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NUTRITIONAL SUPPORT AND RISK FACTORS
OF APPEARANCE OF ENTEROCUTANEOUS 

FISTULAS

Abstract

Introduction: Among the different factors described,
nutritional support has been associated to prevention and
management of enterocutaneous fistulae (ECF).

Objectives: To assess the influence that the parameters
related to nutritional, clinical status, and surgical varia-
bles have on the occurrence of ECF. 

Methods: An observational case/control retrospective
study was performed on patients admitted to the General
and Digestive Surgery Department. The parameters
analyzed were: diagnosis, body mass index (BMI), patho-
logic personal history, number of surgical interventions
(SI) and complications (previous infection, bleeding, and
ischemia). In patients with SI, we analyzed: number and
type of SI, time until onset of nutritional support, and
type of nutritional support. We performed a multiple
logistic uni- and multivariate regression analysis by using
the SPSSv.19.0 software. 

Results: The primary diagnoses related to the occu-
rrence of ECF were pancreatic pathology (OR = 5.346)
and inflammatory bowel disease (IBD) (OR = 9.329). The
surgical variables associated to higher prevalence of ECF
emergency SI (OR = 5.79) and multiple SI (OR = 4.52).
Regarding the nutritional variables, the late onset of
nutrition (more than three days after SI) was associated
to the occurrence of ECF (OR = 3.82). 

Conclusions: In surgical patients, early nutritional
support , independently of the route of administration,
decreases the occurrence of fistulae. Pancreatic patho-
logy, IBD, emergency SI, and multiple SI were associated
to higher prevalence of ECF. The variable hyponutrition
appears as a risk factor that should be confirmed in furt-
her studies.
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Resumen

Introducción: Entre los diferentes factores descritos, el
soporte nutricional se ha asociado a la prevención y el tra-
tamiento de las fístulas enterocutáneas (FEC).

Objetivos: Evaluar la influencia que los parámetros
relacionados con variables nutricionales, estado clínico y
quirúrgicas tienen sobre la aparición de FEC. 

Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo observacio-
nal de casos/controles en pacientes ingresados en Cirugía
General y Digestiva. Se analizaron: diagnóstico, índice de
masa corporal (IMC), antecedentes patológicos, número
de intervenciones quirúrgicas (IQ) y complicaciones
(infección previa, sangrado e isquemia). En los pacientes
con IQ se analizaron: número y tipo de IQ, tiempo hasta el
inicio del soporte nutricional y tipo de soporte nutricional.
El análisis estadístico uni/multivariante de regresión logís-
tica múltiple se realizó mediante el software SPSSv.19.0.

Resultados: Los diagnósticos primarios que se relacio-
naron con la aparición de FEC fueron la patología pan-
creática (OR = 5,346) y la enfermedad inflamatoria intes-
tinal (EII) (OR = 9,329). Las variables quirúrgicas que se
asociaron con mayor prevalencia de FEC fueron IQ de
urgencia (OR = 5,79) e IQ múltiples (OR = 4,52). En
cuanto a las variables nutricionales, el inicio tardío de la
nutrición (más de tres días después de IQ) se relacionó
con la aparición de FEC (OR = 3,82).

Conclusiones: En los pacientes quirúrgicos, el soporte
nutricional precoz, independientemente de la vía de
administración, disminuye la aparición de fístulas.  La
patología pancreática, la EII, las IQ urgentes y las IQ
múltiples se asociaron con mayor prevalencia de FEC. La
variable desnutrición se apunta como un factor de riesgo
que debería corroborarse en estudios posteriores.
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Abreviaturas

FEC: Fístulas enterocutáneas.
TGI: Tracto gastrointestinal.
CGD: Cirugía General y Digestiva.
EII: Enfermedad inflamatoria intestinal.
IQ: Intervención quirúrgica.
IMC: Índice de masa corporal.
NE: Nutrición enteral.
NP: Nutrición parenteral.

Introducción

El soporte nutricional es frecuente en pacientes con
fístula digestiva y se ha postulado que la desnutrición
es un factor de riesgo de aparición de fístulas enterocu-
táneas (FEC). En la mayoría de los casos (75-85%) su
origen es iatrogénico tras una intervención quirúrgica,
por complicaciones como dehiscencias anastomóticas
y traumatismo o isquemia intraoperatorios. El restante
15-25% se forman espontáneamente como consecuen-
cia de la patología de base, como en la enfermedad
inflamatoria intestinal (EII), la isquemia mesentérica o
la pancreatitis1,2.

Las FEC son una complicación grave cuya mortali-
dad asociada ha ido disminuyendo desde los años 70.
Así, en pocas décadas, debido a las mejoras y cambios
incorporados en el manejo de las FEC, tales como el
control de la sepsis, el soporte metabólico y nutricio-
nal3 y la consecuente disminución de la necesidad de
cirugía para su resolución, se ha pasado de una tasa de
mortalidad del 40-65% a unas tasas que oscilan entre el
5 y el 21%. Sin embargo, las FEC se siguen asociando
con una elevada morbilidad relacionada con complica-
ciones sépticas, malnutrición y/o desequilibrio hidroe-
lectrolítico2,4. Su prevalencia en diferentes condiciones
y procesos quirúrgicos puede ser muy variable1,2 y se
han observado14 tasas que oscilan entre el 1% y el 19%,
siendo las cirugías resectivas pancreáticas las que
mayores tasas de prevalencia presentan.

Aunque son muchos los factores de riesgo que se
sugiere que pueden favorecer la formación de fístulas
postquirúrgicas, no todos han sido corroborados en
estudios clínicos randomizados. Entre estos factores de
riesgo1 se incluyen variables de desnutrición, antece-
dentes patológicos (EII, enfermedad mesentérica vas-
cular, inmunosupresión e insuficiencia renal) y compli-
caciones tanto del estado clínico como derivadas de la
intervención quirúrgica (cirugía previa, sutura defi-
ciente, intervención quirúrgica urgente y la experiencia
del equipo). 

Mientras algunos estudios defienden la utilización
de farmaconutrientes en la prevención y tratamiento de
las FEC, otros no consiguen demostrar este efecto5.
Con la finalidad de estudiar el impacto que la utiliza-
ción de nutrientes inmunomoduladores tiene en los
pacientes con FEC ingresados en nuestro hospital, nos
planteamos un estudio dividido en dos partes. 

En esta primera parte se evaluó la influencia que los
parámetros relacionados con las variables nutriciona-
les, con el estado clínico y con el acto quirúrgico tenían
sobre la aparición de FEC. Además, en el subgrupo de
pacientes quirúrgicos, se estudiaron los factores deri-
vados del manejo postquirúrgico que se relacionaban
con la aparición de FEC.

Material y métodos

Inicialmente se realizó un estudio de prevalencia de
fístulas en todos los pacientes ingresados en el servicio
de Cirugía General y Digestiva (CGD) de un Hospital
Universitario de tercer nivel durante 33 días.

Para el análisis de las variables y con el objetivo de
identificar aquellas que podrían afectar la aparición de
las fístulas se diseñó un estudio retrospectivo observa-
cional de casos y controles. Se seleccionaron los
pacientes ingresados en CGD durante 60 días (abril-
mayo 2008). Como casos se incluyeron los pacientes
que presentaron fístula, que no fuera por enterostomía,
y cuya estancia fue superior a dos días. Como controles
se seleccionaron pacientes con características similares
pero sin fístula.

Para evaluar los factores relacionados con la apari-
ción se realizaron dos análisis independientes. En el
primer análisis se evaluó la relación entre la aparición
de fístula y las siguientes variables: edad, sexo, diag-
nóstico, índice de masa corporal (variable categorizada
por el valor inferior del intervalo de confianza), antece-
dentes patológicos (neoplasia y tipo, EII, pancreatitis,
enteritis actínica), número de intervenciones quirúrgi-
cas (IQ), complicaciones como sangrado, isquemia o
infección previa definida como existencia de foco
infeccioso o diagnóstico de ingreso relacionado. Para
aumentar la potencia estadística se agruparon la pan-
creatitis y neoplasia pancreática en patología pancreá-
tica. También se estudiaron los días de estancia y la
evolución.

El segundo análisis se realizó en los pacientes que
habían sido intervenidos quirúrgicamente para determi-
nar los factores de riesgo relacionados con el manejo
postquirúrgico del paciente que influían en la aparición
de la FEC. En este análisis, se evaluó la asociación de la
aparición de fístula con las siguientes variables: diagnós-
tico, número de IQ (una o más de una IQ), tipo de IQ
(programada o urgente), tipo de soporte nutricional
(parenteral, enteral u oral), tiempo transcurrido desde la
IQ hasta el inicio de la nutrición (nutrición temprana,  3
días; o nutrición tardía, >3 días) y evolución. 

En la introducción del soporte nutricional en los
pacientes se siguió el protocolo de soporte nutricional
postquirúrgico de nuestro hospital que establece un ini-
cio progresivo de la nutrición oral, progresando de
dieta líquida, a semilíquida, semisólida y fácil diges-
tión, con un aporte calórico de 600 kcal, 900 kcal,
1.400 kcal y 2.200 kcal, respectivamente. La nutrición
enteral está indicada en las siguientes situaciones:
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pacientes con baja tolerancia a las dietas orales (< 50%
de ingesta oral) y pacientes portadores de sonda naso-
gástrica u ostomía. Finalmente, se inicia nutrición
parenteral total (NP) ante la imposibilidad de soporte
nutricional oral/enteral y no se prevé la tolerancia den-
tro de los primeros 7 días después de la IQ. El protocolo
de NP establece el cálculo inicial de las necesidades
calóricas totales (incluidas las kcal proteicas) y el
ajuste de los aportes de nutrientes según la situación
clínica del paciente (1-1,5 g nitrógeno/kg/día, 0,8-1 g
lípidos/kg/día y 3-5 g glucosa/kg/día).

En ambos estudios el análisis estadístico se realizó
mediante las pruebas univariantes Chi-cuadrado y t-
Student y el análisis multivariante de regresión logís-
tica múltiple Stepwise (criterio de inclusión 0,1)
mediante el software SPSS v.14.0. En todos los casos
se determinó la significación estadística mediante el
cálculo del IC95%. Para al análisis de los resultados se
comprobó que el grupo de casos (pacientes con fístula)
y el grupo de controles (pacientes sin fístula) estaban
correctamente balanceados para las variables edad,
sexo y patologías crónicas. Para evitar los sesgos deri-
vados de la selección de controles y de la recogida
retrospectiva y, con el objetivo de controlar las varia-
bles de confusión, se realizó el análisis multivariante.

Resultados

En el estudio de la prevalencia de FEC se incluyeron
329 pacientes. El 57,4% eran hombres y la edad media
fue de 63 años [19-96, DE = 13], y el 23,8% presentaba
neoplasia como diagnóstico primario. La prevalencia
de FEC fue del 6,4% (n = 21) de la cuales el 33,3% eran
biliopancreáticas y el 19% eran cólicas.

En el estudio de los factores de riesgo asociados a la
aparición de fístulas se incluyeron 91 pacientes, 57,1%
hombres, con una edad media de 62 años [31-82,

DE=16]. En la tabla I se muestran los antecedentes y
los diagnósticos primarios entre los que destaca la neo-
plasia (34%) y la obesidad mórbida (14,3%). Agru-
pando a los pacientes con neoplasia pancreática y pan-
creatitis, un 14,3% presentaban patología pancreática.
El 30,8% (n = 28) de los pacientes presentaron fístula
(casos) cuya localización anatómica más frecuente fue
la biliopancreática (35,7%), seguida de la cólica
(17,9%) y la ileal (10,7%). En el caso de los 5 pacientes
diagnosticados de neoplasia pancreática, 3 desarrolla-
ron FEC (60%) y de los 8 pacientes con pancreatitis, 3
(37,5%) desarrollaron FEC. El 89% (81 pacientes) fue
intervenido quirúrgicamente como mínimo una vez.

En la tabla II se muestran los resultados de los estu-
dios estadísticos uni y multivariante. En el análisis
multivariante se puso de manifiesto que los pacientes
diagnosticados de patología pancreática o enfermedad
inflamatoria intestinal y aquellos con alguna IQ pre-
sentaron un riesgo superior y estadísticamente signifi-
cativo de desarrollar FEC. La variable sangrado mostró
significación estadística en el estudio univariante (p =
0,035) pero no confirmó su asociación en el análisis
multivariante.

La variable IMC, analizada como variable continua,
mostró una relación con la aparición de FEC estadísti-
camente significativa en el análisis univariante (tabla II).
Al categorizar el IMC en  o > 20,5 kg/m2, sólo 13
pacientes (14,3%), de los cuales 6 presentaron fístula,
tenían un valor de IMC inferior a 20,5 kg/m2, siendo el
análisis univariante no estadísticamente significativo
(p = 0,209). Cuando se categorizó el IMC en en  o
> 22 kg/m2, valor que corresponde al límite inferior del
intervalo de confianza de los pacientes con fístula, se
mostró una relación significativa en el análisis univa-
riante (p = 0,004), aunque ésta no se confirmó en el aná-
lisis multivariante (p = 0,072; IC 95%: 1,794-15,928).

La estancia hospitalaria de los pacientes con fístula
fue significativamente superior a la del grupo control

Tabla I
Estudio de los factores de riesgo de aparición de fístula enterocutánea: antecedentes patológicos al ingreso

y diagnósticos del global de pacientes y del subgrupo de pacientes intervenidos quirúrgicamente

Total de pacientes Pacientes quirúrgicos
Variables descriptivas (n = 91) (n = 81)

% n % n

Hipertensión 40,7 37 45,7 37
Antecentes patológicos Dislipemia 22,7 20 24,7 20

Diabetes Mellitus 8,7 17 21,0 17

Neoplasia colon-sigma-recte 15,4 14 17,3 14
Neoplasia gastro-esofágica 9,9 9 11,1 9
Neoplasia pancreática 5,5 5 6,2 5
Otras neoplasias 3,3 3 3,7 3

Diagnósticos Pancreatitis 8,8 8 2,5 2
Obesidad mórbida 14,3 13 16,0 13
Obstrucción vías biliares 7,7 7 6,2 5
Enfermedad Inflamatoria Intestinal 7,7 7 4,9 4
Otros 28,6 26 33,3 27
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(61,75 días de media (DE = 66,24) vs 19,68 días (DE =
23,05), p = 0,003; IC 95%: 15,64-68,4). 

En relación a la mortalidad, aunque ésta fue superior
en los pacientes que presentaron fístula con respecto a
los controles (7 exitus vs 5 exitus, respectivamente), la
diferencia no fue estadísticamente significativa.

Para determinar los factores de riesgo relacionados
con el soporte nutricional y con el manejo del postqui-
rúrgico en el subgrupo de pacientes intervenidos, se
estudiaron 81 pacientes (56,7% hombres) con una edad
media de 60 años [31-82, SE = 15]. El número de
pacientes con fístula fue de 25 (30,9%). En 30 pacien-
tes (38%) el diagnóstico primario era neoplasia y en 13
(16%) obesidad mórbida (tabla I). El 28,4% de los
pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente más de
una vez (n = 23); el 34,6% de las intervenciones fueron
urgentes y el 65,4% programadas. Las principales IQ
fueron la colectomía y la resección intestinal (n = 13
cada una; 16%), seguido de la colecistectomía (n = 7;
8,6%) y la gastrectomía (n = 6; 7,4%). En el 48,8% de
los pacientes se administró nutrición por vía parenteral
y en el 77,5% se instauró soporte nutricional temprano.
El soporte nutricional temprano fue con NPT en 29
pacientes (47,5%) y con soporte oral (oral y nutrición
enteral) en 32 pacientes (52,5%). Los pacientes con
soporte nutricional temprano presentaron menor por-
centaje de fístulas en comparación con los que recibie-
ron nutrición tardía (más de 3 días entre la intervención
quirúrgica y el soporte nutricional) (fig. 1). Nueve
pacientes murieron, de los cuales, tres pertenecían al
grupo de pacientes con fístula. 

Los análisis univariante y multivariante mostraron
como factores de riesgo con significación estadística
que favorecían la aparición de fístulas: las IQ múlti-
ples, la IQ de urgencia y el soporte nutricional tardío

(tabla III). Así, el odds ratio de la prevalencia de FEC
es 4,52 (IC 95%: 1,39-14,73) en el paciente reinterve-
nido; 5,79 (IC 95%: 1,87-17,98) en las IQ urgentes y
3,82 (IC 95%: 1,05-13,87) en los casos de retraso en el
inicio del soporte nutricional más allá de los 3 días pos-
teriores de la IQ. 

Discusión

En nuestro estudio hemos observado que el inicio
del aporte de nutrientes de forma precoz después de la
IQ, independientemente de si este aporte se realiza
mediante NP o NE, contribuye a la prevención de la
aparición de FEC. A pesar de la falta de estudios en la
subpoblación de pacientes con fístula, este resultado
concuerda con otros estudios que han demostrado que
el soporte nutricional perioperatorio en pacientes des-
nutridos, juntamente con otras medidas de soporte, son
una medida para la reducción de las complicaciones

Tabla II
Estudio de los factores relacionados con las fístulas enterocutáneas: resultados de los análisis estadísticos

univariante y multivariante para las variables estadísticamente significativas

Variables y número de pacientes que cumplen con cada criterio en cada grupo
Análisis Análisis

Univariante Multivariante

Variables analizadas Casos (n) Controles (n) p OR IC 95% p

Diagnóstico:
Patología pancreática (Sí/No) 7/21 6/57 0,100 5,346 1,170-24,419 0,031
Enfermedad inflamatoria intestinal (Sí/No) 5/23 2/61 0,027 9,329 1,364-63,808 0,023

Estado nutricional:
Índice de masa corporal
– Variable continua (nº pacientes/media) 28/25,314 63/30,113 0,009
– variable categorizada: (> 20,5/  20,5) 22/6 56/7 0,209
– variable categorizada: (> 22/  22) 11/117 45/18 0,004 2,720 1,794-15,928 0,072 

Complicaciones:
Sangrado (Sí/No) 10/18 10/53 0,035 p = 0,619

Número de IQ 
0 3 7 0,007
1 12 46 0,007 1,034 0,173-6,166 0.971
> 1 13 10 6,789 0,979-47,077 0,053

Fig. 1.—Porcentaje de pacientes con/sin fístula según nutrición
temprana o tardía.

OR 3,82 (IC 95%: 1,05-13,87, p = 0,042)

Temprana (  3 días) Tardía (> 3 días)

No fístula
Fístula
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infecciosas y la estancia hospitalaria después de una
cirugía abdominal6,5. La nutrición enteral es una parte
esencial del manejo perioperatorio de los pacientes
malnutridos y con cirugía de alto riesgo, mientras que
el inicio de NP en los pacientes con cirugía está indi-
cado en pacientes con imposibilidad de recibir y absor-
ber la nutrición oral o enteral en los 7 días posteriores a
la IQ. En nuestra serie de pacientes no observamos
diferencias entre la NE y la NP, sin embargo, múltiples
estudios establecen que la nutrición enteral se consi-
dera una opción mejor ya que es más segura, tiene un
menor coste, conserva la función nutricional, metabó-
lica e inmunológica del intestino7,8 y previene la trans-
locación bacteriana y la malnutrición9. En cuanto al
momento de inicio del soporte nutricional, mientras
que en las guías ESPEN10 se recomienda claramente el
inicio temprano (< 24 h) de nutrición vía oral o enteral
en pacientes con cirugía gastrodigestiva porque se rela-
ciona con una reducción en la morbilidad, este benefi-
cio de inicio temprano no está tan claro con la NP. Otra
cuestión sería el tipo de nutrientes administrados donde
se apunta que las fórmulas inmunomoduladoras podrían
resultar especialmente eficaces5,11. Con respecto a este
tema, una vez finalizado este primer estudio, es el obje-
tivo de la segunda parte de este trabajo abordar el análi-
sis de la influencia de la farmaconutrición en el trata-
miento postquirúrgico de las fístulas.

Nuestros resultados sugieren que el retraso en el
soporte nutricional puede contribuir en la aparición
de fístulas. No obstante, es un hecho habitual de la
práctica asistencial, que la detección de la FEC no
coincida con la aparición de la misma, ya que no
siempre se realiza un control radiológico postquirúr-
gico. Este hecho podría representar una limitación
por lo que es interesante tener en cuenta este condi-
cionante para futuros ensayos. En el caso particular
de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica (13
pacientes) cabría esperar un enmascaramiento de la
variable soporte nutricional pero no hubo diferencias
entre los dos grupos. 

Con respecto a los parámetros nutricionales, se plan-
teó estudiar si el estado nutricional en el momento del
ingreso podría influir en la aparición de FEC. Para su
análisis disponíamos, únicamente, del IMC. Así, cate-
gorizamos el IMC en > o  20,5 kg/m2 y los resultados
no fueron significativos debido, principalmente, a la
poca potencia de la muestra ya que únicamente 13
pacientes tenían un IMC  20.5 kg/m2. Posteriormente,
se estudió la relación entre el IMC > o  22 kg/m2

debido a que el límite inferior del IC95% del IMC era
22 kg/m2 y la mediana en pacientes con fístula era de 24
kg/m2 (IC 95% 22-28). Aunque en el estudio univa-
riante apareció como significativo, en el multivariante
no mostró significación. La distribución del IMC en los
pacientes estudiados se debe al gran número de pacien-
tes que presentaban patología no neoplásica (67%) y
pacientes con obesidad mórbida (14%), habiendo sólo
6 pacientes con valores extremos (IMC > 50) y ninguno
con valores de IMC inferiores a 17. Por otra parte,
debido al diseño retrospectivo del estudio no se pudie-
ron obtener marcadores bioquímicos o antropométri-
cos iniciales, por lo que basar todo el análisis de los
parámetros nutricionales en el IMC puede señalarse
como una de las limitaciones del estudio. 

En cuanto al resto de los factores de riesgo, las varia-
bles reportadas en la bibliografía1,4,12 que se asocian al
desarrollo de FEC son diversas, pero son pocos los
estudios que corroboran su relación directa con la apa-
rición de FEC. En nuestro estudio, donde incluimos
pacientes ingresados en un servicio de cirugía general
por diagnósticos primarios diversos hemos corrobo-
rado, mediante análisis estadístico multivariante, que
existe una asociación entre la aparición de la fístula y
dos de estos diagnósticos: la enfermedad inflamatoria
intestinal y la patología pancreática. El riesgo asociado
a esta última se relaciona principalmente con la cirugía
pancreática para la que se ha descrito una incidencia de
aparición de fístulas que varía del 3 al 36%1,13,14.

Las intervenciones quirúrgicas de urgencia favore-
cen el desarrollo de fístulas cuando se comparan con la

Tabla III
Análisis estadístico de los factores derivados de acto quirúrgico y del soporte nutricional post-intervención quirúrgica

asociados a la aparición de fístulas

Análisis Análisis
Factores Casos (n) Controles (n) Univariante Multivariante

p OR IC 95% p

Cirugía urgente 16 12 0,000 5,790 1,865-17,978 0,002Cirugía programada 9 44

> 1 cirugía 13 10 0,002 4,520 1,387-14,731 0,0121 cirugía 12 46

NPT 17 22 0,020 p = 0,120Soporte nutricional oral 8 33

Soporte nutricional tardío (> 3 días) 9 9 0,051 3,815 1,049-13,868 0,042Soporte nutricional temprano (  3 días) 16 46
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cirugía electiva. Una posible explicación apuntaría a
que es precisamente la propia gravedad de la patología
la que al obligar a una IQ urgente condiciona tanto la
falta de preparación del paciente para el acto quirúrgico
como el desarrollo de una cirugía más contaminada.
Además, en estas IQ urgentes, la imposibilidad de rea-
lizar una valoración nutricional previa a la intervención
incrementa el riesgo de intervenir pacientes muy des-
nutridos13. En concordancia con nuestros resultados,
otros estudios15 demuestran que la cirugía de urgencia
es un factor de riesgo para la aparición de complicacio-
nes. En nuestro estudio, las intervenciones quirúrgicas
múltiples también favorecieron a aparición de FEC
debido al mayor número de resecciones, suturas y
manipulaciones que implican. Otro factor descrito en la
bibliografía1 relacionado con la formación de FEC y
que nosotros no analizamos, es la experiencia del
equipo quirúrgico y el volumen de IQ del hospital.

Conclusiones

En pacientes quirúrgicos, el soporte nutricional pre-
coz, independientemente de la vía de administración,
se muestra como un factor que disminuiría la aparición
de fístulas que debería corroborarse con más estudios.

Las características de la cirugía que favorecen la
aparición de fístulas enterocutáneas son las interven-
ciones múltiples y las intervenciones urgentes. 

En nuestra serie de pacientes, los diagnósticos pri-
marios que se relacionan con la aparición de fístulas del
tracto gastrointestinal son la patología pancreática
(neoplasia pancreática y pancreatitis) y la enfermedad
inflamatoria intestinal.

La evaluación del estado nutricional mediante el
IMC no es una medida suficiente y sería necesario dis-
poner de parámetros nutricionales más eficientes.
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