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1. MARCO TEÓRICO 

1.1 COVID -19  

En diciembre del 2019, en Wuhan, China se reportó un nuevo coronavirus, llamado  Coronavirus  2  

del  Síndrome Respiratorio  Agudo  Severo  (SARS-CoV2) causante del síndrome de Enfermedad  por  

Coronavirus  2019 (COVID-19).(1) 

1.2 Epidemiología  

La Organización Mundial de la Salud estableció el 11 de marzo COVID-19 como  pandemia.(1) Ha nivel 

mundial había casos de COVID-19 ,para el 25 de mayo de 2022, la OMS notifico 6,281.260 muertes. 

(2) 

En México , de acuerdo al instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) en el periodo de 

junio del 2021 se registró como primera causa de muerte en el país, seguido  de las 

enfermedades del corazón.(3) 

1.3 Estructura viral  

Los coronavirus son virus de ARN monocatenarios positivos con una envoltura, tienen los 

mayores genomas de ARN virales conocidos. Los genomas virales están formados por el 

terminal 5ʹ y el terminal 3ʹ. El terminal 5ʹ constituye la mayor parte del genoma y contiene 

marcos de lectura abiertos, que codifican proteínas responsables de la replicación viral. El 

terminal 3ʹ contiene las cinco proteínas estructurales; la proteína S media la unión y fusión entre 

el virus y la membrana de la célula del huésped y entre las células infectadas adyacentes. La 

1 
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proteína N forma complejos de ARN que ayudan en la trasmisión y el ensamblaje del virus. La 

proteína M es la proteína más abundante y define la forma de la envoltura viral. La proteína E  

estructural, es la más pequeña de las proteínas estructurales que expresa en gran medida la 

célula infectada durante la replicación viral, finalmente, la proteína HE es responsable de la 

unión al receptor y la especificidad del hospedador.(4) 

 

1.4 Patogénesis 

A lo largo de los años se han identificado algunos coronavirus provenientes de mamíferos y 

aves, estos forman parte de su reservorio, los impulsores ecológicos de la diversidad de CoV, 

han ocasionado en humanos  infecciones del tacto respiratorio con síntomas, desde leves, hasta 

el síndrome de dificultad respiratoria grave (SDRA)(5). Existen cuatro familias principales; alfa, 

beta, gamma y delta-coronavirus, los coronavirus alfa y beta se originan en mamíferos 

principalmente en murciélagos, se cree que son los que causan de enfermedades más graves y 

fatales en humanos.(6) 

Los virus mutan constantemente, por lo que se esperan nuevas variantes. Son todas aquellas 

que su genoma tiene mutaciones con implicaciones fenotípicas establecidas o sospechadas y 

se ha identificado que causan transmisión comunitaria y múltiples casos. (7) 

Para identificar una variante de preocupación se necesita una evaluación comparativa que 

demuestre uno de los siguientes cambios;  

 Aumento de transmisibilidad o cambio nocivo en la epidemiología de COVID-19. 

 Aumento de virulencia o cambio en la presentación de la enfermedad Clínica. 
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 Disminución de la eficacia de las medidas de salud pública y social o diagnósticos 

disponibles  como vacunas y terapias.(7)  

1.5 Métodos de propagación  

La trasmisión del COVID-19 se produce por rutas comunes, como trasmisión directa, por 

contacto en vías aéreas a través de aerosoles. La tos, el estornudo, la inhalación de gotitas, el 

contacto con membranas mucosas orales, nasales y oculares son métodos comunes de la 

propagación del virus.(4)  

1.6 Signos y síntomas  

Algunos de los síntomas del COVID-19 son fiebre, tos, disnea, mialgia o fatiga, producción de 

esputo, cefalea, hemoptisis y diarrea en algunos casos.(8) 

Los pacientes pueden tener síntomas graves, otros leves, incluso ser asintomáticos.(6) En casos 

graves, se produce un patrón típico de progresión de la enfermedad y surgen síntomas como 

dificultad para respirar debido a la neumonía desarrollando SDRA.(5)  
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Tabla 1. Manifestación clínica de la infección por SARS-CoV-2 (5) 

 
Sistema de 

órganos 
involucrado 

Inicio de la 
enfermedad 

(enfermedad leve) 

 
Enfermedad 
Moderada 

 
Enfermedad severa 

 
Signos diagnósticos 

Respiratorio-
Pulmonar 

Tos 
Dolor de garganta 

Rinorrea 
Estornudos 

Tos seca 

Neumonía 
Disnea 

Hipoxemia 
moderada 

Hipoxemia severa 
Síndrome de dificultad 

respiratoria (SDRA) 
Insuficiencia respiratoria 

Muerte(si no se trata) 

Disminución de saturación 
de O2 

Las radiografías de tórax 
muestran opacidades en 

vidrio esmerilado 
  

Cerebral Hipoxemia-anosmia 
Hipogeusia-Ageusia 

Disturbio visual 
Fatiga, somnolencia 

Cefalea 
Náuseas 
Vómito 
Mareo 
Mialgia 
Ataxia 

Encefalopatía 

Enfermedad 
cerebrovascular 

(accidentes 
cerebrovasculares de 

grandes vasos) 
Convulsiones 

Meningoencefalitis 
Neuropatía 

Síndrome de Guillan-
Barré 

SDRA neurogénico 
Coma 

Creatina quinasa elevada 
con mialgia 

La resonancia magnética 
cerebral muestra 

hiperintensidades en 
regiones con i 

infarto o encefalitis. 
Detección de SARS-CoV-2 en 

líquido cefalorraquídeo o 
tejidos cerebrales en 

algunos pacientes. 

Gastrointestinal Náuseas vómitos 
Diarrea 
Acidez 

Pérdida de 
apetito 
Dolor e 

hinchazón 
abdominal 

Hemorragia 
gastrointestinal 

Diseminación viral 
gastrointestinal 

Enzimas y bilirrubinas 
hepáticas elevadas 

Detección de SARS-CoV-2 en 
muestras de heces 

Cardíaco Dolor de pecho 
Arritmia, 

Taquicardia 
sinusal 

Inflamación 
cardíaca, 

Infiltración 
inmunocítica 

Cardiomiopatía 
Insuficiencia cardiaca 

aguda 

ECG anormal (intervalos Etc. 
prolongados, ST elevado) 

Enzimas cardíacas elevadas 
(Troponina cardíaca 
específica) y péptido 
natriurético cerebral 

elevados. 

Renal Proteinuria 
Hematuria 

Lesión renal 
aguda 

Insuficiencia renal Detección de necrosis 
tubular y SARS-CoV-2 en 

riñón 

Vascular Coagulación 
sanguínea 

Trombo 
embolismo 

arterial o venoso 
Tormentas de 

citosinas 

Embolia pulmonar 
Oclusiones de grandes 

vasos 
Coagulación 
intravascular 
diseminada 

Dímero D elevado, 
interleucina-6, otras 

citocinas, ferritina y lactato 
deshidrogenasa 

PT / PTT prolongado 

Mental / 
 psiquiátrico 

Estado de ánimo 
deprimido 
Ansiedad 
Insomnio 

Enfado 
Temor 

Depresión 
Trastorno de 

estrés 
postraumático 

Exacerbación de 
trastornos 

neurológicos o 
psiquiátricos (por 

ejemplo, Alzheimer o 
adicción) 

Calcio y fósforo plasmáticos 
elevados (indicativo de 

estrés) 
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1.7 Respuesta inflamatoria del covid-19 

La infección por SARS-CoV-2 desencadena una respuesta inmunitaria, se reclutan macrófagos y 

monocitos que responden a la infección liberando una cascada de citoquinas y células T y B.(9) 

La mayoría de los individuos eliminan la infección en el pulmón, la respuesta inmunitaria 

retrocede y se recuperan, sin embargo, algunos producen una respuesta inmunitaria 

disfuncional, liberando una tormenta de citoquinas que media la inflamación pulmonar 

generalizada, algunos de estos sujetos con  COVID-19 grave requieren ingreso a la UCI, en los 

cuales se observan niveles altos de IL-2, IL-7, IL-10 factor estimulante de colonias de 

granulocitos (G-CSF), IP-10,MCP1 ,proteína inflamatoria de macrófagos 1α(MIP1α) y factor de 

necrosis tumoral (TNF), CD14+ CD16+ monocitos.(9)La presencia de células inflamatorias puede 

mediar el daño del pulmón a través de secreción excesiva de proteasas y especies reactivas de 

oxígeno.(9)  
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1.8 Factores de riesgo para COVID-19 severo y mortalidad 

En un meta-análisis realizado por Mohammad y Cols., los principales factores de riesgo de 

muerte de los pacientes con COVID-19, fueron: edad mayor de 60 años, sexo masculino, 

obesidad, hipertensión, enfermedades cardiovasculares, diabetes, EPOC, y cáncer.(10) 

1.9 Síndrome post-COVID-19.  

Los sobrevivientes a la infección por coronavirus han referido síntomas persistentes. Si bien la 

definición en la línea de tiempo POST-COVID está evolucionando. Algunas de las definiciones 

para las fases posteriores a la infección por COVID-19, depende de algunos signos y síntomas 

en diferentes momentos.(11)  

Se ha definido como COVID-19 agudo cuando los síntomas continúan hasta 4 semanas. COVID-

19 subagudo incluye aquellos síntomas y signos presentes de 4 a 12 semanas. (11,12)  

El síndrome de post-COVID-19 se define como la persistencia de signos y síntomas que persisten 

por más de 12 semanas posteriores a COVID-19 y no atribuibles a otros diagnósticos. Las 

persistencias de síntomas se asocian a la gravedad de la COVID-19. .(12,13) 
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Síntomas más comunes en pacientes con síndrome post-COVID19(13)   

 

1.10 Epidemiología del síndrome post-COVID-19  

De acuerdo a la Oficina Nacional de Estadísticas de Reino Unido, la prevalencia de los signos y 

síntomas es del 20% a las cinco semanas y 10% a las 12 semanas.(14) 

Sin embargo, otro estudio mostró persistencia de 65% de los sujetos, más de 12 semanas y 20% 

de los sujetos habría restringido las actividades de la vida diaria, ocasionando un impacto en la 

fuerza laboral, ya que el 80 % de los encuestados limitó la capacidad para trabajar. (15) 

Aunado a esto, Logue y Cols,(16) encuestaron personas con infección por COVID-19 confirmada 

, el 85% no fueron  hospitalizadas , el 33% de estos y el 31% de los hospitalizados reportaron al 

menos un síntoma persistente seis meses después del diagnóstico. 

Sistema de órganos involucrado Síntomas 

Sistema respiratorio Disnea y tos. 

Cardiovasculares Opresión en el pecho ,palpitaciones. 

Síntomas neurológicos Deterioro cognitivo ,cefalea, alteración del sueño, 

mareos y delirio. 

Síntomas Gastrointestinales Dolor abdominal, náuseas, diarrea, anorexia y 

disminución del apetito. 

Síntomas músculo esqueléticos Dolor de articulaciones, dolor muscular 

Síntomas psicológicos 

/psiquiátricos 

Síntomas de depresión, síntomas de ansiedad. 

Síntomas de Oído /nariz y 

garganta 

Tinnitus ,dolor de oídos, dolor de garganta ,Perdida 

del gusto y/o olfato. 

 Síntomas dermatológicos Erupciones en la piel. 

Síntomas generalizados Fatiga, fiebre y dolor. 



8 
 

Un metanálisis  realizado por Fernández  y Colsl., (17) mostró que la prevalencia de síntomas 

post-COVID fue del 45.9% a los  90 días después de la infección en pacientes  hospitalizados y 

no hospitalizados. 

1.11 Alteraciones músculo esqueléticas  

El dolor muscular, fatiga e intolerancia al ejercicio son los síntomas más frecuentes en las 

personas hospitalizadas por SARS-CoV2, estudios recientes ubican la fatiga como el tercer 

síntoma más común, después de la fiebre y tos en personas sintomáticas. (18) 

Las alteraciones músculo esqueléticas son el resultado de una amplia gama de factores que 

están interrelacionados entre ellos, ser mayor de 60 años, trastornos metabólicos e 

inflamatorios previos, hipoxia, inmovilización, desnutrición, requerimiento de ventilación 

mecánica invasiva, uso de glucocorticoides.(18-20)La prevalencia de los síntomas relacionados 

con el músculo esquelético induce alteraciones en las estructuras y funciones del músculo 

debido a la variedad de manifestaciones clínicas, los síntomas relacionados con los músculos 

pueden variar de leve a grave. Los pacientes con COVID-19 grave suelen ser más sensibles a 

desarrollar una miopatía aguda 

Estudios previos de pandemias como SARS-2002 compararon con adultos sanos, de la misma 

edad y género vs sobrevivientes de infecciones moderadas y graves por SARS, estas 

comparaciones mostraron disfunciones músculo esqueléticas. (20) 

1.12 Trastornos metabólicos e inflamatorios previos 

Los trastornos metabólicos e inflamatorios previos a la infección por COVID-19 más comunes, 

son: diabetes, hipertensión, obesidad, enfermedades, cardiovasculares, cáncer etc.(8) 
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1.13 Inflamación  

Con respecto a la inflamación, en los pacientes con COVID-19 grave tienen mayores niveles de: 

IL-6, ferritina sérica, la cual conduce a la tormenta de citoquinas y elevación de IL-10, proteína 

C reactiva.(21) De manera que, el exceso de citoquinas inflamatorias en condiciones 

hipercatabólicas se  asocia con  un incremento del estrés oxidativo promoviendo la producción 

de moléculas corrosivas que causan daño severo a los miocitos.(23,24) 

Así mismo, la infección viral desencadena una respuesta de células T o macrófagos y citoquinas 

proinflamatorias, causando daño muscular y la destrucción de fibras musculares.(24) A su vez,  la 

inflamación aguda favorece los procesos que conducen a sarcopenia. La concentración elevada 

de marcadores inflamatorios, tal como la proteína C reactiva (PCR) IL-6 y TNF-α  se ha observado  

fuertemente asociada  con sarcopenia y fragilidad de COVID-19 (21)  

1.14 Enzima convertidora de angiotensina  

El SARS-CoV-2 utiliza el receptor de enzima convertidora de angiotensina 2(ACE2) para unirse a 

la célula como método de propagación. Los receptores de ACE2 están ubicados en diversos 

órganos y sistemas del cuerpo, entre éstos, el músculo, lo que ayuda a explicar los efectos 

adversos sobre la masa muscular en pacientes que contraen COVID-19. (26) 

1.15 Edad 

Así también, la edad es un factor de riesgo para COVID-19 grave, una gran amenaza en adultos 

mayores, que suelen manifestar algún grado de fragilidad o desgaste muscular previo a la 

infección, posterior a ésta es probable que presenten lesiones más importantes en la estructura 

muscular. (25,27,29)  



10 
 

1.16 Obesidad  

El exceso de masa grasa produce una inflamación  sistémica de bajo grado , que puede provocar 

alteraciones en mecanismos  respiratorios  y enfermedades metabólicas.(29) 

En sujetos con COVID-19, la obesidad es un indicador de peor pronóstico de la enfermedad, ya 

que se ha asociado a mayor ingreso a UCI y requerimiento de ventilación mecánica.(29, 31, 32,33) 

Existe evidencia que los pacientes con exceso de grasa abdominal y algunas comorbilidades ya 

antes mencionadas activan vías inflamatorias activando adipocinas, filtración de macrófagos, 

mastocitos y linfocitos T que producen una variedad de citosinas y quimiocinas  contribuyendo 

al efecto inflamatorio, así también el factor necrosis tumoral, leptina y hormona del crecimiento 

inducen resistencia a la insulina. Se ha demostrado que este estado a promueve la ganancia de 

masa grasa y catabolismo muscular. (34,35) 

Además, la obesidad se caracteriza por mayor producción de ácidos grasos que se almacenan y 

también se extienden a otros tejidos incluyendo el músculo esquelético, allí se acumulan como 

tejido adiposo intramuscular y también intramiocelular, estos contiene tricilglicerol y derivados 

del glicerol, e inducen un efecto lipotóxico muscular caracterizado por disminución de la 

contracción de fibras musculares  la fuerza y potencia muscular.(36,37) 
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1.17 Inactividad física  

Admisión en cuidados intensivos  

Las estancias hospitalarias prolongadas por COVID-19 oscila entre 30.18 ±11.06 días; Otro factor 

determinante en las alteraciones músculo esqueléticas en pacientes con COVID-19 grave es el 

requerimiento de ventilación mecánica invasiva, con una duración media de estancia en UCI de 

8 a 12 días, que puede dar lugar a mayor restricción de movimiento. Aunado a esto, estos 

sujetos muestran peor estado nutricional, más el uso de glucocorticoides y bloqueadores 

neuromusculares, lo  que  conducen a la atrofia muscular, acelerando la pérdida del tamaño y 

función de las fibras musculares, afectando tanto los músculos periféricos como respiratorios, 

de manera que contribuye al desarrollo de disfunciones físicas, mentales y cognitivas que va 

más allá de la hospitalización(29,35,39) 

1.18 Desnutrición 

La desnutrición es un elemento clave del compromiso funcional que se asocia a mal 

pronóstico.(39) Los pacientes con COVID-19 grave refieren síntomas  como la anorexia , náusea 

y vómitos que conducen a desnutrición , además se han observado  niveles disminuidos de  

albúmina sérica, pre-albúmina y hemoglobina. (29,41,42,43) En un estudio realizado por Xiaobo 

Zhao y Cols., (43) se observó en pacientes hospitalizados por SARS-Cov-2, que  el  92% de la 

población tenía riesgo de desnutrición y el 16% mostraba  elevado riesgo de desnutrición. 

Además, que aquellos pacientes con un peor estado nutricional, tuvieron mayor estancia 

hospitalaria.(44) Esto puede estar relacionado con el estado hipercatabólico, trastornos 

endocrinos causados por la disminución de función inmunológica, reposo en cama, estrés 

inflamatorio, pérdida de apetito y fatiga, promoviendo un balance energético negativo. (46,47)  
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1.19 Antecedentes  

El B-Hidroxi-B- Metilbutirato (HMB)es un metabolito del aminoácido de la leucina y su 

producción es endógena en animales y en humanos. (47) El mecanismo de acción del HMB en el 

organismo, se basa principalmente en la capacidad para preservar la integridad de la membrana 

celular del miocito, reducir la eficiencia de las vías proteolíticas, lo que resulta mejorar en el 

tamaño y la fuerza muscular.(49-52) 

Además, algunos estudios in vivo apuntan a que el HMB mejora la proliferación de células 

musculares en las  fibras de contracción rápida.(48) 

1.20Metabolismo del HMB  

El metabolismo de la leucina para la producción de HMB; la mayor parte  se lleva a cabo en el 

hígado, las concentraciones de HMB varían de 1 a 4 µ mol , esta cantidad puede aumentar de 

5 a 6 veces mediada por  alimentos que contengan leucina .(50) 

La primera fase para el metabolismo de la leucina es su trasaminación  reversible, se convierte 

en  de α-cetoisocaproato (alfa-KIC) , dependiendo si alfa-KIC se encuentra en la mitocondia o 

en el citoplasma , se convertirá en isovaleril-coenzima A (isovaleril-CoA), esta reacción está 

mediada por la enzima KIC deshidrogenasa o HMB por dioxigenasa (47) 

 El 95 % de la conversión de isovaleril-CoA es dentro de las mitocondrias hepáticas y sólo el 5% 

de la leucina se convierte en HMB en el citosol.(51) 

Por otra parte, Isovaleril-CoA se metaboliza mediante diferentes trasformaciones en acetil-CoA 

y otros compuestos.(50) El metabolismo del HMB en el citosol implica la unión de la molécula de 

coenzima A (CoA), seguido de la conversión del compuesto resultante en betahidroxi-beta-
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metilbutiril coenzima A(HMG-CoA) que es el principal metabolito del HMB en el cuerpo. Con la 

participación de la reductasa, la HMG-CoA se trasforma en ácido mevalónico, precursor para la 

síntesis de colesterol. (52) Además la cantidad del HMB excretado en la orina depende de la dosis, 

en dosis bajas de HMB (1g/día) la cantidad excretada es del 14%, mientras en dosis altas (3g/día) 

es de 29%..(53) 

Investigaciones recientes mencionan dos mecanismos adicionales a través de lo cual el HMB 

puede tener efecto positivo en el anabolismo de las proteínas musculares. (68,69)Uno de estos es 

la activación de la vía de la quinasa m-TOR, el segundo mecanismo es el aumento en el nivel de 

transcripción del gen, del factor de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1). (54) 

El efecto de HMB en la vía de la quinasa mTOR  

La función de la vía mTOR es regular procesos de transcripción, traducción, proliferación y 

crecimiento celular, promover la síntesis de proteínas.(49,70)El papel que juega la quinasa mTOR, 

es importante en adaptar a las fibras musculares como resultado de esfuerzo físico intenso , así 

también como la estimulación hormonal y nutricional.(57) 

El efecto de HMB en la vía de estimulación de la síntesis de la hormona del crecimiento /factor 

de crecimiento similar a la insulina-1(GH/IGF-1) 

El IGF-1 tiene un fuerte efecto anabólico e hipertrofia de fibras musculares. En algunos estudios 

se administró 320mg/kg  de HMB en ratas durante 4 semanas y se observó que la expresión de  

fue ARNm-GH en un 65%  y los niveles de GH de un 20% , después del periodo de la 

suplementación , el ARNm hepático de IGF-1 aumentó un 30% y la concentración de IGF-1 un 

20%.(58) 
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1.21 Absorción  

La absorción del HMB parece ser rápida y completa. Se ha demostrado que los niveles de este 

metabolito, se elevan en el plasma después de 30 minutos 1 gramo, alcanzando su pico máximo 

2 horas después de la ingestión, después de una dosis oral de 3 gramos, los niveles plasmáticos 

alcanzan un máximo de 480nm aproximadamente después de una hora, la absorción no 

aumenta con la ingestión simultanea de glucosa.(59)    

1.22 Dosis y seguridad  

De acuerdo con la literatura revisada, la dosis óptima sugerida de HMB es de 3 g/d  en población 

joven, sin embargo , no está claro si esa dosis es la ideal en condiciones  clínicas o 

envejecimiento o si pueden requerir más para optimizar los efectos, se ha observado que un 

consumo de hasta 6g/diarios no muestra ningún efecto sobre enzimas hepáticas , función renal, 

colesterol, glóbulos blancos , hemoglobina o  glucosa en sangre , de igual forma se ha estudiado 

en poblaciones sanas y clínicas , los estudios concluyen que es seguro y sin efectos adversos a 

corto plazo , mejorando masa corporal magra , fuerza , aparición retardada en el dolor 

muscular, marcadores de daño muscular y meseta de consumo de oxígeno.(60)(61) 

1.23 Toxicidad y efectos adversos del HMB 

En diferentes estudios no se han encontrar efectos tóxicos por el consumo de HMB, y buena 

tolerancia en los consumidores.  

Tal es el ejemplo, lo muestra Wilson y Col., (62) no observaron efectos adversos en la ingesta de 

B-Hidroxi-B- Metilbutirato cuando se administraba 5.000mg/kg/día, aproximadamente 450g de 

HMB para un hombre de 90kg. 
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Anteriormente se ha mencionado buena tolerancia en distintas poblaciones. 

Lan-chi-Hsieh y Cols.,(63) evaluaron el efecto del HMB  durante  siete días,  sobre  la inflamación 

y metabolismo de las proteínas en pacientes con EPOC, después de la intervención se observó  

aumento en el peso, presión parcial de dióxido de carbono (PaCO2) y disminución de PCR en 

comparación al grupo control.  

Posteriormente ,en el año 2010 Lan-chi-Hsieh y Col., (64)nuevamente en un ensayo clínico sobre  

el efecto del HMB, esta vez en ancianos postrados en cama,  se administró 2 gramos diarios vía 

sonda, durante 28 días. El objetivo del estudio, fue evaluar el efecto en la composición corporal 

y metabolismo de proteínas. Los resultados mostraron mejoría en circunferencia de cintura, 

cadera, pantorrilla, disminución del BUN y UUN (nitrógeno ureico) en pacientes con 

suplementación con HMB.  

Por otra parte, en algunos estudios la suplementación con leucina en personas sanas que 

realizan ejercicio no mostraron  ningún efecto sobre la masa muscular o fuerza, lo cual indica 

que no hay algún papel anabólico de la leucina cuando la fisiología en población sana.(65)  

En otro estudio realizado por Olivera y Cols., se utilizó la suplementación y en pacientes con 

bronquiectasias por fibrosis quística, el tratamiento nutricional para el grupo intervención fue 

con Ensure advance que contenía 18g de proteína con 1.5 de HMB y 1.7g de fibra más 

rehabilitación pulmonar, para el grupo control solo con rehabilitación pulmonar, durante 12 

semanas. El grupo con HMB aumentó el índice de masa libre de grasa, ángulo de fase, fuerza 

mano, calidad de vida comparado con el grupo control. (66) 
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En un ensayo piloto sobre el impacto de la suplementación con HMB (2.4g diarios) y ejercicio 

diario preoperatorio en el hogar (entrenamiento de fuerza, caminata y entrenamiento de 

resistencia) en pacientes con sarcopenia con cáncer gástrico, se observó aumento en la 

velocidad de la marcha y fuerza, incluso en pacientes con menor duración de participación. Los 

pacientes que participaron durante 3 semanas o más mostraron aumento en la masa muscular, 

reduciendo complicaciones posoperatorias.(67) 

En el estudio realizado por Malafarina y Cols., en pacientes con fractura de cadera, la 

suplementación vía oral de Ensure plus Advance con enrriquecido con 2.3 gramos de HMB más 

449 mg de calcio que ingerían dos veces por día más dieta estándar, lograron evitar la pérdida 

de peso durante la estancia hospitalaria, mejor fuerza y valores de proteínas totales, 

disminución de marcadores de inflamación, en el grupo intervención después de 6 semanas.(68) 

Peng y Cols., en un estudio cuyo objetivo fue explorar el impacto de la suplementación de HMB 

en adultos frágiles de 65-80 años, los participantes del estudio recibieron 3g de HMB al día. Para 

el grupo control, únicamente se administró dieta estándar. Los resultados que se obtuvieron 

fueron: aumento en la masa muscular, aumento en el peso, mejoría en la prueba de caminata, 

prueba de la silla y concentración de vitamina D. Para identificar el estado de nutrición se ocupó 

la prueba de evaluación nutricional en versión corta (MNNA-SF) mostraron menor riesgo de 

desnutrición en comparación con el grupo control.(69) 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN  

Derivado de la pandemia por COVID-19, existe un gran número de pacientes que actualmente 

tienen síndrome post-COVID19, se estima que el 45.9% de los infectados, persistió con signos y 

síntomas 90 días después de la infección por SARS-Cov-2. Entre las manifestaciones más 

comunes se encuentra la pérdida de la función física y debilidad muscular. El tejido muscular es 

de los tejidos más comprometidos durante la infección por SARS-Cov-2 debido a largas 

estancias hospitalarias, incremento del estado de inflamación, desequilibrio en la síntesis de 

proteica, con un aumento en la proteólisis y disminución del anabolismo, aumento de apoptosis 

y disminución de la capacidad regenerativa de célula, que conduce a trastornos metabólicos 

(aumento de tejido adiposo). El síndrome POST-COVID-19 tiene un impacto negativo adicional 

en la actividad física al influir negativamente en el rendimiento y calidad del músculo.  

Se ha informado que el 18.49% de pacientes post-COVID-19 tienen sarcopenia, si bien, 

actualmente existen pocos estudios que informen en conjunto el estado en la composición 

corporal y funcionamiento en pacientes que padecen síndrome post-COVID-19. 

Por otra parte, a la fecha   no existe un tratamiento nutricional establecido, la suplementación 

con HMB ha demostrado en diversas poblaciones incrementar la masa muscular y fuerza 

muscular. Por lo cual, nosotros proponemos un tratamiento nutricional suplementando con 3 

g de HMB al día, promoviendo mejorar la calidad muscular de los pacientes, y con ello, la 

capacidad funcional, calidad de vida y pronóstico de los pacientes con síndrome post-COVID-19 
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2.1 Pregunta de investigación   

¿Cuál es el efecto de la suplementación con HMB sobre la composición corporal y capacidad 

funcional en pacientes con síndrome Post-COVID-19 comparado con sujetos sin 

suplementación?  

2.2 Hipótesis  

La suplementación con HMB mejorará en un 10% en la composición corporal y la capacidad 

funcional en sujetos Síndrome con POST-COVID-19 comparado con aquellos sin 

suplementación. 

2.3 Objetivo general 

Evaluar el efecto de la suplementación con HMB sobre la composición corporal y capacidad 

funcional de sujetos con síndrome POST-COVID-19 en del Instituto Nacional de Enfermedades 

Respiratorias “Ismael Cosío Villegas” 

2.4 Objetivos específicos  

Evaluar el efecto de la suplementación con HMB sobre la composición corporal en pacientes 

con síndrome POST-COVID-19. 

Conocer el efecto de la suplementación con HMB sobre la capacidad funcional en pacientes 

con síndrome POST-COVID-19. 
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2.5 Metodología 

Tipo de estudio: Ensayo clínico aleatorizado 

2.6 Población  

Pacientes con síndrome post-COVID-19 que requirieron hospitalización en el Instituto Nacional 

de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosío Villegas” 

 Criterios de selección 

Criterios de Inclusión  

 Pacientes con síndrome post-COVID-19 que requirieron hospitalización  

 Pacientes con 12 semanas o más después del alta hospitalaria  

 Pacientes con dinapenia de acuerdo al informe del grupo europeo de trabajos sobre la 

sarcopenia en personas de edad avanzada. 

 Pacientes mayores de 18 años de edad.  

 Pacientes con depleción muscular de acuerdo al informe del grupo europeo de trabajos 

sobre la sarcopenia en personas de edad avanzada. 

 

Criterios de exclusión  

 Pacientes con diagnostico a Cáncer o VIH. 

 Pacientes que hayan tenido alguna cirugía previa a los 3 meses 

  Pacientes con enfermedad hepática grave 

 Pacientes que reciban suplementación nutricional  
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 Pacientes que participen en otro protocolo de investigación 

 Pacientes con filtración glomerular <30 mL/min/1.73 m2 

 Pacientes con artritis reumatoide o alguna enfermedad neurológica.  

 

2.7 Tamaño de muestra 

Para estimar el tamaño de muestra se utilizó la fórmula para comprar medias, aceptando un 

error tipo 1 de 0.05 y con un poder estadístico del 80% los datos que se utilizaron se basaron 

en la prueba de la silla Peng y cols., con un delta posterior a la intervención de 0.04 ±2.68 en el 

grupo que recibió HMB, 0.15 ± 3.21 en el grupo control.(69) 

Donde  

α=5% 

Β=80% 

DE=0.98 

Δ²= 0.71 

Por tanto; n = 19 x 1.2 (factor de perdida) = 24 sujetos por grupo de estudio. 

 

2.8 Análisis estadístico 

Los datos se analizaron mediante software estadístico (STATA.14) Las variables cualitativas se 

presentaron con frecuencia y porcentaje. Para las variables cuantitativas se realizó una prueba 

de normalidad de Shapiro Wilk para determinar normalidad, aquellas con distribución normal se 

presentaron en media y desviación estándar, mientras que las variables sin normalidad se 

presentaron en mediana y percentiles 25 y 75. Con la finalidad de comparar los grupos de estudio 
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se realizó una prueba de X2 o F de Fisher para las variables categóricas y t student o U de Mann-

Whitney en las variables continuas.  

Análisis por intención a tratar  

Se evaluó el efecto de la suplementación con HMB sobre la composición corporal y capacidad 

funcional, por medio de ANOVA de medias repetida o Kruskcal Wallis según corresponda, en 

ambos grupos sin ajustar por diabetes, apego, uso de glucocorticoides.  

Evaluación del efecto del HMB ajustada por diabetes, apego, uso de glucocorticoides  

Para evaluar el efecto de la suplementación con HMB sobre la composición corporal y capacidad 

funcional, se evaluó por medio de ANOVA de medias repetida o Kruskcal Wallis según 

corresponda. 

Se realizó un análisis de odds ratio con la finalidad de determinar si lo sujetos del grupo 

intervención tenían mayor riesgo de aumentar 10 % de índice de masa muscular apendicular y la 

capacidad funcional. 

 Se consideró un valor p <0.05 como estadísticamente significativo. 
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2.9 Procedimientos 

 Los sujetos que fueron hospitalizados en el INER se citarón aproximadamente de 2 – 3 

meses después de su egreso hospitalario para una valoración por parte del servicio de 

consulta externa. 

 Para todos aquellos que cumplieron con los criterios de inclusión, se invitaron a 

participar al protocolo de investigación. 

1. Se invitó a participar a todos aquellos que cumplieron con los criterios de inclusión.  

2.  Se pidió firmar el consentimiento informado. 

3. Con ayuda de la lista de aleatorización se asignaron los pacientes al grupo de 

intervención o grupo control. 

4. Se inició, el procedimiento de valoración de la consulta basal 

5. Posteriormente, se indicó la fecha de la consulta subsecuente  

 

Asignación a los grupos de tx 

La asignación fue aleatoria por bloques (Anexo 1) con base a una lista el cual contiene números 

asignados de cada uno de los tratamientos, ya sea con suplementación o control. 

Un miembro del equipo de nutrición se encargó de la lista y menciono al investigador el tipo de 

tratamiento asignado. 

2.10 Grupos de estudio 

Grupo con suplementación con β-hidroxi-β-metilbutirato (HMB)  
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Los sujetos de este grupo recibieron una suplementación de 3 g/día de HMB. Se entregaron al 

paciente 90 sobres, cada uno con 3g del suplemento HMB, se indicó su consumo diario, disuelto 

en 50 ml de agua. Además, se dio un tratamiento nutricional con 1.2g/kg de proteínas, 50-55% 

de hidratos de carbono y 25-30% lípidos de su requerimiento calórico. Se dio un menú muestra 

con referencia y se explicó el intercambio de equivalentes para mejorar el apego. 

 

 

A los pacientes asignados al grupo control, se les dio un tratamiento nutricional con 1.2g/kg de 

proteína, 50-55% hidratos de carbono y 25-30% lípidos de su requerimiento calórico. Se dio un 

menú muestra con referencia y se explicó el intercambio de equivalentes para mejorar el apego. 

Tiempo se seguimiento 

90 días, una valoración cada 45 días, un total de 3 consultas  

Consulta inicial(basal) 

La primera visita se obtuvieron los datos generales del paciente, edad sexo, comorbilidades, 

actividad física y tratamiento farmacológico se recopilaron a partir de la aplicación de un 

cuestionario. 

Se aplicó el cuestionario de antecedentes de COVID-19 se registró el peso al ingreso y egreso 

de la hospitalización, fecha de ingreso y egreso, algunas características que hayan presentado 

durante la hospitalización por COVID-19, síntomas actuales, estos datos fueron corroborados 

por el expediente clínico. 
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2.11 Antropometría 

Para la evaluación antropométrica, se obtuvo el peso por medio de la báscula digital marca 

SECA 813, con ayuda del estadímetro de pared marca SECA 206 se obtuvo la talla, para estas 

evaluaciones los sujetos estaban descalzos. La composición corporal se evaluó por impedancia 

bioléctrica (BIA) de cuerpo entero, se utilizó equipo de monofrecuencia de cuatro polos 

Quatum X, RJL System, utilizando la técnica estándar: Colocando a la persona en posición supina 

con los brazos separados del tronco unos 30° y piernas separadas uno 45°, libres de corriente 

de aire y eléctricos portátiles. La zona se limpió con alcohol y los electrodos se colocaron en 

mano y pie unilateral. Se registró la resistencia, reactancia para determinar la proporción de 

masa libre de grasa (FFM) y masa grasa (FM) y ángulo de fase. 

2.12 Ingesta dietética  

Durante la valoración nutricional se realizó el recordatorio de 24 horas en cada evaluación, para 

estimar su consumo de alimentos y obtener el nivel de energía, micronutrientes y 

macronutrientes del paciente, posteriormente se analizó con software Food Processor  

2.13 Capacidad funcional  

La capacidad funcional se medió a partir de: 

 fuerza de agarre: con ayuda de un dinamómetro de marca Smedley T-18, los sujetos se 

colocaron de pie con brazos extendidos, paralelo al tronco utilizando la técnica de fuerza 

máxima ejercida por cada mano sin apoyo, las mediciones se repitieron 3 veces, alternando en 

mano, con separación de 1 min para evitar fatiga, este valor se registró en kg.  
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Prueba de la silla de 30 segundos:  la cual consistió en sentarse y levantarse lo más rápido 

posible, sin usar los brazos durante 30, con la técnica sugerida por Takai Y col.,(70).Se registró el 

número de repeticiones que realizaron en 30 segundos. 

Consultas de seguimiento (6 semanas) 

Durante la segunda consulta se realizó recordatorio de 24 horas., evaluación de composición 

corporal (estatura, peso, porcentaje de masa grasa y índice de masa muscular apendicular) 

fuerza de mano y prueba de la silla. Se resolvieron las dudas de los pacientes sobre su 

tratamiento nutricional. 

Ultima consulta (3 meses) 

Se realizaron las mismas evaluaciones que se realizaron durante la primera consulta. 
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2.14 Comité de ética 

Éste estudio se condujo de acuerdo con los principios éticos establecidos en los documentos 

adoptados por la comunidad internacional en relación con las investigaciones biomédicas en 

seres humanos. Este estudio se realizó conforme a lo promulgado en las Buenas Prácticas 

Clínicas, Reglamento de la Ley general de Salud en Materia de Investigación para la Salud, la 

Declaración de Helsinki (Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, 

adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Fortaleza Brasil, 2013 y enmendada 

por las 29ª, 35ª, 41ª, 48ª, 52ª y 59ª Asamblea Médica Mundial de Tokio, Japón, 1975; Venecia, 

Italia, 1983; Hong Kong, 1989; Somerset West, Sudáfrica, 1996; Edimburgo, Escocia, 2000 y 

Seúl, Corea, 2008, respectivamente) (http://www.wma.net), así como en la Guía de Buenas 

Prácticas Clínicas de la Conferencia Internacional de Armonización (ICH E-6) y cualquiera que 

represente la mayor protección al individuo. Además, el estudio fue aprobado por el Comité de 

Investigación y Ética del Instituto. No. de probación: C71-20. 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.wma.net/
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3. RESULTADOS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En total se aleatorizaron 41 participantes que cumplían con los criterios de inclusión, todos ellos 

fueron aleatorizados en dos grupos donde se asignó 24 para cada uno (Figura 1) 

Del grupo HMB, un participante que habían sido invitado al estudio no acudieron a su primera 

evaluación, posteriormente dos pacientes no se tomaron en cuenta para el análisis por falta de 

apego del tratamiento con HMB ≥ 80%.  

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio de todos los participantes  

Inscripción  

Invitación al proyecto (n=49) 

Aleatorización 1:1(n=48) 

Grupo HMB(n=24) 
Grupo control(n=24) 

Asignación aleatoria 

Perdido en la primera 
visita(n=1) 

Perdido en la segunda 
visita(n=2) 

Perdido en la primera 
visita(n=2) 

Perdido en la segunda 
visita(n=2) 

Perdido en la tercera 
visita(n=0) 

Perdido en la tercera 
visita(n=0) 

Total, de analizados 
(n=21) 

Total, de analizados 
(n=20) 

Análisis 
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21 pacientes en el grupo HMB y 20 del grupo control completaron el estudio, los cual se 

ingresaron los datos para el análisis. 

 

Tabla 2.Caracteristicas basales de los sujetos 

 Total (n=41) Grupo Control 
(n=20) 

Grupo HMB 
(n=21) 

p 

Edad (años) 68 (56-74) 71(57-74) 68(55-77) 0.990 

Hombre, n(%) 27(65.8) 13(65.0) 14(66.6) 0.910 

Peso (kg) 65±13.9 72.0±16.8 72.8 ± 19.08 0.890 

IMC (kg/m
2
) 27.5±5.8 27.6  ±6.1 27.3±5.7 0.880 

Enfermedades crónicas   

Obesidad, n (%) 25(60.9) 11(55.0) 14(66.6) 0.444 

Diabetes, n (%) 15(36.5) 3[15.0] 12(57.1)  0.005 

HTA, n (%) 19(46.3) 8 (40) 11 (46.3) 0.427 

Dislipidemia, n (%) 7(17.0) 2(10.0) 5(23.8) 0.240 

IC, n (%) 3(7.5) 1(5) 2(9.5) 0.578 

Enf.Tiroidea, n (%) 3(7.5) 1(5) 2(9.5) 0.578 

Enfermedades  Respiratorias   

EPOC, n (%) 2(4.8) 2(10.0) 0 (0) 0.137 

ASMA, n (%) 2(4.8) 1(5) 1(4.7) 0.972 

SAHOS, n (%) 4(9.7) 2(10) 2(9.7) 0.959 

TEP, n (%) 2(5) 1(5) 1(4.7) 0.972 

Días  de hospitalización 21(8-42) 21[8- 32] 21(9-45) 0.854 

Ventilación mecánica, 
n(%) 

27(65.8) 11(55) 16(76.1) 0.153 

Pérdida de peso(kg) -9.9 ± 6.5 -10.5±7.5 -9.3±5.5 0.672 

Rehabilitación o 
ejercicio, n (%) 

33(80.4) 20(100.0) 13(61.9) 0.368 

Nota: IMC=Índice de Masa Corporal ,HTA=hipertensión arterial, IC= Insuficiencia Cardiaca, 
EPOC=Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica , SAOS=Síndrome de apnea Obstructiva del sueño 
, TEP= Tromboembolia Pulmonar  

 

La mediana de edad de la población fue de 68[56-74] años, el 65% fueron hombres 

En cuanto a las enfermedades crónicas, 60.9% tuvo obesidad 43.3% hipertensión arterial 

sistémica, el 65% requirió ventilación mecánica. La mediana de estancia hospitalaria fue de 21 
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[8-42] con una pérdida de peso durante la hospitalización de 9.9±6.5 posterior a la 

hospitalización, el 68.2 % de los sujetos recibió rehabilitación pulmonar (Tabla 2). 

Tabla 3. Evaluación del efecto de la suplementación con B-hidroxi-metilbutirato (HMB) sobre la 

composición corporal y capacidad funcional. Análisis por intención a tratar. 

 

En la tabla 3 se presenta el efecto de la suplementación con 3 g de HMB después de tres meses 

de seguimiento, donde se puede observar un incremento en la fuerza muscular tanto en los 

sujetos del grupo HMB (3.1kg, p=0.039) como los sujetos del grupo control (5.1,p=0.001).Sin 

embargo , no se encontraron diferencias entre los grupos de estudio , Con respecto a la prueba 

de la silla, los sujetos del grupo HMB tuvieron un incremento en el número de repeticiones 

(3.12,p=0.018). Mientras que, el grupo control se observó un incremento del índice de masa 

muscular apendicular (0.24kg/m2, p=0.004). Sin embargo, no se mostró significancia estadística 

entre los grupos. 

  
Grupo 

 
     Basal 

 
Final 

p 
intra 

grupo 

 
 ∆ 

P 
Entre 
los 

grupos 

Fuerza (kg) Control 
n= 20 

18.35± 8.62 23.75±11.34 0.001 5.1 0.375 

HMB 
n=21 

22.37± 7.62 25.22± 7.34 0.039 3.1 

Prueba de la 
silla (Rep/30s) 

Control 9.20 ± 7.12 9.75±6.35 0.888 0.17 0.124 

HMB 8.75± 4.95 11.5±4.51 0.018 3.12 

IMMA (kg)1 Control 2.53± 0.47 2.77 ±0.59 0.004 0.24 0.284 

HMB 2.59± 0.67 2.71±0.64 0.141 0.11 

Ángulo de 
fase ° 

Control 4.81± 1.20 5.80± 1.55 0.003 0.90 0.767 

HMB 5.14± 1.10 5.84± 0.88 0.008 0.77 

IMMA, Índice de masa muscular apendicular (kg).  
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El efecto de B-hidroxi-metilbutirato(HMB) en la composición corporal y capacidad funcional se 

muestra en la tabla 4 , se encontró la diferencia en la prueba de la silla, para el grupo con HMB, 

que mejoro el número de repeticiones [8.75 ±4.9 a 11.5 ± 4.5], p=0.007 en comparación con el 

grupo control [9.20 ± 7.12 a 9.75± 6.35], p=0.765, se observó una disminución de -0.38, esta 

diferencia fue estadísticamente significativa (p=0.045). 

Tabla 4.  Efecto de la suplementación con B-hidroxi-metilbutirato (HMB) sobre la composición 

corporal y capacidad funcional. Análisis por protocolo. 

 Grupo Basal Final p 
intra 

grupos 

∆ p 
Entre 

grupos 

Fuerza (kg) Control 
 n=20 

18.35± 8.62 23.75±11.34 0.003 4.70 0.605 

HMB 
 n=19 

22.37± 7.62 25.25± 7.34 0.022 3.53 

Silla1 

(Rep/30s) 
Control 9.20 ± 7.12 9.75±6.35 0.765 -0.38 0.045 

HMB 8.75± 4.95 11.50±4.51 0.007 3.68 

IMMA(kg) 2 Control 2.53± 0.47 2.77 ±0.59 0.019 0.18 0.855 

HMB 2.59± 0.67 2.71±0.64 0.031 0.16 

Ángulo de 
fase ° 

Control 4.81± 1.20 5.80± 1.55 0.009 0.76 0.737 

HMB 5.14± 1.09 5.84± 0.88 0.002 0.90 

IMMA, Índice de masa muscular apendicular (kg). 

 

En la variable fuerza de mano en el grupo control [18.35 ± 8.62 a 23.75 ±11.34], p=0.003, el 

incremento de 4.7kg durante el seguimiento, mientras para el grupo con HMB [22.3± 6.62 a 

25.2 ±7.34], p=0.022 se observó un cambio de 3.53 kg, los grupos no fueron diferentes 

(p=0.605). 

 Se observaron cambios en índice de masa muscular apendicular durante el seguimiento. En el 

grupo control, hubo un aumento de [2.53 ± 0.47 a 2.77 ±0.59], se observó un cambio del 0.18kg, 



31 
 

el grupo con HMB [2.59± 0.67 a 2.71 ±0.64], p=0.031 con un cambio de 0.16 kg, al comparar 

ambos grupos entre sí, no se encontraron diferencias significativas(p=0.855). 

En la evaluación del ángulo de fase para el grupo con HMB se observó un cambio de 5.14± 1.09 

a 5.84 ±0.88, p=0.002 con un cambio de 0.90 grados. En el grupo control [4.81± 1.20 a 5.80 

±1.55] con una variación de cambio 0.76 grados, este cambio fue significativo (p=0.009). Al 

comparar los grupos, no se encontraron diferencias (p=0.737). 
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Tabla 5. Consumo de alimentos por recordatorio de 24 horas, evaluación durante el 

seguimiento. 

 

 

Al analizar el consumo de alimentos por recordatorio de 24 horas, durante el seguimiento. La 

ingesta calórica por cada kilogramo de peso en el grupo HMB [24.28   ± 12.58 a 23.94 ± 

12.07]p=0.873, que tuvo una reducción de -0.34 kcal. En el grupo control la reducción de 

 Grupo Basal Final p 
intra 

grupos 

∆ p  
entre 

grupos 

Calorías (cal/kg) Control  27.16  ±  13.29 18.41 ± 10.68 0.021 -8.74 0.047 

HMB  24.28  ± 12.58 23.94 ± 12.07  0.873 -0.34 

Proteína  
(g/kg) 

Control 1.06  ±  0.54 0.77 ± 0.39 0.055 -0.28 0.036 

HMB 0.841 ± 0.07 0.99 ± 0.14 0.304 0.15 

Carbohidratos  
(g/kg)  

Control 3.90  ±  1.76 2.36 ±  1.43 0.005 -1.54 0.010  

HMB 3.43 ± 2.35 3.54  ± 2.20 0.775 0.107 

Lípidos  
(g/kg)  

Control 7.65 ± 5.04 6.18 ± 4.39 0.294 -1.47 0.914  

HMB 7.43 ± 3.99 5.78 ± 3.45 0.064 -1.64 

Fibra  
(g/kg) 

Control 0.34 ±  0.14 0.27 ±  0.18 0.151 -0.06 0.157  

HMB 0.27 ± 0.12 0.29 ±  0.19 0.642 0.01 

Ácidos grasos 

Oleico (gr) Control 22.03 ± 22.5 16.27 ±  8.5 0.233 -5.75 0.579   

HMB 19.14  ±  11.80 11.78 ±  5.80 0.014 -7.36 

Aminoácidos esenciales 

Isoleucina (gr) Control 2.07 ±  0.93 1.89 ±  1.02 0.529 -0.18 0.118 

HMB 1.64  ± 0.89 2.1 ±  0.96 0.101 0.49 

Leucina (gr) Control 3.89 ± 1.80 3.24 ±  1.57 0.181 -0.64 0.053 

HMB 2.98 ± 1.43 3.70 ± 1.56 0.135 0.71 

Lisina (gr) Control 2.79 ± 1.83 2.60 ±  1.46 0.674 -0.19 0.081 

HMB 2.03 ± 1.33 2.98 ± 1.51 0.051 0.95 

Metionina (gr) Control 1.06 ± 0.57 0.94 ± 0.51 0.433 -0.12 0.074 

HMB 0.79 ± 0.43 1.08 ± 0.50  0.072 0.28 

Fenilalanina (gr) Control 2.15 ±0.86 1.77 ± 0.89 0.127 -0.38 0.069 

HMB 1.71 ± 0.92 2.04 ± 0.92 0.220 0.33 

Treonina (gr) Control 1.82  ±  0.93 1.60 ±  0.83 0.374 -0.22 0.080 

HMB 1.41 ±  0.73 1.82 ±  0.82 0.109 0.415 

Triptófano (gr) Control 0.53  ±  0.24 0.45 ±  0.24 0.244 -0.08 0.114 

HMB 0.43 ±  0.24 0.53 ±  0.27 0.196 0.09 

Valina (gr) Control 2.4  ±  1.08 2.05 ±  1.05 0.264 -0.34 0.083 

HMB 1.87 ±  0.97 2.34 ±  1.05 0.142 0.47 
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calorías fue de [27.16 ±13.29 a 18.41 ± 10.68], p=0.021, con una reducción de -8.74 kcal durante 

el seguimiento. Al comparar los grupos la diferencia fue estadísticamente significativa (p=0.047) 

Respecto al consumo de proteína, en el grupo HMB se observó un aumento de 0.15 vs -0.28 g, 

el grupo control, con una diferencia estadísticamente significativa(p=0.036). entre ambos 

El consumo de carbohidratos mostró diferencias, en el grupo control [3.90 ± 1.76 a 2.36 ± 1.43], 

p= 0.005 con una diferencia de -1.54g, para el grupo HMB [3.43 ± 2.35 a 3.54 ± 2.20], p=0.775, 

al comparar ambos grupos fueron diferentes (p=0.010).  

En el consumo del ácido graso oleico, se observó una reducción de su consumo durante el 

seguimiento en el grupo HMB [19.14 ± 11.80 a 11.78±5.80], p=0.014, una diferencia de -7.36 

gramos, no fue estadísticamente significativa al comparar los grupos (p=0.579). 

Únicamente la leucina, uno de los aminoácidos esenciales, mostró una diferencia entre los 

grupos. En el grupo con HMB, hubo un aumento [0.71 g vs -0.64 g]. Esta diferencia resultó 

estadísticamente significativa(p=0.053). 

El consumo de lípidos, fibra y los restantes aminoácidos esenciales no presentaron diferencias 

estadísticamente significativas. 

Tabla 6.  Sujetos que mejoraron el 10 % de la composición corporal y la capacidad funcional 

 Total 
(n=41) 

Control 
(n=20) 

HMB 
(n=21) 

p OR IC 95% 

Fuerza, (>10%) 22(59.4) 11(64.7) 11(55) 0.549 0.66 0.17-2.51 

Prueba de la silla, (>10%) 21(63.6) 10(62.5) 11(64.7) 0.895 1.1 0.26-4.54 

IMMA, (>10%) 17(41.4) 10(50) 7(33.3) 0.279 0.5 0.14-1.76 

Ángulo de fase, (>10%) 23(58.9) 13(68.4) 10(50) 0.242 0.46 0.12-1.70 
IMMA, Índice de masa muscular apendicular (kg).   
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Considerando el 10% del cambio en la medición de composición corporal y capacidad funcional 

a través del seguimiento, no se observaron diferencias significativas entre los grupos. 

4. DISCUSIÓN  

Este estudio examinó la efectividad de la suplementación con HMB en sujetos con síndrome 

Post-COVID-19 y se comparó la composición corporal y capacidad funcional con aquellos que 

no recibieron la suplementación. 

Los hallazgos obtenidos indican que los pacientes con suplementación con 3g de HMB, durante 

12 semanas, mejoraron la capacidad funcional en comparación con grupo control, 

evidenciando un aumento en la prueba de la silla el número de repeticiones, esta diferencia fue 

estadísticamente significativa (tabla 4) 

La evaluación de la prueba de la silla, resulta útil para evaluar la función y fuerza de las 

extremidades inferiores, así como el control del equilibrio en adultos mayores, una de las 

evaluaciones más utilizadas   en el entorno clínico.(77,78) 

Peg y Col.,(69) evaluaron la eficacia de la suplantación con 3g HMB+ ensure plus advance  en 

adultos mayores  de 65 años con fragilidad , los hallazgos encontrados fue una mejora en la 

prueba de la silla en pacientes que recibieron suplementación, lo cual  fue estadísticamente 

significativa.  

 Los componentes que se toman en cuenta en la prueba de la silla, como la velocidad en la que 

se realiza, la posición del cuerpo ha demostrado, como afecta los pares de torsión, ángulos, 

velocidad y la fuerza ejercida por los músculos, influyendo en la dinámica del movimiento del 
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cuerpo, el levantarse sin ayuda es muy importante para un estilo de vida independiente, por lo 

que la debilidad, el dolor hacen más difícil de ejecutar.(75)La relación que hay entre la edad y los 

cambios funcionales ha sido debidamente documentada en la literatura científica. No obstante 

, se ha corroborado de manera que  individuos de la tercera edad presentan un deterioro en su 

capacidad  funcional , enfrentando mayor susceptibilidad a la dependencia en sus actividades, 

la evaluación de la capacidad funcional emerge como un aspecto fundamental , con el fin de 

prevenir las adversas repercusiones derivadas del síndrome post-COVID-19 y facilitar la 

aplicación de procesos de rehabilitación.(76) 

En nuestro estudio  al evaluar la fuerza ambos grupos mostraron cambios durante el 

seguimiento, al comparar estas diferencias entre grupos  no fueron significativas, de igual 

manera Berton L. y col., no encontraron diferencias significativas al recibir 1.5g de HMB durante 

8 semanas en la fuerza de mano e índice de masa muscular apendicular.(71) 

A diferencia en estudio realizado por Ekinci y col., evaluó  el efecto del HMB en pacientes adultos 

mayores con fractura de cadera mejoraron fuerza después de suplementación con 3 g de HMB+ 

36g proteína+1000 UI de vitamina D durante 30 días (7.13±4.01 a 8.63±3.83, p=0.013) el grupo 

control no mostro diferencias significativas durante el seguimiento.(72) 

La eficacia del HMB ya se ha probado en muchos escenarios , incluso para mejorar la masa y la 

función muscular en relación al envejecimiento y enfermedades caquécticas (77).En el presente 

estudio, no pudimos identificar algún efecto en el índice de masa muscular apendicular, como 

ha demostrado otros estudios.  
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Es importante señalar que existe información limitada sobre los efectos de combinar HMB y 

ejercicio en personas frágiles o con movilidad reducida, estos estudios exploraron la 

suplementación con fractura de cadera (78) y bronquiectasias por fibrosis no quística (66), ambos 

mostraron mejoras musculares y de fuerza después de la suplementación con HMB+ ejercicio, 

esta intervención fue muy corta a comparación con nuestro estudio. 

Un ensayo piloto en pacientes sarcopénicos con cáncer gástrico encontró que un programa de 

ejercicio diario preoperatorio en el hogar con apoyo de suplementación con 2.4 g diarios de 

HMB, redujo la sarcopenia y complicaciones posoperatorias.(67) 

El hecho de que estos estudios hayan encontrado mejoras en la composición corporal después 

de 6 semanas de intervención de ejercicio de alta frecuencia en conjunto con suplementación 

con HMB, indica el efecto positivo en comparación con aquellos sin suplementación, podría 

tratar de un mayor beneficio, cuando se combinan. 

Lo cual demostraría un efecto positivo en la suplementación con HMB durante los programas 

de rehabilitación para ayudar a personas mayores, a recuperar su capacidad funcional.   

Una de las limitaciones de este estudio es el tamaño de muestra, ya que el cálculo se obtuvo 

mediante la prueba de la silla, lo que indica un bajo poder estadístico en las otras variables de 

interés. se requiere un mayor reclutamiento en pacientes con esta condición para evaluar los 

beneficios del HMB, en la composición corporal y capacidad funcional. 
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5. CONCLUSIÓN  

Existen estudios que presentan los posibles mecanismos que pueden afectar en la composición 

corporal y capacidad funcional de los pacientes infectados, sin embargo, las manifestaciones 

del síndrome post COVID-19 son un conglomerado de síntomas y signos debido a múltiples 

factores biológicos ya descritos, al comienzo de la pandemia ocasionada por el COVID-19 , los 

esfuerzos al inicio de la pandemia se centraron en contener la propagación y evitar el contagio 

, actualmente es evidente que los profesionales de la salud , deben ocuparse del estado de 

salud de los supervivientes del COVID-19 , de hecho los hallazgos que se han generado en los 

últimos años , han identificado deficiencias del síndrome post-COVID-19. La administración de 

3g de HMB en pacientes con síndrome post-COVID19 durante 12 semanas, mejora la capacidad 

funcional, y puede tener mejores beneficios a largo plazo, promoviendo un estado saludable. 

Además de señalar los beneficios de la suplementación, este estudio describe las características 

y el impacto del síndrome post-COVID19. 
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7. ANEXOS   

Anexo 1 Cronograma de actividades  
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Anexo 2 Registro de toma de suplemento 

1) Marque el cuadro a la derecha cada día que tome el suplemento 

2) Anoté si siente algún efecto adverso en cada toma del suplemento

Dosis 1 
comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 2 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 3 

comentarios si presenta algún efecto

Dosis 4 

comentarios si presenta algún 
efecto 

Dosis 5 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 6 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 7 
 comentarios si presenta algún 
efecto 

Dosis 8 

comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 9 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 10 
 comentarios si presenta algún efecto 

Dosis 11 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 12
comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 13 
 comentarios si presenta algún 
efecto 

Dosis 14 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 15 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 16
comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 17 
 comentarios si presenta algún efecto

Dosis 18 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 19 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 20
comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 21 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 22
comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 23 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 24
comentarios si presenta algún efecto

Dosis 25 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 26 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 27
comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 28 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 29 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 30 
 comentarios si presenta algún 
efecto

Dosis 30 
 comentarios si presenta algún efecto




