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ABSTRACT
Objective: To evaluate the association between metabolic disorders and death in patients 
receiving Parenteral Nutrition (PN), according to a proposal for stratification into nutritional 
risk groups, using the Nutritional Risk Screening, 2002 (NRS-2002). Method: A cohort 
with 84 patients receiving PN, with an NRS-2002 score of ≥ 3, classified into two subgroups: 
moderate risk (NRS 3-4) and severe risk (NRS 5-7). Secondary data from medical and 
nutritional records were used. The outcome variable was “presence of metabolic disorders and 
death”; and exposures: moderate and severe nutritional risk. Descriptive, bivariate analyses  
and logistic regression models were performed. Results: No difference was observed  
between the groups in terms of death. The adjusted RR (95% CI) for sodium disorders was 
4.88 (1.5–16.2) (p = 0.009), and for magnesium disorders, 7.58 (2.33–24.6) (p = 0.001), being 
higher in the severe risk group. Conclusion: The stratification of the nutritional risk range into 
moderate and severe risk was able to identify patients at higher risk of developing metabolic 
disorders, especially sodium and magnesium ones.
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INTRODUCCIÓN
Los pacientes hospitalizados pueden presentar desnutrición 

en el momento del ingreso o desarrollarla durante la hospitali-
zación(1). En los países de América Latina, entre el 40 y el 60% 
de los pacientes adultos hospitalizados presentan desnutrición 
en el momento del ingreso(2). Esta alta prevalencia se asocia con 
estancias hospitalarias más prolongadas, complicaciones graves 
(lesiones por presión, infecciones, caídas), una mayor frecuencia 
de reingresos y costes hospitalarios, además de mayores tasas 
de mortalidad(2,3). Existen varias herramientas validadas que 
pueden utilizarse para la detección del riesgo nutricional con 
el fin de estimar la probabilidad de un mejor o peor pronóstico 
a través de los factores de riesgo asociados a la desnutrición(4). 

El Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) es una de 
las herramientas más utilizadas en la práctica clínica, se lleva 
a cabo mediante un proceso rápido y sencillo, dirigido por el 
equipo de admisión del hospital (médico, enfermero o dietista), 
incluye dominios relacionados con el estado nutricional y la 
gravedad de la enfermedad, y añade un punto extra si el paciente 
es mayor de 70 años(5). La puntuación del estado nutricional 
(PEN) evalúa principalmente el porcentaje de pérdida de peso 
a lo largo del tiempo, el índice de masa corporal (IMC) y la 
reciente reducción del consumo de alimentos. La puntuación de 
la gravedad de la enfermedad (PGE) se basa en el impacto que 
un diagnóstico o una afección clínica causan en las necesidades 
nutricionales de un paciente(5).

Se ha informado de que los pacientes con riesgo nutricional 
(NRS ≥ 3) tienen estancias hospitalarias más largas y presen-
tan complicaciones quirúrgicas(4,6), tasas de mortalidad más 
altas y más tempranas(7) y mayores costes hospitalarios(8) en 
comparación con los pacientes sin riesgo nutricional. Se ha 
demostrado que, en pacientes hospitalizados, por cada aumento 
de 1 punto en la puntuación NRS, se observa un aumento 
significativo de la mortalidad a los 30 y 180 días, así como una 
estancia hospitalaria más larga (y un peor pronóstico funcional 
a los 180 días)(9). Este resultado sugiere que una interpretación 
del resultado de la NRS 2002 a través de la clasificación actual 
(sin riesgo < 3 y con riesgo ≥ 3) puede subestimar la gravedad 
de la condición nutricional y sus complicaciones asociadas y 
también puede interferir con la definición del nivel de asisten-
cia nutricional individualizada para cada paciente.

La nutrición parenteral (NP) es una terapia costosa y com-
pleja, que se utiliza a menudo cuando los pacientes presentan 
afecciones clínicas asociadas a riesgo nutricional o desnutri-
ción, lo que puede contribuir a la aparición de complicaciones 
metabólicas e infecciosas graves, a un aumento del tiempo de 
hospitalización y de la morbilidad cuando no se administra o 
prescribe adecuadamente y debe evaluarse y monitorearse conti-
nuamente(10,11). Teniendo en cuenta que los pacientes en NP están 
desnutridos o en riesgo nutricional y que estas condiciones pue-
den agravar su pronóstico, este estudio ha tenido como objetivo 
evaluar la asociación entre el riesgo de trastornos metabólicos y 
la muerte, de acuerdo con una nueva propuesta de estratificación 
en grupos de riesgo nutricional (moderado y grave).

Cabe señalar que la nueva propuesta de estratificación no 
pretende cambiar los elementos que componen el NRS 2002, 
por lo que puede utilizarse con la misma población y alcance 

que el estudio original, y puede aplicarse a pacientes adultos y 
mayores hospitalizados, independientemente de la vía utilizada 
para la nutrición del paciente (oral, enteral o parenteral). Sin 
embargo, sugiere una nueva forma de interpretar los resultados, 
mejorando la aplicabilidad clínica de esta herramienta.

MÉTODO

Diseño, Periodo y Ubicación del Estudio

El presente estudio se describe de acuerdo con la lista de 
verificación de la declaración STROBE(12). Se trata de un estudio 
de cohorte observacional retrospectivo realizado en un hospital 
universitario público, centro de referencia para enfermedades 
infecciosas y parasitarias, entre junio de 2020 y agosto de 2022. 

Población y Muestra: Criterios de Inclusión y 
Exclusión

La población estaba formada por 84 pacientes adultos que 
recibían nutrición parenteral total (NPT) y que estaban hos-
pitalizados en el centro del estudio. La muestra fue por con-
veniencia y consistió en pacientes hospitalizados durante el 
período de estudio y que utilizaron NPT como vía exclusiva de 
nutrición. Los pacientes incluidos tenían ≥ 18 años, con riesgo 
nutricional (RN ≥ 3), que recibían NPT central o periférica, 
ingresados en las salas y unidades de cuidados intensivos. El 
NRS 2002 se llevó a cabo cuando los pacientes fueron admiti-
dos para identificar el riesgo nutricional. El screening investiga 
inicialmente si el IMC es inferior a 20,5 kg/m2, si el paciente ha 
perdido peso en los últimos 3 meses, si ha habido una reducción 
en la ingesta de alimentos en la última semana o si el paciente 
está gravemente enfermo. Si alguna de las respuestas era afir-
mativa, el screening pasaba a la siguiente etapa, en la que se 
medía el deterioro del estado nutricional y la gravedad de la 
enfermedad o el grado de estrés. En función de los resultados 
obtenidos, el paciente se clasificaba como en riesgo nutricional 
si la puntuación era ≥ 3. Se excluía a los pacientes que recibían 
nutrición parenteral durante menos de 24 horas y a aquellos 
que presentaban alteraciones metabólicas o electrolíticas que 
no podían corregirse antes de iniciar la NP.

Protocolo del Estudio

Los datos fueron recopilados por los responsables del estudio 
de los registros médicos del paciente, el formulario de segui-
miento nutricional y el seguimiento clínico. Se recopilaron los 
siguientes datos: sexo, edad, presencia de comorbilidades, lugar 
de ingreso hospitalario, duración de la estancia hospitalaria, 
tiempo en días para iniciar la NP y tiempo total de uso, tipo de 
acceso venoso utilizado. La NP temprana se definió cuando su 
inicio se produjo en las 48 horas siguientes a la hospitalización 
del paciente, el evento quirúrgico o clínico que indicó la NP. Los 
resultados observados fueron la presencia de trastornos glucé-
micos y electrolíticos (Na, K, P y Mg) durante el uso exclusivo 
de la NP, y el resultado (muerte/alta) hasta el final de la NP. 
No hubo seguimiento para evaluar la recurrencia de trastornos 
metabólicos después del alta de los pacientes. Se realizaron prue-
bas de laboratorio a diario y se solicitaron según el protocolo 
establecido en el hospital, adaptado según Worthington et al.(13). 
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Entre los pacientes incluidos en el estudio, basándose en 
la evaluación del riesgo nutricional (NRS 2002), se formaron 
2 subgrupos: riesgo moderado (puntuación 3-4) y riesgo grave 
(puntuación 5-7). El razonamiento utilizado para estratificar los 
grupos se basó en lo que ya se ha demostrado en la literatura, 
que por cada aumento de 1 punto en la puntuación de riesgo 
nutricional, aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones. 
Por lo tanto, decidimos dividir el rango de riesgo nutricional 
(puntuación de 3 a 7) en dos estratos (3-4) y (5-7).

Se tomaron medidas antropométricas para identificar el 
peso y la altura con el fin de calcular el índice de masa corporal 
(IMC), uno de los criterios utilizados en la fase inicial del NRS 
2002. Se midieron la altura y el peso actuales de los pacientes 
que podían caminar, y las medidas de los que no podían caminar 
se estimaron según Chumlea et al.(14,15). Para estimar las necesi-
dades nutricionales, se utilizó el peso medido en la evaluación 
antropométrica; sin embargo, en pacientes obesos, se utilizó el 
peso ajustado(16), y para aquellos con anasarca, se utilizó el peso 
promedio según el índice de masa corporal (IMC) para adultos 
y personas mayores(17,18).

Los pacientes se clasificaron, según el protocolo del hospital, 
en críticos si estaban hospitalizados en una unidad de cuidados 
intensivos, con o en riesgo de desarrollar insuficiencia de órganos 
vitales, y necesitaban vigilancia continua y soporte vital (terapia 
ventilatoria, hemodinámica o de reemplazo renal). Los pacientes 
se consideraron estables si ingresaron en la sala sin necesidad 
de vigilancia continua o soporte ventilatorio o hemodinámico. 
Las indicaciones para el uso de NP siguieron las directrices de 
la ASPEN(13).

Los trastornos de glucosa y electrolitos se consideraron como 
la presencia de niveles plasmáticos por encima o por debajo del 
rango de referencia utilizado por el laboratorio de la institución: 
glucemia: pacientes estables (60–99 mg/dl) y pacientes críti-
camente enfermos (60–180 mg/dl); sodio (135–148 mEq/l); 
potasio (3,5–5,3 mEq/l); fósforo (2,7–4,5 mg/dl); magnesio 
(1,46–2,2 mg/dl); AST (10–50 U/l); ALT (10–50 U/l).

La ingesta de proteínas y calorías de los pacientes esta-
bles se consideró adecuada cuando se encontraba dentro del 
rango de 1,2 a 2,0 g de proteína/kg/día y de 25 a 35 kcal/kg/
día, respectivamente(19,20). En pacientes en estado crítico, se 
consideró adecuada una ingesta de proteínas de 1,5 a 2,0 g 
de proteína/kg/día y una ingesta calórica de 15 a 20 Kcal/kg/
día hasta el 4.º día de NP, y de 25 a 30 Kcal/kg/día a partir del 
5.º día en pacientes en fase de recuperación(20). Se calculó el 
porcentaje de adecuación calórica y proteica en relación con 
los objetivos establecidos, considerando adecuada una ingesta 
calórica y proteica diaria de al menos el 70% de las necesidades 
nutricionales estimadas.

La NP se prescribió teniendo en cuenta el diagnóstico 
clínico y nutricional de cada paciente, respetando los límites 
establecidos en las pautas de terapia nutricional para líquidos, 
macronutrientes y micronutrientes, a fin de no inducir altera-
ciones metabólicas causadas por una administración inadecuada 
de nutrientes: glucosa (4-5 mg/kg/min), lípidos (<1 g/kg/día), 
líquidos (30–40 ml/día), calcio (10–15 mEq/día), magnesio 
(8–20 mEq/día), fósforo (20–40 mmol/día), sodio (1–2 mEq/
kg/día), potasio (1–2 mEq/kg/día), así como las dosis diarias 
recomendadas de vitaminas y oligoelementos(21).

Todos los pacientes recibieron bolsas de NP individualizadas, 
recetadas y monitoreadas por un equipo multidisciplinario de 
médicos, dietistas registrados, enfermeras y farmacéuticos. Las 
bolsas de NP se manipularon de acuerdo con la prescripción 
nutricional diaria y se administraron en un plazo de 24 horas a 
través de una bomba de infusión continua. Para la evolución del 
comportamiento nutricional, se aplicó el protocolo establecido 
por la institución, en el que los pacientes comenzaban con el 
30% de sus necesidades nutricionales estimadas (con al menos 
100 g de glucosa al día), progresando hasta el 50%, el 70% y 
alcanzando el 100% después del quinto día, si el paciente no 
presentaba complicaciones.

Análisis de Resultados y Estadísticas

Los datos se analizaron utilizando el STATA IC 14,2 
(STATA Corporation). Las variables categóricas se describie-
ron en medidas de frecuencia absoluta y relativa, mientras que 
las variables numéricas se describieron en rangos de mediana 
e intercuartílicos (P25–P75), ya que no presentaban una dis-
tribución normal. Para probar la asociación entre variables 
categóricas binarias, se utilizó la prueba de chi-cuadrado de 
Pearson (2×2). Se aplicó un análisis de regresión logística para 
estimar el riesgo relativo (RR) y los respectivos intervalos de 
confianza (IC del 95%) en la asociación de los resultados con 
los grupos de riesgo nutricional. Para ajustar los factores de 
confusión, el criterio adoptado fue una significación de hasta 
el 10% (p < 0,1) en el análisis bivariado con riesgo nutricional. 
De acuerdo con este criterio, el RR se ajustó para el IMC, el 
tipo de acceso y la duración de la estancia. El RR se presentó 
con y sin ajuste multivariante para mostrar el efecto de estas 
variables en la asociación entre el riesgo nutricional y los resul-
tados. La significación estadística adoptada fue del 5% para 
todos los análisis.

Aspectos Éticos

El protocolo del estudio se llevó a cabo de acuerdo con las 
directrices éticas nacionales e internacionales y fue aprobado por 
el Comité de Ética de Investigación del Hospital Universitario 
Oswaldo Cruz (HUOC)/Pronto Socorro Cardiológico 
Universitario de Pernambuco Prof. Luiz Tavares (Complejo 
Hospitalario HUOC/PROCAPE), número de aprobación 
[4.432.953]. No se requirió el consentimiento del paciente por-
que se trataba de una investigación retrospectiva que utilizaba 
datos que ya se habían recopilado de forma rutinaria en formu-
larios de monitoreo nutricional, registros de pacientes o bases de 
datos electrónicas. Además, los datos se analizaron y presentaron 
de forma anónima y agregada, sin permitir la identificación de 
los participantes en la investigación.

RESULTADOS
Inicialmente se reclutaron noventa pacientes, pero se 

excluyeron seis por recibir NP durante un período inferior  
a 24 horas debido a la muerte o a complicaciones clínicas, con 
lo que el total ascendió a 84 pacientes. No hubo otras pérdidas 
o exclusiones, ya que el otro criterio de exclusión fue la presen-
cia de trastornos metabólicos o electrolíticos que no pudieron  
corregirse antes de iniciar la NP, lo cual es poco frecuente,  
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ya que el servicio cuenta con un protocolo para corregir los 
trastornos metabólicos y electrolíticos antes de iniciar la NP.

La población del estudio presentó una duración media de 
la estancia hospitalaria de 21,5 días y estuvo representada en su 
mayoría por hombres mayores, hospitalizados en salas quirúr-
gicas (67,9%), sin comorbilidades (52,4%), con una edad media 
de 61,5 años y un IMC de 20,4 kg/m2. La NP se administró 
principalmente a través de un acceso venoso central (79,8%) 
y la duración media de la NP fue de 9 días. Además, también 
se observó que el 71,4% de los pacientes iniciaron la nutrición 
parenteral de forma temprana. Más del 80% de los pacientes 
presentaban una adecuación calórica y proteica superior al  
70% de las necesidades nutricionales estimadas. A través del 
NRS 2002, se verificó que la mayoría de los pacientes presen-
taban una puntuación de riesgo nutricional igual a 5 (42,9%) 
y que este resultado se componía principalmente de un agota-
miento grave del estado nutricional de los pacientes (puntua-
ción 3 = 53,6%) y una gravedad moderada de la enfermedad 
(puntuación 2 = 65,5%, como se muestra en la Tabla 1).

Para verificar si existía una diferencia entre los grupos de 
riesgo moderado y grave, se estableció inicialmente una asocia-
ción entre los cofactores analizados y los respectivos grupos. No 
se observaron diferencias entre los grupos en la mayoría de las 
variables, salvo en el IMC, que fue menor en el grupo de riesgo 
nutricional grave (p = 0,001) (como se muestra en la Tabla 2).

A continuación, se analizó la relación entre los resultados y 
los grupos de riesgo nutricional. No se observaron diferencias 
entre los grupos en cuanto a muerte y trastornos glicémicos, de 
potasio y de fósforo. Sin embargo, el grupo clasificado como de 
riesgo nutricional grave presentó una tendencia hacia trastor-
nos de sodio más graves (p = 0,054) y trastornos de magnesio 
significativamente más graves (p = 0,007) (como se muestra en 
la Tabla 3).

Por último, se analizó el riesgo relativo de muerte y trastornos 
metabólicos por grupo de riesgo nutricional y riesgo continuo 
(a cada aumento de 1 punto en la puntuación). No se observó 
asociación entre el riesgo nutricional (estratificado por grupo 
o continuo) y el riesgo de muerte o de trastornos de glucosa, 
potasio o fósforo. Sin embargo, el RR (IC 95%), ajustado por 
IMC, tipo de acceso y duración de la estancia para los trastornos 
de sodio, fue de 4,88 (1,5–16,2), siendo significativamente mayor 
en el grupo de riesgo grave (p = 0,009), aunque esta diferencia 
no se observó en el análisis de riesgo nutricional continuo, de 
1,4 (0,7-2,7). 88 (1,5–16,2), siendo significativamente mayor en 
el grupo de riesgo grave (p = 0,009), aunque esta diferencia no 
se observó en el análisis de riesgo nutricional continuo, de 1,4 
(0,84–2,40) (p = 0,196). El grupo de riesgo nutricional grave 
presentó un riesgo relativo de trastornos de magnesio (sin ajustar 
y ajustado) de 1,75 (1,16–2,65) (p = 0,007) y 7,58 (2,33–24,6) 
(p = 0,001), respectivamente. Asimismo, también se observó que, 
por cada aumento de 1 punto en el riesgo nutricional, el riesgo 
relativo de trastornos de magnesio (sin ajustar y ajustado) era 
de 1,78 (1,13–2,81) (p = 0,013) y 2,38 (1,34–4,24) (p = 0,003), 
respectivamente (como se muestra en la Tabla 4).

DISCUSIÓN
Los resultados del screening NRS-2002 demostraron una 

mayor prevalencia de una puntuación igual a 5, lo que puede 

Tabla 1 – Características de los pacientes que reciben nutrición  
parenteral – Recife, PE, Brasil, 2022.

Característica n [%]/mediana/media

Sexo

Masculino 44 [52,4%]

Rango de edad

Adulto (< 60 años) 40 [47,6%]

Adulto mayor (≥ 60 años) 44 [52,4%]

IMC (kg/m2) 20,4 [17,9–26,9]

Con comorbilidades 40 [47,6%]

Lugar de estancia en el hospital

UCI 16 [19,0%]

Sala médica 11 [13,1%]

Sala quirúrgica 67 [67,9%]

Tipo de acceso venoso

Periférico 17 [20,2%]

Central 67 [79,8%]

Días de hospitalización 21,5 [13–32]

Días con NP 9 [6–18]

NP temprana 60 [71,4%]

Composición de la puntuación NRS 2002

Estado nutricional

Puntuación 0 8 [9,5%]

Puntuación 1 11 [13,1%]

Puntuación 2 20 [23,8%]

Puntuación 3 45 [53,6%]

Severidad de la enfermedad

Puntuación 0 1 [1,2%]

Puntuación 1 15 [17,9%]

Puntuación 2 55 [65,5%]

Puntuación 3 13 [15,5%]

Edad (> 70 años)

Puntuación 0 68 [81,0%]

Puntuación 1 16 [19,0%]

Calorías adecuadas 92,5 [±14,9]

> 70% 74 [88,1%]

≤ 70% 10 [11,9%]

Proteína adecuada 93,8 [±14,1]

> 70% 76 [90,5%]

≤ 70% 8 [9,5%]

Trastornos metabólicos

Glucosa 72 [85,7%]

Sodio 55 [65,5%]

Potasio 55 [65,5%]

Fósforo 53 [63,1%]

Magnesio 36 [42,9%]

IMC: Índice de masa corporal; NP: Nutrición parenteral; NRS 2002 Nutritional  
Risk Screening: Evaluación de riesgos nutricionales 2002; Temprana: ≤ 48 h 
después de la hospitalización/cirugía.

explicarse principalmente por el estado nutricional de los  
pacientes (puntuación 3 = 53,6%) y una mediana de IMC = 
20,4 kg/m2. Cabe mencionar que el punto de corte del IMC 
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mayores tasas de morbilidad y mortalidad, especialmente en 
pacientes hospitalizados y en aquellos que reciben NP, debido al 
aumento del suministro de líquidos inherente a la terapia en sí(23).

Un estudio prospectivo multicéntrico con pacientes no crí-
ticos que recibían NP informó de que la desnutrición grave 
era el principal factor de riesgo de desarrollar hiponatremia en 
pacientes en NP y es un factor independiente para desarrollar 
este trastorno(24,25). Además del mal estado nutricional obser-
vado en el grupo de riesgo grave, la población del estudio estaba 
representada principalmente por pacientes de edad avanzada 
(52,4%) y una alta frecuencia de problemas nutricionales en 
esta población, especialmente desnutrición proteica, que tam-
bién predispone al desarrollo de hiponatremia(26). Otra hipótesis 
propuesta es que la sarcopenia, que se asocia con una reducción 
de la masa muscular y, en consecuencia, del contenido corporal 
de potasio, según la ecuación de Edelman-Boling, puede inducir 
hiponatremia, lo que podría explicar la frecuencia de este tras-
torno que suele observarse en pacientes desnutridos y ancianos 
con sarcopenia(27).

El grupo de riesgo nutricional grave presentó trastornos de 
magnesio más graves, que también se produjeron proporcional-
mente al aumento de cada punto en la puntuación NRS-2002. 
Este electrolito desempeña un papel clave en todas las enzimas 
implicadas en la síntesis de ATP, la producción de energía e, 
indirectamente, en la contracción y relajación muscular. Su 
deficiencia se asocia a un bajo rendimiento muscular(28). Es 
un hecho que los dominios relacionados con el estado nutri-
cional, la gravedad de la enfermedad y la edad, utilizados para 
identificar el riesgo nutricional por el NRS-2002, están aso-
ciados a trastornos del magnesio. La hipermagnesemia es poco 

Tabla 2 – Asociación de variables analizadas en relación con el riesgo 
nutricional según la puntuación del NRS, 2002 – Recife, PE, Brasil, 
2022.

Variables Riesgo moderado 
[n = 40]

Riesgo grave  
[n = 44] p*

Sexo

Femenino 18 [45%] 22 [50%] 0,647

Masculino 22 [55%] 22 [50%]

IMC (kg/m2) 24,5 [19,9–28,7] 18,7 [16,2–22,5] 0,001

Comorbilidades

No 22 [55%] 22 [50%] 0,647

Si 18 [45%] 22 [50%]

Tipo de acceso venoso

Periférico 5 [12,5%] 12 [27,3%] 0,092

Central 35 [87,5%] 32 [72,7%]

Días de hospitalización

≤ 21 días 16 [40%] 26 [59,1%] 0,081

> 21 días 24 [60%] 18 [40,9%]

Días en NP

≤ 9 días 18 [45%] 26 [59,1%] 0,197

> 9 días 22 [55%] 18 [40,9%]

NP temprana

No 11 [27,5%] 13 [29,5%] 0,836

Si 29 [72,5%] 31 [70,5%]

Calorías adecuadas

> 70% 6 [15%] 4 [9,1%] 0,404

≤ 70% 34 [85%] 40 [90,9%]

Proteínas adecuadas

> 70% 4 [10%] 4 [9,1%] 0,887

≤ 70% 36 [90%] 40 [90,9%]

IMC: índice de masa corporal; NP: nutrición parenteral; NRS 2002: Nutritional 
Risk Screening 2002 (evaluación del riesgo nutricional de 2002); Temprano: ≤ 48 h 
después de la hospitalización/cirugía; *prueba de chi-cuadrado de Pearson.

Tabla 3 – Asociación de resultados en relación con el riesgo  
nutricional según la puntuación NRS, 2002 – Recife, PE, Brasil, 2022.

Resultados Riesgo moderado  
[n = 40]

Riesgo grave  
[n = 44] p*

Resultado Clínico

Alta 26 [65%] 29 [65,9%] 0,930

Muerte 14 [35%] 15 [34,1%]

Alteración de Glucosa

No 8 [20%] 4 [9,1%] 0,154

Si 32 [80%] 40 [90,9%]

Alteración de Sodio

No 18 [45%] 11 [25%] 0,054

Si 22 [55%] 33 [75%]

Alteración de Potasio

No 15 [37,5%] 14 [31,8%] 0,584

Si 25 [62,5%] 30 [68,2%]

Alteración de Fósforo

No 15 [37,5%] 16 [36,4%] 0,914

Si 25 [62,5%] 28 [63,6%]

Alteración de Magnesio

No 29 [72,5%] 19 [43,2%] 0,007

Si 11 [27,5%] 25 [56,8%]

*prueba de chi-cuadrado de Pearson.

para la primera etapa de screening del NRS-2002 es de 20,5 kg/
m2, que es superior a la mediana observada, y que el 52,4% eran 
pacientes de edad avanzada, y para esta población, los niveles 
de IMC de entre 22 y 27 kg/m2 se consideran eutróficos, lo 
que confirma el impacto del estado nutricional en la composi-
ción de la puntuación(22). El análisis de la asociación entre los 
cofactores y los grupos de riesgo nutricional (moderado/grave) 
reveló que los grupos eran similares en relación con la mayoría 
de las variables analizadas. La única variable que presentaba una 
diferencia significativa era el IMC (p = 0,001), lo cual era un 
resultado esperado, ya que forma parte de la composición de la 
puntuación NRS-2002.

La asociación entre los cambios metabólicos investigados y 
los grupos de riesgo nutricional demostró una tendencia hacia 
trastornos de sodio más graves en el grupo de riesgo grave (p = 
0,054), así como un riesgo relativo ajustado de 4,88 (1,5–16,2) 
(p = 0,009) para desarrollar estos trastornos. Sin embargo, esta 
diferencia no fue verificada por el análisis continuo de riesgo 
nutricional. Los trastornos del sodio, como la hiponatremia, 
son los trastornos electrolíticos más comunes y se asocian con 
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frecuente; sin embargo, la hipomagnesemia es más frecuente en 
pacientes de edad avanzada(29), y se produce en el 12% de los 
pacientes hospitalizados, afectando al 60-65% de los que están 
en cuidados intensivos, y puede ser el resultado de pérdidas 
gastrointestinales (restricción dietética, diarrea, mala absorción, 
pancreatitis, uso crónico de inhibidores de protones o causas 
genéticas) o urinarias debido al uso de fármacos como las tia-
zidas(30). Como se mencionó anteriormente, nuestra población 
consistía principalmente en pacientes mayores, y este grupo, 
además de un mayor riesgo nutricional, presentaba una menor 
ingesta de magnesio y absorción intestinal, así como una mayor 
excreción renal de magnesio(31). Un estudio transversal evaluó 
la prevalencia de hipomagnesemia en pacientes mayores en 
un centro de atención terciaria, donde se observó que el 45% 
presentaba algún trastorno de magnesio, y de estos, el 29% 
presentaba hipomagnesemia(31).

Este estudio ha presentado algunas limitaciones, entre ellas 
la dificultad para ampliar el número de pacientes en el estudio 
debido a la interrupción de la recogida de datos durante los 
períodos críticos de la pandemia de COVID-19, lo que puede 
haber influido en la importancia de los resultados y limitado la 
exploración de ciertos datos. Otra limitación fue el uso de una 
muestra de conveniencia, especialmente porque el estudio se llevó 
a cabo durante la pandemia. Sin embargo, el ajuste multivariante 
del análisis estadístico minimiza un posible sesgo de selección. 
Un aspecto que puede restringir las asociaciones más evidentes 
en los dos grupos estudiados es la homogeneidad de la muestra, 
incluido el hecho de que los grupos sin un riesgo < 3 y con un 
riesgo nutricional ≥ 3 no se compararon según la NRS-2002.

Estos resultados refuerzan la necesidad de un monitoreo 
adecuado, no solo de los niveles de magnesio en plasma, sino de 
las condiciones clínicas que pueden conducir a una deficiencia 
de este nutriente y la necesidad de utilizar estrategias efectivas 
para la suplementación y la adecuación de la ingesta a través de 
la NP, especialmente en la población geriátrica.

La participación del equipo multidisciplinario de terapia 
nutricional, especialmente médicos, enfermeras, nutricionis-
tas y farmacéuticos, es esencial, desde la detección de riesgos 
nutricionales, el monitoreo metabólico y clínico diario hasta 
la interrupción de la nutrición parenteral, para minimizar el 
riesgo de complicaciones y proporcionar un mejor pronóstico 
para el paciente. Es importante señalar que, en algunas insti-
tuciones, este screening nutricional lo realiza inicialmente el 
personal de enfermería, que derivará al paciente al dietista u 
otros profesionales del equipo multidisciplinar en los casos 
en que se identifique un riesgo nutricional. Esta estrategia 
puede mitigar el riesgo de desarrollar o empeorar la malnu-
trición en pacientes hospitalizados, ya que, en la mayoría de 
los casos, el personal de enfermería es el primer profesional 
que recibe al paciente, lo que facilita la aplicación de medidas 
para una terapia nutricional temprana.

CONCLUSIÓN 
La estratificación del rango de riesgo nutricional NRS 

2002 en grupos (moderado/grave), en pacientes con NP, 
demostró que los pacientes asignados al grupo de riesgo grave 
tenían un mayor riesgo de desarrollar trastornos metabólicos 
de sodio y magnesio más graves, lo que sugiere que la inter-
pretación de la puntuación NRS 2002 utilizada actualmente 
puede subestimar el riesgo de desarrollar complicaciones 
metabólicas y clínicas más graves. El uso de esta propuesta 
de estratificación identifica, entre los pacientes que están en 
riesgo nutricional, a aquellos que merecen una atención nutri-
cional aún más especializada e individualizada, con la partici-
pación de todos los miembros del Equipo Multidisciplinario 
de Terapia Nutricional. Además, el apoyo nutricional (oral, 
enteral o parenteral) puede implementarse antes y de manera 
más asertiva para prevenir el desarrollo o empeoramiento de 
la desnutrición en el entorno hospitalario en pacientes adultos 
y especialmente en ancianos.

Tabla 4 – Asociación de resultados en relación con el grupo de riesgo nutricional según el NRS, 2002 – Recife, PE, Brasil, 2022.

Grupo 
de riesgo 
nutricional

Muerte Alteración de 
glucosa

Alteración  
de sodio

Alteración  
de potasio

Alteración  
de fósforo

Alteración de 
magnesio

RR 
[IC 95%] p-valor

RR 
[IC 95%] p-valor

RR 
[IC 95%] p-valor

RR 
[IC 95%] p-valor

RR 
[IC 95%] p-valor

RR 
[IC 95%]

p- 
valor

Sin ajuste

Moderado 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Grave 0,97
[0,54–1,76]

0,930 1,67
[0,73–3,80]

0,54 1,58
[0,95–2,64]

0,054 1,12
[0,72–1,77]

0,584 1,02
[0,69–1,57]

0,914 1,75
[1,16–2,65]

0,007

Ajustado*

Moderado 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Grave 1,69
[0,58–4,92]

0,339 2,98
[0,73–12,2]

0,130 4,88
[1,5–16,2]

0,009 1,88
[0,69–5,31]

0,231 1,34
[0,50–3,61]

0,554 7,58
[2,33–24,6]

0,001

Riesgo 
continuo**

Sin ajuste 1,19
[0,77–1,85]

0,424 1,23
[0,67–2,24]

0,496 1,12
[0,73–1,73]

0,604 1,12
[0,73–1,73]

0,604 1,10
[0,72–1,69]

0,654 1,78
[1,13–2,81]

0,013

Ajustado* 1,48
[0,86–2,54]

0,156 1,28
[0,65–2,51]

0,468 1,40
[0,84–2,40]

0,196 1,29
[0,78–2,15]

0,324 1,18
[0,73–1,93]

0,497 2,38
[1,34–4,24]

0,003

*Ajustado por IMC, tipo de acceso y duración de la estadía; **Cada aumento de 1 punto en la puntuación.
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la asociación entre trastornos metabólicos y muerte en pacientes que reciben Nutrición Parenteral (NP), según una propuesta 
de estratificación en grupos de riesgo nutricional, utilizando el Nutritional Risk Screening, 2002 (NRS-2002). Método: Cohorte de 84 pacientes 
que recibían NP, con una puntuación NRS-2002 ≥ 3, clasificados en dos subgrupos: riesgo moderado (NRS 3-4) y riesgo grave (NRS 5-7). 
Se utilizaron datos secundarios de registros médicos y nutricionales. Las variables de resultado fueron “presencia de trastornos metabólicos 
y muerte” y las variables de exposición, “riesgo nutricional moderado y grave”. Se realizaron análisis descriptivos y bivariados y modelos de 
regresión logística. Resultados: No se observaron diferencias entre los grupos en cuanto a muerte. El RR ajustado (IC 95%) para los trastornos 
del sodio, 4,88 (1,5–16,2) (p = 0,009), y para los trastornos del magnesio, 7,58 (2,33–24,6) (p = 0,001), fue mayor en el grupo de riesgo grave. 
Conclusión: La estratificación del rango de riesgo nutricional en riesgo moderado y grave permitió identificar a los pacientes con mayor riesgo 
de desarrollar trastornos metabólicos, especialmente de sodio y magnesio.

DESCRIPTORES
Evaluación Nutricional; Nutrición Parenteral; Sodio; Magnesio.

RESUMO
Objetivo: Avaliar a associação entre distúrbios metabólicos e morte em pacientes que recebem Nutrição Parenteral (NP), de acordo com uma 
proposta de estratificação em grupos de risco nutricional, utilizando o Nutritional Risk Screening, 2002 (NRS-2002). Método: Uma coorte com 
84 pacientes recebendo NP, com um escore NRS-2002 ≥ 3, classificados em dois subgrupos: risco moderado (NRS 3-4) e risco grave (NRS 5-7). 
Foram utilizados dados secundários de registros médicos e nutricionais. As variáveis de desfecho foram “presença de distúrbios metabólicos e 
óbito” e as de exposição, “risco nutricional moderado e grave”. Foram realizadas análises descritivas, bivariadas e modelos de regressão logística. 
Resultados: Não foi observada diferença entre os grupos em termos de óbito. O RR ajustado (IC 95%) para distúrbios de sódio, 4,88 (1,5–16,2) 
(p = 0,009), e para distúrbios de magnésio, 7,58 (2,33-24,6) (p = 0,001), foi maior no grupo de risco grave. Conclusão: A estratificação da 
faixa de risco nutricional em risco moderado e grave foi capaz de identificar pacientes com maior risco de desenvolver distúrbios metabólicos, 
especialmente de sódio e magnésio.

DESCRITORES
Avaliação Nutricional; Nutrição Parenteral; Sódio; Magnésio.

REFERENCIAS
1.	 Leite Siqueira C, Ferreira Siqueira F, Calixtro Lopes G, de Carvalho Gonçalves M, Sarantopoulos A. Dietoterapia enteral: utilização da filosofia 

Lean Healthcare na melhoria do processo. Rev Bras Enferm. 2019;72(Suppl. 1):246–53. doi: http://doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0746.

2.	 Correia MITD, Perman MI, Waitzberg DL. Hospital malnutrition in Latin America: a systematic review. Clin Nutr. 2017;36(4):958–67. doi: http://
doi.org/10.1016/j.clnu.2016.06.025. PubMed PMID: 27499391.

3.	 Correia MITD, Hegazi RA, Higashiguchi T, Michel JP, Reddy BR, Tappenden KA, et al. Evidence-based recommendations for addressing malnutrition 
in health care: an updated strategy from the feedM.E. global study group. J Am Med Dir Assoc. 2014;15(8):544–50. doi: http://doi.org/10.1016/j.
jamda.2014.05.011. PubMed PMID: 24997720.

4.	 Rabito EI, Marcadenti A, Da Silva Fink J, Figueira L, Silva FM. Nutritional Risk Screening 2002, short nutritional assessment questionnaire, 
malnutrition screening tool, and malnutrition universal screening tool are good predictors of nutrition risk in an emergency service. Nutr Clin 
Pract. 2017;32(4):526–32. doi: http://doi.org/10.1177/0884533617692527. PubMed PMID: 28199797.

5.	 Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M. ESPEN guidelines for nutrition screening 2002. Clin Nutr. 2003;22(4):415–21. doi: http://doi.
org/10.1016/S0261-5614(03)00098-0. PubMed PMID: 12880610.

6.	 Thomas MN, Kufeldt J, Kisser U, Hornung HM, Hoffmann J, Andraschko M, et al. Effects of malnutrition on complication rates, length of hospital 
stay, and revenue in elective surgical patients in the G-DRG-system. Nutrition. 2016;32(2):249–54. doi: http://doi.org/10.1016/j.nut.2015.08.021. 
PubMed PMID: 26688128.

7.	 Sanson G, Sadiraj M, Barbin I, Confezione C, De Matteis D, Boscutti G, et al. Prediction of early- and long-term mortality in adult patients acutely 
admitted to internal medicine: NRS-2002 and beyond. Clin Nutr. 2020;39(4):1092–100. doi: http://doi.org/10.1016/j.clnu.2019.04.011. PubMed 
PMID: 31047715.

8.	 Tangvik RJ, Tell GS, Eisman JA, Guttormsen AB, Henriksen A, Nilsen RM, et al. The nutritional strategy: four questions predict morbidity, mortality 
and health care costs. Clin Nutr. 2014;33(4):634–41. doi: http://doi.org/10.1016/j.clnu.2013.09.008. PubMed PMID: 24094814.

9.	 Hersberger L, Bargetzi L, Bargetzi A, Tribolet P, Fehr R, Baechli V, et al. Nutritional risk screening (NRS 2002) is a strong and modifiable predictor 
risk score for short-term and long-term clinical outcomes: secondary analysis of a prospective randomised trial. Clin Nutr. 2020;39(9):2720–9. 
doi: http://doi.org/10.1016/j.clnu.2019.11.041. PubMed PMID: 31882232.

10.	Bozzetti F. Parenteral nutrition. Nutrition. 2019;66:101–7. doi: http://doi.org/10.1016/j.nut.2019.03.013. PubMed PMID: 31254948.

11.	Shiroma GM, Horie LM, Castro MG, Martins JR, Bittencourt AF, Logullo L, et al. Nutrition quality control in the prescription and administration 
of parenteral nutrition therapy for hospitalized patients. Nutr Clin Pract. 2015;30(3):406–13. doi: http://doi.org/10.1177/0884533614567540. 
PubMed PMID: 25681481.

12.	Malta M, Cardoso LO, Bastos FI, Magnanini MMF, da Silva CMFP. STROBE initiative: guidelines on reporting observational studies. Rev Saude 
Publica. 2010;44(3):559–65. doi: http://doi.org/10.1590/S0034-89102010000300021. PubMed PMID: 20549022.

13.	Worthington P, Balint J, Bechtold M, Bingham A, Chan LN, Durfee S, et al. When is parenteral nutrition appropriate? JPEN J Parenter Enteral Nutr. 
2017;41(3):324–77. doi: http://doi.org/10.1177/0148607117695251. PubMed PMID: 28333597.

14.	Chumlea WC, Guo SS, Rocha AF, Steinbaugh ML. Prediction of body weight for the nonambulatory elderly from anthropometry. J Am Diet Assoc. 
1988;88(5):564–8. doi: http://doi.org/10.1016/S0002-8223(21)02009-5. PubMed PMID: 3367012.

15.	Chumlea WC, Guo SS, Wholihan K, Cockram D, Kuczmarski RJ, Johnson CL. Stature Prediction Equations for Elderly non-Hispanic White, 
non-Hispanic black, and Mexican-American Persons Developed from NHANES III Data. J Am Diet Assoc. 1998;98(2):137–42. doi: http://doi.
org/10.1016/S0002-8223(98)00036-4. PubMed PMID: 12515412.

http://www.scielo.br/reeusp
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0746
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2016.06.025
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2016.06.025
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27499391
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2014.05.011
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2014.05.011
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24997720
https://doi.org/10.1177/0884533617692527
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28199797
https://doi.org/10.1016/S0261-5614(03)00098-0
https://doi.org/10.1016/S0261-5614(03)00098-0
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12880610
https://doi.org/10.1016/j.nut.2015.08.021
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26688128
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26688128
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2019.04.011
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31047715
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31047715
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2013.09.008
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24094814
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2019.11.041
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31882232
https://doi.org/10.1016/j.nut.2019.03.013
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31254948
https://doi.org/10.1177/0884533614567540
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25681481
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25681481
https://doi.org/10.1590/S0034-89102010000300021
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20549022
https://doi.org/10.1177/0148607117695251
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28333597
https://doi.org/10.1016/S0002-8223(21)02009-5
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3367012
https://doi.org/10.1016/S0002-8223(98)00036-4
https://doi.org/10.1016/S0002-8223(98)00036-4
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12515412


8 www.scielo.br/reeusp

Estratificación del riesgo nutricional y de los trastornos metabólicos en pacientes en nutrición parenteral

Rev Esc Enferm USP · 2025;59:e20240274

16.	Singer P, Blaser AR, Berger MM, Alhazzani W, Calder PC, Casaer MP, et al. ESPEN guideline on clinical nutrition in the intensive care unit. Clin 
Nutr. 2019;38(1):48–79. doi: http://doi.org/10.1016/j.clnu.2018.08.037. PubMed PMID: 30348463.

17.	Energy and protein requirements. Report of a joint FAO/WHO/UNU Expert Consultation. World Health Organ Tech Rep Ser. 1985;724:1–206. 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3937340/. PubMed PMID: 3937340.

18.	Burr ML, Phillips KM. Anthropometric norms in the elderly. Br J Nutr. 1984;51(2):165–9. doi: http://doi.org/10.1079/BJN19840020. PubMed 
PMID: 6704367.

19.	McClave SA, Taylor BE, Martindale RG, Warren MM, Johnson DR, Braunschweig C, et al. Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition 
Support Therapy in the Adult Critically Ill Patient. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2016;40(2):159–211. doi: http://doi.org/10.1177/0148607115621863.

20.	Campos ACL, Matsuba CST, van Aanholt DPJ, Nunes DSL, Toledo DO, Rocha EEM, et al. Diretrizes brasileira de terapia nutricional. BRASPEN 
J. 2018;33(1):2–36.

21.	ASPEN. Appropriate Dosing for Parenteral Nutrition: ASPEN Recommendations [Internet]. 2019 [citado 2024 Sep 3]. Disponible en:: www.
nutritioncare.org/PNDosing

22.	Lipschitz DA. Screening for nutritional status in the elderly. Prim Care. 1994;21(1):55–67. doi: http://doi.org/10.1016/S0095-4543(21)00452-8. 
PubMed PMID: 8197257.

23.	Gómez-Hoyos E, Fernández-Peña S, Cuesta M, Ortolá A, Matía P, Pérez-Ferre N, et al. Hyponatremia in patients receiving parenteral nutrition: the 
importance of correcting serum sodium for total proteins. The role of the composition of parenteral nutrition in the development of hyponatremia. 
Eur J Clin Nutr. 2018;72(3):446–51. doi: http://doi.org/10.1038/s41430-017-0026-5. PubMed PMID: 29187749.

24.	Gómez-Hoyos E, Buigues AO, Ballesteros Pomar MD, Casariego AV, Delgado YG, Ocón Bretón MJ, et al. Development of hyponatremia in non-
critical patients receiving total parenteral nutrition: A prospective, multicenter study. Clin Nutr. 2019;38(6):2639–44. doi: http://doi.org/10.1016/j.
clnu.2018.11.014. PubMed PMID: 30545660.

25.	Dekker MJE, Marcelli D, Canaud B, Konings CJAM, Leunissen KM, Levin NW, et al. Unraveling the relationship between mortality, hyponatremia, 
inflammation and malnutrition in hemodialysis patients: results from the international MONDO initiative. Eur J Clin Nutr. 2016;70(7):779–84. doi: 
http://doi.org/10.1038/ejcn.2016.49. PubMed PMID: 27094625.

26.	Hanotier P. Hyponatremia in the elderly: its role in frailty. Rev Med Brux. 2015;36(6):475–84.  PubMed PMID: 26837111.

27.	Bertini N, Nicoletti C, Beker BM, Musso CG. Sarcopenia as a potential cause of chronic hyponatremia in the elderly. Med Hypotheses. 2018;127:46–
8. doi: http://doi.org/10.1016/j.mehy.2019.03.029. PubMed PMID: 31088646.

28.	Barbagallo M, Veronese N, Dominguez LJ. Magnesium in aging, health and diseases. Nutrients. 2021;13(2):1–20. doi: http://doi.org/10.3390/
nu13020463. PubMed PMID: 33573164.

29.	Gautam S, Khapung A. Prevalence of hypomagnesemia among elderly patients attending a tertiary care center: a descriptive cross-sectional study. 
JNMA J Nepal Med Assoc. 2021;59(233):35–8. doi: http://doi.org/10.31729/jnma.5764. PubMed PMID: 34508445.

30.	Agus ZS. Mechanisms and causes of hypomagnesemia. Curr Opin Nephrol Hypertens. 2016;25(4):301–7. doi: http://doi.org/10.1097/
MNH.0000000000000238. PubMed PMID: 27219040.

31.	Fiorentini D, Cappadone C, Farruggia G, Prata C. Magnesium: biochemistry, nutrition, detection, and social impact of diseases linked to its 
deficiency. Nutrients. 2021;13(4):1–44. doi: http://doi.org/10.3390/nu13041136. PubMed PMID: 33808247.

EDITORA ASOCIADA
Elizabeth Fujimori

Apoyo financiero 
Este trabajo fue realizado en parte con el apoyo de la  Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de  

Nível Superior - Brasil (CAPES) - Finance Code 001. 
Este trabajo fue realizado en parte con el apoyo del Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico – Brasil (CNPQ) proceso: 401923/2024-0 (versión en español).

Este es un artículo de acceso abierto, distribuído bajo los términos de la Licencia Creative Commons.

http://www.scielo.br/reeusp
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2018.08.037
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30348463
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3937340/
https://doi.org/10.1079/BJN19840020
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6704367
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6704367
https://doi.org/10.1177/0148607115621863
https://doi.org/10.1016/S0095-4543(21)00452-8
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8197257
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8197257
https://doi.org/10.1038/s41430-017-0026-5
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29187749
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2018.11.014
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2018.11.014
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30545660
https://doi.org/10.1038/ejcn.2016.49
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27094625
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26837111
https://doi.org/10.1016/j.mehy.2019.03.029
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31088646
https://doi.org/10.3390/nu13020463
https://doi.org/10.3390/nu13020463
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33573164
https://doi.org/10.31729/jnma.5764
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34508445
https://doi.org/10.1097/MNH.0000000000000238
https://doi.org/10.1097/MNH.0000000000000238
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27219040
https://doi.org/10.3390/nu13041136
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33808247

	_Hlk193037453
	_Hlk192835082
	_GoBack

