudeza visual12.

Como se aprecia en la tabla II, el estudio más rele-
vante de todos los que evalúan el efecto del zinc es el
estudio AREDS (Age-Related Eye Disease Study)13

porque en los otros 3 estudios el tamaño muestral era
muy pequeño. 

El estudio AREDS evalúa los efectos de suplemen-
tos vitamínicos antioxidantes y minerales, solos o en
combinación, sobre la progresión de la degeneración
macular asociada a la edad (DMAE). Se incluyeron
3.640 pacientes de 55 a 80 años con DMAE que se dis-
tribuyeron aleatoriamente en 4 grupos a recibir trata-
miento con: 1) antioxidantes (500 mg de vitamina C,
400 UI de vitamina E y 15 mg de betacaroteno), 2) 80
mg de óxido de zinc y 2 mg de óxido de cobre, 3) la
combinación de antioxidantes y zinc, o 4) placebo en
dosis diarias. El seguimiento medio fue de 6,3 años. El
tratamiento con vitaminas o minerales produjo un
pequeño efecto beneficioso que no fue estadística-
mente significativo, pero la combinación de antioxi-

Tabla II
Efecto de los suplementos de zinc (en comparación con placebo) sobre la progresión de la DMAE y la pérdida

de la agudeza visual, evaluado en un metanálisis de la Biblioteca Cochrane12

Variable: progresión de la DMAE como datos dicotómicos

Estudio Zinc (n) Placebo (n) Odds ratio IC 95%

AREDS 904 903 0,71* 0,55-0,91

Holz, 1993 28 30 0,50 0,05-4,79

Stur, 1996 37 41 2,31 0,58-9,26

Total 969 974 0,73* 0,58-0,93

Variable: agudeza visual a distancia, pérdida de 3 o más líneas

Estudio Zinc (n) Placebo (n) Odds ratio IC 95%

AREDS 904 903 0,82 0,67-1,01

Newsome, 1988 808 71 0,44 0,13-1,47

Total 984 974 0,81* 0,66-0,99

IC 95% = intervalo de confianza del 95%. 

*Estadísticamente significativo a favor del zinc.
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dantes y zinc demostró una reducción estadísticamente
significativa de la progresión de la DMAE y de la pér-
dida de agudeza visual. En los pacientes de más alto
riesgo, también se observó un efecto beneficioso esta-
dísticamente significativo del tratamiento con zinc úni-
camente13.

Este estudio tenía una rama para evaluar el efecto
sobre las cataratas, pero no se apreció ningún beneficio
ni para los suplementos vitamínicos ni para el zinc14.

El segundo metanálisis pretendía evaluar si los
antioxidantes y los minerales previenen la aparición de
DMAE15. Se incluyeron 3 ensayos clínicos que evalua-
ban antioxidantes en los que no se encontró ningún
efecto beneficioso. No se encontró ningún estudio que
evaluase el efecto de los minerales.

Podemos por tanto concluir que el zinc parece bene-
ficioso para retrasar la progresión de la DMAE aunque
su efecto es mayor cuando se asocia con antioxidantes.
No parece eficaz para la prevención a nivel poblacional
pero harían falta más estudios para evaluar su efecto en
sujetos con una dieta deficiente en zinc.

Conclusiones

1. El proceso fisiológico del envejecimiento con-
lleva una disminución de la percepción sensorial que
afecta a la calidad de vida del individuo.

2. En el anciano en general hay una disminución de
la ingesta por diversas causas (soledad, dificultad para
acceder a los alimentos, depresión, incapacidad física o
psíquica, etc) que le sitúan en una posición de riesgo de
malnutrición y por tanto, en riesgo de déficit de micro-
nutrientes.

3. El zinc es el oligoelemento que se ha estudiado
con más profundidad en su relación con la percepción
sensorial del gusto y la visión.

4. No hay ensayos clínicos sobre la relación de los
oligoelementos con los sentidos del olfato, oído y tacto.

5. La suplementación de zinc parece ser beneficiosa
en sujetos con ingestas insuficientes para mejorar el
gusto y asociado con vitaminas antioxidantes para
retrasar la progresión de la DMAE.
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SUPLEMENTOS

HYPERTRIGLYCERIDEMIA SECONDARY
TO NUTRITIONAL SUPPLEMENTATION

IN ADVANCED CHRONIC KIDNEY DISEASE

Abstract

Advanced chronic kidney disease (ACKD, stage 4) is
the clinical condition with a severe decrease in glomeru-
lar filtration rate (GFR < 30 mL/min). We report the case
of an ACKD woman aged 81 with secondary to chronic
obstructive uropathy and diagnosed oropharyngeal mus-
cular incoordination —dysphagia to solids and liquids
partially—. In the last 5 years, was treated with oral
nutritional supplements exclusively. At the beginning of
ACKD Unit, presented sustained hypertriglyceridemia
and increased VLDLc fraction and GGT, without under-
lying liver disease. The modification of oral nutritional
supplementation regimen tailored to individual needs
energy and nutrients in ACKD, by considering the
amount of lipids and fatty acid source of the formula,
allowed normalize the levels of plasma triglycerides,
VLDLc and GGT, without deterioration loss of renal
function and nutritional status.

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):37-41)

Key words: Advanced chronic kidney disease. Protein-
energy wasting. Hypertriglyceridemia. Oral nutritional supple-
ments. Nutritional status. Zinc.

Resumen

La enfermedad renal crónica avanzada (ERCA, esta-
dío 4) es el cuadro clínico que cursa con un descenso
importante del filtrado glomerular (FG: < 30 mL/min).
Se presenta el caso clínico de una mujer de 81 años de
edad con ERCA secundaria a uropatía obstructiva cró-
nica y diagnosticada de incoordinación muscular orofa-
ríngea —disfagia a sólidos y parcialmente a líquidos—.
En los últimos 5 años, estaba en tratamiento con suple-
mentación nutricional exclusiva. En el inicio de Unidad
ERCA, presentaba hipertrigliceridemia mantenida y
aumento de la fracción VLDLc y de la GGT sin patología
hepática subyacente. La modificación de la pauta de
suplementación nutricional adaptada a las necesidades
individuales de energía y nutrientes en ERC, y conside-
rando la cantidad de lípidos y fuente de ácidos grasos de
la fórmula permitió normalizar los niveles de triglicéri-
dos plasmáticos, la VLDLc y la GGT, sin deterioro de la
función renal y del estado nutricional.

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):37-41)

Palabras clave: Zinc. Enfermedad crónica avanzada. Mal-
nutrición proteico-energética. Hipertrigliceridemia. Suple-
mentación nutricional. Estado nutricional. Zinc.

Abreviaturas

ARA II: Antagonistas de los receptores de angioten-
sina II.

cCr: Aclaramiento de creatinina.
ERCA: Enfermedad renal crónica avanzada.
ERC: Enfermedad renal crónica.
FG: Filtrado glomerular.
GEP: Gastrostomía endoscópica percutánea.
GGT: Gamma glutaril transferasa.
IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina.

NP: Nutrición parenteral.
Síndrome MIA: Síndrome de malnutrición-inflama-

ción-aterosclerosis.
TCL: Triglicéridos de cadena larga.
TCM: Triglicéridos de cadena media.
VGSm: Valoración global subjetiva modificada.

Introducción

La enfermedad renal crónica avanzada (ERCA estadío
4) es el cuadro clínico que cursa con un descenso impor-
tante del filtrado glomerular (FG: < 30 mL/min). La preva-
lencia de ERC en España es del 11%1, siendo los factores
causales más destacables la enfermedad cardiovascular, el
envejecimiento de la pirámide poblacional y la elevada
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2.

Correspondencia: Mar Ruperto López.
C/ Andorra, 1, 1.º C.
28043 Madrid.
E-mail: marruperto@yahoo.com
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La malnutrición proteico-energética es una situación
altamente prevalente en ERC. Se estima que alrededor del
18-55% de los pacientes, presentan malnutrición de dife-
rente tipo y grado en la progresión de la ERC. El síndrome
urémico per se, conduce a inadecuación de la ingesta ali-
mentaria y anorexia urémica, síndrome de malnutrición-
inflamación-aterosclerosis (Síndrome MIA), acidosis
metabólica y trastornos endocrinometabólicos. En la
actualidad, la malnutrición constituye uno de los criterios
de entrada en diálisis en el enfermo renal crónico.

Varios estudios han demostrado que la situación
nutricional previa en ERCA, es un factor pronóstico de
morbimortalidad en los siguientes dos años en diáli-
sis2,3. Las guías clínicas de Nutrición en ERC estable-
cen que la monitorización del estado nutricional debe-
ría realizarse con periodicidad trimestral en pacientes
con FG < 30 mL/min (Evidencia C)4. 

Dada la carencia de trabajos en clínica sobre el trata-
miento nutricional de la ERC tratados con suplementa-
ción nutricional vía oral, creemos interesante la presen-
tación de este caso clínico que combina diferentes
pautas nutricionales.

Presentación del caso clínico

Mujer de 81 años de edad con enfermedad renal cró-
nica estadio 4 (filtrado glomerular < 30 mL/min) secun-

daria a uropatía obstructiva. Entre los antecedentes per-
sonales destacaban: hipotiroidismo bien controlado,
histerectomía total por cáncer de cuello de útero en
1998 que precisó tratamiento antineoplásico (radiote-
rapia); incoordinación muscular orofaríngea —disfa-
gia a sólidos y parcialmente a diferentes consistencias
de líquidos—, diagnosticada en 1999 por el Servicio de
Digestivo. Se propuso inicialmente soporte nutricional
a través de sonda nasoenteral y a posteriori, gastrosto-
mía endoscópica percutánea (GEP), rechazando la
paciente ambas opciones terapéuticas. 

En los últimos 4 años seguía la misma pauta de suple-
mentación nutricional prescrita (fórmula hipercalórica
normoproteica específica para ERC: volumen 600 mL; 2
kcal/mL; 7 g proteínas/100 mL; 9,6 g lípidos/100 mL.
Nepro) con buena tolerancia y sin complicaciones aso-
ciadas. La ingesta alimentaria era a demanda, no supo-
niendo un aporte superior a las 300 kcal por día (café con
leche, zumo, etc.). En la tabla I, se expone el crono-
grama de antecedentes personales, evolución y trata-
miento con suplementación nutricional.

En diciembre de 2004, la paciente es remitida desde
la consulta general de Nefrología a la unidad de enfer-
medad renal crónica avanzada (Unidad ERCA) (esta-
dío 4,5; (cCr) ≤ 30 mL/min). Su situación de inicio en
Unidad ERCA era la siguiente: paciente con aclara-
miento de creatinina corregido por superficie corporal
(cCr/sc) de 16,9 mL/min.; talla de 1,55 m; peso corpo-

Tabla I
Cronograma de antecedentes personales, evolución y tratamiento con suplementación nutricional

Fecha Antecedentes personales. Evolución Tratamiento

1998 Histerectomía total por cáncer de cuello de útero Radiotepia externa

1999 Incoordinación muscular orofaríngea Fórmula hipercalórica normoproteica ERC (Nepro):
ERC estadío 3 cCr/sc: : 30-59 mL/ min Aporte total (600 mL): 1.200 kcal; 43 g proteínas; 57,6 g 

de lípidos; P: 414 mg; K: 638 mg

Inicio Unidad ERCA ERC estadío 4; cCr/sc: 16,9 mL/min Pauta previa:
(agosto 2004) Malnutrición marásmica leve • Fórmula hipercalórica normoproteica (Resource Energy):

Hipertrigliceridemia • Aporte (600 mL); 900 kcal; 33,6 g proteínas; 34,8 g lípidos;
• K: 214 mg; P: 960 mg
• Fórmula hipercalórica normoproteica ERC (Nepro): 
• Aporte (200 mL); 400 kcal; 14 g proteínas; 19,2 g lípidos; 
• K: 212 mg; P: 138 mg.
Aporte total: 1.300 kcal; 47,6 g proteínas; 54 g de lípidos; 
P: 1.098 mg; K: 431 mg

Noviembre 2004 Confirmación HTG con analítica de 12 horas Modificación de la pauta de suplementación nutricional:
de ayuno • Fórmula hipercalórica normoproteica (Resource Energy):
Eco hepática: sin hallazgos patológicos • Aporte (200 mL); 300 kcal; 11,2 g proteínas; 11,6 g de lípidos;
significativos • K: 80 mg; P: 320 mg

• Fórmula hipercalórica normoproteica (Ensure Plus HN):
• Aporte (600 mL); 900 kcal; 37,8 g proteínas; 30 g de lípidos
• (TCM: 20%); K: 990 mg; P: 602 mg
Aporte total: 1.200 kcal; 49 g proteínas; 41 g de lípidos; 
P: 922 mg; K: 1.070 mg

Febrero de 2005 ERC estadío 4; cCr/sc: 17 mL/min
Corrección hipertrigliceridemia , GGT
Normonutrida

ERC: enfermedad renal crónica; cCr/sc: aclaramiento de creatinina; HTG: hipertrigliceridemia: TCM: triglicéridos de cadena media.
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ral de 54 kg; IMC 21,3 kg/m2. Los parámetros analíti-
cos, antropométricos y el análisis de la composición
corporal se exponen en la tabla II.

En la primera consulta en Unidad ERCA, se realizó
cribaje nutricional inicial. Los resultados de la valora-
ción global subjetiva modificada (VGSm)5 indicaron
riesgo nutricional coincidente con malnutrición leve,
justificándose la necesidad de realizar valoración nutri-
cional complementaria.

Los hallazgos de valoración nutricional demostra-
ron: depleción de masa muscular braquial y del plie-
gue subcutáneo tricipital, e inadecuación del peso
corporal con respecto al ideal. El análisis de composi-
ción corporal por bioimpedancia vectorial (BIA 101,
RJL System/AKERN) reveló un patrón de hidrata-
ción a expensas de un cociente de agua intracelular/

agua extracelular invertido y ángulo de fase mayor de
4º. Los resultados de los parámetros de laboratorio
mostraron: triglicéridos séricos: 366 mg/dL, VLDL:
73 mg/dL, GGT: 111 U/L con el resto del perfil lipí-
dico normal y, sin tratamiento hipolipemiante aso-
ciado (tabla II).

Con la finalidad de conocer los factores causales de
hipertrigliceridemia se realizó una determinación ana-
lítica de 12 horas de ayuno y ecografía hepática. Los
resultados de las pruebas y exploraciones complemen-
tarias confirmaron la hipertrigliceridemia y elevación
de la GGT, no encontrándose hallazgos patológicos
significativos a nivel hepático. 

La pauta de suplementación nutricional previa a la
entrada en Unidad ERCA consistía en: fórmula están-
dar hipercalórica normoproteica (volumen prescrito

Tabla II
Evolución de parámetros antropométricos y analíticos en enfermedad renal crónica avanzada (estadío 4,5)

Inicio Unidad ERCA 3 meses 6 meses

Parámetros antropométricos
VGSm 16 12
Peso (kg) 51,2 51,2 53
IMC (kg/m2) 21,3 21,3 22,1
GEB (Kcal/ día) 1.184 1.194 1.193
% Pliegue subcutáneo tricipital* 90,9 97,0 118,2
% Circunferencia muscular braquial* 91,8 90,4 92,1

Análisis composición corporal (BIVA)
Agua corporal total (%) 53,1 46,9 49,7
Agua extracelular (%) 52,8 50,2 58
Agua intracelular (%) 47,2 49,8 42
Ángulo de fase (º) 4,7 5,1 4

Parámetros analíticos
Glucosa (mg/dL) 99 93 100
Colesterol (mg/dL) 203 212 187
Triglicéridos (mg/dL) 366 339 160
LDL (mg/ dL) 94 109 102
VLDL (mg/ dL) 73 68 32
Urea (mg/dL) 192 184 193
Creatinina (mg/dL) 2,9 2,4 3
Calcio (mg/dL) 10 10,2 10,3
Fósforo (mM/L) 3,3 2,9 3,9
Ácido úrico (mg/dL) 8,1 8,4 6,6
Sodio (mM/L) 143 142 136
Potasio (mM/L) 5,2 4,8 5,2
Fe (ug/dL) 96 82 112
Saturación Transferrina (%) 40 32 49
GOT (U/L) 22 16 18
ALT/GPT (U/L) 15 28 10
GGT (U/L) 111 98 63
Albúmina (g/dL) 4,6 4,2 4,6
PCR (mg/dL) 1,2 1,17 0,1
Hemoglobina (g/dL) 13 13,4 12,8
Proteinuria (mg/24 h) 43 28 28
cCr (mL/min/1,73 m2) 16,9 17,9 17
nPNA (g/día) 1,2 1 1
Kt/V semanal 1,9 2,1 2

BIVA. Bioimpedancia eléctrica vectorial; GEB: gasto energético basal (Harris-Benedict); * comparado con las tablas de referencia en población española (Alastrúe y

Vidal); cCr/sc: aclaramiento de creatinina. PCR: proteína reactiva C; nPNA: aparición de nitrógeno proteico normalizado; VGSm: valoración global subjetiva modificada.
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600 mL: 1,5 kcal/mL; 5,6 g proteínas/100 mL; 5,8 g
lípidos, como fuente principal de grasa aceite de cánola
sin triglicéridos de cadena media (TCM); Resource
Energy) y, fórmula especial para ERC (volumen 200
mL: 2 kcal/mL; 7 g proteínas/100mL; 9,6 g lípidos/
100 mL; Nepro). 

Una vez descartadas las posibles causas de hipertri-
gliceridemia secundaria a patología hepática, nos plan-
teamos modificar la pauta de suplementación nutricio-
nal para conocer si la hipertrigliceridemia podría estar
relacionada con el soporte nutricional. Probamos tole-
rancia con varios tipos de suplementos nutricionales
según la limitación precedente -disfagia parcialmente a
líquidos- en relación a las distintas consistencias en
forma líquida y, proporcionamos a modo de prueba
espesantes comerciales y bebidas gelificadas para
intentar garantizar la ingesta de líquidos.

La modificación de la pauta de suplementación
nutricional consistió en disminuir de 800 mL a 200 mL
el volumen de la fórmula estándar hipercalórica nor-
moproteica (Resource Energy), introduciéndose una
nueva fórmula hipercalórica normoproteica (volumen
prescrito: 600 mL: 1,5 kcal/mL; 6,3 g proteínas/100
mL; 5 g lípidos/100 mL; Ensure Plus HN) con menor
aporte de lípidos y 20% de TCM. Se suspendió la fór-
mula específica para ERC. Globalmente, el aporte total
de suplementación garantizaba alrededor del 90% de
las necesidades energéticas y de proteínas (1.200 kcal;
49 g de proteínas, aporte 0,8 g proteínas/día) unida a la
ingesta oral a demanda que completaban los requeri-
mientos individuales de energía y nutrientes. 

A los 3 meses de la modificación de la pauta de
suplementación nutricional la analítica reveló, des-
censo súbito de los triglicéridos séricos (inicial: 366
mg/dL; 3 meses: 160 mg/dL), de la fracción VLDLc
(inicial 73 mg/dL; 3 meses: 32 mg/dL) y de los niveles
de GGT (inicial: 111 U/L; 3 meses: 63 U/L). Asi-
mismo, se realizó de nuevo valoración nutricional
complementaria y constatamos ganancia de 1,8 kg de
peso, mantenimiento de los niveles de albúmina sérica
de 4,6 g/dL, ausencia de inflamación. y niveles de fós-
foro y potasio dentro de la normalidad utilizando una
combinación de dos fórmulas estándar hipercalóricas
normoproteicas sin deterioro de la función renal.

Discusión 

Existen pocas referencias en la literatura sobre el tra-
tamiento nutricional en ERC, tanto en artículos de
investigación como en la descripción de casos clínicos,
en especial cuando se estudia la suplementación nutri-
cional exclusiva por vía oral.

En el caso que presentamos hay varios aspectos que
nos parecen destacables. En primer lugar, la hiperlipe-
mia tipo IV se encuentra entre el 20-70% de los pacien-
tes urémicos. A medida que progresa la enfermedad
renal, la alteración del perfil lipoproteico (↑ VLDLc,
↓ HDLc, y niveles normales o bajos de LDLc) puede

agravarse por otros factores como el sexo, edad, predis-
posición genética, alteraciones tiroideas y proteinuria.
Así, aunque la pérdida de funcionalidad renal consti-
tuye un factor contributivo, no se encontraron hallaz-
gos patológicos que justificaran la hipertrigliceridemia
y el aumento concomitante de la GGT.

Otro aspecto interesante dada la complejidad del
caso, es que el soporte nutricional vía oral permitió
mantener el estado nutricional de la paciente sin
menoscabo en la progresión de la ERC y en el estado
nutricional.

La elección de una fórmula estándar de nutrición
enteral no específica para ERC se realizó según los
siguientes criterios: 

a) Recomendaciones nutricionales en ERC. Las
guías clínicas de Nutrición enteral en ERC establecen
que pueden utilizarse fórmulas estándar en pacientes
desnutridos con ERCA (Evidencia C)6. Asimismo,
también poseen el mismo grado de recomendación, las
fórmulas específicas para ERC con un menor aporte de
electrolitos 6. En un estudio reciente, se ha observado
que no existen suficientes datos para completar un
metaanálisis que compare fórmulas específicas en
ERC con fórmulas estándares7. 

b) Posible efecto terapéutico ante la persistencia de
hipertrigliceridemia y aumento paralelo de GGT. La
hipertrigliceridemia es una complicación frecuente en
Nutrición parenteral (NP) asociada con el ritmo de infu-
sión de las soluciones de lípidicas8. Sin embargo, esta
complicación metabólica es inusual con fórmulas entera-
les, no encontrándose hasta la fecha estudios que pongan
de manifiesto que la suplementación nutricional de forma
exclusiva pudiera causar hipertrigliceridemia. Una carac-
terística común en ambos tipos de soporte nutricional es
el aporte y fuente de los lípidos. Las soluciones lipídicas
iv. poseen como característica común con las fórmulas de
Nutrición enteral, la utilización de aceite de soja o mezcla
de aceite de soja o cártamo. Hipotéticamente, en soporte
nutricional a largo plazo, podría producirse un aumento
de los niveles de triglicéridos. 

c) Selección de la fórmula enteral según el conte-
nido de triglicéridos de cadena larga (TCL)/ (TCM).
La inclusión de TCM en las fórmulas enterales tiene
varias ventajas. Estos ácidos grasos se absorben vía
porta sin que medie la acción de las sales biliares o las
lipasas, su oxidación es rápida y no son carnitina
dependientes. Sin embargo, los TCM no proporcionan
ácidos grasos esenciales y, por ello, la mayoría de las
fórmulas enterales contienen una mezcla de ambos.
Asimismo, varios trabajos en NP sugieren que es pro-
bable que la mezcla de TCM/TCL cause menor número
de complicaciones hepáticas comparado con los TCL
por sí solos 9,10,11. 

d) Contenido en minerales de la fórmula adaptado a
las recomendaciones en ERC (tabla III).

Son varios los factores determinantes en el éxito de
la pauta nutricional: 

40
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1) Atención integral y especializada en el seno de
una unidad multidisciplinaria de ERCA, inte-
grada por nefrólogos, enfermería nefrológica,
psicólogo, asistente social y nutricionista. 

2) Definición previamente de los objetivos de la
pauta, aislando factores confundentes y valora-
ción del riesgo/beneficio. 

3) Planteamiento del tratamiento farmacológico
adecuado (control de fósforo, potasio, aporte
suplementario de calcio) monitorización de la
hipertensión arterial con fármacos renoprotecto-
res (IECA, ARA II), tratamiento con agentes
estimulantes de la eritropoyesis, etc. 

4) Evaluación nutricional inicial y seguimiento pos-
terior para identificar y tratar precozmente cual-
quier alteración de etiología nutricional que
pueda aparecer en la progresión de la ERC.

En el presente caso clínico, la modificación en la
pauta de suplementación nutricional fue de progresión
lenta, según la tolerancia, consistencia y aceptación de
varias fórmulas, no sustituyéndose ninguna fórmula sin
comprobar la tolerancia de las anteriores. Seguimos las
recomendaciones internacionales definidas en ERC:
proteínas 0,8 g/kg peso ajustado/día, control de sodio,
potasio y fósforo. Control de grasa saturada, y aporte

suficiente de líquidos para mantener una correcta
hidratación.

Para concluir consideramos que la enfermedad renal
es una entidad compleja que precisa de atención y trata-
miento especializado. En el manejo del paciente con
ERCA se aconseja realizar controles periódicos consis-
tentes en valoración clínica, determinaciones analíticas
y exploraciones complementarias que confirmen el
estado físico y nutricional.
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Tabla III
Requerimientos minerales en pacientes con ERC

metabólicamente estables (Evidencia B)

Minerales Recomendación nutricional

Fósforo 600-1.000 mg/día*

Potasio 1.500-2.000 mg/día*

Sodio 1.8-2.5 g/día **

Líquidos No limitado**

*Depende de la actividad física, masa magra corporal, edad, sexo, grado de mal-

nutrición etc. Los requerimientos individuales pueden variar considerablemente. 

**Influenciado por los requerimientos proteicos, estadío de la función renal,

hábitos alimentarios, ingesta energética, progresión de la ERC, etc. Modificado:

Cano N. y cols.6
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SUPLEMENTOS

SENSORY DISTORTION IN A PATIENT WITH
HEAD AND NECK CANCER

Abstract

Chemotherapy and radiation treatments have a major
impact on the nutritional status of cancer patients with
tumors of head and neck due for the symptoms and the
sensory impairment in both quantitative and qualitative
that occurs over time. Through the exposure and develop-
ment of a clinical case addresses the multiple symptoms,
we point out the need to identify risk of malnutrition in
these patients at an early diagnosis stage. Finally we con-
cluded that disturbances of taste and smell along with the
toxicity of the treatments on the oral mucosa are respon-
sible for the decreased intake and patient’s discomfort.
We emphasize the need for an early nutritional interven-
tion and monitoring to achieve therapeutic goals and
facilitate adherence to treatment.

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):42-46)

Key words: Taste disorders. Head and neck cancer. Che-
motherapy. Radiotherapy. Nutritional needs.

Resumen

Los tratamientos con quimioterapia y radioterapia tie-
nen un gran impacto sobre el estado nutricional de los
enfermos oncológicos con tumores de cabeza y cuello por
la sintomatología y  la alteración sensorial tanto cuantita-
tiva como cualitativa que producen a lo largo del tiempo.
Mediante la exposición y desarrollo de un caso clínico
donde se abordan los múltiples síntomas, se pone de
manifiesto la necesidad de identificar el riesgo de desnu-
trición de estos pacientes desde los primeros momentos
del diagnóstico. Finalmente se concluye que las alteracio-
nes del gusto y del olfato junto con la toxicidad de los tra-
tamientos sobre la mucosa oral son responsables de la dis-
minución de la ingesta y del disconfort del paciente. Se
insiste  en  la necesidad de una intervención nutricional
precoz y un seguimiento para conseguir los objetivos
terapéuticos y facilitar la adhesión al tratamiento.

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):42-46)

Palabras clave: Alteraciones del gusto. Cáncer de cabeza y
cuello. Quimioterapia. Radioterapia. Necesidades nutricio-
nales.

Introducción

El desequilibrio nutricional es un diagnóstico enfer-
mero de gran prevalencia en los enfermos oncológicos
con tumores de cabeza y cuello, como consecuencia de
su enfermedad y de los efectos secundarios de los trata-
mientos1. La radioterapia y quimioterapia suelen tener
un gran impacto sobre su estado nutricional porque
producen a lo largo del tiempo múltiples síntomas:
mucositis, xerostomía, odinofagia, etc. que dificultarán
su alimentación2. Además de esta sintomatología, estos
pacientes suelen presentar una alteración sensorial,
tanto cuantitativa, con disminución de la capacidad
para detectar los sabores y los olores, como cualitativa,
con distorsión en la percepción de ambos. Tanto el olor
como el sabor son cualidades importantes relacionadas
con el placer que produce la comida, su pérdida provo-

cará modificaciones en los hábitos alimentarios, que
puede tener como consecuencia un desequilibrio nutri-
cional, disminución de la ingesta y pérdida de peso3,4.

La desaparición de la sensación placentera que pro-
duce el sabor agradable y el aroma de los alimentos
será responsable también del desinterés de estos enfer-
mos por la comida5. El hecho de comer deja de ser gra-
tificante para convertirse en un momento de conflicto
que provoca en el enfermo aversión y rechazo, fomen-
tando conductas de evitación y aislamiento que reper-
cutirán negativamente en su relación con los demás
miembros de la familia6 y en su calidad de vida1.

Los profesionales de la enfermería tendrán un papel
fundamental en la detección del riesgo de desnutrición
con la realización de un cribado que valore el peso y la
talla del paciente, la pérdida de peso en los últimos
meses y un pequeño cuestionario de consumo que per-
mita valorar la dieta real del paciente. La integración
del cribado nutricional y la valoración en la práctica
diaria es esencial para identificar a los pacientes que
necesitan una intervención nutricional1,3.

A continuación se expone un caso clínico donde se
pone de manifiesto la importancia de identificar el
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riesgo de deterioro nutricional en los primeros momen-
tos, antes incluso del diagnóstico, y desde luego antes
del tratamiento ya que en el caso de un paciente diag-
nosticado de un tumor de cabeza y cuello, el deterioro
nutricional está presente en un alto porcentaje de los
pacientes7 y este deterioro puede ir aumentando a lo
largo del proceso, debido a la sintomatología produ-
cida por la toxicidad de los tratamientos, que será difí-
cil de controlar y que seguramente le impedirá una
ingesta adecuada8.

Caso clínico

Se trata de un varón de 50 años, fumador de 40 ciga-
rrillos diarios y bebedor habitual de 3-4 cervezas al día,
vino con las comidas y 2 copas de coñac diarias. Es
alérgico a las picaduras de avispas y al pescado. No
presenta hipertensión arterial, dislipemias ni diabetes.
Acude al médico, acompañado de su mujer, por presen-
tar dolor cervical derecho, odinofagia y astenia.
Refiere además voz gangosa, sialorrea, estreñimiento y
posible pérdida de peso. Se le recomienda una dieta
blanda y se solicita analítica y pruebas diagnósticas.
Tras la realización de un TAC, RNM y Panendoscopia,
se llega al diagnóstico de cáncer epidermoide de orofa-
ringe.

Se decide colocación de reservorio intravenoso para
recibir tratamiento de quimioterapia con cisplatino,
docetaxel y 5-fluorouracilo y posteriormente anticuer-
pos monoclonales y radioterapia. Para prevenir la toxi-
cidad de la quimioterapia el paciente es tratado con
aprepitant, ondasetron, fluconazol y un laxante osmó-
tico (polietilglicol).

Valoración nutricional

Un mes aproximadamente después de la primera con-
sulta el paciente ingresa en la Unidad de hospitalización
de Oncología donde la enfermera responsable del
paciente realiza un cribado nutricional que nos indica
que el paciente presenta una pérdida de 5 kg de peso en
tres meses y aunque en valor absoluto no parece una pér-
dida elevada, supone en este paciente, un porcentaje de
pérdida de peso del 9%, la albúmina y los linfocitos
están dentro de los valores normales. Se consulta al ser-
vicio de Nutrición quienes mediante la Valoración Glo-
bal subjetiva generada por el paciente catalogan a este,
desde un punto de vista nutricional, de moderadamente
desnutrido y con riesgo de desnutrición. 

Las recomendaciones energéticas propuestas por la
ESPEN son de 30-35 kcal/kg de peso/día por lo que se
sugiere una dieta normocalórica con suplementación
hiperproteica. En la valoración de las necesidades del
enfermo es muy importante no olvidar su situación
social que nos dará información del entorno familiar
del paciente, de la existencia o no de un cuidador prin-
cipal y de si hay alguna dificultad en su entorno para

comprar, cocinar o acceder a una variedad de alimentos
adecuada. El planteamiento dietético se centró en reco-
mendar una alimentación oral con textura modificada y
en evitar alimentos secos y duros, enriqueciendo las
raciones con leche y huevos, para aumentar su valor
calórico y proteico. Se realizó además, por parte de
enfermería, educación sanitaria al paciente y a su cuida-
dor para controlar los problemas nutricionales derivados
del tratamiento con quimioterapia. Se utilizó suplemen-
tación hiperproteica, dando instrucciones al cuidador de
proporcionar los suplementos al paciente fuera del hora-
rio de las comidas, siendo muy recomendable el horario
nocturno para no interferir con la ingesta.

Se realiza una nueva evaluación cuando ingresa
(aproximadamente a los 21 días del ingreso anterior)
para recibir el segundo ciclo correspondiente a su trata-
miento con quimioterapia y se observa que el paciente
no ha presentado emesis, tiene más apetito, ha mejo-
rado su estado de ánimo, ha incrementado su actividad,
su peso ha aumentado 2 kg y mantiene unos parámetros
analíticos adecuados.

Finalizado el tratamiento con quimioterapia el
paciente comienza con una nueva línea de tratamiento:
radioterapia concomitante con anticuerpos monoclo-
nales. En las primeras sesiones el paciente presenta
buen estado general pero ha comenzado de nuevo a
perder peso y refiere que “ sabe rara la comida” mani-
fiesta un gusto metálico, o incluso “mal sabor”, “todo
se ha vuelto amargo”, presenta también sequedad de
boca que no mejora con la ingesta de líquidos. Ante la
aparición de disgeusia y xerostomía como síntomas
principales causantes de su disconfort y de la disminu-
ción de ingesta se le dan las siguientes recomendacio-
nes: Evitar olores ambientales, usar alimentos fríos
pero evitando temperaturas extremas, estimular el ape-
tito con olores como el café o el “pan recién hecho”,
identificar y sustituir los alimentos que le producen
sabores desagradables. Se deciden eliminar alimentos
con sabor intenso, sustituyéndolos por carne de ave,
pollo. Para potenciar el sabor se le recomienda usar
especias. Como tratamiento se decide utilizar gluco-
nato de zinc, y estimuladores de la salivación.

Como recomendaciones generales se le explica la
importancia de mantener una buena higiene oral, se le
recomienda también sustituir los cubiertos metálicos
por otros de plástico y aumentar la ingesta de líquidos
añadiendo zumo de limón al agua o a infusiones como
la manzanilla.

En las siguientes revisiones el paciente asiste a la
consulta acompañado de su familiar quien refiere que
“no quiere comer” porque insiste en que la comida no
le sabe a nada, presenta odinofagia, ha disminuido su
ingesta ,sólo tolera una dieta blanda, y manifiesta tener
miedo a comer. A la exploración presenta mucositis de
grado II en paladar blando y en los bordes de la lengua.
El paciente pesa 46 kg. Se prescribe tratamiento con
diclofenaco, antifúngicos orales, laxantes osmóticos,
productos barrera como el ácido hialurónico, y lidoca-
ína viscosa previa a la ingesta, además se mantiene la

43

06. DISTORSION:01. INTRODUCCION  12/04/11  8:43  Página 43



suplementación oral hiperproteica, ante su rechazo a la
colocación de una sonda nasogástrica. 

Se dan unas recomendaciones nutricionales para
mejorar la mucositis, como la utilización de una dieta
modificada que sea de protección de la mucosa orofa-
ringea.

Ante la imposibilidad de recomendar al paciente
algunas pautas adecuadas para controlar su boca seca
(xerostomía), ya que no serían adecuadas para este
paciente por presentar mucositis, no se le recomienda
chupar hielo o enjuagarse con manzanilla con limón
pero sí aumentar el consumo de líquidos, mantener una
buena higiene bucal y utilizar estimulantes de la saliva
o saliva artificial 

A pesar del tratamiento y de las recomendaciones
nutricionales el paciente no come, rechaza los alimen-
tos por mal sabor, sigue presentando odinofagia, xeros-
tomía, mucositis de grado III con candidiasis, poca
tolerancia a la actividad y mala adhesión al tratamiento
por lo que se decide el ingreso del paciente. Tras 14
sesiones de radioterapia y cinco de anticuerpos mono-
clonales presenta una pérdida de peso mayor del 10%,
no se han conseguido controlar los síntomas que le
impiden una ingesta adecuada, los parámetros bioquí-
micos han empeorado (la prealbúmina es de 15g/dl)
por lo que se valora que el enfermo presenta un estado
grave de malnutrición y se decide comenzar con nutri-
ción enteral.

Discusión

El caso que se ha analizado ilustra la realidad de los
enfermos con tumores de cabeza y cuello. La malnutri-
ción es prevalente en estos pacientes y ha sido identifi-
cada como uno de los factores responsables de su alta
morbilidad y del importante deterioro de su calidad de
vida9.

A lo largo del proceso la nutrición juega un papel crí-
tico en el cuidado de los enfermos con cáncer de cabeza
y cuello. Estos tumores son los que inducen con mayor
frecuencia desnutrición, tanto por alteración de la mas-
ticación, salivación o deglución, como por el dolor y la
distorsión sensorial que les acompañan.

La intervención nutricional se centrará fundamental-
mente, en controlar el impacto de los síntomas, ya que
estos pueden comprometer su estado nutricional al pro-
ducir disminución de la ingesta y pérdida de peso10.
Esta se asocia a una menor respuesta y peor tolerancia a
los tratamientos.

Algunos estudios indican que el 60% de los pacien-
tes con tumores de cabeza y cuello pueden estar malnu-
tridos desde el diagnóstico, como ocurre en el caso
expuesto anteriormente. Estos pacientes parecen tener
peor pronóstico que los que estén bien nutridos11. Las
estrategias para incrementar o mantener un buen estado
nutricional pueden disminuir estas secuelas nutriciona-
les que pueden repercutir en la eficacia de los trata-
mientos12. En el caso anterior, el paciente, presenta en

la primera consulta sintomatología que indica un riesgo
de desnutrición, sin embargo la intervención se centra
en las pruebas diagnósticas, obviamente necesarias,
pero que suponen una “pérdida de tiempo” desde el
punto desde el punto de vista de la nutrición ya que al
paciente no se le realiza, durante ese periodo, ninguna
valoración nutricional ni ninguna recomendación al
respecto. Error, por otra parte, bastante común en la
práctica diaria donde los profesionales debemos reco-
nocernos como algo “miopes” con respecto a la nutri-
ción, en nuestra visión del cuidado integral de los
enfermos.

Hemos visto como algunos de los síntomas produci-
dos por los tratamientos, comunes a la mayoría de los
pacientes con cáncer, como la emesis, se controlan con
relativa facilidad, gracias a los avances terapéuticos
actuales13,14,15; Sin embargo en los pacientes con tumo-
res de cabeza y cuello hay una gran cantidad de sínto-
mas que irán apareciendo y que persistirán, incluso
finalizados los tratamientos12,16. En nuestro caso hemos
querido resaltar, la mucositis y la xerostomía, disgeu-
sia, ageusia y la alteración o la perdida de olfato. 

La mucositis suele presentarse en el 100% de los
enfermos de cabeza y cuello3. La producida por el trata-
miento de quimioterapia dura entre 3 y 12 días mientras
que la producida por radioterapia, entre 3 y 12 sema-
nas. La asociada a quimioradiación aparece pronto y es
más severa que la producida con una sola modalidad de
tratamiento17,18. Como regla general los efectos apare-
cen en las dos primeras semanas de comenzar con la
radioterapia y alcanzan su pico máximo, cuando se han
cumplido los dos tercios del tratamiento3. En el caso del
paciente expuesto evoluciona de un grado II, con dolor
moderado a un grado III con dolor intenso.

Otros síntomas (como las, alteraciones del gusto y
olfato y la xerostomía) pueden tardar varios meses en
recuperarse o mantenerse indefinidamente12. Esta cro-
nicidad en el caso de la boca seca parece deberse a la
fibrosis de las glándulas salivares19. Otros síntoma con
tendencia a cronificarse puede ser la persistencia de
trismus por fibrosis muscular .

La sintomatología del gusto y del olfato van desde la
disminución de la agudeza gustativa ( ageusia o hipo-
geusia ) a la distorsión (disgeusia y fantogeusia), cam-
bios en la percepción olfativa, aversión a la comida y
boca seca. Los cinco sabores básicos son: dulce,
amargo, ácido, salado y umami (glutamato monosó-
dico) que sería el sabor de los alimentos ricos en proteí-
nas. El sabor amargo se percibe en la base de la lengua,
mientras que el dulce en la punta, el ácido a los lados, el
salado en los bordes y el umami en el plano medio de la
lengua20,21. Los sabores se reconocen principalmente a
través del sentido del olfato. Los cambios en la agudeza
del gusto dependen del lugar del tumor. El 88% de los
pacientes con tumores de cabeza y cuello refieren más
agudeza gustativa anormal para un sabor y el 66% de
estos pacientes presentan esta distorsión en dos sabores
que los pacientes con cáncer de mama o de pulmón22.
Otros factores que parecen influir son los antecedentes
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de tabaquismo y alcoholismo, así como el estado nutri-
cional previo al tratamiento. 

La xerostomía no es un desorden del sabor pero
ambos son trastornos claramente relacionados22. En el
caso anterior hemos visto como la alteración del sabor
comienza cuando el paciente está en tratamiento con
quimioterapia, posiblemente por la pérdida de zinc
producida por el tratamiento con cisplatino y también
por el tratamiento con 5-fluorouracilo20 que puede
influir en la disminución del umbral para el sabor
amargo23. También parece que los pacientes pueden
percibir un sabor desagradable relacionado con perme-
ación del fármaco a través del tejido bucal pero a dife-
rencia de lo que ocurre con la radioterapia24, la disgeu-
sia vinculada con citotóxicos es dosis-dependiente y
casi siempre reversible a las pocas semanas de finalizar
el tratamiento.

En nuestro caso la disminución del sabor aumenta
cuando comienza con el tratamiento de radioterapia,
aunque no se conoce con exactitud cómo influye la
xerostomía en la alteración del olor y del sabor se cree
que el flujo de saliva disminuida interfiere en el trans-
porte de las moléculas del sabor a los receptores del
gusto25. La quimioterapia y la radioterapia pueden cau-
sar alteraciones en el olfato y en el gusto por destruc-
ción de las células receptoras26,27. Investigaciones
recientes sugieren que la peroxidación de las células
orales epiteliales pueden contribuir a la producción de
carbonilos que causen esa sensación de sabor metá-
lico20. Una de las recomendaciones, como hemos visto,
que se suele dar a los cuidadores familiares es sustituir
los cubiertos metálicos por otros de plástico para dis-
minuir esa percepción al acercarse el alimento a la
boca5.

La complementación con micronutrientes como el
zinc, hierro, ácido fólico y vitaminas del complejo B,
puede ayudar atenuar el sabor metálico que puede per-
cibirse en la lengua. El zinc participa en la regenera-
ción de las células de los botones gustativos. El hierro
participa en varios sistemas enzimáticos y se ha vincu-
lado con la atrofia de las papilas gustativas que contri-
buyen de forma secundaria a la hipogeusia20.

Se ha observado que los complementos de zinc pue-
den ser eficaces; sin embargo, debe prestarse atención
a la dosis administrada, ya que dosis elevadas de zinc
pueden ocasionar graves efectos secundarios, como
alteraciones gastrointestinales y hematológicas, por
ejemplo anemia, leucopenia y neutropenia20.

Los resultados con zinc son a veces equívocos pero
puede ser por el tamaño de la muestra y también por
los distintos casos de disgeusia. En el estudio de
Sakai la administración de zinc mejoró significativa-
mente algunas medidas objetivas del gusto cuando se
comparó con placebo, tanto en pacientes con defi-
ciencias de zinc como en aquellos con alteraciones
idiopáticas del gusto (y concentraciones normales de
zinc)28. Un estudio posterior , también encontró que
la administración de gluconato de zinc oral (140
mg/día, alrededor de 20 mg de zinc) logró un benefi-

cio significativo de la disgeusia idiopática. La crítica
al uso rutinario de zinc, se recoge en un estudio en el
que el 94% de los pacientes con alteraciones quimio-
sensoriales tratados con zinc, no respondieron a esta
terapia29.

Los cambios en la percepción del sabor tienen gran
importancia clínica30, además de afectar a la calidad de
vida del enfermo, ya que como hemos visto en el caso
anterior, esta distorsión le lleva al paciente a modificar
sus hábitos alimentarios, a disminuir la variedad de la
alimentación, incluso puede presentar falta de interés
por la comida ya que esta ha dejado de ser algo placen-
tero, estos cambios cognitivos y conductuales favore-
cerán la pérdida de peso y la desnutrición31. 

La valoración del estado nutricional es imprescin-
dible en el caso de los pacientes con tumores de
cabeza y cuello32. Tiene un valor preventivo, no se
debe esperar a que el paciente presente síntomas de
desnutrición , debe comenzar desde la primera con-
sulta33. Es muy importante la implicación de enferme-
ría en el cribado nutricional y en la identificación de
los síntomas. Algunos como la distorsión sensorial, la
mucositis y la xerostomía persistirán a lo largo del
proceso y pueden ser causa de desnutrición34. Su abor-
daje debe ser multidisciplinar1: la enfermera y la die-
tista deben trabajar juntas para identificar a estos
pacientes y proporcionar adecuadas modificaciones
dietéticas3. La valoración de la situación socio fami-
liar del enfermo es necesaria, para adaptarse a la reali-
dad de cada uno y realizar una correcta educación
sanitaria con él y su cuidador35.

Conclusiones

Los pacientes con tumores de cabeza y cuello en tra-
tamiento con quimioterapia y radioterapia presentan
alto riesgo de desnutrición. Una intervención nutricio-
nal precoz puede evitar el deterioro del paciente.

Las alteraciones del gusto y del olfato junto con las
producidas por la toxicidad de los tratamientos sobre la
mucosa oral son responsables en gran medida de la dis-
minución de la ingesta y del disconfort del paciente,
por lo que constituyen un riesgo importante de desnu-
trición.

El seguimiento nutricional es imprescindible para
conseguir los objetivos terapéuticos y puede facilitar la
adhesión al tratamiento.
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MALABSORPTION AND TRACE NUTRIENT
DEFICIENCY

Abstract

Malabsorption, defined as an impaired  micronutrient
and/or macronutriente absorption, is one of the main con-
tributors to malnutrition in Crohn´s disease, together
with decreased energy intake, drug interactions and sev-
eral other factors… Trace nutrients  play essential roles
in human physiology: they convey antioxidant properties
and play structural role in haemoglobin and several other
proteins… We describe a patient with Crohn’s disease
and severe malabsorption of macronutrients, vitamins
and trace elements…

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):47-49)

Key words: Malabsorption. Malnutrition. Crohn’s dise-
ase. Trace elements.

Resumen

La malabsorción o alteración en la absorción de micro-
nutrientes o macronutrientes es uno de los mecanismos
patogénicos de  malnutrición en la enfermedad de crohn,
conjuntamente con disminución de la ingesta, interaccio-
nes farmacológicas…Los oligoelementos cumplen diver-
sas funciones esenciales para el correcto funcionamiento
del organismo: antioxidante, formar parte de la hemoglo-
bina… Presentamos un caso con enfermedad de crohn
con malabsorción severa de macronutrientes, vitaminas y
oligoelementos.

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):47-49)

Palabras clave: Malabsorción. Malnutrición. Enfermedad
de Crohn. Oligoelementos.

Introducción

La malabsorción o alteración en la absorción de
nutrientes puede ser global o parcial, siendo unos de los
mecanismos patogénicos causantes de malnutrición en
los pacientes con enfermedad de Crohn (EC). En la EC
además de malnutrición energético-proteica se pro-
duce alteración del estatus de diversos micronutrientes,
los cuales tienen importantes funciones metabólicas. A
continuación presentamos el caso de un paciente con
EC con afectación extensa y con malabsorción severa
de macro y micronutrientes.
Caso clínico

Varón de 21 años con los siguientes antecedentes
personales: alergia a aspirina y derivados, fumador
de 5 cigarrillos diarios y consumo esporádico de
marihuana, asma extrínseco e intervenido quirúrgi-
camente de fisura anal en 2007 y fractura de codo.
Ingresa en nuestro hospital para estudio de desnutri-
ción severa. En el interrogatorio dirigido refiere pér-
dida ponderal de aproximadamente 30 kilogramos

en los últimos 3 años tras la intervención de la fisura
anal. El ritmo intestinal es variable de hasta 5 depo-
siciones diarias sin productos patológicos, con con-
sistencia blanda y de características esteatorreicas
en los últimos meses. No presenta intolerancias ali-
mentarias, ni anorexia ni distorsión de la imagen
corporal.

En la exploración física destacan los siguientes
datos: caquexia, adecuado estado de hidratación, pali-
dez mucocutánea, auscultación cardiopulmonar nor-
mal, abdomen distendido con escasos ruidos hidroaé-
reos, no edemas, no úlceras por presión. La valoración
nutricional muestra un peso habitual de 60, peso actual:
37,5 kg, talla:1,70 m con un imc 12,9 kg/m2, peso
ideal:68.34, peso ajustado:60.63, importante pérdida
de grasa subcutánea y de masa muscular, pliegue trici-
pital 2 (14% estándar), circunferencia muscular del
brazo: 12.8 (54% estándar).

En la analítica se objetiva Hematíes 3,68 10 e6/µL,
Hemoglobina 10,5 g/dL, Hematocrito 31,2%, VCM: 84,7
fL, Plaquetas 320 10 e3/µL, Leucocitos 6,67 10 e3/µL,
(N: 70.0%, L: 22,1%, M: 6,0%, E: 0,3%, B: 0,1%), Glu-
cemia 64 mg/dl, Urea 40 mg/dl, Creatinina 0,50 mg/dl,
Na 134 mmol/L, K 4,4 mmol/L, Proteínas totales 6,4 g/dl,
Albúmina 3,2 g/dl, Mg 2,0 mg/dl, P 2,9 mg/dl, GPT 81
U/L, GOT: 52 U/L, colesterol 41, triglicéridos 57, Calcio
corregido por albúmina: 9,0 mg/dl, B 12 681, ácido folico
1,1, Prealbúmina 2 mg/dl (20-40 mg/dl), proteína liga-
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dora de retinol < 1,15 mg/dl (3-6 mg/dl), Vitamina A 0,13
mg/l (0,25-0,45 mg/l) , Vitamina. E 7,2 µg/mL (5-20
µg/l), Zinc 45 µg/dl (60-150 µg/dl), A/RBP 0,83, 25-
hidroxi-vitamina D < 4,00 ng/ml (30-150 ng/ml), Ferri-
tina: 173 ng/ml, hierro 41, transferrina 129, índice de
saturación 8%, Selenio 41 g/L (50-150 µg/l), TSH 2.8, Ig
A 704, Ac antitransglutaminasa negativo. 

La grasa en heces fue de 124 mg/gr de heces (normal
< 65 mg/gramos de heces) y la quimiotripsina positiva.

Se realizaron otras pruebas complementarias como
radiografía abdominal, que mostraba dilatación de asas
de intestino delgado y tomografía computerizada abdo-
minal que identificaba dilatación de delgado con nivel
obstructivo en íleon; en la gastroscopia se observaron
múltiples ulceraciones con fibrina en estómago y duo-
deno y en la colonoscopia se observó colon de aspecto
cicatricial y nodular en algunas localizaciones. La ana-
tomía patológica de dichas lesiones reveló mucosa con
alteraciones histológicas compatibles con EC. 

Se establecen los siguientes diagnósticos: síndrome
de malabsorción intestinal secundario a EC ileocólica y
del tracto digestivo superior, desnutricion mixta severa
de predominio calórico, anemia ferropénica, déficit de
zinc, de selenio, de vitamina D y de ácido fólico.

Paralelamente al estudio de la desnutrición y la
malabsorción se inició tratamiento con nutrición
parenteral individualizada hasta que se resolvió la dila-
tación de las asas de intestino delgado, conjuntamente
con el tratamiento con corticoides. Posteriormente el
paciente comenzó tolerancia oral con alimentación
progresiva adaptada a EII, y se asociaron suplementos
vitamínicos y suplemento vía oral específico para EII
(Modulen® 100 gramos diarios que aporta 500 calorías
y 18 gramos de proteínas).

Durante su estancia en el hospital mejoran notable-
mente los parámetros analíticos, así como los antropo-
métricos, siendo su peso al alta de 40,8 kg con un IMC
14,1 kg/m2.

En el momento del alta se plantean diferentes moda-
lidades de soporte nutricional, siendo preferible nutri-
ción enteral y así se le explica al paciente. Éste, a pesar
de ello, opta por nutrición parenteral domiciliaria, asu-
miendo los riesgos asociados. Es dado de alta con
nutrición parenteral, suplemento vía oral y suplemen-
tos de hierro, calcio, zinc, selenio, vitamina D, com-
plejo B y ácido fólico. A los 2 meses del alta se han nor-
malizado los déficits previos y el peso es de 52,7 kg con
un IMC de 18,7 kg/m2, por lo que se suspende la nutri-
ción parenteral.

Discusión

Los pacientes con EII presentan malnutrición en
grado variable según las diferentes series de casos clí-
nicos: 50-70% de pacientes con EC y en 18-62% de
casos de colitis ulcerosa1. Los mecanismos patogénicos
incluyen déficit de ingesta por anorexia, interacciones
farmacológicas (metrotexate- ácido fólico, corticoides-

vitamina D), incremento del gasto energético por estrés
y malabsorción ( diarrea, inflamación de la mucosa,
resección intestinal, sobrecrecimiento bacteriano,
malabsorción de sales biliares...)2. Podemos por ello
encontrar gran variedad de déficits nutricionales. 

La malabsorción se define como la alteración en el
proceso de absorción de macronutrientes y/o micronu-
trientes. Puede ser global o parcial. Habitualmente en el
estudio de un paciente con malabsorción se determina
como primera medida la grasa en heces y si ésta es pato-
lógica se realiza cribaje de las diferentes etiologías de
malabsorción ( enfermedad inflamatoria intestinal
—EII—, enfermedad celíaca...). Entre los micronutrien-
tes (vitaminas y oligoelementos) se suelen determinar
únicamente los niveles de vitaminas e hierro; en algunos
hospitales donde está disponible también se realiza
medición plasmática de zinc, selenio y rara vez cobre.

En cuanto a los oligoelementos, son bioelementos
que se encuentran en cantidades ínfimas (menos de un
0,1%) en los seres vivos y tanto su ausencia como una
concentración por encima de su nivel característico
puede ser perjudicial para el organismo. Sin embargo
las técnicas de monitorización de niveles plasmáticos o
de los depósitos en el organismo son complejas, costo-
sas, y en muchas ocasiones no disponibles en la prác-
tica clínica diaria.

En múltiples estudios se ha descrito el déficit de oli-
goelementos especialmente hierro, zinc, selenio y
cobre en los pacientes con EC3,4,5.

Los oligoelementos más importantes desde el punto
de la salud humana son el hierro (Fe), zinc (Zn), selenio
(Se), cobre (Cu) y el yodo (I). A continuación revisare-
mos los aspectos más importantes relacionados con sus
funciones fisiológicas, fuentes alimentarias y conse-
cuencias derivadas de su déficit.

El hierro es un metal imprescindible que forma parte
de la hemoglobina, mioglobina, y de enzimas como
citocromo catalasa y peroxidasa6. Se encuentra en
forma de hierro hemo (carne, pescado) y no hemo
(vegetales, fruta), siendo la forma hemo la que presenta
una absorción más eficiente. Se absorbe en duodeno y
yeyuno, siendo este fenómeno inhibido por la presen-
cia de calcio y fibra de la alimentación y potenciado por
la vitamina C. Su déficit ocasiona anemia microcítica e
hipocrómica. El 66% de los pacientes con colitis ulce-
rosa y el 25-40% de los pacientes con enfermedad de
crohn presentan deficiencia de hierro, esto es debido a
pérdidas crónicas de sangre por el intestino y alteración
del metabolismo de hierro por citoquinas proinflama-
torias1. 

El zinc resulta esencial por su participación en los
procesos de crecimiento, inmunidad y cicatrización7.
Se absorbe en el intestino delgado sobre todo en
yeyuno. Su absorción disminuye en presencia de fita-
tos, calcio, hierro y cobre. Se excreta a través de las
secreciones intestinal y biliar. No disponemos de indi-
cadores de laboratorio fiable para cuantificar su déficit
en estadios iniciales, puesto que el zinc plasmático
mantiene niveles normales cuando las reservas corpo-
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rales del mismo están moderadamente descendidas. La
disminución de fosfatasa alcalina puede orientar hacia
el déficit de zinc. 

La deficiencia de zinc se caracteriza por un retraso
del crecimiento y de la evolución ponderal, mayor
adquisición de infecciones (digestivas, respiratorias y
dérmicas) y una alteración en la cicatrización de las
heridas7. 

La acrodermatitis enteropática es una enfermedad
genética asociada a déficit de zinc y que se caracteriza
por alteraciones dérmicas, diarrea y problemas inmuni-
tarios. Además se ha observado deficiencia nutricional
de zinc en dietas ovolactovegetarianas, problemas
malabsortivos de diversa etiología como EC, enferme-
dad celíaca, intestino corto e insuficiencia pancreática8.

El selenio aparece asociado a varias metaloproteínas
con funciones biológicas esenciales. Tiene implicación
en el sistema antioxidante, síntesis de hormonas tiroi-
deas y protección del endotelio vascular. Las principa-
les fuentes alimentarias son alimentos con alto conte-
nido en proteínas como pescado, marisco, carne y en
menor medida legumbres y frutos secos. Se absorbe en
intestino delgado y su principal vía de eliminación es la
orina. 

Se ha descrito el déficit endémico en China que se
manifiesta como miocardiopatía en niños y mujeres en
edad fértil que se denomina enfermedad de Keshan y
actualmente ya no es un problema de salud pública por
las campañas de suplementación. También en China y
algunas zonas de la antigua Rusia se ha observado oste-
oartropatía secundaria a déficit de selenio (enfermedad
de Kashin- Beck). 

El cobre está involucrado en la función de numerosas
enzimas. Es necesario para el crecimiento, el correcto
funcionamiento de los mecanismos de defensa, la mine-
ralización ósea, la maduración de glóbulos rojos y
blancos, el transporte de hierro... Se absorbe en el duo-
deno y se transporta en plasma unido a ceruloplasmina.
Su principal vía de eliminación es la biliar. Las princi-
pales causas de carencia de cobre son los depósitos
reducidos al nacer (prematuridad), aportes inadecua-
dos y el aumento de pérdidas gastrointestinales (dia-
rrea, síndromes de malabsorción9 como enfermedad
celiaca, intestino corto, fibrosis quística, cirugía gas-
trointestinal resectiva) y suplementación excesiva de
zinc10 (por competencia a nivel intestinal). Posible-
mente el paciente que presentamos también tuviera
déficit de cobre dada la extensa afectación del intestino
delgado y el largo tiempo de evolución, pero no dispo-
nemos de dicho dato. Las manifestaciones clínicas
secundarias al déficit son anemia11, neutropenia, neuro-
patía y alteraciones óseas.

El yodo es fundamental en la síntesis de hormonas
tiroideas. El pescado y productos enriquecidos en yodo
como la sal yodada son sus principales fuentes alimen-
tarias. Se absorbe en intestino delgado. Su déficit cons-

tituye en la actualidad un importante problema de salud
mundial en los países en desarrollo especialmente en la
infancia y durante la gestación. El déficit de yodo en
personas adultas se manifiesta por hipotiroidismo y
bocio. Desconocemos el estatus de yodo del paciente
presentado aunque su función tiroidea está dentro de
los límites de normalidad y en la exploración física no
tenía datos clínicos de bocio. 

Respecto a la suplementación de elementos traza es
importante considerar que los complejos multivitamí-
nicos aportan cantidades inferiores a las ingestas dia-
rias recomendadas y por otro lado solo hay preparados
de hierro, selenio, zinc, cobre y yodo pero no del resto
de elementos traza. En nuestro paciente se comenzó
nutrición parenteral total por su situación clínica y se
aportaron vitaminas y elementos traza desde el primer
día (tal y como se recomienda12) en las cantidades de
los preparados habituales de nutrición parenteral. Ade-
más se pautó tiamina intramuscular durante los prime-
ros 5 días por el alto riesgo de realimentación. 

En conclusión en situaciones de malabsorción como
la EII y la cirugía bariátrica es frecuente el déficit de
elementos traza, situación difícil de diagnosticar con
las determinaciones de laboratorio habituales pero con
importantes repercusiones clínicas.
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SUPLEMENTOS

FACTORS DETERMINING 
THE COMPLIANCE AND INTAKE 

OF NUTRITIONAL SUPPLEMENTS
IN HOSPITALIZED PATIENTS

Abstract

Protein-calorie malnutrition, which can affect 30-
50% of hospitalized patients, increases the length of
hospital stay and cost per pathological process in our
patients. 

There is enough scientific evidence supporting that
the administration of nutritional supplements (NS) can
improve both nutritional and functional parameters
and prevents malnutrition in patients who do not meet
all their nutritional needs through conventional diet or
with an adapted diet. It has also been documented that
NS can reduce the length of hospital stay and mortality
rate in some conditions. However, it has been observed
both in clinical practice and in some clinical trials that
compliance and adherence are low. In fact, in some tri-
als, less than half of the patients came to consume the
supplements prescribed. There are many factors
involved in adherence, but so far they have not been
properly analyzed. In this article, we want to reflect on
this matter. 

The reasons behind this lack of compliance could be
grouped into three categories: socio-sanitary factors, fac-
tors related to the patient and its pathology, and those
related to the characteristics of supplements. 

Among the socio-sanitary factors, it should be high-
lighted the relevance of adequate nutrition training of
physicians and all health professionals involved in patient
care, the collaboration in the treatment by caregivers,
including family, being essential to this matter the type of
institution where the patient is admitted (especially when
it comes to acute care units compared to those of chronic
care) and the availability of a nutrition service at the cen-
ter in question. 

Regarding patient-dependent factors, the most impor-
tant are: age, as it has been described poorer adherence in
the elderly, the underlying disease (the presence of onco-
logic disease, kidney failure, dysgeusia and dysphagia,
among other causes, determine a worse adhesion to treat-
ment) and length of stay, with longer stays correlating
with a lesser grade of compliance. 

Finally, there are also of relevance the factors related
to the supplement itself, such as their composition, pre-
sentation, packing and their organoleptic properties
(smell, taste and texture). 

Resumen

La malnutrición calórico-proteica, que puede afectar
al 30-50% de los pacientes hospitalizados, aumenta el
tiempo de hospitalización y el coste por proceso patoló-
gico en nuestros pacientes. 

Existe suficiente evidencia científica que avala que la
administración de suplementos nutricionales (SN) puede
mejorar tanto parámetros nutricionales como funciona-
les y previene la aparición de malnutrición en pacientes
que no cubren todas sus necesidades nutricionales con la
dieta convencional o con la dieta adaptada. También, se
ha documentado que pueden reducir la duración de la
estancia hospitalaria y las tasa de mortalidad en algunas
condiciones. Sin embargo, se ha observado, tanto en la
práctica clínica habitual como en algunos ensayos clíni-
cos, que el cumplimiento terapéutico y la adherencia al
tratamiento son bajos, observándose en algunos ensayos
que hasta menos de la mitad de los pacientes llegaban a
consumir lo prescrito. Son múltiples los factores que
intervienen en el cumplimiento terapéutico, aunque hasta
el momento, no han sido bien estudiados. En este artículo,
vamos a hacer una reflexión sobre este aspecto. Las cau-
sas que ocasionan este incumplimiento se podrían agru-
par en tres tipos de motivos: factores socio sanitarios, fac-
tores relacionados con el paciente y su patología; y
factores relacionados con las características de los suple-
mentos. Entre los factores socio sanitarios, cabe destacar
aquellos relacionados con la adecuada formación en
Nutrición de los médicos y de todos los profesionales sani-
tarios implicados en el tratamiento del paciente, así como
la implicación en el tratamiento por parte de los cuidado-
res en general, incluyendo a los familiares; siendo funda-
mental el tipo de institución en la que se encuentra ingre-
sado el paciente (sobre todo cuando se trata de unidades
de agudos frente a las de crónicos ) y de la existencia de
servicio de nutrición en el centro en cuestión. Entre los
factores dependientes del paciente son importantes: la
edad, pues se describe peor adherencia en los más mayo-
res; la patología de base: la presencia de enfermedad
tumoral, la insuficiencia renal, la disgeusia y disfagia,
entre otras causas, condicionan una peor adherencia al
tratamiento), así como la duración del ingreso, ya que
cuando se prolonga empeora también la adherencia.
Finalmente, también tienen trascendencia los factores
relacionados con el suplemento en sí mismo, en función de
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Introducción

Desde el estudio de Studley (1936)1 sabemos que la
desnutrición aumenta la mortalidad y las complicacio-
nes en los pacientes hospitalizados sometidos a cual-
quier tipo de tratamiento, prolonga la estancia hospita-
laria y aumenta la utilización de recursos sanitarios. La
malnutrición se asocia con alteraciones funcionales y
anatómicas a nivel de todos los órganos, así, en el sis-
tema nervioso central produce postración y apatía, con
pérdida de interés por el medio y por la propia situa-
ción, hecho que dificulta la colaboración del paciente
con los métodos diagnósticos y terapéuticos. La debili-
dad asociada determina una mayor permanencia en
cama y la inmovilidad del paciente favorecen la apari-
ción de complicaciones como la trombosis venosa y
tromboembolismo. Las dificultades para concentrarse
pueden interferir con el cuidado o el tratamiento del
paciente. La debilidad de los músculos respiratorios,
para toser y expectorar, aumenta el riesgo de neumonía
y dificulta la retirada del ventilador en pacientes intu-
bados. También se alteran la motilidad y la producción
de secreciones intestinales contribuyendo a la apari-
ción de intolerancias alimentarias, malabsorción y dia-
rreas. Las alteraciones en la cicatrización de las heridas
y una respuesta inmune disminuida favorecen el desa-
rrollo de complicaciones quirúrgicas y de infeccio-
nes2,3. Todos estos factores hacen que los pacientes con
malnutrición tengan una hospitalización más prolon-
gada, generando mayor gasto hospitalario4. Mayores
costes (con cuatro días más de estancia en cualquier
proceso morboso y un 72% del coste estimado son
“exceso de costes” achacables directamente a la desnu-
trición. Por eso, es fundamental incorporar el diagnós-
tico Nutricional en el informe de alta del paciente,
según la codificación CIE95.

Varios estudios muestran como la mortalidad y las
complicaciones son superiores en los pacientes que no
comen lo suficiente aunque el resto de los parámetros
nutricionales sean normales en el momento del ingreso6.
Por ello, se debe realizar una vigilancia continuada del
estado nutricional de los pacientes ingresados, incluso si
el estado de nutrición es normal al ingreso.

Tomando como referencia las cifras más conserva-
doras, hemos de asumir una prevalencia de malnutri-

ción grave en el paciente hospitalizado de un 20%; los
cuales deberían ser vistos, en algún momento, por los
profesionales competentes, integrantes de las Unidades
de Nutrición Clínica y Dietética, situación que dista
mucho de la realidad asistencial de nuestros hospitales.
Actualmente, las Unidades de Nutrición existentes
están atendiendo solamente a la “punta del iceberg de
la malnutrición”, quedando sumergida la auténtica
dimensión del problema. La mayoría de los trabajos se
han centrado en el estudio de la prevalencia de desnu-
trición al ingreso, no disponiendo de muchos datos
sobre el efecto de la hospitalización en el estado nutri-
cional. Algunos estudios han señalado que la malnutri-
ción aumenta durante la hospitalización al menos un
10%; que entre el 50-89% de los pacientes pierden peso
durante el ingreso7, o incluso, que el 75% de pacientes
previamente desnutridos así como el 89% de los
pacientes quirúrgicos, continúa perdiendo peso durante
la hospitalización8. 

El 30% de los enfermos ingresados no llega a consu-
mir el 90% de las calorías necesarias y el 50% no con-
sume ni el 75% de éstas, especialmente en las dos pri-
meras semanas de la hospitalización9. Por ello, la
reducción en el tiempo de estancia hospitalaria no
supone una garantía frente la desnutrición.

La desnutrición puede y debe ser prevenida, y tra-
tada durante la hospitalización con todos los métodos
actualmente disponibles en los hospitales, que van
desde una adecuación y adaptación de la dieta oral a la
indicación de suplementos nutricionales, la nutrición
enteral, o parenteral si se cumplen los requisitos nece-
sarios.

Los suplementos calórico-proteicos 

Los suplementos calórico-proteicos son fórmulas
nutricionales que mezclan macro y micronutrientes,
completos o no en cuanto a su composición, que se
ingieren vía oral por parte de pacientes que no cubren
sus necesidades nutricionales con la dieta convencio-
nal con el fin de mejorar su estado nutricional o preve-
nir la aparición de malnutrición. Disponemos en el
mercado de suplementos de muy diferente composi-
ción pero para que puedan ser consumidos, deben estar

su composición, forma de presentación, tipo de envase y
sus características organolépticas (olor, sabor y textura).
Hecha esta reflexión se sugieren unas pautas a seguir
para conseguir una tasa mayor de cumplimiento del tra-
tamiento indicado con suplementos nutricionales al
paciente ingresado.

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):50-56)

Palabras clave: Suplementos nutricionales. Cumplimiento
erapéutico. Adherencia. Factores causales. Pautas de la
indicación.

Once mAde this reflection, we suggest some advices to
achieve a higher rate of compliance with the prescribed
nutritional supplements in hospitalized patients.

(Nutr Hosp. Supl. 2011;4 (2):50-56)

Key words: Nutritional supplements. Therapeutic com-
pliance. Adherence- Causal factors.
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bien saborizados (con propuestas variadas de sabores),
disponer de presentaciones de fácil consumo (fórmulas
en polvo, líquidas, consistencia crema o en forma de
barritas) y que se puedan ingerir en volúmenes peque-
ños de 100 a 250 ml. A nivel hospitalario, tomando por
ejemplo datos del Hospital Universitario de La Paz, la
indicación de suplementos nutricionales es muy ele-
vada, representando el 61% de las unidades/envases de
nutrición enteral administradas en el centro. 

Stratton y cols.10 ya realizaron una “review of
reviews”, centrada fundamentalmente en el efecto de
los suplementos orales sobre los resultados clínicos,
aunque también en su efecto sobre aspectos funciona-
les, nutricionales y de ingesta. Este trabajo comprendía
13 revisiones sistemáticas en las que, salvo en una, se
incluía un meta-análisis comparando la suplementa-
ción oral (con o sin consejo dietético) con los cuidados
rutinarios (también con o sin consejo dietético) en diver-
sos ámbitos (hospitalario, residencial o domiciliario).
Los estudios se referían a pacientes adultos sin restric-
ciones en cuanto a sus características o estado nutricio-
nal. Los autores destacan el papel de los suplementos
orales en la disminución estadísticamente significativa
de las complicaciones (presencia de infecciones, desa-
rrollo de úlceras por presión y cicatrización de heridas).
Tales beneficios se observaron fundamentalmente en
los pacientes con enfermedad aguda, ancianos o
pacientes quirúrgicos hospitalizados y cuando la suple-
mentación se había iniciado en el hospital y continuado
en el domicilio. En relación a la ingesta, se observó un
incremento significativo del aporte energético, de pro-
teínas y micronutrientes con la suplementación oral,
sin que se diera una disminución paralela del apetito, ni
de la ingesta espontánea de alimentos convenciona-
les11. Cuando se ha de indicar un suplemento, siempre
se deben considerar las necesidades nutricionales y la
patología del enfermo, teniendo en cuenta las caracte-
rísticas del suplemento, además, se debe de acompañar
de las pautas necesarias para conseguir el mejor grado
de cumplimiento posible. 

Los suplementos nutricionales devienen una fuente
nutricional adecuada como complemento de la dieta,
que es efectiva, puesto que permiten aumentar de
manera significativa el aporte calórico-proteico sin que
por ello cause desplazamiento de la ingesta si se admi-
nistra en las condiciones apropiadas12,13; por ejemplo, si
se consumen hasta 30 minutos antes de las comidas no
suelen suprimir ni reducir la ingesta energética del
resto de las tomas14. Además, ingeridos entre las comi-
das principales suelen ser más efectivos que si se con-
sumen durante las mismas15. En algunos grupos de
pacientes, como en los ancianos, el tiempo de vigilan-
cia y apoyo mejoran su ingesta16. Lo cierto es que está
descrito que hasta en el 50% de los pacientes siguen sin
cubrirse las necesidades nutricionales y a que, en gene-
ral, se produce un porcentaje importante de incumpli-
miento de lo prescrito. Por ejemplo, en el estudio de
Simmons y cols., solo el 10% recibió el tratamiento
pautado17 (tabla I).

Factores que condicionan el cumplimiento 
del tratamiento con suplementos nutricionales

La eficacia de los suplementos nutricionales va a
depender en gran medida del grado de cumplimiento
terapéutico y de adherencia al tratamiento. Se ha obser-
vado, tanto en la práctica clínica habitual como en
algunos ensayos clínicos, que el cumplimiento terapéu-
tico y la adherencia son bajos, observándose en algu-
nos ensayos que hasta menos de la mitad de los pacien-
tes llegaban a consumir más del 80% prescrito18.
Existen múltiples factores que intervienen en su cum-
plimiento terapéutico, aunque hasta el momento no han
sido bien estudiados. Reflexionando sobre el tema, a
grandes rasgos, podríamos dividir estos factores en tres
grupos: factores socio sanitarios, factores relacionados
con el paciente y su patología y factores relacionados
con las características de los suplementos (tabla II).

Factores socio sanitarios

Los suplementos nutricionales, son especialidades
farmacéuticas como los antibióticos o los antihiperten-
sivos, por lo que su prescripción requiere amplios y
específicos conocimientos por parte del médico pres-
criptor y resto del personal sanitario. En primer lugar, a
la hora de prescribir suplementos nutricionales, es pre-
ciso que exista una clara indicación para su administra-
ción, habiéndose observado en diversos estudios que
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Tabla I
Pautas a seguir para la indicación de un suplemento

y mejorar el grado de cumplimiento y aceptación del mismo

1. Decidir el tipo de fórmula en función de las necesidades energético-
proteicas y la patología de base del paciente. 

2. Considerar las características del suplemento y seleccionarlo en fun-
ción de las preferencias del paciente (consistencia , sabor, formato y
número de envases). 

3. Dar las pautas necesarias para intentar conseguir un alto grado de
cumplimiento, pautando en el tratamiento el nombre y sabor del pro-
ducto, el número de envases, la hora en la que debe ingerirse y exi-
giendo el registro posterior de su ingesta. En la medida de lo posible
marcar un posible tiempo previsto de tratamiento.

4. Tener en cuenta el contexto de su uso (características del centro )
para informar debidamente al personal del centro encargado del cui-
dado de su alimentación y vigilar periódicamente la ingesta de los
pacientes así como el consumo del suplemento.

5. Aprovechar la indicación para informar al paciente y familiares de la
necesidad de la indicación, de los objetivos marcados y de la dura-
ción previsible del tratamiento.

6. Marcar un tiempo definido para la valoración de los resultados obte-
nidos, en función de la patología de base, de la gravedad del deterioro
nutricional y del tiempo esperable de ingreso (siete días, quince
días).

7. Si el paciente requiere soporte nutricional al alta, entregar con sufi-
ciente antelación toda la documentación necesaria, darle las pautas
de ingesta y programar el seguimiento.
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existen profesionales que prescriben este tipo de pro-
ductos de forma inespecífica e injustificada sin tener en
cuenta otras causas de desnutrición en las que no esta-
ría indicado pautar suplementos orales19.

Existe una gran variedad de suplementos orales con
indicaciones específicas según las características y
patología de cada paciente, siendo preciso conocerlos
para adecuar el aporte a las necesidades del paciente.
Asimismo, resulta de gran importancia prescribir la
dosis adecuada para optimizar el cumplimiento tera-
péutico, ya que se ha observado que la indicación de
dosis superiores puede no sólo causar problemas de
adherencia al tratamiento, si no también dar lugar a
complicaciones graves como la broncoaspiración.

También hay que tener en cuenta el momento del día
y la hora de administración, ya que, aunque en algunos
ensayos concluyen que esto no afecta al apetito del
paciente13, existen otros que observan que pautando los
suplementos separados de las comidas mejora la
ingesta global15. Por último, algunos ensayos han con-
cluido que en el ámbito sanitario los suplementos se
administran menos de lo prescrito, pero que la adminis-
tración aumenta si se especifica la hora concreta en la
pauta de tratamiento17. Esto demuestra, que en el
ámbito hospitalario, no se da suficiente importancia al
tratamiento con suplementos nutricionales, quedando
éstos relegados a un segundo plano respecto al resto de
tratamiento del paciente.

Otro de los factores del entorno socio sanitario que
influyen en al cumplimiento terapéutico, es el papel del
cuidador, ya sean familiares o el personal de enferme-
ría. Muchos pacientes, principalmente ancianos o

pacientes con movilidad reducida, necesitan ayuda
para tomar los suplementos, por lo que su consumo
aumenta si hay personas encargadas de suministrar-
los14. Además, también será fundamental la figura del
cuidador a la hora de registrar la cantidad ingerida y los
posibles problemas que puedan surgir (molestias gas-
trointestinales, rechazo del suplemento, etc…) infor-
mación que puede ayudar a elegir o modificar la pauta
de tratamiento.

Por último, hay que destacar el medio sanitario en el
que se prescribe y se administra el suplemento nutricio-
nal. Aquí, hay que distinguir entre los pacientes hospi-
talizados, y aquellos que se encuentran en otras institu-
ciones o en su domicilio. En los primeros, según
nuestra experiencia, el cumplimiento terapéutico suele
ser más alto, ya que en el ámbito hospitalario la vigilan-
cia de los pacientes es más estrecha que en otro tipo de
instituciones o en el propio domicilio del paciente. Sin
embargo, existen estudios en los que no se encontraron
diferencias significativas en el cumplimiento entre
pacientes supervisados y no supervisados20. También
se ha observado que comer solo provoca más trastornos
alimentarios que comer acompañado o en grupo, por lo
que pacientes que viven solos en su domicilio y aque-
llos que no reciben visitas de sus familiares estando
hospitalizados, tienen más riesgo de no consumir los
suplementos nutricionales orales de forma adecuada. 

Las Unidades de Nutrición Clínica y Dietética tienen
como objetivo el conseguir y mantener un adecuado
estado nutricional tanto en el paciente hospitalizado
como en el adscrito a su Área de Salud, asumiendo la
responsabilidad de los aspectos clínicos de alimenta-
ción oral, enteral o parenteral y haciendo especial énfa-
sis en la prevención del riesgo nutricional.

La existencia de unidades o servicios de nutrición y
dietética en los hospitales españoles son relativamente
joven; se inicia hacia los años 80, siendo una experien-
cia pionera en Europa, con un crecimiento paulatino en
estos últimos años. El Real Decreto 1277/2003 de 10
de octubre de 2003 hace un reconocimiento expreso de
estas unidades, secciones o servicios de Nutrición y
reconoce su función de “encargarse de la adecuada
nutrición de los pacientes ingresados y de los que preci-
san continuar el tratamiento tras el ingreso”. 

Las unidades de Nutrición y la intervención nutricio-
nal a cargo de Nutriólogos y Nutricionistas expertos, se
vieron justificadas al demostrarse que los pacientes que
recibían cualquier tipo de intervención nutricional
tenían una estancia media un 24% inferior que aquellos
que no recibían soporte nutricional; de forma tal, que la
presencia de estas unidades y profesionales específica-
mente formados en esta área mejoran la eficacia y cali-
dad del servicio prestado a los pacientes y a la comuni-
dad sanitaria. En muchos casos, serán los encargados
de la prescripción del suplemento, el seguimiento y la
supervisión del cumplimiento terapéutico en los
pacientes hospitalizados, por lo que asumimos que en
centros en los que se dispone de este servicio mejorará
el cumplimiento terapéutico.

Tabla II
Factores que condicionan la aceptación e ingesta de los

suplementos orales en el paciente ingresado

1. Factores sociosanitarios:
• Relacionados con los profesionales.

• Relacionados con los cuidadores.

• Relacionados con la institución.

• Existencia de servicio de nutrición clínica y dietética.

2. Factores relacionados con el paciente y su patología:
• Edad.

• Patología/s de base.

• Duración del ingreso.

• Género (H/M).

3. Factores relacionados con las características de los suple-
mentos:
• Composición.

• Forma de presentación.

• Tipo de envase.

• Olor.

• Sabor.

• Textura.
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Factores relacionados con el paciente 

Los dos factores principales relacionados con el
paciente que se asocian al cumplimiento terapéutico,
son la edad y su patología de base21.

Existen ensayos clínicos en los que se ha comparado
el cumplimiento terapéutico entre pacientes de distintas
edades, observándose que a menor edad mayor es el con-
sumo de suplementos nutricionales15. Estas diferencias
se deben a múltiples factores como la pérdida de apetito
o la falta de higiene bucal con la disgeusia secundaria o
alteraciones olfativas que aparecen con más frecuencia
en ancianos. En un ensayo realizado en la Universidad
de Dundee (Reino Unido) se concluyó que el rechazo de
los suplementos líquidos en ancianos se debe a la falta de
apetito y no al sabor de estos21, por lo que la creencia de
que los ancianos rechazan los sabores de los suplemen-
tos nutricionales líquidos es discutible, existiendo otras
causas que afectan el consumo de los suplementos nutri-
cionales en este grupo de pacientes. 

La patología de base también va a afectar de forma
significativa al cumplimiento terapéutico. Por ejemplo,
los pacientes oncológicos presentan frecuentemente
alteraciones del gusto ya sea a consecuencia de la pro-
pia enfermedad o de los tratamientos recibidos; por lo
que es importante que los suplementos tengan sabores
variados para prevenir la “fatiga del gusto” que suelen
presentar estos pacientes y para adaptarse a las distintas
preferencias de sabor que va a presentar a lo largo de la
evolución de la enfermedad y durante las distintas fases
de tratamiento22. Por otra parte, se ha visto que los
pacientes nefrópatas prefieren suplementos específicos
para patología renal frente a suplementos estándar,
pero no por su sabor, sino por su menor volumen y su
menor contenido en fósforo23. En pacientes con anore-
xia es muy importante el volumen del envase de los
suplementos, por lo que habrá que pautar suplementos
que alcancen las necesidades de los pacientes pero con
el menor volumen posible para asegurar un correcto
cumplimiento terapéutico.

En pacientes con disfagia lo principal es asegurar
que no existe contraindicación para la alimentación por
vía oral, teniendo en cuenta posteriormente la consis-
tencia de los suplementos, ya que deben permitir una
correcta deglución para evitar el rechazo por parte del
paciente o complicaciones graves como la broncoaspi-
ración. Para esto, se pueden utilizar texturas tipo “pud-
ding” o añadir espesante a los suplementos hasta con-
seguir la textura adecuada. 

La disgeusia y la xerostomía, así como los vómitos y
otros síntomas gastrointestinales, pueden provocar
rechazo tanto al consumo de los suplementos nutricio-
nales como de los alimentos. Así, es importante en
pacientes con disgeusia indicar suplementos con sabo-
res variados, para mejorar su consumo, mientras que en
pacientes con xerostomía se debe mantener una ade-
cuada hidratación que evite parcial o totalmente el
rechazo de los suplementos y la alimentación. Los sín-
tomas gastrointestinales también pueden ocasionar

rechazo e incluso miedo a la alimentación oral, por lo
que resulta fundamental el tratamiento farmacológico
de estos síntomas y poder mejorar así la ingesta oral del
paciente.

El tiempo de ingreso así como la duración del trata-
miento han demostrado ser factores fundamentales en
el cumplimiento terapéutico y en la adherencia al trata-
miento. Varios ensayos han demostrado diferencias
significativas en el cumplimiento terapéutico entre
pacientes ingresados con patología aguda frente a cró-
nica a favor de los primeros16, por lo que cuanto menor
es el tiempo de hospitalización, mayor es el cumpli-
miento y la adherencia del paciente al tratamiento con
suplementos nutricionales orales.

Por último, el sexo ha demostrado ser otro factor que
puede influir en el consumo de suplementos nutricio-
nales, habiéndose observado que son los hombres, los
que mejor cumplimiento terapéutico presentan frente a
las mujeres24.

Factores relacionados con las características 
de los suplementos

Los suplementos nutricionales son productos amplia-
mente aceptados y generalmente bien tolerados, aun-
que distintas características como la composición,
forma de presentación, tipo de envase, olor y sabor
pueden modificar su cumplimiento terapéutico25.

En cuanto a la composición de los suplementos, se
ha observado que los pacientes prefieren aquellos a
base de leche de vaca frente a los suplementos elabora-
dos a base de zumos de fruta. Sin embargo, la alta pre-
valencia de intolerancia a la lactosa limita el uso de este
tipo de suplementos salvo aquellos que estén exentos
de lactosa. La cantidad y el tipo de fibra deben ser tam-
bién contemplados a la hora de pautar un suplemento.
Por ejemplo, en pacientes con estreñimiento es preciso
que la cantidad de fibra sea elevada y, preferentemente
mezcla de soluble e insoluble, para mejorar el hábito
intestinal y facilitar las deposiciones; mientras que en
pacientes con diarrea se debe aportar fibra fundamen-
talmente soluble para no agravar el cuadro.

Respecto a la composición proteica, los suplementos
con fórmulas poliméricas parecen tener mejor acepta-
ción que los peptídico y aunque se ha observado que
los suplementos más hiperproteicos pueden disminuir
el apetito no parece influir en la ingesta global del
paciente26. El porcentaje de lípidos y de hidratos de car-
bono es variable en los distintos suplementos, lo cual se
debe tener en cuenta, porque para aumentar el consumo
calórico, es preferible hacerlo a base de lípidos, ya que
se ha demostrado que éstos disminuyen menos el ape-
tito que los hidratos de carbono27, por lo que suplemen-
tos ricos en lípidos van a ser más beneficiosos para
incrementar la ingesta calórica en los pacientes desnu-
tridos. Pero la calidad de la grasa se convierte en esen-
cial, especialmente cuando los tratamientos se prolon-
gan al alta.
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La forma de presentación, ya sea en polvo, líquido,
crema, “pudding”, barrita o con forma de alimento pue-
den modificar el cumplimiento terapéutico. Por tanto,
debemos tener en cuenta las características, las necesida-
des y las preferencias de los pacientes para pautar el suple-
mento según la forma de presentación más adecuada.

El envase puede asimismo influir en la mayor o
menos aceptación de los suplementos. Envases peque-
ños y de plástico parecen ser mejor aceptados que los
de mayor volumen o tipo brick, aunque se deben reali-
zar más estudios que corroboren esta mayor o menor
aceptación.

El sabor y el olor de los suplementos son dos de los
factores que más influyen en el cumplimiento terapéu-
tico, siendo además uno de los puntos en los que más se
esfuerza la industria farmacéutica a la hora de elaborar
sus productos. Sin embargo, hay pocos estudios en los
que se determine cuales son los sabores más aceptados,
aunque en algún estudio los sabores de vainilla, café y
fresa fueron más consumidos que el chocolate y el
sabor neutro28.

Conclusiones

Los suplementos nutricionales, han demostrado su
eficacia en el abordaje del paciente desnutrido o en
riesgo de malnutrición y constituyen una intervención
terapéutica segura sin efectos adversos clínicos rele-
vantes y son capaces de inducir un aumento del aporte
calórico sin que por ello se produzca desplazamiento
de la ingesta al no generar una disminución del apetito
ni de la ingesta espontánea de alimentos convenciona-
les. Sin embargo, la experiencia nos confirma que, por
diferentes motivos ya comentados anteriormente y
seguramente por algunos otros más, (aunque es necesa-
rio que se lleven a cabo más estudios al respecto) que
en muchas ocasiones el paciente no ingiere los suple-
mentos en la cantidad suficiente para que se puedan
ejercer los efectos terapéuticos deseados. Por ello con-
viene que, tanto los clínicos como los centros, tomen
medidas al respecto de cara a mejorar el cumplimiento
terapéutico y utilizar mejor los recursos existentes.
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