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Nutrición Hospitalaria (Nutr Hosp) es una de las 
36 revistas científicas españolas actualmente indi
zadas en la base de datos norteamericana de Index 
Medicus y Medline1 y una de las 42 revistas cien
tíficas mundiales dedicadas a nutrición (tabla I) , en 
el sentido mas amplio del término, de las cuales so
lamente dos se publican en español. La otra revista 
escrita en castellano, dedicada a nutrición y actual
mente indizada es Archivos Latino-Americanos de 
Nutrición (Venezuela) que también admite artícu
los en inglés, portugués y francés. 

Cuando en 1989 anunciamos la inclusión de Nu
trición Hospitalaria en la base de datos de Index 
Medicus y Medline2, planteábamos la necesidad im
periosa de potenciar nuestro factor de impacto 
como parametro objetivo del valor científico intrín
seco del órgano oficial de la SENPE. A pesar de 
las múltiples criticas3 que recaen sobre el factor de 
impacto , tal y como lo elabora el Institute for 
Scientific Information (ISI), fundamentadas sobre 
todo en el hecho de que se calcula sobre las re
vistas indizadas por ellos mismos, no cabe duda 
que, en nuestro país y a falta de otros parámetros 
objetivos bibliometricos que podamos utilizar, es, 
hoy por hoy, la mejor moneda de cambio. 

El factor de impacto, descrito por Garfield4, es 
«la medida de la frecuencia con la que el artículo 
medio de una revista ha sido citado durante un año 
en concreto». Este factor de impacto , elaborado 
periódicamente por la revista Journal Citation Re
ports es, básicamente, el cociente entre citaciones 
y artículos potencialmente citables. El factor de im
pacto de una revista determinada se calcula divi
diendo el numero de artículos de esa revista citados 
en los dos años anteriores ( en revistas controladas 
por el Institute for Scientific Information y esto es 
un artefacto) por el numero de artículos publicados 
por la revista en cuestión durante el mismo período 
de tiempo. 

El factor de impacto es útil para conocer y eva
luar la significación de las frecuencias absolutas de 
citación. Contrarresta la ventaja de las grandes re-

Recibido: 24-V-1995. 
Aceptado: 24-V-1995 . 

vistas sobre las pequeñas o de las que tienen una 
frecuencia de aparición mayor. El factor empezara 
a notarse después de trascurrido un tiempo razo
nable durante el cual los artículos potencialmente 
citables se han puesto en circulación, han podido 
ser evaluados, estudiados y considerados por nue
vos autores y finalmente utilizados en sus publica
ciones. Durante el período trascurrido entre 1989, 
fecha en que empezó a incluirse Nutr Hosp en In
dex Medicus y Medline y el año 1994, el numero 
de artículos publicados en Nutrición Hospitalaria 
ha sido 264. Durante ese mismo período las citas 
en la literatura médica mundial de Nutrición Hos
pitalaria han ido aumentando de manera progre
siva, como se refleja en la tabla II. La evolución 
del factor de impacto de Nutr Hosp, calculado en 
períodos de dos años con la formula de Garfield, 
aparece en la misma tabla. En ella puede apre
ciarse que, en el bienio 93-94, Nutr Hosp ha al
canzado un índice de impacto superior a 0,11 , lo 
cual nos sitúa ya, al menos , en la franja de las re
vistas que se pueden contabilizar a través de este 
factor. 

Es difícil aventurar lo que sucederá en el futuro . 
A nadie se le oculta que no son solo los aspectos 
científicos los que priman sobre la evolución de 
una revista. Por encima de ellos están, desgracia
damente, los aspectos económicos. La profunda cri
sis económica que atravesamos en el momento ac
tual, Jas fusiones entre industrias farmacéuticas y la 
poca sensibilidad por parte de las autoridades sa
nitarias y culturales españolas frente la producción 
científica, a pesar de que, al menos teóricamente , 
deberían intentar equiparar nuestro país a la Eu
ropa actual, hacen difícil aventurar pronósticos. Es 
responsabilidad de los órganos gestores de la So
ciedad Española de Nutrición Parenteral y Entera) 
velar por la buena salud económica de la revista y 
adelantarse a posibles obstáculos. La SENPE debe 
hacer valer y defender, de forma permanente, la 
importancia de su producción científica ante las au
toridades. Es, a su vez, responsabilidad de los cien
tíficos españoles seguir contribuyendo con una pro
ducción científica cada día mas depurada. Por su 
parte, Nutr Hosp cuenta con un comité editorial 
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Tabla I 

Revistas científicas dedicadas a nutrición, actualmente incluidas en Medline 

Revista País 

International Journal of Obesity and Related Metabolic Di-
sorders ............ .. .............. . ... .... . ... ...... ... . . ... .. .. ... .. . . Reino Unido 
Food Additives and Contaminants . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Reino Unido 
European Journal of Clinical Nutrition . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Reino Unido 
British Journal of Nutrition ............................ . ........... Reino Unido 
Nutrition and Health . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . Reino Unido 
Proceedings of the Nutrition Society . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Reino Unido 
Appetite ........................... .. .................................. Reino Unido 
Progress in food and Nutrition Science . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Reino Unido 
Reproduction, Nutrition, Development . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Francia 

Nahrung . ... ... .... ........... .... .. ... .. . . .......... . .. . ...... . .... . .. Alemania 
Zeitschrift fur Ernahrungswissenschaft . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Alemania 

Zeitschrift fur Lebensmittel 
Untersuchung und Forschung Alemania 

Minerva Gastroenterologica e Dietologica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Italia 
Fao food and Nutrition Paper . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Italia 
Journal of Nutritional Science and Vitaminology . . . . . . . . . . . . . . Japón 
Plant foods for Human Nutrition . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Países Bajos 
Voprosy Pitaniia ..... . ............... . . . ............ ...... . .... ...... Rusia 
Nutrición Hospitalaria . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . España 
World Review of Nutrition and Dietetics ...... . . .. ............. Suiza 
International Journal for Vitamin and Nutrition Research. 
Supplement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Suiza 
Archiv fur Tierernahrung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Suiza 

Infusionstherapie und Transfusionsmdizin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Suiza 

Annals of Nutrition and Metabolism . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Suiza 

Beitrage zur Infusionstherapie und Transfusionsmedizin . . . . . . Suiza 

International Journal for Vitamin and Nutrition Research . . . Suiza 

Bibliotheca Nutritio et Dieta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Suiza 

Nutrition Reviews ........... . .............. ... .......... .. .. . .... .... Estados Unidos 
Annual Review of Nutrition .. ........... .. .. ... .... ..... . .. .. .. .. . Estados Unidos 
American Journal of Clinical Nutrition ....... ... ... .. . . .. . ... .. . Estados Unidos 
Advances in Nutritional Research . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Estados Unidos 
Advances in food and Nutrition Research . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Estados Unidos 
Journal of the American College of Nutrition . . . . . . . . . . . . . . . . . Estados Unidos 
Journal of the American Dietetic Association . . . . . . . . . . . . . . . . . . Estados Unidos 
Journal of Nutrition . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Estados Unidos 
International Journal of Sport Nutrition . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Estados Unidos 
Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition . . . . . . . . . . Estados Unidos 
Nutrition and Cancer .. .. . .... . ..... . ................ .. .... .. ....... . Estados Unidos 
Nutrition . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Estados Unidos 
Biological Trace Element Research . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Estados Unidos 
Critial Reviews in Food Science and Nutrition ...... ...... .. .. Estados Unidos 
JPEN. Journal of Parenteral and Entera! Nutrition ........... Estados Unidos 
Archivos Latinoamericanos de Nutrición ... ..................... Venezuela 
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El factor de impacto 
de Nutrición Hospitalaria 

Tabla 11 

Evolución del factor de Nutr Hosp 
en los últimos seis años 

1989-90 
1990-91 
1991-92 
1992-93 
1993-94 

Bienio 
Artículos 

citables publicados 

33 + 50 = 83 
50 + 42 = 92 
42 + 42 = 84 
42 + 56 = 98 
56 + 41 = 97 

que, con su críticas constructivas, mejora el nivel 
científico de las publicaciones. Habrán observado 
los lectores que en nuestra revista , de manera es
porádica, aparecen artículos publicados en inglés. 
Nosotros somos defensores a ultranza de la lengua 
castellana, por su riqueza , por la tradición , por la 
historia y por su amplia difusión poblacional. Pero 
no tenemos mas remedio que aceptar el hecho in
negable de que el idioma inglés es el vehículo ofi
cial para intercambio científico. Por esta razón, 
NUTR HOSP autoriza la publicación de artículos 
en inglés a los científicos de otros países y a los es
pañoles que así lo desean. Con ello contribuimos a 
potenciar las relaciones entre nuestros científicos y 
los de otros países y también a que nuestra revista, 
no solo por las contribuciones de estos científicos 
extranjeros sino por la atención que ellos prestan 
hacia ella, sea citada con mayor frecuencia en otros 
foros , con lo cual potenciamos nuestra presencia a 
nivel internacional. Publicar en inglés en NUTR 
HOSP es, en definitiva , una estrategia de imagen 
y de beneficio para el impacto de nuestra produc
ción científica más allá de las fronteras. De las 42 
revistas mencionadas en la tabla I , 28 se publican 
en inglés, y hay otras diez que, aceptando artículos 
en inglés, se publican también en el idioma del país 
de origen. La nuestra figura como publicada ex
clusivamente en español (tabla III). En cuanto al 
país de origen de las revistas indizadas , 15 son de 
Estados U nidos (36 % ) , 25 europeas ( 57 % ) y solo 
2 ( 4, 7 % ) del resto del mundo ( tabla IV). 

Si nos fijamos en la tabla II podemos comprobar 
que existe una clara tendencia ascendente en lo 
que se refiere al impacto de nuestra publicación. 
No es nuestro estilo apostar, pero nos atrevemos a 
pronosticar, basándonos en premisas y previsiones 
de futuro , que, para cuando doblemos el período 
de indizacion que llevamos , es decir, dentro de 
otros seis años, en el emblemático año 2001 , co
mienzo del tercer milenio, habremos multiplicado 
por cinco el factor de impacto actual. 

Los órganos directivos de Nutrición Hospitalaria, 
contando con la colaboración de todos los cientí
ficos españoles relacionados con temas de nutri
ción , con el soporte continuado de la Sociedad Es
pañola de Nutrición Parenteral y Entera! y con el 

Citas en la 
literatura médica mundial 

1 + 1 = 2 
1 + 5 = 5 
5 + 4 = 9 
4+4 =8 
4+7 =11 

Factor de 
impacto 

0,02409 
0,06522 
0,10714 
0,08163 
0,11340 

respaldo de la industria farmacéutica vinculada, se
guiremos durante todo este tiempo al pie del ca
ñón, sin escatimar esfuerzos, para batir este nuevo 
objetivo. 

Tabla III 

Idioma en que se publican las revistas indizadas de 
nutrición 

Inglés . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . 28 
Español . . .. ... ...... .... . .. .. . ... . .. .. .. ... ... 1 
Alemán .. ... . .. . . .. ... . . . ... . .. . .. ... .. .. ..... 1 
Francés . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Ruso... . ........ .. ............. . ............. . . 1 
Inglés y alemán . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
Inglés y frances . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Inglés, francés y alemán . . . . . . . .. . . . .. . . . . . 2 
Inglés, francés , español y portugues .. . . 1 

Tabla IV 

País de origen de revistas indizadas 

Estados Unidos . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . 15 
Inglaterra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
Suiza . . . .. . . .... . . . . .. . . .. .... .. . . .... .. .. . . . .. 8 
Alemania .. .. .. .... .. .. . ... ..... . ... .. . . . .. .. . 3 
Italia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
España . . . . .. . . ...... .. .... ... . . .. ... .. ... ... .. 1 
Francia . .. . . . ... . . .. . . . . . ...... .. . .. ... .. . . .. . . 1 
Países Bajos . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . 1 
Rusia . . ......... . ... ....... . ...... ... .... . . .. .. 1 
Venezuela .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Japón . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . 1 
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Resumen 

La malnutrición calórico proteica (MCP) está proba
blemente infravalorada en nuestros hospitales. Realiza
mos este estudio con el objetivo de conocer la inciden
cia, distribución y evolución de la MCP en un hospital 
universitario de 538 camas. 

Material y métodos: 301 pacientes hospitalizados, se
leccionados de forma aleatoria fueron sometidos a valo
ración nutricional, determinando albúmina y peso cor
poral/peso ideal a su ingreso y siete días después. 

Resultados: La edad fue d e 56, 7 ± 18,4 años 
(x ± SD), la estancia hospitalaria de 7,84 ± 7,12 días. 
Ciento noventa y cuatro pacientes estuvieron ingresados 
en servicios médicos y 107 en servicios quirúrgicos o mé
dico-quirúrgicos. La incidencia de MCP al Ingreso fue 
n = 160 (53 % ): leve en 93 (30,89 % ), moderada en 56 
(18,60 % ) y grave en 11 (3,65 % ). Los pacientes que con
tinuaban ingresados a los siete días fueron n = 99 
(32,89 % ), y en ellos la incidencia de MCP fue de n = 66 
(66,6 % ) siendo leve en 33 (33,3 % ), moderada en 30 
(30,3 %) y grave en 3 (3,3 %). La incidencia de MCP 
fue mayor en edad avanzada (p < 0,05), pacientes in
gresados en servicios médicos (p < 0,05) o sometidos a 
cirugía (p < 0,05). La estancia hospitalaria fue más pro
longada en los pacientes que al ingreso presentaron MCP 
(p < 0,05). 

Conclusiones: La malnutrición tiene una elevada inci
dencia en los pacientes ingresados en un hospital, es ma
yor en pacientes de edad avanzada o sometidos a ciru
gía, y aumenta durante su estancia. La existencia de mal
nutrición al ingreso se relaciona con una mayor estancia 
hospitalaria. 

(Nutr Hosp 1995, 10:192-198) 
Palabras clave: Estado nutricional. Malnutrición. 
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MALNUTRITION IN HOSPITALIZED PATIENTS: 
A RANDOMIZED, PROSPECTIVE STUDY 

Abstract 

Protein-energy malnutrition (PEM), is probably 
underestimated in our hospitals. We did this study with 
the aim of knowing the incidence, distribution and evo
lution of PEM in a University Hospital with 538 beds. 

Material and methods: 301 hospitalized patients, ran
domly selected, were subjected to a nutritional evalua
tion upon admittance and after 7 days, by determining 
albumin and body weigh/ideal weight ratio. 

Results: The age was 56.7 ± 18.4 years (x ± SD), the 
hospital stay was 7 .84 ± 7 .12 days, 194 patients were 
hospitali7.ed in Medica! departmentc; and 107 in Surgical 
or Medical-surgical departments. The incidence of PEM 
upon admittance was n = 160 (53 % ): mild in 93 
(30.89 % ), moderate in 56 (18.60 % ), and severe in 11 
(3.65 % ). The patients who continued to be hospitalized 
after 7 days were n = 99 (32.89 %), and in these pa
tients the incidence of PEM was n = 66 (66.6 %): mild 
in 33 (33.3 %), moderate in 30 (30.3 %), and severe in 
3 (3.3 %). The incidence of PEM was higher at more ad
vanced age (p < 0.05), in patients hospitalized in medi
cal departments (p < 0.05) or in those subjected to sur
gery (p < 0.05). The hospital stay was longer in those 
patients who presented PEM upon admittance 
(p < 0.05). 

Conclusions: Malnutrition has an increased incidence 
in hospitalized patients, it is higher in patients of advan
ced age or subjected to surgery, and it increases during 
their stay. The existence of malnutrition upon admittan
ce is related to a longer hospital stay. 

(Nutr Hosp 1995, 10:192-198 
Key words: Nutritional status. Malnutrition. Hospital. 

Introducción 

El estado nutricional puede presentar alteraciones 
por exceso o déficit de nutrientes, de ellas las más 
grave es la malnutrición calórico proteica (MCP). 
Esta se ha relacionado con disminución de la resis
tencia a la infección, retraso en la cicatrización de 



las heridas y con aumento de la morbimortalidad1-4. 
Aunque se conoce la existencia de la MCP en los 

hospitales, existen discrepancias en cuanto 'Su reper
cusión actual. Bistrian y Blackburn, en 1974, llama
ron la atención sobre su elevada prevalencia (50 % ), 
sugiriendo como causas el fallo en la detección de las 
necesidades nutricionales y el escaso énfasis conce
dido al estado nutricional en la historia clínicas. 6. 

Posteriormente se han desarrollado métodos de fácil 
aplicación para su diagnóstico basados en la historia 
dietética, y determinaciones antropométricas1-10. 
Asimismo se han generalizado los medios que per
miten su prevención y tratamiento, como son la die
tética y la nutrición artificial. A pesar de esto, diver
sos autores sugieren que la MCP continúa existien
do en los pacientes hospitalizados como hace 
años3, 11 , aunque estos datos proceden de determina
das áreas del hospital y en menos ocasiones de su to
talidad, lo que no permite su extrapolación a todo 
tipo de centros. La gran variabilidad en la prevalen
cia de la MCPJ-4 descrita en la literatura, tanto al in
greso como durante la hospitalización, puede estar 
en relación con las características de determinados 
hospitales, en función de la patología y característi
cas de la población que reciben. 

Hemos realizado este estudio con objeto de cono
cer la prevalencia, distribución y evolución de la mal
nutrición en los pacientes que ingresan en nuestro 
hospital. 

Material y métodos 

De entre 10.311 pacientes ingresados en nuestro 
hospital entre noviembre de 1992 y marzo de 1993, 
se seleccionaron para el estudio 400 de forma alea
toria. Se realizó un estudio preliminar con los 50 pri
meros casos. Los criterios de inclusión fueron: 
l. Edad mayor de catorce años. 2. Ingreso progra
mado o urgente en los servicios de medicina interna, 
digestivo, cardiología, neurología, infecciosos , neu
mología, cirugía general y digestiva, ORL y UCI 
3. Autorización del enfermo y/o familiares para su 
inclusión en el protocolo de estudio. 

Los criterios de exclusión fueron: l. Ingreso en los 
servicios de traumatología, cirugía vascular, gineco
logía, urología y psiquiatría. Los motivos de aplicar 
estos criterios fueron las dificultades técnicas para la 
determinación de parámetros antropométricos, o la 
estancia hospitalaria muy corta inferior a cuatro días 
que imposibilitaba su seguimiento nutricional, como 
se detectó en el estudio preliminar. 

Fueron admitidos 301 pacientes y resultaron ex
cluidos 99 al no poderse evaluar por los siguientes 
motivos: 33 se encontraban en el quirófano o reali
zándose exploraciones complementarias; 23 rehusa
ron participar; 15 fueron dados de alta a través del 
servicio de hospitalización domiciliaria; 6 fallecie
ron; 2 fueron trasladados a otro centro asistencial y 
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20 fueron excluidos por otros motivos. Algunos pa
cientes incluidos en el estudio preliminar, que pudie
ron ser seguidos se incluyeron en el estudio. 

Se registró la edad, sexo, el tipo de ingreso (ur
gente o programado), duración de estancia hospita
laria, el uso de nutrición entera! o parenteral o de 
fluidoterapia intravenosa y la enfermedad que deter
minó el ingreso en el hospital. En este último caso y 
debido a la dispersión de los diagnósticos, los pacien
tes fueron agrupados en cuatro categorías: 1) misce
lánea; 2) neoplasia digestiva; 3) neoplasia no diges
tiva, y 4) infecciosos. 

Valoración nutricional: Se determinó el peso, ta
lla corporal, y albúmina sérica en el día 1 de estan
cia (ingreso). Este mismo procedimiento se siguió en 
aquellos que continuaban hospitalizados a los siete 
días. Con estos datos se procedió a la valoración cua
litativa y cuantitativa del estado nutricional (EN) se
gún criterios estándar7, s. Se clasificó el EN desde el 
punto de vista cualitativo en l. Normal. 2. Malnutri
ción calórica (marasmo). 3. Malnutrición proteica 
(kwashiorkor). y 4) Malnutrición mixta. Desde el 
punto de vista cuantitativo se clasificó el EN en: 
l. Normal [peso/peso ideal (P/PI) > 90 % de lo nor
mal o albúmina sérica > 3,5 g/dl]. 2. MCP leve P/PI, 
80-90 % o albúmina sérica, 3-3,5 g/dl. 3. MCP mo
derada P/PI, 60-79 % o albúmina serica, 2,5-2,9 g/dl. 
Y 4. MCP grave P/PI > 60 % o albúmina séri
ca < 2,5 g/dl. También se calculó el índice de masa 
corporal (BMI) , pero no se utilizó para la clasifica
ción nutricional. 

Para el análisis de los datos se utilizó el paquete 
estadístico SPSS, con test de chi-cuadrado, y test 
exacto de Fischer. 

Resultados 

El estudio se realizó sobre 301 pacientes , de los 
cuales continuaban ingresados 99 (32,89 % ) a los sie
te días y cuyas características generales se muestran 
en tabla l. La distribución en los 13 servicios de in
greso queda recogido en la tabla 11 . La exclusión de 
ginecología condicionó la menor proporción de hem
bras en nuestro estudio. 

La evolución de los parámetros nutricionales se 
muestra en tabla III. En la relación P/PI al ingreso , 
se observaron desviaciones extremas obesidad im
portante (P/PI > 120 % ) en el 13,3 % y de pérdida 
de peso (P/PI < 80 % ) en el 10,9 % . 

El estado nutricional al ingreso desde el punto de 
vista cuantitativo (fig. 1) fue de malnutrición en 
prácticamente la mitad de los pacientes (53 % ) , sien
do de grado moderado severo en el (22,25 % ) . Tras 
siete días de hospitalización el EN se había deterio
rado, existiendo malnutrición en el (67,6 % ); pero 
lo más importante fue el aumento de malnutrición 
moderada-severa (33 ,33 % ) . 

El EN al ingreso , desde el punto de vista cualita
tivo , fue de predominio de malnutrición proteica en 
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Tabla I 

Caracterísricas generales de los pacientes 

Edad (años) .. .... .... .. ....... ....... ....... ........ . 

Sexo 
Varones ...... .. .................................. . . 
Hembras . .. ... ... ...... ...... .... ................. . 

Talla (cm) 
Varones .... ... ........... ... .......... ... ...... ... . 
Hembras ...... .. .................. ...... .......... . 
Total .. ... .. . .................. . ......... ..... . . . .. . 

Peso (kg) 
Varones ... ........ . . . .......... ... ....... ..... . .. . . 
Hembras ....... . ............................... .. . . 
Total .. .... ........ ..... ...... ... . ....... ..... ..... . 

Diagnóstico 

l. Miscelánea ................ .. ....... .... ..... .. 
2. Neoplasia digestiva ........... . ............. . 
3. Neoplasia no digestiva ....... .. ............ . 
4. Infecciosos .................................. .. 

Características generales de los pacientes (% ). x ± SD. 

Ingreso 
n = 301 

56,78 ± 18,41 

184 (61 ,]) 
117 (38,9) 

167 ,O ± 9,58 
159,3 ± 7,72 
164,0 ± 8,49 

70,53 ± 11,42 
67 ,05 ± 15 ,22 
69 ,06 ± 13,12 

233 (77,4) 
11 (3,65) 
22 (7,3) 
33 (10,96) 

Día 7 
n = 99 

59,9 ± 16,73 

65 (65,6) 
34 (34,4) 

165 ± 7,41 
159 ± 7,75 

163,46 ± 8 

65,01 ± 11,66 
69,19 ± 19 ,28 
66,26 ± 14,42 

68 (68 ,6) 
8 (8,08) 
4 (4,04) 

19 (19,19) 

Tabla 11 

Distribución de los pacientes por servicios 

Médicos 

Cardiología ... . .... . ..... .. .. . 
Ap. digestivo ...... ...... ... .. 
Infeccioso .................... . 
Med. interna ................ .. 
Neumología .. .. . ...... .... . .. . 
Neurología .... . ...... . .... . .. . 

Total .. ...... .. . ... . ........ .. . . 

n = (%) 

37 (12,3) 
27 (9,0) 
3 (1) 

74 (24,3) 
18 (6) 
35 (11,6) 

194 (64,4) 

Quirúrgicos 

Cirugía gral. ................ .. 
Cirugía vasc. .. ... .. . .. .... .. .. 
G inecología .......... ... . .. .. . 
ORL ............... .. .... .... .. 
Traumatología ... . ........ . .. . 
UCI ........................... . 
Urología ...... .. .......... .. . .. 
Total ......................... .. 

n = (%) 

69 (23) 
1 (0 ,3) 
3 (1) 

18 (6) 
5 (1,6) 
9 (3) 
2 (0,6) 

107 (35 ,6) 

Distribución de los pacientes al ingreso en servicios médicos y servicios quirúrgicos. 

n = 73 ( 45 % ) , siguiendo en importancia la de tipo 
calórica en 43 (27 %) , y mixta en 44 (28 %). A los 
siete días hubo un cambio e n la distribución e n el 
sentido de disminución de l porcentaje de la malnu
trició n de tipo proteico, con una práctica equipara
ción de los tres tipos, proteica e n 30 (30 % ) , calóri
ca en 36 (36 % ) , y mixta e n 34 (34 % ) casos. 

Encontraremos una relación significativa entre 
MC P al ingreso y edad avanzada (p = 0,046) , des
tacando una mayor incidencia d e malnutrición 
( 67 ,5 % ) por encima de los setenta y cinco años. 
También encontramos una relación directa entre 
MCP e ingreso en servicios médicos (p = 0,012). La 
relación directa que se encontró entre MCP y ciru
gía (p < 0 ,05) puede explicarse por la transferencia 
de pacientes de servicios médicos a servicios quirúr-
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gicos para ser sometidos a cirugía. En cuanto al uso 
de nutrición artificial , destaca la baja utilización de 
la NPT, n = 13 (4,3 %), y la casi nula de la NE, e l 
amplio uso de sue roterapia , n = 227 (75 ,4 % ) , y des
taca la escasa alimentación ora l, n = 61 (20,3 %). 
En cuanto a relacio nes entre MCP y diagnóstico , 
aunque hubo una tendencia a mayor MC P en neo
plásicos e infecciosos (tabla IV) , no e ncontramos re
laciones estadísticamente significativas entre estas 
variables, probablemente debido al reducido tama
ño de a lgunos grupos. 

Intentamos determinar qué parámetros de los uti
lizados tenía valor predictivo de estancia hospitala
ria: no existió relación significativa e ntre estancia y 
los niveles de albúmina sérica a l ingreso, pe ro al es
tratificar la a lbúmina en niveles establecidos de MCP 
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' ' , . 
11 '' 

ESTANCIA HOSPITALARIA SEGUN EL ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO 

• 
NORMAL 
n= 141 

' ' · • · 
35 25% 

ESTANCIA> 14 OIAS 
6 4% 

ESTANCIA< 7 DIAS 
91 57% 

ESTANCIA 7·14 OIAS 
44 28% 

MALNUTRICION 
n = 160 

Fig. ] .-Estancia hospitalaria según el estado nutricional al ingreso. 

Tabla III 

Evolución de los parámetros nutricionales 

Ingreso 

ESTANCIA> 14 DIAS 
25 16% 

7 días 
n = 301 (%) n = 99 (%) 

Peso/peso ideal 
< 60 % ......... . ................................. . 1 (0,3) 
60-80 % . ...................................... . ... . 32 (10,6) 
80-90 % ·· · ··· · · ···· ............................... . 50 (16,6) 
90-100 % .. . .. . ... .. .. .... ..... . .. .............. .. . 74 (24,6) 
100-120 % ... .................. . ................ . . . 104 (34,6) 
120-140 % ........................................ . 25 (8,3) 
> 140 . .. .... ................ ......... . ... . ......... . 15 (5) 

BMI (kg/m2
) 

< 20 . ....... . . . ............... . . . . .. ............... . 40 (13,28) 
20-22 . ............................................. . 34 (12,29) 
23-24 . .. .. . .................................... . .. .. 30 (9,96) 
25-26 ................ . .. ......... . .. . ... .. . .... ... . . 25 (8,30) 
27-28 ... . ........... . . . ....... . .. .................. . 20 (6,64) 
29-30 ....... . .. ................ . ... . ...... . . . ...... . 33 (10,96) 
30-35 .... ... .. . .... ...... .... .... ............... ... . 19 (6,31) 
36-40 ................ . ..... . ... . ......... . .. . . . ... . . 7 (2,32) 
> 40 . ... ... .......... . .............. . .... . ...... . .. . 4 (1 ,32) 

Albúmina (g/dl) 
< 2,5 .............. . ...... . ...... .. ... . . ... . ....... . 16 (5,3) 
2,5-3 . . ........ ... ... . ................. .. ........... . 42 (14) 
3-3,5 ............................................... . 56 (18,9) 
> 3,5 .. . .................... . ........ ....... .. ..... . 187 (61,8) 

Evolución de los parámetros nutricionales totales 
Peso/peso ideal(%) ......... . ........ . ........... . . . 101 ,3 ± 20,4 
BMI (kg/m2

) 

Varones .... . ..................................... . . 25,30 ± 3,97 
Hembras .. . ... ....... . . ... . . ......... .... ......... . 26,48 ± 6,25 
Total .................... . ............ . . .. ......... . 25 ,76 ± 5,01 

Albúmina (g/dl) .. ....... ... ... ... .. .. ........ .... .. . 3,53 ± 0,57 

Evolución de los parámetros nutricionales al ingreso y a los siete días (% ), x ± SD. 

1 
23 
21 
16 
26 
7 
3 

22 
16 
9 
6 
9 
3 

13 
o 
2 

11 
11 
33 
44 

(1) 
(23,7) 
(21 ,6) 
(16,5) 
(26,8) 
(7,2) 
(3,2) 

(24,1) 
(16,16) 
(9,09) 
(6,06) 
(9,09) 
(3,03) 

(13,01) 
(O) 

(2,02) 

(11 ,4) 
(11,4) 
(34,3) 
(41,9) 

90,8 ± 29 

23,78 ± 3,99 
27,34 ± 7,66 
24,85 ± 5,57 

3,25 ± 0,5 
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leve, moderada y grave y la estancia en 7, 7-14 días 
y más de 14 días, sí hubo una relación inversa signi
ficativa entre las dos variables (p < 0,05). También 
hubo una relación inversa entre estancia hospitalaria 
y: 1) albúmina en el día 7 (p < 0,05); 2) P/PI al in
greso (p < 0,05) (tabla V) ; 3) obesidad al ingreso 
(p < 0,05) (tabla V) , y 4) MCP al ingreso (p < 
0,05) (fig. 2). 

Discusión 

Nuestros resultados demuestran que más de la mi
tad de los pacientes que ingresan en nuestro hospital 
presentan malnutrición , en un porcentaje elevado de 
grado moderado-grave. Esta aumenta durante la es
tancia hospitalaria, siendo los principales factores de 
riesgo la edad avanzada y la cirugía. La presencia de 
malnutrición al ingreso se asocia con estancia hospi
talaria prolongada. 

Existen importantes discrepancias en cuanto a la 
verdadera incidencia de la MCP en el hospital5, 11. 

Por causas no bien identificados, probablemente me-

joras socioeconómicas o en la atención médica o so
porte nutricional en años más recientes, la inciden
cia actual de MCP en hospitales de agudos es mucho 
menor, 3,67 %10, que hace años, 40 %s. En España 
son escasos los datos referentes a los hospitales de la 
Seguridad Social. Es cierto que existen datos refe
rentes a la MCP en servicios médicos o quirúrgi
cost2-16 que muestran una prevalencia cercana al 
40 % . Podría pensarse que esta mayor incidencia de 
MCP al ingreso en hospitales de agudos en nuestro 
país se debe a una mayor incidencia de edad avan
zada, de enfermedades con fuerte repercusión sobre 
el estado nutricional, como neoplasia, infección, o 
unas estancias prolongadas. Sin embargo estas dife
rencias no parecen existir según nuestros resultados. 
Esta elevada incidencia de MCP al ingreso en el hos
pital, cuando se compara con la de otros países, no 
se justifica por diferencias en los factores de riesgo. 
Es probable que se deba a factores socieconómicos 
o de otra índole . 

El deterioro del estado nutricional durante la hos
pitalización es un hecho conocido , que ha disminuí-

Tabla IV 

Evolución de parámetros nutricionales según diagnóstico 

Miscelánea 
PIPI ......... ... ........................ .. ... ....... . 
BMi . ...... . .. . ....... .. .......... . ........ . .... .. . . 
Albúmina .... . .... . ... ..... . .... . . ...... . ... .. .... . 

Neop. digestiva 

P/PI ......... .. ....... .. . ...... .. . . . .. ... .. .. .... . .. . 
BMI .... . .. .. ........ .. .. .......... . ...... . ... .. ... . 
Albúmina .. . . .... . ......... .. ..... . .... ........ . .. . 

Neop. no digestiva 

P/PI .. .. .... . .......... . .. . ... . .... . .. .... .. . ... . . .. . 
BMI .. .. . ....... ... .............. .... ... . . .. ... . . .. . 
Albúmina 

Infecciosos 

P/PI . ................. .... ...... . ...... . ...... . .. . .. . 
BMI .. ... ... ........... .. ............. . .......... . . . 
Albúmina 

Total 

P/PI ...... . ......... .. ... . .... .. ... . . .... . .. ........ . 
BMI .. . . ..... . . .. . ......... . ...... ..... . . . ..... . . .. . 
Albúmina ....................................... . . . 

Ingreso 

n = 233 
103,7 ± 25 
26,22 ± 5,16 

3,47 ± 0,42 

n = 11 
98 ,4 ± 18 

23,93 ± 3 
3,40 ± 0,56 

n = 22 
100,9 ± 20 
23,71 ± 4,25 

3,64 ± 0,52 

n = 33 
105,2 ± 23,2 
24,45 ± 4,26 

3,31 ± 0,55 

n = 301 
101 ,3 ± 20,4 
25,76 ± 5,1 
3,53 ± 0,57 

7 días 

n = 68 
97,1 ± 27 

25,45 ± 5,83 
2,82 ± 0,63 

n=8 
89,3 ± 22,7 

22,48 ± 3,77 
3,05 ± 0,63 

n=4 
97,1 ± 27 
21,4 ± 5,24 
1,57 ± 0,32 

n = 19 
97,7 ± 28,3 
23,8 ± 4,8 
2,52 ± 0,47 

n = 99 
90,8 ± 29 

24,85 ± 5,8 
3,25 ± 0,56 

Evolución de los parámetros nutricionales según grupos diagnósticos. PIPI = Peso/Peso Ideal(%). BMI = Body Mass lndex (Peso 
kg/talla m2

). Albúmina = Albúmina sérica (gl/dl) ±. 
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Tabla V 

Distribución de peso/peso ideal al ingreso según la estancia hospitalaria 

Peso/peso ideal al ingreso Estancia 

> 7 días 7-14 días > 14 días 

n (%) n (%) n (%) n (%) 
< 60 % ..... 1 (0,3) o (O) 1 (100) o (O) 
60-80 % .. .. 32 (10,6) 15 ( 46,8) 10 (31 ,2) 7 (21,8) 
80-90 % .... 50 (16,6) 28 (56) 14 (28) 8 (16) 
90-100 % ... 74 (24,6) 56 (75,6) 12 (16,2) 6 (8,1) 
100-120 % . 104 (34,6) 71 (68,2) 27 (25,9) 6 (5,7) 
120-140 % 25 (8,3) 13 (52) 8 (32) 4 (16) 
> 140 ....... 15 (5) 8 (53,3) 7 ( 46 ,6) o (O) 
Total ........ 301 (100) 191 (63,5) 79 (26,2) 31 (10,3) 

Distribución de peso/peso ideal según la estancia hospitalaria. 

EVOLUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL 

31% 
MALNUTRICION 

LEVE: 93 

NORMAL: 141 
47 % 

ESTADO NUTAICIONAL 
AL INGRESO n = 301 

MALNUTRICION 
GRAVE 11 

4% 

19 % 
MALNUTAICION 
MODERADA: 56 

33 % 
MALNUTRICION 

LEVE: 33 

NORMAL:33 
33% 

ESTADO NUTAICIONAL 
A LOS 7 DIAS DE ESTANC!An = 99 

MALNUTR!CION 
GRAVE: 3 

3% 

30 % 
MALNUTRICION 
MODERADA 30 

Fig. 2 .- Evolución del estado nutricional, en el día 1 de estancia hospitalaria (ingreso) y al cabo de siete días (7 días) . 

do con la aplicación de programas de atención al so
porte nutriciona111 . En nuestro estudio existe un au
mento en la incidencia de MCP después de siete días 
de hospitalización. Este aumento podría atribuirse a 
una selección de los pacientes más graves o malnu
tridos, de edad avanzada o con neoplasia, que con
tinuarían ingresados a los siete días, mientras que los 
que tuvieran mejor situación habrían sido dados de 
alta. Sin embargo, según nuestros resultados no hubo 
selección en cuanto a estas variables. Por otra parte, 
un factor que sí pudo contribuir a este deterioro del 
estado nutricional fue el escaso uso de nutrición ar
tificial. Estos resultados sugieren que el soporte nu
tricional insuficiente es un factor importante aunque 
no el único del deterioro nutricional durante la 
hospitalización. 

La aplicabilidad clínica del peso corporal y la al-

búmina sérica en estudios epidemiológicos de mal
nutrición está fuera de duda, aunque existen discre
pancias en cuanto a los valores de referencia a utili
zar, sobre todo en cuanto a parámetros antropomé
tricos. Nosotros empleamos las tablas de Alastrúe7 
por ajustarse mejor a nuestra población. La pérdida 
de peso es un factor relevante como indicador de 
malnutrición y según nuestros datos se asoció con es
tancia hospitalaria prolongada, en los casos de des
viaciones extremas tanto por obesidad como por pér
dida de peso importante. Diversos autores han con
siderado que los descensos en los niveles de albúmi
na se correlacionan con una mayor estancia hospita
larias, 9. Por otra parte, nuestros resultados no per
miten diferenciar si la relación entre MCP y mayor 
estancia podría deberse a la enfermedad de base y 
no a la MCP en sí, por lo reducido de la muestra en 
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cuanto a grupos diagnósticos. No obstante, es nues
tra hipótesis que la presencia de malnutrición añade 
gravedad o complicaciones a la enfermedad de base 
hasta el punto de alargar la hospitalización . Apoyan
do esta hipótesis, algunas observaciones en pacien
tes geriátricos relacionan la presencia de MCP con 
la necesidad de reingreso hospitalario, de forma in
dependiente del diagnósticot9, 20. Nuestros resultados 
confirman que parámetros de fácil realización en la 
clínica, como el peso y la albúmina sérica, se rela
cionan con la estancia hospitalaria , lo cual les con
fiere una aplicabilidad práctica independientemente 
de su uso para identificar la MCP. 

La elevada incidencia de MCP detectada en nues
tro estudio que contrasta con la descrita en hospita
les de pacientes agudos de otros países, creemos que 
es extrapolable a los hospitales públicos españoles, y 
que no refleja patología o hábitos dietéticos locales, 
sino probablemente sólo la existencia de un proble
ma no resuelto . Sugerimos que se realicen estudios 
que permitan conocer su alcance real y desarrollar 
los programas necesarios para su solución. 
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Resumen 

El objetivo fue establecer, en sujetos colombianos 
adultos, la relación entre la talla y segmentos corpora
les; obtener una ecuación que permita estimarla a partir 
de estos segmentos y compararla con las descritas en la 
literatura. 

Material y métodos. Grupo 1: Se escogieron sujetos ma
yores de dieciocho años, sin deformidades, amputacio
nes ni edemas. En cada sujeto se estableció la edad, sexo, 
peso, talla, longitud antebrazo, longitud segmento infe
rior, longitud ombligo-talón, longitud ombligo-maléolo 
interno, longitud miembro inferior, altura rodilla y lon
gitud rodilla-maléolo externo (LRM). Grupo 2: Se cuan
tificaron las mismas variables y estableció la exactitud y 
precisión de las ecuaciones obtenidas; éstas se compara
ron con las descritas en la literatura. Los resultados fue
ron analizados mediante la prueba «t» de Student, aná
lisis de correlación y regresión lineal simple y múltiple 
paso a paso. Se acepta un error alfa de 5 % . 

Resultados. En el primer grupo se evaluaron 189 su
jetos y en el segundo 180,213 H y 156 M, de 37,3 ± 17,5 
años y 161,2 ± 96 cm. Todos los segmentos se correla
cionaron con la talla significativamente (p < 0,0001). 
Con cada segmento se establecieron ecuaciones de regre
sión predictivas de la talla, escogiendo las longitudes an
tebrazo, ombligo-maléolo y rodilla-maléolo por su fácil 
determinación, puntos de referencia precisos y elevado 
coeficiente de regresión. La talla estimada no fue signi
ficativamente diferente de la real únicamente en aque
llas que utilizan la LRM, edad y sexo: 

Hombres: 
Talla= 

(LRM x 1,121) - (0,117 x edad) + 119,6. 

Mujeres: 
Talla = 

(LRM X 1,263) - (0,159 X edad) + 107,7. 

Las ecuaciones descritas por Chumlea utilizando la al
tura rodilla sobrestiman la talla en las mujeres; sólo pre
dicen adecuadamente la de los varones. 

Conclusiones. l. Las ecuaciones que utilizan la LRM 
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PREDICTION OF SIZE BASED ON THE 
KNEE-EXTERNAL MALLEOLUS DISTANCE 

Abstract 

The object of the present study was to stablish the re
lationship between the size an body segments in Colom
bian adult subjects, to get an equation that allows to es
tímate the size from those segments and confront it with 
those described in the literature. 

Subjects and methods. Group l: Subjects over 18 years 
were choosen without deformities, amputations neither 
edemas. Age, sex, weight, size, forearm length (FI), lo
wer segment length (LSL), navel-heel length (NHL), na
vel-malleolus lenght (NML), lower member length 
(LML), knee height (KH), knee-external malleolus 
length (KML). Group 2: The same variables were cuan
tified and to these subjects were stablished the accuracy 
and precision of the obtained equations and were con
fronted with those described in the literature. Statistical 
analysis. The goten results were analyzed by meaos of 
the Student «t» test, correlation analysis, and simple li
near regression and multiple step by step. An alfa error 
of 5 % was accepted. 

Results. 189 subjects were evaluated in group 1 and 
180 in group 2. 23 mate and 156 female 37.5 ± 17.5 
years old anda size of 161.2 cm ± 9.6 cm. There was a 
significant correlation (p < 0.0001) between size and ali 
the measured segments. Predictive size regression equa
tions were established choosing the following segments: 
FL, NML, KML, because of their easy determination, 
precise reference points and high «t». The estimated size 
was not significantly different from the real one just in 
those that use KML, age an sex: 

Mate: 
Size = 

(KML X 1.121) - (0.117 X age) + 119.6. 

Female: 
Size = 

(KML x 1.263) - (0.159 x age) + 107. 7. 
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predicen adecuadamente la talla en la muestra de pobla
ción colombiana estudiada. 2. Las ecuaciones de Chum
lea sólo predicen adecuadamente la talla de los sujetos 
colombianos varones. 

(Nutr Hosp 1995, 10:199-205) 

Palabras clave: Predicción talla. Altura rodilla. Lon
gitud rodilla-maléolo. 

Introducción 

La evaluación nutricional es un procedimiento que 
debe realizarse a todo paciente que ingrese al hospi
tal, cualquiera que sea la causa. Esta permite el diag
nóstico de trastornos nutricionales que son, a su vez, 
factores de riesgo de morbilidad y mortalidadi-4. La 
identificación de déficit nutricionales hace posible la 
toma de decisiones y de conductas tendentes a me
jorar estos trastornos que , probablemente , reducen 
los riesgos a los pacientes y mejoran la calidad de la 
atención prestada. 

La determinación del peso y la talla son variables 
fundamentales en el proceso de evaluación nutricio
nal del paciente. Estos, además de ser comparados 
con las tablas correspondientes, son necesarios para 
establecer y estimar variables de amplio uso, como 
la superficie corporal, gasto energético, índice car
díaco y de consumo de oxígeno, entre otros. Sin em
bargo , no siempre es posible determinar la talla por 
el estado o condición patológica: v. gr., trastornos 
de conciencia, poli trauma y, con frecuencia, el des
conocimiento del paciente o sus familiares de estos 
valores. En tales situaciones es factible establecer el 
peso mediante balanzas especiales (metabólicas) que 
no precisan de la bipedestación. En cambio, no exis
ten aditamentos apropiados para la adecuada deter
minación de la talla en posición de decúbito , a suje
tos mayores de dos años de edad. Los valores de la 
talla, obtenidos a partir de la medición del paciente 
en cama, presentan gran margen de error. 

Debido a la proporcionalidad entre los diferentes 
segmentos corporales, es posible estimar la talla de 
un sujeto a partir de la medición de uno de sus seg
mentos. Un claro ejemplo es la medición de la altu
ra del ombligos, altura de la rodilla6 y longitud de los 
miembros superiores y sus segmentos7, s. 

En la actualidad se utilizan las ecuaciones que pre
dicen la talla de un sujeto a partir de la medición de 
la altura de la rodilla , descritas por Chumlea y cols.6. 
Aunque el uso de dichas ecuaciones está muy difun
dido, fueron descritas en una población norteameri
cana y no han sido validadas en una población dife
rente. En nuestra experiencia, los valores de la talla, 
estimados mediante tales ecuaciones, difieren bastan
te de la real o de la informada más adelante por los 
pacientes o familiares (valor registrado en sus do-
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The ecuations described by Chumlea et al. using the 
KH just predict the size adequately in male, but over
stimate it in female. 

Conclusiones. 1. The equations using the KML pre
dict the size in the colombian studied sample. 2. The 
Chumlea equations only adequately predict the size of 
the mate colombian subjects. 

(Nutr Hosp 1995, 10:199-205) 
Kew words: Size prediction. Knee height. Knee ma

lleolus length. 

cumentos de identidad). De acuerdo con los estudios 
nacionales de salud de los años 65-66 y 77-80, la ta
lla de la población colombiana parece estar de ocho 
a quince centímetros por debajo de la norteamerica
na y europeas-11, lo cual sugiere que estas ecuaciones 
no sean las adecuadas para predecir la talla en nues
tra población. 

El objetivo del estudio fue determinar la validez 
de las ecuaciones antes mencionadas (precisión y 
exactitud) , mediante la realización de mediciones an
tropométricas en una muestra de población colom
biana, y en el caso de no resultar adecuadas las ya 
conocidas, establecer una(s) ecuación(es) que se 
adapte(n) mejor a las características de nuestra 
población. 

Material y métodos 

Se estudiaron dos grupos . 
Grupo 1: 189 sujetos mayores de dieciocho años 

de edad y de ambos sexos (tabla I). Estos sujetos se 
escogieron entre los pacientes que pudieran deam
bular y adoptar la posición vertical sin dificultad , 
hospitalizados en el hospital San Juan de Dios, San
tafé de Bogotá (Colombia) , y sujetos voluntarios am
bulatorios sanos. Este grupo estaba destinado al es
tablecimiento de unas ecuaciones para la estimación 
de la talla a partir de la medición de diferentes seg
mentos corporales y compararlas con las de Chum
lea y cols.7: 

Estatura del hombre: 
64 ,19 - (0,04 x edad) + (2 ,02 x altura rodilla) . 

Estatura de la mujer: 
84,88 - (0,24 x edad) + (1 ,83 x altura rodilla). 

Grupo 2: se seleccionaron 180 sujetos mayores de 
dieciocho años de edad y de ambos sexos (tabla I), 
procedentes de las salas de hospitalización y de con
sulta externa del hospital San Juan de Dios, Santafé 
de Bogotá, y voluntarios ambulatorios sanos. Este 
grupo sirvió para validar las ecuaciones previamente 
conocidas y compararlas a su vez con las obtenidas 
en la población del grupo l. 

Se excluyeron todos los sujetos con amputaciones; 
deformidades de columna y extremidades inferiores; 
fracturas recientes o antiguas de tronco y extremida-
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Tabla I 

Características generales de los sujetos estudiados según el sexo y el grupo 

Grupo 1 Grupo 2 
Variables n Prom. ± D.S. n Prom. ± D.S. 

Edad ··········· ·········· ·········· 189 30,9 ± 14,8 180 43,8 ± 18,l<j> 
Hombres .... . ................... 100 27,2 ± 10,9 113 42,4 ± 18,94> 
Mujeres ··············· ·········· 89 35,2 ± 17,2* 66 46,2 ± 16,64> 

Talla ... .... ........................ 189 162,6 ± 9,7 180 160,0 ± 9,68 
Hombres .. . . . ................... 100 168,5 ± 6,7 113 164,7 ± 7 ,98 
Mujeres ························· 89 155,9 ± 7,9* 67 152,2 ± 6,6*8 

Peso .. ..... .............. ........... 84 58,4 ± 14,5 82 56,7 ± 9,9 
Hombres ........................ 23 64,2 ± 20,3 38 59,2 ± 9,8 
Mujeres ......................... 51 55,8 ± 10,2 44 54,4 ± 9,6§ 

# n "' número de sujetos estudiados. • p < 0,0001 entre sexos. 
§ p < 0,03 entre sexos. <j> p < 0,0001 entre grupos; 0 p < 0,015 entre grupos. 

des; y pacientes con edema de cualquier localización 
y etiología. 

Todas las mediciones se realizaron siempre al lado 
derecho del sujeto, por triplicado y el valor final 
correspondió al promedio aritmético. 

La talla se midió mediante una cinta métrica me
tálica con el cero colocado a nivel del piso, el extre
mo superior fue determinado mediante una escuadra 
apoyada sobre el plano vertical; con el individuo des
calzo, de pie y apoyado contra una superficie verti
cal (talones, glúteos, escápulas y cabeza), los miem
bros superiores descansando, relajados, a ambos la
dos del cuerpo y la cabeza en posición que permita 
el establecimiento de una línea horizontal imagina
ria entre el borde superior del conducto auditivo ex
terno y el borde inferior de la órbita. La distancia 
(cm ± 0,1) desde el piso a la porción más superior 
de la cabeza correspondió a la talla. 

Para la determinación de los diferentes segmentos 
corporales se utilizaron cintas métricas flexibles (no 
elásticas) graduadas en milímetros. La selección de 
los diferentes segmentos pretendió que éstos tuvie
ran puntos de reparo fáciles de identificar y que, a 
su vez, fuera un punto anatómico preciso. Algunas 
variables además no requerían de la utilización de 
instrumento alguno diferente de la cinta métrica, 
cuando el sujeto no puede adoptar la bipedestación. 

Los segmentos evaluados fueron. 
l. Longitud del antebrazo (LA): se definió como 

la distancia (cm ± 0,1) desde el codo (flexión de 90º) 
en su borde posterior hasta el borde distal de la apó
fisis estiloides del cúbito. 

2. Longitud del ombligo al talón (LOT): se defi
nió como la distancia (cm ± 0,1) entre el borde su
perior del ombligo y el plano plantar, estando el su
jeto en bipedestación. 

3. Longitud del segmento inferior (LSI): se defi
nió como la distancia (cm ± 0,1) entre el borde su
perior de la sínfisis púbica en su punto medio y el pla-

no plantar, con el individuo de pie, con las puntas 
de los pies ligeramente separadas. 

4. Longitud del ombligo al maléolo interno 
(LOM): se definió como la longitud (cm ± 0,1) en
tre el borde superior del ombligo y el borde inferior 
del maléolo interno, con el individuo de pie. 

5. Longitud del miembro inferior (LMI): se de
finió como la distancia (cm ± 0,1) desde el pliegue 
inguinal a nivel del pulso femoral y el plano plantar , 
con el individuo de pie. 

6. Altura de la rodilla (AR): se definió como la 
distancia (cm ± 0,1) entre el plano más anterior de 
la rodilla en flexión en ángulo de 90º y el plano plan
tar formando 90º con la pierna, en una línea que une 
las apófisis peroneas según la técnica descrita por 
Chumlea y cols. y utilizando el instrumento diseña
do para tal fin (fabricado por el taller de Ortesis del 
hospital) . 

7. Longitud de la rodilla al maléolo (LRM): se 
definió como la distancia (cm ± 0,1) desde el borde 
superior de la rótula hasta el borde inferior del ma
léolo externo , con la extremidad extendida y relaja
da (sin contracción del cuádriceps). 

Análisis estadístico 

Se calculó la media aritmética y la desviación es
tándar para cada variable, por grupos de sujetos y se
gún el sexo. La diferencia de promedios se estable
ció mediante el test «t» de Student. Se realizó aná
lisis de regresión lineal uni y multivariable paso a 
paso, para establecer las ecuaciones de regresión que 
estimen la talla a partir de los segmentos medidos. 
Se aceptó un error a de 5 % . 

Resultados 

En las tablas I y II se presentan las estadísticas des
criptivas para cada grupo en forma general y según 
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Tabla 11 

Longitud de los segmentos corporales según sexo en los sujetos de cada grupo 

Hombres§ Mujeres§ 

Variables 

LA# ............................. .. 
LSI ................................ . 
LOT .. ......... . ........ . .... . .... . 
LOM . .......... . ............. . .. .. . 
LMI ..................... .......... . 
AR .... ........ .. .. .... .. ...... .... . 
LRM . .............. . ........... .. . . 

Grupo 1& 

26,2 ± 1,6 
86,8 ± 6 ,0 

100,9 ± 7 ,0 
96,0 ± 6,2 
81,4 ± 5,4 

46 ,4 ± 4,1 

Grupo 2& 

26,3 ± 1,5 
82,8 ± 5,9* 
98,2 ± 6,4* 
92,3 ± 6,4* 
80,9 ± 6,2 
50,9 ± 3,0 
44,3 ± 3,1* 

Grupo 1+ 

24,1 ± 1,2 
78,5 ± 6,2 
92,8 ± 6,8 
87,1 ± 6,6 
75,6 ± 6,0 

42,6 ± 3,9 

Grupo 2+ 

24,1 ± 1,4 
75,6 ± 5,2* 
89,6 ± 6,3* 
84,4 ± 6,6* 
74,4 ± 6,6 
47 ,0 ± 2,9 
42 ,2 ± 3,0 

§ Promedio ± Desviación estándar. & Grupo 1: n = 189, 100 d y 89 2; Grupo 2: n = 180, 113 cJ y 67 2. + Diferencia según 
sexos p < 0,0001 en todas las variables intragrupo. # LA = Longitud antebrazo; LSI = longitud segmento inferior ; LOT = lon
gitud ombligo-talón; LOM = longitud ombligo-maléolo interno; LMI = longitud miembro inferior; AR= altura rodilla ; 
LRM = longitud rodilla-maléolo externo. • Diferencias entre todos los segmentos intragrupo p < 0,0001. * Diferencia intergru
pos según el sexo, p < 0,0001. 

el sexo. Puede apreciarse como la edad y la talla di
fieren significativamente entre los dos grupos ( ta
bla I) , así como en la longitud de Is diferentes seg
mentos, a excepción de LA y LMI, aunque las dife
rencias son pequeñas (tabla II). Al interior de cada 
grupo, la longitud de todos los segmentos son signi
ficativamente diferentes entre sí y a su vez entre los 
dos sexos, con valores superiores siempre pllni los 
varones (tabla 11). 

La estimación de la talla en el grupo 1 a partir de 
la AR no fue realizada debido a que las mediciones 
se realizaron sin el instrumento específico en una 
parte importante de los sujetos. Como consecuencia , 
los valores tuvieron una gran dispersión e invalida
ron su uso para la estimación de la talla por las ecua
ciones de Chumlea y la producción de una ecuación 

específica basada en la AR a partir del primer grupo. 
Por medio de análisis de regresión para estimar la 

talla (variable independiente) a partir de los segmen
tos corporales (variables dependientes) se tomaron 
como modelo las siguientes ecuaciones: 

Talla= aX 
Talla = aX + b 
Talla = aX + bY + c 
Talla = aX + b Y + cZ + d 

donde a, b, c y d corresponden a las constantes y X, 
Y y Z corresponden a las variables incluidas en la 
ecuación. 

En la tabla III aparecen los valores de las constan
tes y coeficientes para algunas de las ecuaciones es
tudiadas y cada uno de los segmentos del grupo 1. 

Tabla III 

Análisis de regresión lineal múltiple entre la talla y segmentos corporales en el grupo 1 * 

Variables+ a& b r2 EE Prob 

Talla= aX + b 
LA ... . .................. ........ 4,043 60,593 0,565 6,343 0,0001 
LOT ... . .... . ... . ..... .. ... ...... 1,043 61 ,290 0,739 4,946 0,0001 
LOM ·········· ··· ··· ··· ····· ···· 0,995 71,163 0,646 5,758 0,0001 
LMI ·· ····· ···· ······· ········ ··· 1,192 68,739 0,623 5,945 0 ,0001 
LSI ······················ ········ 1,118 69,890 0,730 5,028 0 ,0001 
LRM ............. ..... ....... .. . 1,655 88,722 0,581 6,264 0 ,0001 

Talla = ax 
LA ········· ·· ·········· ····· ···· 6,432 0,998 7,632 0,0001 
LOT ..... ....... . ................ 1,670 0,998 7,027 0,0001 
LOM ····· ········· ········· ·· ··· 1,765 0 ,997 8,319 0,0001 
LMI ............. ... .... .. .. ..... 2,060 0,998 8,129 0,0001 
LSI ···· · ·· ·· ·· ··· ·· ······· ···· ··· 1,955 0,998 7,970 0,0001 
LRM ······················ ··· ··· 3,624 0,996 10,789 0,0001 

*n = 189, 100 hombres y 89 mujeres; + Las convenciones son las mismas de la tabla II. & a = constante que multiplica al seg
mento corporal; b = constante independiente, r = coeficiente de correlación de Spearman; EE: error estándar; Prob = pro
babilidad. 
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Aunque el coeficiente de regresión (i:) es muy ele
vado en el caso de las ecuaciones talla = aX, el error 
estándar (EE) es muy grande; a medida que se adi
cionan constantes o nuevas variables predictivas a la 
ecuación (sexo y edad), el EE se reduce pero en de
trimento de,: (tablas III y IV). 

Aunque se calcularon diversas ecuaciones para 
cada uno de los segmentos y en todas las modalida
des, no se presentan sino las correspondientes a tres 
segmentos (LA, LOM, LRM) , porque desde el pun
to de vista práctico el uso de los demás presenta los 
mismos inconvenientes que la medición de la altura 
de la rodilla a pacientes que no pueden adoptar la po
sición de pie: la necesidad de un instrumento que es
tablezca con precisión el plano plantar. Por otra par
te, con el uso de los otros segmentos, el coefiente ,: 
y el EE son similares e, inclusive, en algunos dismi
nuye el ,: y aumenta el EE. 

Como puede verse en la tabla I , la validación se 
realizó en un número de individuos similar a la po
blación inicial , pero cuyas características diferían sig
nificativamente en cuanto a la talla y la edad. La ta-
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lla estimada en el grupo 2 fue significativamente di
ferente de la talla real para todas las ecuaciones es
tudiadas (p < 0,0001), tanto para el grupo total 
como para cada sexo, a excepción de las que utilizan 
la LRM, edad y sexo (tabla V) . Las ecuaciones des
critas por Chumlea y cols ., al igual que las propues
tas por nosotros, utilizando la LRM , sólo estiman 
adecuadamente la talla en los varones. En las muje
res la talla estimada presenta una diferencia altamen
te significativa de la real. La ecuación de Chumlea y 
col s. la sobrestima en 7, 7 cm y la nuestra en 1,3 cm. 

E n un tercer grupo de 40 sujetos (26 H y 14 M), 
escogidos de manera similar a los dos primeros gru
pos, la talla y los valores obtenidos mediante las dos 
ecuaciones no discrepó de la obtenida en el grupo 2 
(p > 0,15). Al unir los grupos 2 y 3 y comparar de 
nuevo la talla real con la estimada, aplicando las 
ecuaciones que utilizan la LRM, éstas no fueron di
ferentes para el grupo to ta l, ni según sexo 
(p > 0,05) . En las que se utiliza la AR persiste la di
ferencia , sobrestimándola en las mujeres (diferencia 
promedio: + 1,022 , p = 0,055 vs + 7 ,909, 
p < 0,0001.). 

Tabla IV 

Análisis de regresión lineal m últiple entre la talla, sexo edad y segmentos corporales en los sujetos del grupo 1* 

Ecua. 
n. º Variables+ a** b c r EE 

Talla= aX + bY + e 
1 X = LA (d') 2,591 - 0,109 103,504 0,669 5,054 
2 X = LA (2) 3,269 - 0,188 83,704 0,693 5,719 
3 X = LOM (d') 0,723 # 99,106 0,666 5,048 
4 X = LOM (2) 0,853 # 81,562 0,715 5,547 
5 X = LRM (d') 1,121 - 0,117 119,623 0,740 4,576 
6 X= LRM (2) 1,263 - 0,159 107,673 0,773 5.060 
7 X= LRM (d' ) 1,169 # 114,210 0,716 4,726 
8 X= LRM (2) 1,410 # 95,840 0,695 5,705 

* Hombres (d') n = 100, mujeres (<jl) n = 89; + Las convenciones son las mismas de la tabla II . ** a = constante que multiplica 
al segmento corporal, b = constante que multiplica a la edad (Y), ·c = constante independiente , r = coeficiente de correlación; 
EE = error estándar de la estimación. # Efecto de la edad no incluido (NS) . 

Tabla V 

Comparación de la talla estimada y la real para los sujetos del grupo 2 según el sexo 

Talla real Talla estimada Probabilidad 

E. clásicas* 
n = 179 ... .. . .. . ... . ... . . ...... . ........ 160,0 ± 9,6 163,2 ± 7,0 p < 0,0001 
Hombres= 113 .. .. ... ... ..... ... .... . 164,7 ± 7,9 165,2 ± 6,3 NS+ 
Mujeres = 66 .. .. .. . ....... ............ 152,2 ± 6,6 159,9 ± 7,0 p < 0,0001 

E . propuestas** 
n = 179 160,0 ± 9,6 160,4 ± 6,9 NS 
Hombres = 113 164,7 ± 7,9 164,3 ± 4,3 NS 
Mujeres = 66 ..... . .................. . . 152,2 ± 6,6 153,6 ± 4,9 p < 0,022 

• Ecuaciones de Chumlea y cols . 
** Ecuaciones obtenidas en grupo 1: 
d' = talla= (LRM x 1,121) - (0,117 x edad) + 119,6. 2 = talla = (LRM x 1,263) - (0,159 x edad) + 107,7. 
+ NS = no significativo. 
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Discusión 

La medición de la talla corporal es clave en la prác
tica clínica, tanto para el conocimiento del estado nu
tricional de un sujeto, como para la determinación 
de numerosos parámetros de amplio uso en la medi
cina crítica (superficie corporal, índice cardíaco, et
cétera). La determinación de la talla corporal no 
siempre es posible y por ello se ha recurrido a su es
timación a partir de la medición de segmentos cor
porales. 

Nosotros tomamos dos muestras de sujetos colom
bianos mayores de dieciocho años, estableciendo la 
relación entre diferentes segmentos corporales y su 
talla en un primer grupo, para estimarla en un se
gundo grupo y compararla con otro método de pre
dicción ya existente y de amplio uso. No sorprende 
el hecho de que todos los segmentos medidos estu
vieron correlacionados con la talla (tablas III y IV) 
para ambos sexos y todas las edades, dada la gran va
riedad de segmentos que otros autores han encon
trado correlacionados en estudios previoss-s. 

El efecto en la estimación de la talla varía según 
las diferentes ecuaciones. Todos los segmentos cor
porales medidos poseen una relación de proporcio
nalidad directa con la talla del sujeto con un coefi
ciente t 2 muy elevado , pero los valores de la talla es
timada mediante tales ecuaciones presentan una gran 
dispersión (tabla III). A medida que se adicionan va
riables y constantes a las ecuaciones, el coeficiente,: 
y el EE se reducen progresivamente, incluso en las 
ecuaciones donde el efecto de la variable (v. gr.: 
edad) no tiene efecto significativo en la predicción . 
De esta manera, la utilización de una ecuación espe
cífica para cada sexo, que incluya la edad, un seg
mento y una constante independiente estiman la ta
lla con mayor precisión y exactitud que las restantes. 

La decisión sobre cuál de las ecuaciones estudia
das es la mejor para la estimación de la talla debe 
tener en cuenta, en primera instancia, que el coefi
ciente de regresión (t) sea elevado y el error están
dar (EE) bajo. Pero finalmente , el factor más im
portante, el que establece la utilidad de la misma, es 
la ausencia de diferencia entre la talla estimada ( en 
una población diferente a aquella de la cual no de
rivó) y la talla real, con una desviación estándar re
sidual pequeña. La aplicabilidad práctica de la ecua
ción tammbién es un aspecto importante a tener en 
cuenta, por esta razón sólo se muestran aquellas que 
no precisan de instrumento alguno para la medición 
del segmento específico (tabla IV). 

Es interesante anotar que la relación talla/longitud 
ombligo-talón en nuestro sujetos fue de 1,67, supe
rior a la descrita por otros autores de l,62s. Lo cual 
representa un menor desarrollo de la porción infe
rior del cuerpo en nuestra población, al compararla 
con la estudiada por estos autores5. La explicación 
de este fenómeno podría darse de varias maneras. 
La primera sería considerar que existen diferencias 
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raciales importantes por el elevado mestizaje de 
nuestra población12 y un probable determinismo ge
nético de la talla, inferior a la de la población nor
teamericana, a expensas de un segmento inferior más 
corto. En contra de esta hipótesis está la adecuada 
predicción de la talla en los varones a partir de la 
ecuación de Chumlea y cols. Por otra parte, la talla 
definitiva de un individuo depende de múltiples fac
tores diferentes a la herencia genética, entre los cua
les el aporte nutricional parece ser el más decisivo , 
sobre todo en los períodos de crecimiento rápidoB. 

La segunda explicación surgiría entonces de un po
sible retraso estatura! en nuestra muestra poblacio
nal , determinada probablemente por un déficit nu
tricional durante el período de crecimiento. Al res
pecto , se debe anotar que la mayoría de los sujetos 
de nuestra muestra proceden de una clase socioeco
nómica baja. Sin embargo las tasas actuales de des
nutrición, aunque elevadas, son inferiores a las que 
presentaban hace veinte-cuarenta añosn esa misma 
clase socioeconómica, cuando los sujetos de nuestra 
muestra estaban durante su período de crecimiento. 
Un claro ejemplo de esta situación es el de la pobla
ción japonesa, la cual tuvo un gran incremento en la 
talla promedio durante este siglo, debido principal
mente a un mayor desarrollo del segmento inferior14. 
Si la menor talla de la población colombiana se debe 
a déficit nutricional o no, es sujeto de otro estudio 
y no vamos a entrar en detalles aquí, pero existe una 
tendencia al aumento en la población colombiana ge
neral y en ambos sexosn, al tiempo que han sido me
joradas las tasas de desnutrición infantil. 

Los valores obtenidos para la LA de nuestra po
blación son comparables a los de Van Hoeyweghen 
y cols.8 , quienes encontraron valores para ambos 
sexos un centímetro por encima de los nuestros y un 
,: similar (0 ,77 vs 0,75, respectivamente) , con un mo
delo de ecuación talla = aX + b, pero superior al 
obtenido por Mitchell para el mismo segmento 
(t = 0 ,43)7. 

Un tercer segmento de los medidos en nuestra 
muestra, para el cual existen referencias en la litera
tura , es la altura de la rodilla, descrita en primera ins
tancia por Chumlea6, la cual permite estimar la talla 
con una desviación estándar residual de cuatro cen
tímetrosis. Los valores de este segmento en nuestra 
muestra son inferiores a los encontrados en la lite
ratura, principalmente en los varones en quienes la 
diferencia es alrededor de cuatro centímetros , com
parado con dos centímetros en las mujeres, pero con 
una desviación estándar similar a las medidas obte
nidas por nosotros16. Esto explica sólo parcialmente 
la diferencia estatura! de nuestros sujetos , compara
da con la población estadounidense . También es pro
bable que además exista una proporcionalidad dife
rente entre los segmentos y la talla de las dos pobla
ciones según el sexo, dada la diferencia de longitu
des entre el segmento AR y su relación con la talla 



(AR/talla), encontradas en nuestra muestra y descri
ta en la literaturaI6. 

De todos los segmentos estudiados, sólo uno de 
ellos permitió estimar la talla de manera adecuada: 
la longitud rodilla-maléolo externo (LRM) , resulta
dos que se expresan en la tabla IV y se comparan 
con las ecuaciones clásicas de Chumlea a partir de la 
altura de la rodilla (tabla V). En efecto, las ecuacio
nes específicas para cada sexo, que incluyen la edad, 
tienen el mayor t: y el menor EE de todas las ecua
ciones estudiadas (para cada modelo de ecuación y 
segmento) y la talla estimada es similar a la real para 
los varones y para el grupo total (tabla V). Cuando 
comparamos con la estimación a partir de la AR, ve
mos que estas ecuaciones sólo son adecuadas en los 
varones; para el grupo total y para las mujeres so
brestiman, con diferencias de 3,2 y 7,7 cm, respecti
vamente, sobre la real. Aunque en las mujeres la uti
lización de la LRM también sobrestimó la talla, esta 
fue de sólo 1,4 cm, desigualdad que dejó de ser sig
nificativa cuando se adicionaron los valores de un 
tercer grupo, sin que se modificara la diferencia en 
el caso de la AR. 

La diferencia en la estimación de la talla, especí
ficamente en las mujees, implica que la proporcio
nalidad entre los segmentos medidos y la talla es di
ferente en las mujeres de las dos poblaciones, como 
se mencionó más atrás. Esto hace necesario un mo
delo matemático diferente para nuestra población fe
menina. Dado que la ecuación incluye la edad para 
la predicción de la talla, podría también explicarse 
la diferencia por una reducción en la talla, más rápi
da con la edad, en nuestra población femenina. Esto 
podemos contrastarlo cuando comparamos el efecto 
de la edad sobre la estimación y vemos que la cons
tante que la multiplica es menor en nuestra pobla
ción femenina (0,159 vs 0,24) , sin que la diferencia 
entre los dos coeficientes explique la gran discrepan
cia en la estimación. Además, la inclusión de la edad 
en la ecuación de regresión no tiene un efecto signi
ficativo sobre la estimación de la talla en nuestras 
muestras (tabla V). El porqué del retraso estatura! 
femenino se presenta con una alteración de la pro
porcionalidad entre los segmentos corporales lo des
conocemos; aunque es probable que existan diversos 
factores de tipo hormonal , medioambiental o nutri
cional que ameriten nuevos estudios. 

En el presente estudio se demuestra que la esti
mación de la talla en sujetos colombianos, mediante 
las ecuaciones descritas por Chumlea y cols. sólo son 
aptos para varones. Debido a la proporcionalidad di
ferente entre la talla y la AR encontrada en la mues
tra estudiada de mujeres colombianas , comparada 
con la descrita para mujeres estadounidenses, el mo
delo matemático descrito por Chumlea y c.ols. no es 
aplicable. En este estudio se presentan unas ecuacio
nes que permiten estimar la talla con adecuada pre
cisión y exactitud en una muestra de sujetos colom
bianos, de ambos sexos, mayores de dieciocho años, 
a partir de la medición del segmento rodilla-maléolo 

Predicción de la talla a partir de la 
distancia rodilla-maléolo externo 

externo. Como la medición de este segmento no re
quiere de instrumentos especiales para su determi
nación, a excepción de una cinta métrica , se hace 
más práctica, sencilla y segura que la medición de la 
altura de la rodilla. 
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Resumen 

Se ha estudiado el estado nutricional de los pacientes 
mayores de sesenta años afectos de arteriopatía que in
gresan de manera programada en un servicio de cirugía 
vascular. El estado nutricional se ha valorado al ingreso 
en el hospital y al ser dados de alta del mismo para po
ner de manifiesto si se modifica durante la estancia 
hospitalaria. 

Prospectivamente se estudiaron un total de 93 pacien
tes (80 varones y 13 hembras), con una edad media de 
setenta y un años que ingresaron en el hospital durante 
un período de un año. Entre los factores de riesgo pre
sentes cabe destacar el ser fumadores activos o ex fuma
dores (83,87 % ), ser diabéticos (32,25 % ) y el consumo 
de más de 40 g alcohol/día (21,5 %). 

Al ingreso en el hospital existía malnutrición leve en 
un 43,5 % de los casos estudiados. Durante la estancia 
en el hospital que fue de 26,4 ± 13,8 día, no se modificó 
el estado nutricional de estos pacientes. A destacar que 
las pruebas de sensibilidad cutánea retardada mostraron 
anergia en todos los casos, lo que sugiere que este pará
metro no es un buen marcador nutricional para indivi
duos mayores de sesenta años. Finalmente, observamos 
que el índice de masa magra no se correlacionó con el 
resto de los parámetros antropométricos utilizados, lo 
que podría indicarnos que con la edad la masa magra se 
afecta más que otros componentes corporales. 

(Nutr Hosp 1995, 10:206-212) 

Palabras clave: Valoración nucricional. A rteriopatía. 
Tercera edad. 

Introducción 

El interés del estado nutricional, especialmente en 
sujetos mayores, cobra cada vez más importancia , no 
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EVALUATION OF THE NUTRITIONAL STATUS IN 
PATIENTS OLDER THAN 60 YEARS WITH 

ARTERY DISEASE 

Abstract 

The nutritional status of patients older tban 60 years 
affected by arteriopathy, who were admitted in a sche
duled manner to a Vascular Surgery Department, have 
been studied. The nutritional status was evaluated upon 
admittance to the hospital and again upon release from 
the same, to determine whether this changes during the 
hospital stay. 

A total of 93 patients (80 men males and 13 females) , 
with a mean age of 71 years, who were admitted to the 
hospital during a one year period, were studied prospec
tivcly. Among the present risk factors, active smokers 
or ex-smokers (83.87 % ), diabetics (32.25 % ), and the 
consumption of more than 40 g of alcohol/day (21.5 % ), 
should be noted. 

Upon admittance to the hospital, 43.5 % of the stu
died cases presented mild malnutrition. During the hos
pital stay, which lasted 26.4 ± 13.8 days, the nutritio
nal status of these patients was ot modified. It should be 
noted that the delayed type sensitivity skin tests showed 
anergy in ali cases, which suggests that this parameter 
is not a good nutritional marker for individuals over 60. 
Finally, we observe that the lean body mass index did 
not correlate with the rest of the anthropometric para
meters used, which could indicate that age affects the 
lean body mass more than it does the other body 
components. 

(Nutr Hosp 1995, 10:206-212) 

Key words: Nutritional evaluation. A rtery disease. El
derly patients. 

sólo por las posibles repercusiones que pueda tener 
en la calidad de vida de los individuos, sino especial
mente por las complicaciones que del mismo puedan 
derivarse en caso de que precisen ser sometidos a in
tervenciones quirúrgicas. 

Se sabe que un elevado porcentaje de pacientes 
que ingresan en los hospi tales presenta malnutrición 
(40 %), incluso dentro de aquellos que lo hacen de 
manera programada (para intervenciones electivas) , 
la cual es más relevante en individuos mayores, por 
las implicaciones socioeconómicas y por las circuns-



tancias adherentes a las patologías propias a su 
edadI. Además, al parecer, este estado nutricional 
deficitario puede agravarse al permanecer ingresados 
en los hospitales durante períodos de tiempo más o 
menos prolongados, por diversos motivos (estrés de 
las intervenciones quirúrgicas, ayuno al que se ven 
sometidos, extracciones repetidas de sangre para rea
lizar pruebas analíticas, etc.), lo que contribuye a in
crementar su morbimortalidad. 

Si bien la valoración del estado de nutrición de es
tos enfermos engloba la práctica de las pruebas clá
sicamente empleadas para valorar el mismo , como 
son los parámetros antropométricos, el examen físi
co, los parámetros bioquímicos y las pruebas inmu
nológicas, no debemos olvidar el importante papel, 
desempeñado por el desarrollo de una completa his
toria clínica y dietética. 

Sabemos que los parámetros antropométricos son 
una medida indirecta de valoración del estado nutri
cionaP-6. El compartimento graso corporal se deter
mina mediante la realización de distintos pliegues cu
táneos , de los cuales el pliegue tricipital es, sin duda, 
el más utilizado. Por su parte, el compartimento pro
teico estructural o masa muscular suele medirse a 
partir, básicamente, del área muscular del brazo y 
del índice creatinina/altura. La valoración de las pro
teínas viscerales se realiza mediante determinaciones 
plasmáticas de albúmina y de proteínas de vida me
dia más corta (transferrina , prealbúmina y proteína 
unida al retinoJ)7-1 2. 

La valoración de la respuesta inmunitaria es tam
bién un método ampliamente utilizado para valorar 
el estado de nutrición, aunque en determinadas cir
cunstancias, al igual que los anteriores métodos re
señados , puede alterarse por circunstancias no nece
sariamente relacionadas con la nutrición l3. 14. 

La historia clínica nos permitirá conocer algo tan 
importante y habitualmente poco valorable como es 
la existencia de situaciones depresivas , aislamiento 
familiar y social , abuso del alcohol y de diversos me
dicamentos, e ingesta limitada en parte por la exis
tencia de importantes alteraciones dentarias. El en
vejecimiento comporta además una disminución en 
el crecimiento y desarrollo que puede ser responsa
ble de cambios en la composición corporaJis. 

La complejidad en valorar el grado de malnutri
ción de los pacientes ha desarrollado técnicas de me
dición más sofisticadas, tales como la densitometría , 
la pletismografía, la impedancia bioeléctrica , el aná
lisis de activación de neutrones, la resonancia mag
nética o el empleo de isótopos estables16-21 ; técnicas 
que no siempre están al alcance de cualquier centro 
hospitalario, y que, en definitiva, no han demostra
do ser mucho más rentables que una cuidadosa va
loración subjetiva22. 

El objetivo de nuestro estudio ha sido valorar en 
pacientes mayores de sesenta años, afectos de arte
riopatía, que ingresan de manera programada en un 

Valoración del estado nutricional en pacientes mayores 
de sesenta anos afectos de arteriopatía 

servicio de cirugía vascular de un hospital de nivel 3: 
1) el estado nutricional de los pacientes a su ingreso 
en el hospital , y 2) valorar la evolución del mismo 
desde el ingreso hasta el alta hospitalaria. 

Material y métodos 

Se han estudiado prospectivamente todos los en
fermos mayores de sesenta años ingresados, durante 
el período de un año, en el servicio de cirugía vas
cular del Hospital General Universitario Vall d 'He
brón, para ser sometidos a cirugía arterial directa 
programada. 

Se excluyeron del estudio los pacientes que a su in
greso presentaban: hepatopatía crónica, insuficien
cia renal crónica y neoplasias, y todos aquellos que 
requirieron estancias postoperatorias en la Unidad 
de Cuidados Intensivos mayores de setenta y dos 
horas. 

A todos los pacientes se les practicó una cuidado
sa historia clínica. Al ingresar en el hospital y al ser 
dados de alta , se realizaron: medición de parámetros 
antropométricos, análisis bioquímicos y pruebas para 
cuantificar la capacidad de respuesta inmuni taria. 

Para valorar los parámetros antropométricos se 
utilizó balanza vertical, lipocaliper de Lange y cinta 
métrica, y se determinaron: peso habitual, peso ac
tual, peso ideal (PI), porcentaje de pérdida de peso, 
talla , índice de masa corporal (Wh2) , pliegue tricipi
tal (PTC), circunferencia del brazo (CB), circunfe
rencia muscular del brazo (CMB), y área muscular 
del brazo (MAMA) . Las medidas de referencia para 
valorar los parámetros antropométricos, así su uso 
en la valoración del grado de malnutrición en seve
ra , moderada y leve, normalidad o la presencia o no 
de obesidad, se determinó empleando las tablas de 
la tercera edad descritas por Alastrué39 para una po
blación similar. Estas tablas clasifican el grado de 
malnutrición según los percentiles 5, 15, 25 como se
vera, moderada y leve, respectivamente; el percentil 
50 como normalidad, y el 85 como obesidad. 

Como análisis bioquímicos se determinaron en 
plasma: proteínas totales, albúmina, prealbúmina 
(PRAL) y proteína unida al retino! (PTR); asimis
mo se determinaron urea y creatinina (para descar
tar patología renal) , AST y ALT (para determinar 
función hepatica) , y colesterol total , HDL y LDL, y 
triglicéridos (para conocer la incidencia de patología 
arteriosclerótica). 

La capacidad de respuesta inmunitaria se valoró 
mediante el número total de linfocitos y la respuesta 
a las pruebas cutáneas de sensibilidad retardada 
(Multiest IMC); considerando estado de anergia la 
ausencia de reacción , hipoergia cuando la suma de 
los diámetros de las reacciones provocadas por los 
antígenos fue de 2,5 mm, y normoergia cuando esta 
suma fue superior a 5 mm. 
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Análisis estadístico 

La comparación de muestras con datos indepen
dientes fue efectuada con el test Anova. 

Se utilizaron test de correlación lineal para varia
bles cuantitativas independientes y X-cuadrado para 
comparación de medias. 

Cuando las muestras fueron pequeñas se aplicó un 
test de comparación de varianza (S de Snedecor) 
como prerequisito para la prueba de T-Student
Ficher. 

En caso de comparabilidad de la varianza se apli
có una prueba no paramétrica, concretamente el 
test U de Mann-Whitney. 

Resultados 

Durante el período valorado (febrero 1991-marzo 
1992) ingresaron en el servicio de cirugía vascular del 
Hospital General Universitario Vall d'Hebrón, para 
cirugía arterial directa programada, 100 pacientes 
mayores de sesenta años . De ellos, dos pacientes fue
ron excluidos del estudio por presentar insuficiencia 
renal crónica en programa de hemodiálisis, cuatro lo 
fueron por presentar diversos tipos de neoplasias y 
uno por presentar hepatopatía crónica con varices 
esofágicas sangrantes. En total se estudiaron 93 pa
cientes, 80 hombres (86,02 % ) y 13 mujeres 
(13,98 % ). La edad media hospitalaria media fue de 
26,4 ± 13,8 días. 

La historia clínica nos permitió valorar los facto
res de riesgo, observando que el 32,25 % de los pa
cientes eran diabéticos, el 83,87 % fumadores acti
vos o ex fumadores , y el 21,5 % eran consumidores 
de más de 40 g alcohol/día. Asimismo pudimos pre
ciar que el 34,4 % de los pacientes presentaban an
tes de su ingreso hospitalario anorexia, y el 18,28 % 
alteraciones digestivas. La valoración del estado de 
la dentadura concluyó que el 66,66 % la tenían en 
mal estado , mientras que el 21,5 % en estado regu
lar; el 65,6 % eran portadores de prótesis, frente al 
34,4 % que no lo eran. 

El 38 % de los hombres y el 6,5 % de las mujeres 
tenían valores plasmáticos de triglicéridos por enci
ma de la normalidad (> 150 mg/dl). El 14,14 % de 
los hombres y el 3,26 % de las mujeres presentaban 
valores elevados de colesterol total ( < 250 mg/dl); el 
55 % de los hombres y el 38,5 % de las mujeres pre
sentaban valores inferiores a la normalidad en las de
terminaciones de colesterol HDL ( < 43 mg/dl) y el 
18,4 % de los hombres y el 1,31 % de las mujeres 
presentaban valores elevados del colesterol LDL 
(> 159 mg/dl) , correspondiendo la mayoría de las al
teraciones lipídicas a individuos diabéticos. 

La valoración global de las proteínas se observa 
en la tabla l. Como podemos ver, las proteínas to
tales estaban dentro de los límites de la normalidad, 
tanto al ingreso al hospital como al ser dados de alta 
del mismo. La albúmina, por su parte, estaba discre-
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Tabla I 

Valoración de las proteínas plasmáticas 

Valores 
referencia Ingreso Alta 

Proteínas totales 
(g/dl) ............ . 

Albúmina 
(g/dl) ... . ........ . 

Prealbúmina 
(mg/dl) ......... . 

Prot. lig. retino! .. 

Valores: medias + SD. 
* p < 0,05. 

6,6-8,0 

4,2-5 ,2 

17-41 
2,5-8 

6,9 ± 0,6 6,7 ± 0,6 

4,0 ± 0,6 3,7 ± 0,5* 

18,2 ± 7,9 19,8 ± 6,9 
4,28 ± 1,4 4,87 ± 1,4* 

tamente por debajo de la normalidad al ingreso, dis
minuyendo de manera significativa durante el perío
do de estancia hospitalaria (de 4,02 ± 0,6 g/dl al in
greso a 3,75 ± 0,5 g/dl al alta, p < 0,001). Este des
censo en los valores de albúmina, al estudiar la mues
tra por separado según los sexos, nos permitió ver 
que mientras en el grupo de varones la disminución 
durante la estancia hospitalaria era significativa, per
día su significancia en el grupo de mujeres. En cuan
to a las proteínas de vida media corta, la PRAL es
taba dentro de la normalidad al ingreso sin cambios 
durante la estancia hospitalaria. La PTR presentaba 
valores dentro de la normalidad al ingreso con un in
cre mento significativo al ser datos de alta 
(4,28 ± 1,4 mg/dl al ingreso y 4,87 ± 1,42 mg/dl al 
alta, p < 0,006). Este incremento significativo se 
mantenía en el grupo de varones, sin que fuera sig
nificativo en el grupo de mujeres. 

La valoración de la capacidad de respuesta inmu
nitaria nos permitió observar que los valores totales 
de linfocitos estaban en los límites inferiores de la 
normalidad, sin sufrir cambios durante la estancia 
hospitalaria. Cabe destacar que la respuesta a las 
pruebas de sensibilidad retardada mostró siempre (al 
ingreso y al ser alta del hospital) anergia. 

La tabla II muestra el grado de nutrición presen
tado por los enfermos a su ingreso al hospital. Al es
tudiar globalmente la muestra, cuando los pacientes 

Tabla 11 

Grado nutrición ingreso 

Global Hombres Mujeres 
(%) (%) (%) 

Malnutrición severa .. 15,05 16,25 7,69 
Moderada ...... ...... . 19,8 23 ,12 
Leve ....... . .. .. .... .. .. 43,5 42,5 49,99 
Normal ..... . ......... . . 16,1 14,37 26,92 
Obesidad ······ ······· · 5,3 3,75 15,37 



Valoración del estado nutricional en pacientes mayores 
de sesenta años afectos de arteriopatía 

Tabla III 

Pliegue tricipital (PTC mm) al ingreso 

Percentil Global 
(%) 

5 .......................... . . .... . .. . 17,20 
15 .... . ................ .... ........ . 24,73 
25 ........... ........ ..... ... ...... . 40,86 
50 ........................... . ..... . 15,05 
85 .... ·· ····· ···················· .. . 2,15 

ingresan en el hospital, vemos que predomina la mal
nutrición leve. Según los parámetros antropométri
cos que nos definen la malnutrición energética, índi
ce de masa corporal (Wh2) y el pliegue tricipital 
(PTC), el 15,05 % de los pacientes presentaban mal
nutrición severa, el 19,8 % malnutrición moderada, 
y el 43,5 % malnutrición leve, con una distribución 
similar según se tratase de varones o de hembras. A 
destacar que el 5,3 % de los pacientes presentaban 
obsesidad, siendo ésta más importante en las muje
res (15 % frente al 3,75 %). 

Los parámetros antropométricos vienen reseñados 
en las tablas III y IV. Al valorar el pliegue tricipital 
(tabla 111) vemos que sigue predominando la malnu
trición leve (40,86 %). Los varones están represen
tados en todos los grupos excepto en el de obesidad 
(20 % desnutrición severa, 28,75 % desnutrición 
moderada , 40 % desnutrición leve y 16,25 % estado 
de nutrición normal); en cambio, las mujeres presen
tan, según este marcador de masa grasa, desnutri
ción leve en un 46,15 %, están dentro de la norma
lidad un 38,46 %, y un 15,36 % se clasificarían como 
obesas. 

La masa magra la representaremos con los valores 
del área muscular del brazo (MAMA) (tabla IV). 
Este parámetro nos permite clarificar, de manera 
global, como severamente malnutridos al 82,79 % de 
los pacientes estudiados, porcentaje que se mantie
ne en el grupo de varones (95 % ) , mientras que en 

Hombres Mujeres 
(%) Malnutrición (%) 

20 
28 ,75 

Severa 
Moderada 

Leve 
Normalidad 
Obesidad 

40 
16,25 

46,15 
38,46 
15,36 

el grupo de hembras predomina por este marcador 
la malnutrición moderada (61 ,53 % ). No encontra
mos cambios significativos en ninguno de los pará
metros antropométricos estudiados, durante los días 
que los enfermos permanecieron ingresados en el 
hospital. 

Discusión 

La patología vascular es la principal causa de mor
talidad de la especie humana. Se calcula que de los 
300.000 exitus que se producen anualmente en Espa
ña , el 50 % están relacionados con esta patologfa23. 
En el desarrollo de esta enfermedad contribuyen di
versos factores de riesgo como son la hipertensión, 
diabetes , tabaquismo , alcoholemia y trastornos en el 
metabolismo de los lípidos24. En la serie por noso
tros estudiada, vemos que el factor de riesgo más fre
cuentemente observado fue el tabaquismo, así el 
83,87 % de los pacientes eran fumadores activos o 
ex fumadores , seguido de la diabetes en el 32,25 % 
de los casos, diabetes que fue la máxima responsa
ble de la hipertrigliceridemia observada. Los niveles 
elevados de colesterol total y colesterol LDL se pre
sentaron tan sólo en el 20 % de los enfermos pero 
estos porcentajes se incrementaron al 50 % para el 
colesterol total, y al 33 % para la fracción LDL, si 
valoramos aisladamente los pacientes diabéticos. Si 
bien los niveles plasmáticos elevados de lípidos pro-

Tabla IV 

Area muscular del brazo (MAMA cm2) al ingreso 

Percentil Global Hombres MuJ;_res 
(%) (%) ( o} 

5 ..... . ........ .. . . . ................ . 82,79 95 7,56 
15 ... ... ... ...... ···· · · . .... ... .... . 12,9 5 61,53 
25 ......................... . ....... . 4,30 30,76 
50 .. .. ..... .. ... . ....... ........ ... . 
85 . . .... . . . ......... .. . ... . ... . ·· ·· · 

Malnutrición 

Severa 
Moderada 

Leve 
Normalidad 
Obesidad 
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vocan un aumento riesgo de padecer enfermedad 
vascular, vemos que en nuestros enfermos esta alte
ración lipídica no siempre estuvo presente. 

Atención especial merece la utilización de las 
pruebas de inmunidad retardada como parámetro 
para valorar el estado de nutrición. Es un parámetro 
ampliamente utilizado, existiendo varios trabajos 
que afirman la correlación entre anergia y desnutri
ción, y la posibilidad de revertir la anergia al renu
trir correctamente a los pacientes malnutri
dos13, 14, 2s-2s_ No obstante , esta respuesta puede alte
rarse por otros factores no nutricionales, uno de los 
cuales es, sin duda , la edad avanzada. Un buen ejem
plo de ello son los resultados obtenidos en nuestros 
enfermos, en los cuales de manera persistente exis
tió anergia. Probablemente ello permite, al igual que 
en otros trabajos, pensar que las pruebas de hiper
sensibilidad cutánea retardada no son de utilidad 
como marcador nutricional en pacientes de edad 
avanzada29, Jo. 

La valoración de las proteínas en nuestros enfer
mos, nos permite observar que al ingreso hospitala
rio los valores plasmáticos de proteínas totales están 
dentro de los valores de la normalidad , sin que se 
modifiquen a lo largo de la estancia hospitalaria. Las 
proteínas totales , no obstante, no son un buen mar
cador de cambios nutricionales, básicamente por ser 
el resultado de la suma de diversas proteínas. 

Al ingreso , los enfermos presentan niveles plasmá
ticos de albúmina inferiores a la normalidad, hecho 
que ya está descrito en individuos mayores1s, 31 . Du
rante la estancia hospitalaria, los valores de albúmi
na disminuyen de manera significativa (p < 0 ,001) 
en la población globalmente estudiada. Sabemos que 
la albúmina es un marcador clásico de malnutrición 
especialmente a nivel epidemiológico32-34, pero a ni
vel de cambios rela tivamente agudos pierde valor por 
su larga vida media, de quince-veinte días, y por al
terarse por diferentes motivos no nutricionales, 
como son el aporte exógeno de albúmina, la presen
cia de síndrome nefrótico, hepatopatías, cambios en 
la volemia, o el mismo estrés. La disminución signi
ficativa de los valores de albúmina durante la estan
cia hospitalaria observada en nuestros enfermos po
dría o ser un reflejo a una hiperhidratación de los pa
cientes, o ser secundaria al estrés quirúrgico a que 
se han visto sometidos, sin que por su larga vida me
dia haya habido tiempo material de recuperación de 
la misma. E l hecho de que no se acompañe de dis
minución en ningún otro parámetro de valoración 
nutricional, no nos permite decir que sea demostra
tivo de empeoramiento del estado nutricional duran
te la estancia hospitalaria. No sabemos a qué corres
ponde el hecho de que la disminución de los valores 
de albúmina sea significativo en los varones y no en 
las mujeres. 

La prealbúmina y la proteína unida al retinol, por 
su corta vida media ( dos-tres días y doce horas, res-
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pectivamente) , son mejores marcadores de cambios 
nutricionales agudos35, 36, no obstante, sus valores 
plasmáticos pueden disminuir de manera importante 
ante la presencia de estrés. En nuestros enfermos, al 
ingreso hospitalario, los niveles tanto de prealbúmi
na como de proteína unida al retinol, estaban den
tro de la normalidad. La prealbúmina no se modifi
có durante la estancia hospitalaria; en cambio , la 
proteína unida al retino), considerada globalmente, 
incrementó de manera significativa durante la estan
cia en el hospital. El incremento de esta proteína de 
vida media tan corta podría ser significativo de una 
mejor síntesis proteica secundaria a una dieta hospi
talaria más equilibrada que la ingerida por los pa
cientes a nivel domiciliario, pero el hecho de que este 
cambio no se acompañe de otros de mejoría a nivel 
del estado nutricional y que , separadamente por 
sexos, se presente sólo en el grupo de varones no nos 
permite deducir que se hayan modificado el estado 
de nutrición durante la estancia en el hospital. Am
bas proteínas por el grado de estrés quirúrgico a que 
los pacientes han sido sometidos, probablemente 
descendieron durante los primeros días poscirugía, 
pero las largas estancias hospitalarias han permitido 
no sólo que se recuperasen a valores normales (como 
la prealbúmina) sino que incluso incrementasen algo 
(proteína unida al retino)). 

La valoración global de los parámetros nutriciona
les bioquímicos en los enfermos estudiados nos per
mite observar que presentan valores disminuidos de 
albúmina, probablemente relacionados , al igual que 
la anergia, con la edad, pero que no sufren cambios 
suficientes para indicar que mejore o empeore el es
tado nutricional durante la estancia hospitalaria. 

Los parámetros antropométricos se alteran con la 
edad, así el peso desciende progresivamente a partir 
de los sesenta-setenta años, al igual que la estatura, 
por probable osteoporosis, adelgazamiento de las 
vértebras, y cambios en la composición corporal, es 
por ello que al valorarlos debemos utilizar como va
lores de referencia tablas realizadas en individuos si
milares7, 37, 39 . Al ingreso en el hospital podemos de
cir que globalmente predomina la malnutrición leve 
(43,5 %) en la serie de enfermos estudiados, malnu
trición que se correlacionaría con los niveles algo dis
minuidos de albúmina plasmática. De la misma ma
nera que predomina globalmente la malnutrición 
leve, vemos que un 15,05 % de los enfermos presen
tan al ingreso en el hospital malnutrición severa, y 
un 19,8 % malnutrición moderada; observamos al in
greso un 16,1 % de los pacientes dentro del rango 
de la normalidad ( desde el punto de vista de la nu
trición), y un 5,3 % de los pacientes se clasifican 
como obesos. Al estudiar la serie en función de los 
sexos, vemos que la malnutrición leve sigue predo
minando en los varones ( 42,5 % ) , frente a las hem
bras (49,9 %). En el grupo de mujeres, observamos 
un predominio de la obesidad frente al grupo de va
rones (15 versus 3,75 % ). 



Cuando valoramos la masa grasa (pliegue tricipi
tal), observamos que, tanto al ingreso como al ser 
alta del hospital, guarda una buena relación con la 
clasificación del grado de malnutrición. Por contra, 
al valorar la masa magra, observamos que no se re
laciona tan íntimamente con la clasificación del gra
do de malnutrición ni con la masa grasa. Así según 
la masa magra (MAMA), el 82,79 % de los pacien
tes presentarían desnutrición severa, el 12,9 % des
nutrición moderada y tan sólo el 4,3 % desnutrición 
leve. Ello aboga por la gran afectación de la masa 
magra con la edad38, la cual, pues no sería un buen 
marcador nutricional a no ser que se comparase con 
valores de población anciana. No obstante, cabe re
señar que al valorar la masa magra en función del 
sexo, en el grupo de varones, sigue persistiendo un 
elevado número de pacientes (95 % ) con este pará
metro muy alterado; pero al valorar el grupo muje
res, los valores de la masa magra se corresponden 
mejor a la clasificación global del grado de desnutri
ción. En las mujeres por nosotros estudiadas, al pa
recer con la edad tienen menos afectación de la masa 
magra que presentan los varones, no obstante , de
bemos recordar que el número de mujeres de la 
muestra es muy inferior al de los hombres. Una po
sible explicación a esta mayor afectación de la masa 
magra con la edad en el grupo de varones podría jus
tificarse por la disminución de la masa muscular a 
causa de una menor actividad metabólica de los te
jidos, acompañada, en general, de una disminución 
de la actividad física. Las mujeres , en principio, por 
la misma edad podrían tener mayor actividad física 
relacionada con la práctica de las tareas domésticas, 
cosa que, en nuestro medio, habitualmente no rea
lizan los varones. Durante la estancia hospitalaria, 
ni en los varones, ni en las hembras, se modifican los 
parámetros antropométricos. Ello puede ser bien por 
recibir una dieta adecuada y estar sometidos a un es
trés leve-moderado, o bien a que el tiempo de estan
cia hospitalaria (inferior al mes) no es suficiente para 
demostrar cambios a nivel de parámetros antro
pométricos. 

Nuestros resultados nos permiten concluir que los 
enfermos mayores de sesenta años que ingresan en 
el servicio de cirugía vascular para intervención pro
gramada arterial directa: 

1. Presentan prácticamente en un 50 % de los ca
sos malnutrición leve, en parte reflejada por unos va
lores discretamente disminuidos de albúmina plas
mática. 

2. Durante la estancia hospitalaria no se modifi
có el estado de nutrición de los mismos. 

3. Las pruebas de sensibilidad retardada no pa
recen ser útiles en pacientes de edad avanzada como 
parámetro nutricional. 

4. La MAMA o índice de masa magra no se 

Valoración del estado nutricional en pacientes mayores 
de sesenta años afectos de arteriopatía 

correlaciona con el resto de parámetros antropomé
tricos utilizados ( en especial en los hombres), sugi
riendo mayor afectación de la masa magra. 
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Resumen 

En este trabajo presentamos un programa informáti
co de nutrición artificial, diseñado con la finalidad de ob
tener una herramienta de trabajo útil y sencilla, que sim
plifique los distintos pasos a seguir cuando indicamos en 
un paciente la necesidad de nutrición artificial. 

Ha sido desarrollado, por los autores, con la finalidad 
de organizar y mejorar la nutrición artificial a nivel de 
nuestro centro de trabajo. Este es un hospital general de 
300 camas, sin unidad de nutrición, y con una unidad 
de cuidados intensivos que actúa como consultora de nu
trición para enfermos ingresados en otros servicios. 

En nuestra experiencia ha resultado ser de gran utili
dad encontrando las siguientes ventajas: se han unifica
do criterios en todos los aspectos referentes a la nutri
ción artificial (indicaciones, requerimientos ... ), se ha re
ducido el tiempo necesario para calcular los requeri
mientos y realizar la mezcla nutritiva, ha facilitado la 
protocolización, así como el seguimiento nutricional, y 
nos ha permitido individualizar el tratamiento nutricio
nal, ajustándolo a los cambios evolutivos de nuestros 
pacientes. 

(Nutr Hosp 1995, 10:213-217) 

Palabras claves: Informática. Nutrición artificial. 

Introducción 

La informática es una herramienta que ha resulta
do muy útil en todos los aspectos de la medicina, 
siendo utilizada fundamentalmente a nivel de gestión 
y en biomedicina1. 

En nutrición artificial se ha usado sobre todo a ni
vel de investigación, educación y en clínica2, utilizán
dose en diversos aspectos como almacenamiento de 
datos, realización de cálculos, control de gastos, va
loración nutricional, protocolización, control de ca
lidadJ·lO. 

El uso de la informática en la actividad asistencial 

Correspondencia : Carlos Serón Arbeloa. 
Amistad , 3, 4.º B. 
22003 Huesca. 

Recibido: 19-VII-1994. 
Aceptado: 30-XII-1994. 

COMPUTER PROGRAM OF ARTIFICIAL 
NUTRITION IN A HOSPITAL 

Abstract 

In this study we present a computer program of arti
ficial nutrition, designed with the aim of obtaining a use
ful and simple working tool, which simplifies the diffe
rent steps to be taken when the need for artificial nutri
tion is indicated in a patient. 

It has been developed, by the authors, with the aim of 
organizing and improving the artificial nutrition at the 
level of our facility. This is a General Hospital with 300 
beds, without a nutrition unit, and with an Intensive 
Care Unit which acts as a nutritional consultant for pa
tients admitted to other departments. 

In our experience, it has proven to be of great use, 
with the following advantages: criteria of ali the aspects 
referring to artificial nutrition have been unified (indi
cations, requirements . . . ), the time needed to calcula te 
the requirements and make up the nutritional formula 
has been reduced, protocolization has been simplified, 
as well as the nutritional follow up, and it has allowed 
us to individualize the nutritional treatment, adjusting 
it to the evolutive changes of our patients. 

(Nutr Hosp 1995, 10:213-217) 

Kew words: Computers. A rlificial Nutrition. 

diaria permite un ahorro sustancial de tiempo de jan
do que el ordenador se encargue de la realización de 
los cálculos, disminuyendo así los errores; ayuda a 
unificar criterios y por lo tanto a protocolizar nues
tras actividades; permite almacenar los datos para su 
posterior revisión, haciendo más sencillo el segui
miento evolutivo de los enfermos; y es un elemento 
que permite plasmar los conocimientos de expertos 
en una tarea, creando aplicaciones que después pue
den utilizar otras personas con conocimientos menos 
profundos en la materia, extendiendo así el área in
formatizada a segmentos más amplios de pobla
ción!, 2. 

Con este programa que presentamos hemos que
rido aprovechar todas estas ventajas para aplicarlas 
a la nutrición artificial. 

Material y métodos 

El programa ha sido desarrollado a partir de la 
hoja de cálculo Quattro Pro para Windows (marca 
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registrada de Borland International), en entorno 
Windows (marca registrada de Microsoft Corpora
tion), siendo, por lo tanto, una aplicación derivada, 
que para su uso precisa de los programas men
cionados. 

Los requisitos del sistema son los siguientes: orde
nador compatible 386, con cinco megas de RAM, mí
nimo de 10 megas libres en disco duro, ratón, siste
ma operativo MSDOS versión 6.0, Windows version 
3.1, y Quattro Pro para Windows versión 5.0, sien
do aconsejable instalar la memoria virtual que per
mita el disco duro. Una vez instalados los programas 
de la aplicación, ésta se carga desde una ventana de 
Windows. 

En la tabla I se muestran las funciones que ofrece 
el programa. Entre ellas las tres más importantes son 
la valoración del estado nutritivo, el cálculo de re
querimientos, y la formulación de la mezcla, ya sea 
enteral, parenteral o periférica , que describimos a 
continuación. 

La valoración del estado nutritivo se realiza a par
tir de los datos antropométricos y bioquímicos des
critos en la tabla 11. Esta función nos realiza además 
el balance nitrogenado. 

El cálculo de requerimientos presenta tres opcio
nes : «general», para todos los pacientes, excepto 
para insuficientes hepáticos o renales; «l. hepática», 
e «l. renal aguda». Al pulsar una de estas opciones 
el programa solicita los siguientes datos: edad, sexo, 
talla, peso y grado de estrés (entre O y 4), mostran
do unos ejemplos orientativos. En la opción «gene
ral», se solicita, opcionalmente, la urea en orina y el 
volumen en veinticuatro horas de la misma, y los fac
tores acompañantes que pueden modificar la nutri
ción ( diabetes, insuficiencia respiratoria, malabsor
ción) . 

En «l. hepática», se solicita el grado de encefalo-

patías, y en la opción «l. renal» el aclaramiento de 
creatinina, si el paciente se dializa, y con qué pe
riodicidad. 

A partir de todos estos datos el programa calcula 
los requerimientos según se muestra en la tabla 111 
para la opción «general». El Harris Benedict se usa, 
en esta opción, como control sobre los otros dos mé
todos , para comprobar que no se desvíen demasiado 
con respecto a éste. Se recomienda siempre los re
querimientos obtenidos con el método 2, o con el 
método 3 si se ha introducido las pérdidas urinarias 
de urea. 

En la opción «I. hepática» e «l. renal» , los cálcu
los se realizan a partir de la fórmula de Harris Be
nedict por un factor de corrección según el grado de 
estrés, y los requerimientos de nitrógeno según se 
muestra en la tabla IV. 

La formulación de la mezcla a administrar se rea
liza de la siguiente forma: 

Nutrición parenteral total: La elección del tipo de 
carbohidrato, lípido o aminoácido se realiza a partir 
del grado de estrés y de la existencia de enfermeda
des asociadas, como se muestra en la tabla V, eli
giendo el producto comercial que esté instalado. La 
concentración de los mismos depende de si precisa 
o no restricción líquida, y el volumen de los mismos 
se calcula según los requerimientos de nitrógeno para 
los aminoácidos, y según la relación carbohidratos/lí
pidos utilizada por el programa , tabla Y, para los re
querimientos calóricos. 

Nutrición parenteral periférica: El programa elige 
el producto comercial que esté instalado, calculando 
el volumen a infundir dependiendo de la concentra
ción de nitrógeno del mismo y de los requerimientos 
de nitrógeno . Envía mensajes de error cuando el vo-

Tabla I 

Diagrama del programa 

Linea de menú 

Salir a Windows 
Quattro 

Imprimir opciones 
Intalar productos 

Entera] 
Parenteral 
Periférica 

Ayuda 
Acceso a Base de datos 

Abrir nueva ficha 
Buscar ficha 
Borrar ficha 
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Barra rápida 

Valoración nutricional 
Cálculo requerimientos: General 

l. Hepática 
l. Renal 

Formulación: Entera! 
Parenteral 
Periférica 

Controles: Entera! 
Parenteral 
Diabetes 

Froma administración: Entera! 

Generalidades varias 

Parenteral 
Periférica 



Parámetro 

PCT . . .. ...... . ... . .. .. . 
CMB ... ............... . 
% peso ideal ......... . 
% pérdida peso . .... . . 
I. C/altura .... . .... . .. . 
Albúmina ...... .. .... . . 
Prealbúmina .... . .. .. . . 
Retino! ..... . ...... . ... . 
Transferrina ..... . .... . 
Colesterol ............ . 

Programa informático de nutrición 
artificial hospitalaria 

Tabla 11 

Valoración del estado nutritivo 

Significativo 

> 20 % 
>10 % 
< 90 % de estándar 
< 3,4 g/dl 
< 18 mg/dl 
< 2,16 mg/dl 
< 250 md/dl 
< 120 mg/dl 

Valoración grado de desnutrición 

Leve Moderado 

> 90 % Pth 50 
> 90 % Pth 50 

80-90 % 
2,8-3,4 g/dl 
15-18 mg/dl 
2-2 ,6 mg/dl 
150-250 md/dl 

60-90 % Pth 50 
60-90 % Pth 50 

20-30 % (grave) 
60-80 % 
2,1-2,8 g/dl 
10-15 mg/dl 
1,5-2 mg/dl 
100-150 md/dl 

Tiempo pérdida y porcentaje pérdida de peso 

1 semana 
4 semanas 
12 semanas 
24 semanas 

<1 % 
<5 % 
< 7,5 % 
<10 % 

1-2 % 
5 % 
7,5 % 
10 % 

Grave 

< 60 % Pth 50 
< 60 % Pth 50 

> 30 % (muy grave) 
< 60 % 
< 2,1 g/dl 
< 10 mg/dl 
< 1,5 mg/dl 
< 100 md/dl 

> 2 % 
>5 % 
> 7,5 % 
> 10 % 

PCT = .Pliegue cutáneo tricipital , CMB = Circunferencia muscular braquial, I.C/Altura = Jndice creatinina/Altura , Pth = Per
centil. 

Método l 

Grado de estrés 

Grado O 
Grado 1 
Grado 2 
Grado 3 
Grado 4 

Método II 

Grado O 
Grado 1 
Grado 2 
Grado 3 
Grado 4 

Método 111 

Grado de estrés 

Nitrogeno eliminado 

5-10 g/24 h. 
10-15 g/24 h. 
15-20 g/24 h. 
20-25 g/24 h 
> 25 g/24 h 

Tabla III 

Cálculo de requerimientos. Opción General 

Harris-Benedict x Factor Estrés 

Factor de estrés 

1,3 
1,4 
1,5 
1,7 
2 

Nitrógeno calculado x calorías/g nitrógeno según estrés 

Callg nitrógeno 

160 
150 
140 
130 
120 

Nitrógeno calculado (g) 

0,19 x kg peso 
0,21 x kg peso 
0,24 x kg peso 
0,27 x kg peso 
0,32 X kg peso 

(Nitrógeno calculado x calorías no proteicaslg nitrógeno) + (nitrógeno cal
culado X 4,1) 

Cal no proteicas/g nitrógeno 

150 
130 
110 
80 
80 

Nitrógeno calculado (g) 

0,18-0,23 x kg peso 
0,23-0,27 x kg peso 
0 ,27-0 ,31 x kg peso 
0 ,31-0,34 x kg peso 
0 ,4 x kg peso 
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lumen calculado es mayor de 3.000 milímetros, y en 
grados de estrés mayores a l. 

Nutrición entera!: La elección del producto comer
cial se realiza a partir de la exist~ncia d~ enfermeda
des asociadas ( diabetes, insuficiencia respiratoria, re
nal o hepática, malabsorción) y según la relación ca
lorías no proteicas/gramo de nitrógeno aplicado por 
el programa, entre los productos que estén instala
dos. El volumen a aportar depende de los requeri
mientos calculados y de la concentración calórica y 
de nitrógeno del producto elegido. Además de reco
mendar un producto, el programa nos muestra otras 
posibles mezclas enterales por si queremos elegirlas. 

Queremos destacar, entre el resto de funciones 
descritas en la tabla I, la existencia de una base de 
datos, creada en otro cuaderno de cálculo de Quat
tro Pro , donde podemos guardar todos los datos nu
tricionales de valoración, requerimientos y mezclas 
nutritivas calculadas en el programa principal. 

También este programa permite la posibilidad de 
cambiar los productos comerciales que están instala
dos, por aquellos que usemos habitualmente en nues
tro hospital, mediante la opción «instalar produc
tos». Los productos de nutrición entera! están clasi
ficados por grado de estrés y por dietas especiales. 
Los de parenteral están clasificados por grupos ( car
bohidratos, lípidos y aminoácidos), cada uno de ellos 
por concentración , y, también , por dietas especiales. 
La única restricción a la instalación de dietas ente
rales es que la que instalemos de nuevo debe ser lo 
más similar posible a la que sustituya, en concentra
ción calórica y de nitrógeno, ya que de estos dos fac
tores depende el volumen a administrar, y sobre todo 
en cuanto a la relación calorías/gramo de nitrógeno, 

que es decisiva en la elección del producto comercial. 
El programa tiene unos sistemas de alarma que nos 

avisan cuando aparecen desviaciones de la mezcla 
elegida con respecto a los requerimientos de más de 
dos gramos de nitrógeno o de doscientas calorías. 

Las distintas tablas y fórmulas que usa el progra
ma han sido extraídas de la literatura actuat11-11. 

Discusión 

El programa cumple los requisitos de un interface 
amigable, de fácil uso, sencillo e intuitivo, al estar 
desarrollado en entorno Windows, por lo que ha te
nido una alta aceptación. 

Desde la instauración del programa en nuestra uni
dad hemos obtenido los siguientes beneficios: l. Se 
ha protocolizado todo lo referente a la nutrición, des
de los controles para la valoración nutricional y el 
cálculo de requerimientos hasta la formulación de las 
mezclas. 2. Los enfermos se nutren con criterios uni
formes. 3. Individualización del tratamiento nutri
cional. Los requerimientos se ajustan de acuerdo con 
las ulteriores valoraciones nutricionales. 4. Se ha re
ducido el tiempo dedicado al proceso de nutrir un en
fermo. 5. Contamos con una herramienta que facili
ta la colaboración con otros servicios del hospital que 
requieren nutrir a sus enfermos, y que hasta ahora 
no lo hacían de la forma más adecuada. Y por últi
mo , 6. Tenemos todos los datos nutricionales en una 
base de datos que pueden analizarse desde la misma 
hoja de cálculo o bien transferirse a otros programas 
como Dbase, Excel y otros. 

Pensamos que ésta es una herramienta de trabajo 
útil para la práctica diaria de los médicos que deben 
nutrir a su pacientes, tanto si es una tarea habitual 

Tabla IV 

Insuficiencia hepática 

Insuficiencia renal 
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Cálculo de requerimientos de nitrógeno en insuficiencia hepática y renal 

Sin encefalopatía 
Encefalopatía leve 
Encefalopatía moderada 
Encefalopatía severa 

Aclaramiento creatinina 

> 20 ml/min. 
15-20 ml/min. 
10-15 ml/min. 
< 10 ml/min. 

Diálisis 

Diaria 
Cada 48 h. 
Cada 72 h. 

Nitrógeno calculado (g) 

0,20 x kg peso 
0,18 x kg peso 
0,14 X kg peso 
0,12 x kg peso 

0,20 X kg peso 
0,16 x kg peso 
0,10 x kg peso 
0,08 x kg peso 

0,20 x kg peso 
0,10 x kg peso 
0,08 x kg peso 



Programa informático de nutrición 
artificial hospitalaria 

Tabla V 

Elección de componentes en nutrición artificial total 

Componente Carbohidrato Lípido Aminoácido o/o CH/lípidos 

Grado estrés 
Grado O Glucosa LCT Estándar 60/40 
Grado 1 Glucosa LCT Estándar 60/40 
Grado 2 FGX LCT/MCT Estrés 60/40 
Grado 3 FGX LCT/MCT Estrés 50/50 
Grado 4 FGX LCT/MCT Estrés 50/50 

Ins. hepática Glucosa Según estrés Adaptada 1 60/40 
70/302 

lnsuf. renal Según estrés Según estrés Adaptada 1 60/40 
65/353 

Ins. respiratoria FGX Según estrés Según estrés 40/60 
Diabetes FGX Según estrés Según estrés Según estrés 
Malabsorción Según estrés Según estrés Según estrés -Según estrés 

% CH/lípidos = Relación carbohidratos/lípidos, FGX = Fructosa-glucosa-xilitol , LCT = Triglicéridos cadena larga, MCT = T ri

glicéridos de cadena media . 1 F080 si insuficiencia hepática , AA Esenciales si insuficienta renal. 2 Si encefalopatía grave . 3 Si acla

ramiento de creatinina < 15 ml/min. 

como ocasional. No es el método más exacto como 
la calorimetría indirecta, pero sí el más usado sobre 
todo a nivel de hospitales como el nuestro, que no 
disponen de unidades de nutrición, o donde existen 
pocos especialistas experimentados en el tema. Con 
este programa y otros similares podemos conseguir 
una mayor capacidad de acción al poder nutrir a los 
enfermos con una menor pérdida de tiempo. Los mé
dicos poco experimentados en nutrición podrán te
ner así una importante orientación, que les ayudará 
a entrar en el mundo de la nutrición artificial, con la 
que contribuiremos a extenderla a una población ma
yor que la actual, disminuyendo la incidencia de des
nutrición en nuestros hospitales. 
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Resumen 

El cáncer de laringe constituye un problema impor
tante desde el punto de vista nutricional por el efecto pro
pio del tumor y por el tratamiento agresivo a que son so
metidos en la mayoría de los pacientes. 

Para valorar la incidencia del apoyo nutricional sobre 
la morbimortalidad y los días de hospitalización, com
paramos a un grupo A de 61 pacientes diagnosticados de 
carcinoma epidermoide de laringe, que recibió trata
miento por el servicio de nutrición con otro grupo B si
milar que recibió una dieta estándar. Se realizó una va
loración completa del estado nutricional (datos antropo
métricos, bioquímicos e inmunológicos) el día previo a 
la cirugía y dos semanas después. 

Las diferencias de edad (61 vs 63 años), consumo de 
cigarrillos (31 vs 34), ingestión excesiva de alcohol (34 
vs 29), localización del tumor y tipo de cirugía no fue
ron significativas. El tratamiento nutricional empleado 
en el grupo A fue la nutrición enteral por sonda naso
gástrica de poliuretano y calibre 12 F, mientras que en 
el grupo B fue la dieta culinaria triturada por sonda na
sogástrica de calibre grueso. 

No hubo diferencias significativas en la mortalidad 
(1/0) y en las complicaciones quirúrgicas (9/10); sin em
bargo, el promedio de días de hospitalización fue clara
mente inferior en el grupo A (18 días) comparado con el 
grupo B (24 días) (p < 0,005). 

Se analizó la evolución de los pa rámetros de valora
ción del estado nutricional, así como las fórmulas dieté
ticas administradas, medicación añadida y complicacio
nes de la técnica. 

El apoyo nutricional reglado puede contribuir a dis
minuir el período de hospitalización de los pacientes ope
rados por carcinoma laríngeo. 

(Nutr Hosp 1995, 10:218-222) 

Palabras clave: Cáncer de laringe. Nutricional. Die
téticas. 
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INFLUENCE OF NUTRITIONAL THERAPY ON 
THE TREATMENT OF LARYNGEAL CANCER 

Abstract 

Laryngeal cancer constitutes and important problem 
from the nutritional point of view, both due to the effect 
of the tumor itself as due to the aggressive treatment to 
which the majority of these patients are subjected. 

To evaluate the incidence of nutritional support on the 
morbi-mortality and on the number of hospitalization 
days, we compare a group A of 61 patients diagnosed 
with laryngeal squamous cell carcinoma, who received 
treatment from the Department of Nutrition, with 
another, similar group B, who received a standard diet. 
A complete evaluation of the nutritional status was done 
(anthropometric biochemical and immunological para
meters) one day prior to the surgery and two weeks after. 

The differences of age (61 vs 63 years), cigarette smo
king (31 vs 34), excessive alcohol ingestion (34 vs 29), lo
cation of the tumor and type of surgery, were not 
significant. 

The nutritional treatment used in group A was ente
ra! nutrition by means of a 12F polyurethane naso-gas
tric tube, while in group B it was the ground up culi
nary diet through a large caliber naso-gastric tube. 

There were no significant differences in the mortality 
(1/0) or in the surgical complications (9/10); nevertheless, 
the average number of hospital days was clearly lower 
in group A (18 days) comparcd to group B (24 days) 
(p < 0.005). 

The evolution of the evaluation parameters of the nu
tritional status was analyzed, as weU as the administc
red dictary formulae, added medication, and the com
plications of thc technique. Regulated nutritional sup
port may contribute to the decrease of the hospitaliza
tion period of patients operated on for laryngeal cancer. 

(Nutr Hosp 1995, 10:218-222) 
Key words: Laryngeal cancer. Nutritional. Dietary. 



Los pacientes con cáncer de cabeza y cuello pue
den sufrir deficiencias nutricionales por incapacidad 
para la investigación de alimentos , radioterapia, qui
mioterapia , secuelas de la cirugía o por los efectos 
metabólicos del propio tumorI-4. 

La desnutrición se traduce en un aumento en la 
frecuencia de infección , retraso en la cicatrización de 
las heridas, dehiscencia de suturas, fístulas faringo
cutáneas, «flap necrosis», menor tolerancia al trata
miento oncológico ulterior y alteraciones de la ab
sorción de nutrientes3, s-1. Estos hechos suelen inci
dir en los pacientes donde los antecedentes de con
sumo elevado de cigarrillos, y en su mayoría de al
cohol , son muy frecuentes y pueden condicionar una 
desnutrición previa que va a hacer poco tolerable una 
cirugía radical. 

El objetivo de este trabajo fue comprobar la in
fluencia del apoyo nutricional sobre la mortalidad , 
complicaciones, días de hospitalización y coste eco
nómico de estos procesos. Para ello presentamos los 
resultados obtenidos en un grupo de pacientes afec
tos de carcinoma epidermoide laríngeo que fueron 
sometidos a tratamiento nutricional entera! durante 
el postoperatorio y lo comparamos con un número 
igual de pacientes con el mismo tipo de tumor ingre
sados en el período inmediatamente anterior a la ins
tauración de un tratamiento nutricional reglado. Asi
mismo, valoramos el estado nutricional antes y des
pués del tratamiento mediante la cuantificación de 
parámetros antropométricos, bioquímicos e inmu
nológicos. 

Pacientes y métodos 

Se estudiaron 76 pacientes diagnosticados anato
mopatológicamente de carcinoma epidermoide de la
ringe y sometidos a distintos tipos de cirugía (tabla I) 
en el servicio de ORL de nuestro centro entre 1988 
y 1991. Sólo se incluyeron en e l estudio aquellos pa
cientes en los que se pudieron obtener datos com
pletos pre y postoperato rios (grupo A: 61 casos). E x
cepto uno, todos los pacientes e ran varones y sus 
edades oscilaron entre treinta y siete y ochenta y tres 
años (media: 63,9). La incidencia de otras enferme
dades cró nicas fue elevada (tabla II). 

La influencia del tratamiento nutricional sobre la 
mortalidad , complicaciones quirúrgicas, días de hos-

Tabla I 

Cirugía 

Laringuectomía total ....... . 
Laringuectomía supraglótica 
Laringuectomía parcial ver-

tica l ......................... . 

A ntes de 
1988 

45 
14 

2 

1988-1991 

56 
3 

2 

Influencia de la terapéutica nutricional 
en el tratamiento del cáncer laríngeo 

Tabla II 

Otras enfermedades 

Hepatopatía crónica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica . . 4 
Ulcus . .. . . . .. . . . . . .. . . . . .. .. . . . . . . .. .. .. .... .. .. . . . 3 
Radioterapia previa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Diabetes mellitus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Gastrectomía . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Adicto a drogas parente rales . . . . . . . . . . . . . . .. . . 1 
Enf. de Crohn . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 1 
Sdr. pluricarencia l alcohólico . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Tuberculosis pulmonar . . . . . . .. . . .. . . .. . . .. . . . . . 1 

pitalización y coste económico de estos pacientes se 
comparó con un grupo similar de pacientes a tendi
dos en el período de tie mpo inmediatamente ante
rior a la instauración del apoyo nutricional por el ser
vicio de nutrición (grupo B: 61 casos) . En este últi
mo grupo todos los enfermos e ran varones y con una 
edad media de 61 ,5 años. 

Valoración del estado nutricional 

El día previo a la intervención quirúrgica y d os se
manas después se efectuó una valoración comple ta 
del estado nutricional mediante la determinación de 
parámetros antropométricos (peso, talla, pliegue 
graso del tríceps y circunferencia media del brazo; 
medidas siempre por la misma enfermera del Servi
cio de Nutrición) , bioquímicos (sangre elemental, al
búmina, proteínas totales, urea, creatinina , glucosa , 
coleste rol , hie rro , trasferrina, calcio , fósforo , zinc, 
magnesio , vit. A , E, B12 y fola to) e inmuno lógicos 
(recuento to tal de linfocitos). 

Tratamiento nutricional 

A todos los pacientes del grupo A se les aplicó una 
sonda de poliuretano de 3 ,2 mm de cal ibre n." 12 du
rante e l acto operatorio. Transcurridas doce ho ras se 
inició nutrición entera!. Las fórmulas emplead as apa
recen refle jadas en la tabla lll . La energía suminis
trada fue de l. 766 ± 300 kcal con 11 ± 4 g de nitró
geno. La re lación kcal no proteicas por g de N fue 
de 140. 

El método de administración fue , en todos los ca
sos, la infusión continua mediante goteo en un pe-

Tabla III 

Fórmula administrada 

Suplementos . ....... . .. .. .... . ... .. .. .. .. .. .. ... . 
Nutrición parenteral pe riférica .. .. .... .. .... .. 
Fórmula predigerida .. .. . .. .. .. . ....... . .. .. ... . 
Fórmula polimérica . .. .. ... ... .. . . .. .. ...... ... . 

3 
1 
1 

54 
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ríodo de dieciséis horas/día, respetando el reposo 
nocturno. El volumen administrado de la fórmula no 
superó durante el primer día los 1.000 mi, alcanzán
dose en las primeras setenta y dos horas la cantidad 
total prevista. 

En función de los parámetros iniciales de valora
ción del estado nutricional se administraron suple
mentos vitamínicos y/o minerales en 24 de los 61 pa
cientes del grupo A. 

Los pacientes del grupo B recibieron, mediante 
una sonda nasogástrica convencional de calibre grue
so , la dieta culinaria estándar triturada y diluida. La 
energía suministrada fue aproximadamente de 
l. 600-2. 200 kcal con 10-13 g de N. El método de ad
ministración fue de cinco bolos al día coincidiendo 
con el horario teórico de las comidas en el hospital. 

Resultados 

Las edades medias (61 vs 63 años), consumo de ta
baco (31,3 vs 34,5 cigarrillos/día), ingestión excesiva 
de alcohol (34 y 29 pacientes) , mortalidad peropera
toria (110) y complicaciones quirúrgicas (9/10); no 
arrojaron diferencias significativas entre ambos gru
pos (tablas IV y V). Sin embargo, el promedio de 
días de hospitalización (numerados desde el día in
mediatamente anterior a la intervención quirúrgica 
hasta el alta hospitalaria) fue claramente inferior en 
el grupo A (18,5 ± 12 días) comparado con el gru
po B (24 ,4 ± 12 días); (p < 0,005). En el grupo de 
pacientes en los que se realizó un tratamiento nutri
cional por el servicio de nutrición no se observó de
terioro en los parámetros antropométricos (tabla VI) 
en los quince días postoperatorios. 

En cuanto a los datos analíticos (tabla VII) se ob
servó una mejoría significativa en los valores de cal
cio, fósforo, colesterol, glucosa, proteínas totales y 
trasferrina , permaneciendo el resto (hemoglobina, 
hematócrito , hierro y albúmina) inalterados. Otros 
parámetros bioquímicos estudiados (magnesio , zinc, 

Tabla IV 

Datos comparativos 

Antes de 
1988 

Edad (x ± std) ·· · ···· 61 ,6 ± 
Tabaco (cig/d) .... ... . 31 ,3 
Alcohol* ........ ....... 34 
Mortalidad .. ... .. .... . 1 
Complicaciones qui-

rúrgicas ......... ..... 9 
Días de hospitalización 

(x + std) .... . .... ... 24,4 ± 

1988-1991 

ns 63,6 ± 9 
ns 34,2 
ns 29 
ns o 

ns 10 

** 18,5 + 12 

• Ingestión de alcohol estimada en más de 80 g/día. 
** p < 0,005. 
ns: no significativo. 
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Tabla V 

Complicaciones quirúrgicas 

Antes de 
1988 1988-1991 

Recidiva local .. . .... . .. ..... . 
Fístula faringe-cutánea ..... . 
Hemorragia local . ........... . 

2 
5 
3 

5 
5 
o 

folato y vit. B12) no mostraron alteraciones en nin
gún paciente del grupo estudiado (tabla Vlll). 

Las complicaciones de la terapia nutricional fue
ron de tipo gastrointestinal (21/61), mecánicas 
(16/61) y metabólicas (13/61) (tabla IX). En un solo 
caso ( doble episodio de neumonía por aspiración en 
un paciente) fue necesario suspender la nutrición 
entera!. 

Discusión 

El apoyo nutricional de los pacientes con cáncer 
de cabeza y cuello es una técnica útil para controlar 
y mejorar el estado nutricional de los pacientes, lo 
que puede traduci rse en una menor morbimortalidad 
y en una disminución del tiempo de ingreso hos
pitalario7-8_ 

La diferencia en los días de hospitalización entre 
el grupo tratado con nutrición entera! controlada por 
el servicio de nutrición y el grupo control fue signi
ficativa, sin que pueda atribuirse a las características 
de los pacientes ( edad, número de cigarrillos, inges
tión de alcohol), al tipo de cirugía practicada , o a las 
complicaciones. Además, no empeoró ningún pará
metro bioquímico de valoración nutricional durante 
el período objeto del estudio y existió una mejoría 
significativa en los niveles plasmáticos de transferri
na, proteínas totales , colesterol , calcio y fósforo. Los 
niveles plasmáticos de albúmina no se modificaron , 
probablemente debido a su vida media prolongada , 
aunque se ha descrito un descenso leve de las cifras 
de albúmina, por efecto directo de la cirugía, que en 
nuestro grupo no tuvo lugar9. 

No hemos observado alteraciones en los valores 
de magnesio, zinc, folato y vit. B12 a pesar de que la 

Tabla VI 

Parámetros antropométricos 

Peso .... . .. .. . ... . . . . . . . 
Pliegue tricipital .. .. .. 
Circunferencia media 

del brazo ....... .. .. . 

ns = no significativo. 

Precirugía 15. º día pos
cirugía 

65,5 ± 12 ns 
28,4 ± 3 

63 ,4 ± 11 
ns 28 ,1 ± 3 

11 ,2 ± 4 ns 12,3 ± 10 



Tabla VII 

Parámetros bioquímicos 

Albúmina ......... . 
BUN ........ .. .... . 
Calcio ............. . 
Colesterol ..... .... . 
Fósforo ............ . 
Glucosa ... ..... . . . . 
Hematócrito ...... . 
Hemoglobina ..... . 
Hierro ......... .... . 
Linf. totales ..... . . 
Prot. tot. .......... . 
Trasferrina ... .. . .. . 

Precirugía 

3,6 ± 0,4 
22,8 ± 8 
8,9 ± 0,9 
167 ± 31 
3,6 ± 0,7 
110 ± 26 

37,6 ± 6 
12,5 ± 2 

44 ± 34 
1.864 ± 887 

6,3 ± 0,7 
201 ± 45 

ns: no significativo. *: p < 0,05. 

ns 
** 
** 
** 
** 

ns 
ns 
ns 
ns 
** 
** 

15.º día post 

3,7 ± 0,3 
28,5 ± 12 
9,4 ± 0,5 
193 ± 41 
4,2 ± 0,7 
98 ± 17 

37,0 ± 4 
12,4 ± l 

54 ± 24 
2.212 ± 928 

6,7 ± 0,5 
242 ± 41 

incidencia de enfermedades sistémicas concomitan
tes que pueden afectar al estado nutricional fue 
elevada. 

Las complicaciones derivadas del tratamiento nu
tricional han sido leves, fundamentalmente de tipo 
gastrointestinal y autolimitadas. Sólo fue necesario 
interrumpir la nutrición entera] en un caso como con
secuencia de dos episodios de aspiración bronquial 
que se resolvieron con tratamiento antibiótico y nu
trición parenteral por vía periférica hasta que mejo
ró el estado del paciente. Este problema puede mi
nimizarse con la gastrostomía endoscópica percutá
nea2, 3. 10. Aunque esta técnica no es inocua u , suele 
pr.e~~rir~e para nutrición enteral a largo plazo ( do
m1c1hana)12, generalmente en pacientes con tumor 
en estadio avanzado cuando son incapaces de man
tener su estado nutricional por vía oralB. 

Once pacientes presentaron cifras elevadas de glu
cemia durante el tratamiento nutricional postopera
torio. En todos ellos, excepto en los diagnosticados 
~reviamente de diabetes mellitus , el control fue po
sible con tratamiento dietético. 

Mención especial merecen los episodios de proble
mas mecánicos (salida de la sonda) como consecuen
cia de accesos de tos, particularmente frecuentes en 
este grupo de enfermos. La principal consecuencia 
de esta complicación es la interrupción del tratamien-

Tabla VIII 

Otros parámetros bioquímicos estudiados 

Magnesio ..... ..... ... ... .... .. ... . 
Zinc ..... . ..... . . . .. ........ . . .. ... . 
B1 2 ............. . ....... . . .. . . .. . . . . 

Folato .. .. .. ... .......... . ..... . ... . 

84 ± 8 mg/dl 
78 ± 16 mg/dl 

640 ± 183 pg/ml 
32 ± 18 ng/ml 

Influencia de la terapéutica nutricional 
en el tratamiento del cáncer laríngeo 

Tabla IX 

Complicaciones del tratamiento nutricional 

Complicaciones gastrointestinales 

Pirosis ····· · ······ ······ ···· ···· · ······· ··· · ···· ·· · 
Diarrea ............ .. . . . .. .. .. ..... .. ... .... .. ... . 
Plenitud gástrica ..... ....... .. .. . .. ... ........ .. . 
Dolor abdominal .... . . .. ... . . ... ... .. .. ...... .. . 
Náuseas o vómitos . ...... .... .. .. . .. ..... ... ... . 
Estreñimiento .... . ... . . ... ...... ... . . . ... .. . .... . 
Complicaciones metabólicas 

Hiperglucemia ... ..... . ... .......... . . . . .. ..... . . 
Deshidratación ... ... .. ........... ... .... ... ... .. . 
Complicaciones mecánicas 

Salida de la sonda ... .. .. ......... ....... . ...... . 
Neumonía aspirativa ... ..... ... . . .. . .. ..... .. . . . 

13 
10 

7 
7 
6 
5 

11 
2 

14 
2 

to nutricional hasta la reintroducción de la sonda fe-
nómeno descrito en la literatura9. ' 

Los pacientes presentaban un índice elevado de 
enfermedades crónicas acompañantes, sobre todo las 
derivadas del consumo elevado de cigarrillos y/o de 
alcohol (tabla II). Los tratamientos empleados apa
recen en la tabla X. 

Por último, señalar que un apoyo nutricional ade
cuado , realizado por un Servicio de Nutrición clínica 
puede contribuir a mejorar el estado nutricional de 
los pacientes con carcinoma epidermoide de laringe 
sometidos a distintos tipos de intervención quirúrgi
ca y reducir los días de hospitalización. La valora
ción completa del estado nutricional , mediante mé
todos antropométricos y bioquímicos , seguida del 
tratamiento con nutrición entera! por sonda nasogás
trica con una fórmula polimérica parece el método 
ideal para mantener y/o mejorar el estado nutricio
nal de estos pacientes. Los inconvenientes derivados 
de las complicaciones mecánicas (salida de la sonda) 
y del cumplimiento del tratamiento prescrito pueden 
minimizarse si el seguimiento de las pacientes se rea
liza por personal entrenado del servicio de nutrición . 

Hierro oral 

Tabla X 

Medicación añadida 

Antiácidos ... ... . .. .... ............. . .. . .... .. . .. . 
Antidiarreicos ... . . ... . ....... ... . . .. .. .. . .. .. ... . 
Antihipertensivos ... .... .. .... . ... ..... . .. . ... .. . 
Anti-H2 ............ . .. ... .. .... .. . ... . ... . ... .. .. . 
Ac. fólico . .. . ... . .. .. . .. ...... .... .. .. ......... . . . 
Polivitamínico . ..... . . ... ....... ... .. .. ......... . . 
Laxante .... . ... . .. . .. .... . .. .. .... .. .. .... .. . .. .. . 

21 
6 
2 
2 
2 
2 
l 
1 

37 

221 
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Resumen 

Hemos realizado un estudio clínico en pacientes con 
enfermedad biliar benigna e indicación de tratamiento 
quirúrgico, con el objetivo de analizar algunos paráme
tros de la secreción gástrica, función biliar y pancreáti
ca y hormonas gastrointestinales en relación con la can
tidad y calidad de la grasa dietética (ácidos grasos mo
noinsaturados y poliinsaturados), actuando sobre la in
gesta entera! postoperatoria modificando en su elabora
ción la fuente lipídica. En el presente trabajo mostramos 
los resultados derivados del análisis de jugo gástrico y 
duodenal en relación al tipo de grasa administrada sien
do necesario describir de forma global el método del es
tudio. La muestra estudiada ha sido de 20 pacientes diag
nosticados de colelitiasis simple, divididos en dos grupos 
(n = 10) de acuerdo a la ingesta grasa habitual: aceite 
de oliva (grupo oliva) o aceite de girasol (grupo girasol). 
Se ha considerado también un grupo control (n = 10) no 
seleccionado según sus hábitos dietéticos. Los pacientes 
han sido sometidos a cirugía, y tras el postoperatorio in
mediato han sido alimentados, por vía oral , con una die
ta enteral preparada a partir de fórmulas comerciales 
(EDA modular); como fuente lipídica hemos añadido 
aceite de oliva, rico en ácidos grasos monoinsaturados, 
para el grupo oliva, y aceite de girasol, rico en ácidos 
grasos polinsaturados, para el grupo girasol. En el gru
po control se ha añadido nata como aporte lipídico (áci
dos grasos mono y poliinsturados, y saturados). 

El valor calórico de la dieta se calcula a partir del 
aporte calórico de sus componentes (proteínas: 17 % , hi
dratos de carbono: 53 % , lípidos: 30 % ). Los requeri
mientos calóricos diarios se determinan a partir del me
tabolismo basal diario, según la fórmula de Harris-Be
nedick. Se realiza el cálculo de necesidades de cada mó
dulo enteral de acuerdo al valor energético. El volumen 
total de la fórmula es de 2.000 mi. Se toman muestras 
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Avda. Maisonnave, 43-45, 2. 0 D . 
03003 Alicante. 
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POSTOPERA TIVE ENTERAL NUTRITION WITH A 
HIGH CONTENT OF MONO ANO 

POLYUNSATURATED FATTY ACIDS 

Abstract 

We have done a clinical study in patients with benign 
biliary disease and indication for surgery, with the aim 
of analyzing sorne parameters of gastric secretion, bi
liary and pancreatic function, and gastrointestinal hor
mones in relation to the quantity and quality of the die
tary fat (monounsaturated and polyunsaturated fatty 
acids), acting on the postoperative enteral ingestion, mo
difiying the lipid source by its elaboration. In the pre
sent work we show the results derived from the analysis 
of the gastric and duodenal juices in relation to the type 
of fat administered, with a global description of the study 
being necessary. The studied sample consisted of 20 pa
tients diagnosed with simple gallstones, who were divi
ded into two groups (n = 10) according to the usual in
gestion of fats: olive oil (Olive Group) or sunflower oil 
(Sunflower Group). A control group (n = 10) has also 
been considered, without taking into account their die
tary habits. The patients were subjected to surgery , and 
after the immediate postoperative period they were fed, 
orally, with an enteral diet prepared with commercially 
available formulae (modular EDA); as a lipid source we 
have added olive oil, rich in monounsaturated fatty 
acids, for the Olive Group, and sunflower oil, rich in po
lyunsaturated oil , for the Sunflower Group. In the con
trol group cream was added as lipid source (mono and 
polyunsaturated fatty acids). 

The caloric value of the diet is calculated based on the 
caloric value of its components (protein: 17 %, carbohy
drate: 53 %, lipid 30 %). The daily caloric requirements 
are determined based on the daily basal metabolism, ac
cording to the Harris-Benedick formula. The needs of 
each entera! module are calculated according to the ener
getic value. The total volume of the formula is 2000 mi. 
Samples are taken for microbiological control and physi
cal-chemica l analysis (calculation of the caloric density, 
pH and osmolarity). 
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para control microbiológico y análisis físico-químico 
(cálculo de densidad calórica, pH y osmolaridad). 

Al analizar las variaciones de pH gástrico y duodenal 
en los grupos oliva y girasol no encontramos diferencias 
en relación a la ingesta de una dieta entera! preestable
cida. En relación a la respuesta secretora electrolítica del 
páncreas exocrino, tampoco muestra diferencias para los 
niveles de bicarbonato entre los distintos grupos; sin em
bargo, para el cloruro observamos en el grupo control 
concentraciones siempre significativamente menores al 
compararlas con los grupos oliva, girasol o ambos. 

(Nutr Hosp 1995, 10:223-227) 

Palabras clave: Nutrición entera!. Acido oleico. Aci
do linoleico. Secreción gástrica y pancreática. 

Introducción 

Es conocido que la composición de los nutrientes 
de la dieta modifican la respuesta secretora gástrica 
y pancreática tras períodos de adaptación más o me
nos largos a la misma. En relación a la grasa dieté
tica la mayoría de los trabajos publicados1-s tratan de 
establecer la relación entre la cantidad de este nu
triente en la dieta y aumentos paralelos en la secre
ción enzimática, siendo escasos los que estudian 
adaptaciones del funcionalismo digestivo a tipos de 
grasas dietéticas que se diferencian en el t ipo de áci
dos grasos mayoritarios (mono y poliinsaturados). 

La modalidad nutricional entera! constituye una 
modificación de la alimentación oral en cuanto al 
tipo de alimentos escogidos, cantidad, consistencia y 
tiempo de administración, permitiendo sustituir y 
añadir aquellos componentes que se requieran en si
tuaciones especiales6. Esta ventaja , unida a la inte
gridad de la vía digestiva, ha servido de base para el 
desarrollo de un estudio clínico , realizado en pacien
tes con enfermedad biliar benigna e indicación de 
tratamientos quirúrgico, en el que analizamos distin
tos aspectos de la secreción gástrica, biliar y pancreá
tica en respuesta a la calidad de la grasa dietética 
(ácidos grados mono y poliinsaturados) , actuando so
bre la ingesta entera! postoperatoria, modificando en 
su elaboración la fuente lipídica. 

Pacientes y métodos 

La muestra han sido pacientes en los que se de
mostró la existencia de colelitiasis. El total estudia
do han sido 20 pacientes, clasificados en dos grupos 
teniendo en cuenta sus hábitos dietéticos, referidos 
fundamentalmente a la ingesta grasa: aceite de oliva 
(rico en ácidos grasos monoinsaturados) y aceite de 
girasol (rico en ácidos grasos poliinsaturados), 10 pa
cientes, respectivamente. Se ha considerado, tam
bién, un grupo control con características idénticas a 
los pacientes del estudio. 

Durante los tres primeros días del período 
postoperatorio tanto los pacientes de la muestra, 
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When analyzing the gastric and duodenal pH varia
tions in the olive and sunflower groups, we did not find 
any differences in relation to the ingestion of a pre-esta
blished enteral diet. In relation to the electrolytical se
cretory response of the exocrine pancreas, there was no 
difference cither in the bicarbonate levels between the 
two groups; however, for chloride we consistently find 
significantly lower levels in the control group, when com
pared to the olive group, the sunflower group, or both. 

(Nutr Hosp 1995, 10:223-227) 

Key words: Entera! nutrition. Oleic acid. Linoleic 
acid. Gastric and pancreatic secretion. 

como los del grupo control, han sido alimentados, 
por vía oral, con una dieta entera! de composición si
milar, a excepción de la fuente lipídica, añadida en 
forma de aceite de oliva o de girasol al correspon
diente grupo de estudio, y de nata para el grupo 
control. 

El valor calórico total de la dieta elaborada se ob
tiene de los componentes utilizados: proteínas en un 
17 % , hidratos de carbono en un 53 % y lípidos en 
un 30 % , de acuerdo con los aportes dietéticos 
recomendados1. 

Hemos escogido de entre las diversas fórmulas co
merciales el preparado EDA Modular (Laboratorios 
Ybys Nutrición) , que incluye: Eda Modular-proteí
na entera; Eda Modular-péptidos; Eda Modular-hi
dratos de carbono; Eda Modular-MCT; Eda Modu
lar-LCT, y Eda Modular-minerales y vitaminas, uti
lizando como módulo proteico el de proteína entera 
y no el de péptidos, porque éstos al ser digeridos au
mentan mucho la osmolaridad de la preparación. No 
aplicamos los módulos de triglicéridos de cadena me
dia y larga (MCT y LCT) , ya que como fuente lipí
dica utilizamos ácidos grasos mono y poliinsaturados 
en forma de aceite de oliva y girasol , respectivamen
te. Como fuente de minerales y vitaminas utilizamos 
la fórmula comercial , así como el de hidratos de car
bono en forma de dextrinomaltosa, que en parte con
tribuye a estabilizar las emulsiones. 

Los requerimientos calóricos diarios se han deter
minado de forma individual para cada paciente a par
tir del metabolismo basal diario ajustado al peso del 
enfermo de acuerdo al percentil 15s, según edad y es
tatura en metros aplicando la fórmula de Harris-Be
nedick9, teniendo en cuenta el factor de actividad 
(encamado) y de estrés (cirugía). Una vez conocido 
el consumo diario de las calorías por paciente y el va
lor energético en forma de proteínas , hidratos de car
bono y lípidos de la nutrición a preparar, se ha pro
cedido a calcular la cantidad en gramos de cada uno 
de estos módulos, teniendo en cuenta el aporte equi
valente en kcal de proteínas y de hidratos de carbo
no (1 g = 4 kcal, respectivamente) y de lípidos 
(1 g = 9 kcal). Con el fin de no aportar más canti-



dades de las necesarias por módulo hay que tener en 
cuenta los gramos de hidratos de carbono y de lípi
dos que se aportan en el módulo de proteína comer
cial del que disponemos. El volumen total de la 
fórmula líquida administrada ha sido de 2.000 mi; la 
densidad calórica ha sido "" 1, evitando la intoleran
cia digestiva y aparición de efectos colaterales. 

La preparación de la nutrición entera! se ha reali
zado en condiciones de máxima limpieza tanto del 
personal manipulador como del lugar de elabora
ción , utilizando una técnica aséptica de preparación , 
llevándose a cabo el proceso de elaboración en el ser
vicio de farmacia. La técnica utilizada es la desarro
llada por Cerezo y cols. 10. A la fórmula líquida Je 
añadimos un preparado comercial (saborizante, que 
contiene dextrinomaltosa y aromas artificiales) que 
mejora la palatabilidad y tolerancia de la prepa
ración. 

La fórmula definitiva se almacena en bolsas espe
cíficas de nutrición entera! a una temperatura de 
4 ºC, hasta su utilización durante un período de tiem
po no superior a las veinticuatro horas. Se toma una 
muestra en condiciones estériles para realizar un cul
tivo microbiológico (normas CENAMIO) y realiza
mos un análisis físico-químico de la fórmula entera! 
(pH y osmolaridad). 

Administración de la nutrición: pautas de ingesta. 
Recogida de muestras 

Se comienza la ingesta en el segundo día postope
ratorio, cuando clínicamente el paciente ha iniciado 
la recuperación del íleo paralítico postoperatorio y 
puede comenzar la tolerancia oral. La pauta seguida 
ha sido: administración de 200 mi, por vía oral, a pri
mera hora de la mañana ( entre las ocho y las nueve 
horas), a ingerir en treinta minutos para favorecer la 
adaptación gástrica a la fórmula líquida. Transcurri
do este tiempo , se iniciaba la recogida de muestras 
de jugo gástrico y duodenal , para su análisis poste
rior. Al finalizar éstas se inicia la administración de 
la alimentación entera! calculada para el resto del día 
(doce horas) hasta un total de 1.600 mi, repartidas 
en cinco tomas (las tres primeras de 360 mi y las dos 
últimas de 250 mi) a intervalos regulares de tres ho
ras realizando la ingesta en treinta minutos . Se re
servan en nevera 200 mi para su toma al día siguien
te (tercer día postoperatorio), administrados de igual 
forma que el día previo y realizando a continuación 
la toma de muestras. Una vez finalizada la recogida 
de muestras ya no es necesario continuar con nutri
ción entera!, restableciéndose la alimentación habi
tual de los pacientes (fig. 1). 

Las muestras de ambos jugos se obtienen a través 
de los extremos, proximal (jugo gástrico) y distal 
(jugo duodenal) de una sonda nasoduodenal que se 
le coloca al paciente intraoperatoriamente, tanto en 
condiciones de ayuno (basal) como tras la ingesta de 

Nutrición entera) postoperatoria con alto contenido 
en ácidos grasos mono y poliinsaturados 

1 PAUTA DE NUTRICION POSTOPERATORIA 1 
1 VOLUMEN = 2.000 mi VIAORAL r 

2.'DIA 

200 mi 1 ~+±+ 1 
DIETA ORAL NO ENTERAL 

Fig. 1. - Pawa de nwrición entera/ posroperaroria. 

la fórmula según la siguiente cadencia: postingesta 
inmediata , una hora, dos horas y tres horas pos
prandiales. 

El método de obtención de las muestras se basa 
en la aspiración manual con jeringa, ejercida unifor
memente evitando la entrada de aire, además en el 
caso del jugo duodenal debe ser rápida , depositando 
la muestra inmediatamente en un tubo al que añadi
mos parafina líquida que evitará la oxigenación del 
líquido lo que provocaría alteraciones en el pH 
duodenal. 

Las determinaciones analíticas realizadas han sido 
el pH gástrico y duodenal mediante un pH-metro 
Grisson micro pH 2002, utilizando soluciones buffer 
a pH = 4 y pH = 7 para su calibración; bicarbonato 
duodenal, mediante una determinación volumétrica 
( valoración por retroceso) y el cloruro duodenal de
terminado mediante potenciometría directa con elec
trodo ion selectivo. Las determinaciones han sido in
mediatas en el caso del pH y bicarbonato . 

Tratamiento estadístico 

Para el tratamiento estadístico de los resultados 
obtenidos se ha utilizado el paquete estadístico 
SPSS/PC for Windows (V. 5). 

Previamente a la realización de los test de compa
ración de medias se ha realizado un test de norma
lidad (NPAR TEST de K-S) para la elección de los 
test a aplicar (paramétricos o no paramétricos). Para 
la comparación de medias entre los distintos grupos 
se ha aplicado un análisis de la varianza simple ( One
way-Duncan) , considerándose las diferencias signifi
cativas para valores de p < 0,05 . Los valores se han 
expresado como media (x) y error estándar de la 
media (EEM). 

Resultados y discusión 

En nuestras condiciones experimentales no hemos 
observado diferencias estadísticamente significativas 
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Fig. 2.-Valores de pH gástrico en condiciones basales y tras la 
ingesta entera/ en los tres grupos (p < 0,05 entre grupos: (a) gi
rasol vs control; (b) oliva vs control y girasol); * p < 0,05 res
pecto a situación basal en cada grupo; + p < 0,05 entre horas 
postingesta en cada grupo. 

en los valores de pH del jugo gástrico (fig. 2) en los 
grupos oliva y girasol en relación con el tipo de gra
sa. Sin embargo, al compararlos con el grupo con
trol estas diferencias se presentan a los treinta minu
tos postingesta. Por otra parte, a los sesenta minu
tos de la ingesta, las diferencias significativas apare
cen en los grupos girasol y control respecto al oliva, 
mostrando éste valores de pH menos ácidos. 

Los principales determinantes del vaciamiento gás
trico son el estado físico del alimento (sólido o líqui
do) y el contenido en nutrientes, así como la acidez 
y osmolaridad11. En relación al estado físico , los lí
quidos abandonan el estómago con mayor rapidez 
que los sólidos12_ Respecto al contenido en nutrien
tes, es conocido el efecto de la grasa en general y del 
ácido oleico (aceite de oliva) en particular enlente
ciendo el vaciamiento gástrico13, hecho éste que po
dría justificar las diferencias observadas en el grupo 
oliva respecto a los otros dos. 

En cuanto al contenido duodenal , los valores de 
pH (fig. 5) en condiciones basales se sitúan en valo
res cercanos a 6, no observando diferencias estadís
ticamente significativas en ninguno de los grupos ex
perimentales. A los treinta minutos de la ingestión 
de la fórmula líquida, el pH duodenal apenas sufre 
variaciones respecto a su valor en condiciones basa
les, disminuyendo sólo ligeramente en el grupo con
trol. Donde se presentan las mayores diferencias es 
a partir de la primera hora posprandial ya que, mien
tras el grupo girasol prácticamente no sufre cambios, 
en los grupos oliva y control se observa una dismi
nución significativa de este parámetro . Teniendo en 
cuenta que todas las fórmulas enterales al ser consu
midas tienen un pH similar (x = 6,33), la posible di
ferencia está en la capacidad de tamponamiento del 
tipo mayoritario de grasa presente en la dieta. 

Por otra parte, en el comportamiento del pH del 
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Fig. 3.- Valores de bicarbonato en jugo duodenal en condicio
nes basales y tras la ingesta entera/ en los tres grupos (p < O, 05 
entre grupos: (a) girasol vs control y oliva; (b) girasol vs con
trol; • p < 0,05 respecto a situación basal en cada grupo. 

contenido gástrico (fig. 2) entre la primera y la ter
cera hora posprandial observamos un descenso muy 
acusado desde valores comprendidos entre 3 y 4 a 
pH ligeramente por debajo de 2. A la vista, por tan
to, del comportamiento del pH gástrico, y suponien
do que el quimo gástrico vaciado hacia al duodeno 
alcanza éste con un pH muy similar, parece indicar 
que la neutralización de este quimo ácido es más 
efectiva en los individuos cuya fuente lipídica en la 
fórmula líquida es aceite de girasol. Este hecho po
dría estar de acuerdo con los resultados obtenidos 
por Ballesta y cols. t4 en el perro, en los que se ob
serva que la producción de bicarbonato por el pán
creas exocrino, tras la ingestión de la dieta que con
tiene aceite de girasol , es muy superior a la obser
vada en animales cuya fuente grasa dietética es acei
te de oliva. Estas diferencias pueden atribuirse bien 
a un mayor poder de tamponamiento de la fórmula 
rica en ácidos grasos poliinsaturados (aceite de gira
sol), o bien a un mayor volumen de jugo pancreáti
co segregado y por tanto mayor tamponamiento del 
quimo ácido que llega al duodeno. 

En cuanto al comportamiento del bicarbonato 
(fig. 3) del contenido duodenal en respuesta a la in
gesta de la dieta líquida es diferente en los distintos 
grupos experimentales. Mientras en los pacientes del 
grupo girasol su concentración tiende a mantenerse 
e incluso subir en la primera hora posprandial, en 
los pacientes de los grupos control y oliva tiende a 
bajar, siendo en este punto los valores significativa
mente diferentes. Esto puede explicar el comporta
miento del pH duodenal descrito anteriormente. A 
la vista de las concentraciones de este anión creemos 
que el aumento en su aporte luminal se produce, bien 
por su mayor concentración en el jugo pancreático 
o en la bilis que llega a este segmento del intestino 
delgado , o bien por un mayor volumen de estas 
secreciones. 
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Fig. 4. -Valores de cloruro en jugo duodenal en condiciones ba
sales y tras la ingesta entera/ en los tres grupos (p < O, 05 entre 
grupos: (a) oliva y girasol vs control; (b) oliva vs control); 
(c) girasol frente a control. * p < 0,05 respecto a situación ba
sal en cada grupo. 

Por otra parte, los resultados obtenidos para el 
anión cloruro (fig. 4) muestran en los tres grupos una 
tendencia a disminuir, aunque su concentración en 
los pacientes del grupo control es siempre significa
tivamente menor al compararlos con los grupos de 
oliva, girasol o ambos. Este comportamiento con
cuerda con el hecho de que los niveles de este anión 
disminuyen de forma recíproca al aumentar el bicar
bonato en respuesta a la comidais-11; sin embargo, 
esta relación inversa parece no presentarse en este 
caso , probablemente debido a un fenómeno de dilu
ción del jugo pancreático. 

Analizando la tolerancia de la fórmula entera! pre
parada , ésta ha sido excelente sin aparición de efec
tos secundarios en un 86,7 % de los pacientes, y en 
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Fig. 5. - Valores de pH duodenal en condiciones basales y tras 
la ingesta entera/ en los tres grupos • p < O, 05 respecto a si
tuación basal en cada grupo. 

Nutrición entera! postoperatoria con alto contenido 
en ácidos grasos mono y poliinsaturados 

un 13,3 % ha sido regular debido a la aparición de 
efectos secundarios como vómitos o distensión ab
dominal. 

En conclusión, los resultados obtenidos de pH gás
trico y duodenal, así como los del bicarbonato, no 
muestran diferencias significativas en relación al tipo 
de grasa administrada en la fórmula entera!, en es
pera de conocer la producción tanto de jugo gástrico 
como pancreático que permitan validar posterior
mente estos resultados. Por otra parte, las caracte
rísticas propias de la nutrición entera! han facilitado 
su empleo en este modelo sin que haya supuesto un 
incremento en la complejidad del estudio. 
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Resumen 

Los autores presentan un estudio prospectivo cuyo ob
jetivo es estimar el grado de traumatismo de la colecis
tectomía laparoscópica mediante la determinación de la 
respuesta neuroendocrina a la agresión quirúrgica. 

Se establecen, por muestreo aleatorio simple, dos gru
pos de estudio: el grupo A, de 17 pacientes, sometido a 
colecistectomía laparoscópica, y el grupo B, de 18 pa
cientes, sometido a distintas técnicas de cirugía abierta. 
Criterios de exclusión: transfusión de hemoderivados o 
corticoterapia. Los grupos son homogéneos en cuanto a 
edad, sexo, indice de Quetelet, duración de la interven
ción y drogas anestésicas. 

Se ha obtenido un incremento postoperatorio en plas
ma de ACTH, hormona del crecimiento, insulina, corti
sol y T3 en ambos grupos (p < 0,05) y un incremento 
postoperatorio significativo de cortisol y catecolamina.~ 
en orina de veinticuatro horas principalmente en el 
grupo B. 

Se concluye que si bien hay un incremento de las hor
monas contrarreguladoras en el postoperatorio en am
bos grupos, es menor la respuesta neuroendocrina tras 
colecistectomia laparoscópica. 

(Nutr Hosp 1995, 10:228-233) 

Palabras clave: Cirugía. Colecistectomía. Laparosco
pia. Complicaciones. 

Introducción 

La favorable evolución clínica postoperatoria de la 
colecistectomía laparoscópica nos ha hecho intere
sarnos en la cuantificación del grado de traumatismo 
quirúrgico al que son sometidos los pacientes tras la 
cirugía abierta y la colecistectomía laparoscópica. 

Sabemos que las lesiones traumáticas provocan 
cambios metabólicos, hormonales y hemodinámicos 
que son cuantificables y reproducibles. La magnitud 
de estos cambios es proporcional a la extensión del 
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SURGICAL INJURY DURING LAPAROSCOPIC 
CHOLECYSTECTOMY 

Abstract 

The authors present a prospective study whose objec
tive is to estímate the degreee of injury from laparosco
pic cholecystectomy, by meaos of the determination of 
the neuroendocrine response to the surgical aggression. 

By means of a simple randomization, two study groups 
are established: group A, consisting of 17 patients sub
jected to laparoscopic cholecystectomy, and group B, 
consisting of 18 patients subjected to different techniques 
of open surgery. Exclusion criteria: transfusion of blood 
derivatives or therapy with corticosteroids. The groups 
are homogenous with regard to age, sex, Quetelet index, 
duration of the intervention, and anaesthetic drugs. 

A postoperative increase of plasma ACTH, growth 
hormone, insulin, cortisol and T3 was found in both 
groups (p < O.OS), and a significant postoperative in
crease of cortisol and catecholamines in 24 hour urine 
was found especially in group B. 

It can be concluded that eventhough there is an in
crease of the contraregulatory hormones in the postope
rative phase of both groups, the neuroendocrine respon
se is lower after laparoscopic cholecystectomy. 

(Nutr Hosp 1995, 10:228-233) 
Key words: Surgery. Laparoscopic cholecystectomy. 

Complications. 

traumatismo1. Y las respuestas fisiológicas a los trau
matismos son similares a las provocadas por las he
ridas de la cirugía electiva1. 

Estos hechos nos han llevado a plantearnos un es
tudio para evaluar la agresión de la colecistectomía 
laparoscópica en base a la respuesta fisiológica al 
traumatismo. 

El objetivo estratégico del estudio es la estimación 
del «traumatismo» quirúrgico tras colecistectomía la
paroscópica y la cirugía abierta. El objetivo táctico 
es la cuantificación de la respuesta biológica a la 
«agresión» quirúrgica de la colecistectomía laparos
cópica y cirugía abierta, mediante determinación de 
la respuesta neuroendocrina. 

La hipótesis de trabajo es que la colecistectomía 
laparoscópica provoca menor traumatismo quirúrgi
co que la cirugía abierta . 



Material y método 

Diseño: estudio observacional de cohortes pros
pectivo , iniciado en septiembre de 1992. 

Criterios de inclusión: pacientes mayores de edad, 
ingresados el día an terior a la intervención quirúrgi
ca para colecistectomía laparoscópica o cirugía abier
ta electiva , por una enfermedad no neoplásica, ni in
flamatoria aguda , sin antecedentes patológicos ni en
fermedades intercurrentes, riesgo quirúrgico ASA 1 
o 2, que acepten voluntariamente su participación. 
Todas las intervenciones quirúrgicas se realizan bajo 
anestesia general. 

Criterios de exclusión: trasfusión pre, peri o 
postoperatoria de hemoderivados , o necesidad de 
tratamiento médicos que pueden alterar la respuesta 
fisiológica ( corticoides, drogas vasoactivas, soma
tostatina, etc.). 

Criterio de selección: por muestreo aleatorio sim
ple. Hemos establecido dos grupos: uno de ellos 
(grupo A) fue el tratado mediante colecistectomía la
paroscópica y el otro (grupo B) el intervenido me
diante cirugía abierta. 

Obtención de variables: recogida de orina de vein
ticuatro horas y extracción de sangre el día antes y 
después de la intervención a las 8.00 a.m. Para la de
terminación de gonadotrofinas FSH (mUl/ml), LH 
(m/Ul/ml) , prolactina (ng/ml) , insulina (µg/dl) , T4 li
bre (µg/dl) , T3 (ng/ml) y TSH (mcU/ml) se han uti
lizado técnicas de inmunoensayos enzimáticos de mi
cropartículas, realizados en el analizador automático 
IMX de Abbott Diagnostics, y mediante inmunoen
sayo enzimático en microplaca para la hormona del 
crecimiento (GH) (µg/dl). E l cortisol en ori na 
(µg/24 h) y en plasma (µg/dl) se ha obtenido por in
munoensayo de polarización fluorescente en un au
toanalizador TDX de Abbott Diagnostics; la ACTH 
por radioinmunoensayo y las catecolaminas (µg/24 h) 
y el ácido vanilililmandélico (A VM) (µmol/24 h) en 
orina por cromatografía en columna y lectura por 
fluorescencia y ultravioletas, respectivamente. 

La técnica quirúrgica de la colecistectomía lapa
roscópica empleada ya ha sido descrita2, y es, en sín
tesis, similar a la publicada por Dubois3. Para la ci
rugía abierta, el abordaje fue por laparotomía me
dia en todos los casos, excepto en las herniorrafias 
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inguinales que se intervinieron por vía inguinal. 
Todas las intervenciones se realizaron a primera 

hora en uno de los quirófanos programados, por el 
mismo equipo quirúrgico , una vez alcanzado un nú
mero superior a las 100 colecistectomía laparoscópi
cas para tener, al menos, un entrenamiento similar 
al de la cirugía abierta. 

Todos los pacientes fueron sometidos a anestesia 
general, utilizando fármacos similares en ambos gru
pos: en la premedicación thalamonal (5 mg) , fanta
nilo (0,15 mg) y atropina (0,5 mg) , en la inducción 
pentotal sódico (3-4 mg/kg peso) , en la intubación 
pavulon (6-8 mg) y para el mantenimiento N20 
(66 %) , 0 2 (33 %), forane (0,5-1 %) y fentanilo 
0,1 mg cada treinta minutos. Para revertir a los pa
cientes se empleó neostigmina y glicopirrolato. 

Los pacientes recibieron una única dosis de cefu
roxima 1,5 g i.v. en la inducción anestésica. En el in
tra y postoperatorio se pautó una fluidoterapia po
lielectrolítica estándar de 2.500-3 .000 mi, y metami
zol mg como analgesia i. v. 

Población de pacientes: el grupo A lo forman 17 
pacientes y el grupo B consta de 18 pacientes. 

Sus características principales epidemiológicas, an
tropométricas y quirúrgicas vienen descritas en las ta
blas I y II. 

Inician el estuúiu 38 pacientes, de los que tres se 
han excluido, dos de ellos por hallazgos operatorios 
que han aumentado la gravedad de la intervención 
quirúrgica (reconversión a cirugía abierta, coledoco
litiasis enclavada en papila que obligó a papilotomía 
y desarrolló una pancreatitis postoperativa leve, tra
tada con somatostatina) y el tercero por pérdida en 
el seguimiento. 

No hubo morbimortalidad en ninguno de los dos 
grupos, siendo la hospitalización postoperatoria me
diana del grupo A de dos días , y de seis días para el 
grupo B. 

Análisis estadístico 

Se utiliza la media como índice de tendencia central 
y la desviación estándar como medida de dispersión. 
Para el contraste de hipótesis se ha utilizado, en fun
ción del tipo de las variables, el test de Student, el 
test x2 y el análisis de la varianza (ANOV A) bidi-

Tabla 1 

Población de pacientes. Homogenización de los grupos por las siguientes características epidemiológicas (edad y 
sexo), antropométricas (índice de Quetelet) y quirúrgicas (tiempo operatorio) 

Variable 

Edad (años) . . .. ..... .. .......... .. ... .. .. 
Sexo (V:M) ........ ...................... . 
Indice masa corporal (kg/m2 ) •• • •• • •• 

Duración operación (minutos) ........ . 

Grupo A 

52,1 ± 17,2 
4:13 

25,9 ± 3,3 
92,3 ± 58,4 

• X2 = prueba chi-cuadrado. t = prueba «t» de Student. 

Grupo B 

60,6 ± 15,6 
5:13 

25, l ± 4,4 
105 ± 31 ,1 

Estadístico* 

t = 1,37 
x2 = 0,1 
t = 0,43 

t = - 0,76 

p 

0,18 
0,8 
0,67 
0,45 
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Tabla 11 

Población de pacientes. Diagnósticos y técnicas quirúrgicas de ambos grupos 

Diagnósticos 

Grupo A 

Colecistolitiasis 

Grupo B 
Eventración ............... . ...... . 
Ulcus duodenal . ................. . 
Ulcus gástrico .............. ... .. . 
Reflujo gastroesofágico ........ . 
Colecistolitiasis ...... . .. ......... . 
Coledocolitiasis .. . ............... . 
Hernia inguinal ...... . ........... . 

N.º 

17 

3 
2 
1 
1 
5 
3 
3 

Técnicas quirúrgicas 

Colecistectomía laparoscópica ................. . ............. . 

Cura radical (técnica de Mayo) ................ ..... .. . ...... . 
Vagotomía total + piloroplastia ......... . . ... ............... . 
Hemigastrectomía + Y Roux .... ..... .............. .. ....... . 
Funduplicatura (técnica de Nissen) . .. ............ .......... . 
Colecistectomía simple ............ ... . .. . ................... . . . 
Colecistectomía + coledocotomía + Kehr .......... . ...... . 
Herniorrafia inguinal (técnica de Rougi) . . ........... ... . . . . 

N.º 

17 

3 
2 
1 
1 
5 
3 
3 

reccional para medidas repetidas, previa comproba
ción de la normalidad y homocedasticidad de las 
variables. 

metido a cirugía abierta (factor abordaj e : 
p = 0 ,037). 

Resultados 

En plasma , las hormonas (tabla III) que se incre
mentaron significativamente en el postoperatorio de 
ambos grupos son ACTH (factor intervención : 
p = 0,01) , hormona del crecimiento (factor interven
ción: p = 0 ,031) e insulina (factor intervención: 
p = 0,029). 

El cortisol también se incrementó postoperatoria
mente tanto tras cirugía abierta como laparoscópica 
(factor intervención: p = 0,0016) , pero sobre todo 
se incrementó de forma significativa en el grupo so-

Por otro lado, descendieron significativamente en 
ambos grupos las hormonas FSH (factor inte rvención 
p = 0 ,0003) y T3 plasmáticos (factor intervención: 
p = 0,0001) . 

Por e l contrario, no hemos podido encontrar dife
rencias entre el pre y el postoperatorio en los nive
les plasmáticos de T4 libre, TSH, LH y prolactina 
(factor intervención: p = ns). 

En la determinación hormonal en orina de veinti
cuatro horas (tabla IV), si bien e l ácido vanililman
délico no presentó diferencias en e l postoperatorio 
de ambos grupos, hay un incremento postoperatorio 
significativo de las catecolaminas (factor interven
ción: p = 0 ,05) y el cortisol (factor intervención: 

Tabla 111 

Respuesta neuroendocrina. Determinaciones hormonales en plasma 

Hormonas Preoperatorio Postoperatorio Factor Factor 

Sangre Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B abordaje interven. lnterac. 

ACTH .... ... .......... 10 ± 3,6 6,75 ± 2,9 18,25 ± 9,3 21,75 ± 9,9 0,97 0,01 0,39 

FSH ······ ··· ···· ·· ·· ··· 49,7 ± 24 ,9 31 ± 27 ,61 34,7 ± 18,7 19 ,8 ± 17,6 0,12 0,0003 0,29 

T3 ······· ···· ····· ····· · 1,3 ± 0,2 1,38 ± 0,2 0,9 ± 0,22 0,94 ± 0,2 0,48 0,0001 0,79 

T4 libre ··········· ··· ·· 1,23 ± 0,24 1,21 ± 0,19 1,2 ± 0 ,1 1,35 ± 0,17 0,62 0,08 0,33 

TSH ··········· ········ · 1,12 ± 0,38 1,32 ± 0,52 0,92 ± 0,2 1,42 ± 0,8 0,23 0,24 0,06 

LH .. . . . .. ....... ........ 18,5 ± 6,1 17,5 ± 18,5 13,7 ± 5,5 9,9 ± 9,5 0,61 0,08 0,77 

Prolactina . ........ . .. .. 7,5 ± 4 24 ± 19,8 10,8 ± 7,7 27,9 ± 22,7 0,039 0,11 0,78 

H. crecimiento ... ..... 3,65 ± 5,6 0,32 ± 0,31 3,48 ± 5,4 9,4 ± 26,7 0,108 0,031 0,13 

Insulina ··········· ··· ·· 7 ± 6,5 5,8 ± 2,66 16,3 ± 8,6 29,5 ± 50,9 0,28 0,029 0,23 

Cortisol ······ ·· ····· ··· 18,25 ± 6,6 17,92 ± 3,69 22,5 ± 10,7 26,8 ± 13,3 0,037 0,0016 0,11 

Test estadístico ANOV A por dos vías o dos factores. Las significancias estadísticas se describen en las columnas: 
- Factor abordaje: significancia entre los valores hormonales del abordaje laparoscópico frente a la cirugía abierta. 
- Factor intervención: significancia entre los valores preoperatorios y del postoperatorio. 
- Interacción: significancia de la interacción entre ambos factores. 
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Tabla IV 

Respuesta neuroendocrina. Determinación hormonal en orina de 24 horas 

Hormonas 
Orina 24 h. 

Preoperatorio 
Grupo A Grupo B 

Catecolaminas .. .. .. .. 51,8 ± 20,9 
A VM .. .. . . . .. .. . . . .. . .. 5,38 ± 1,41 
Cortisol . ............... 219,9 ± 131 

54,9 ± 16,9 
7,34 ± 9,64 
373 ± 299 

Postoperatorio 
Grupo A Grupo B 

60,8 ± 33,1 
6,76 ± 2,05 

1.072 ± 590 

94,5 ± 64,5 
9,15 ± 6,4 

2.094 ± 1.494 

Factor Factor 
abordaje interven. lnterac. 

0,05 
0,18 
0,033 

0,05 
0,32 
0,0001 

0,22 
0,89 
0,11 

Test estadístico ANOVA por dos vías o dos factores . Las significancias estadísticas se describen en las columnas: 
Factor abordaje: significancia de la laparoscopia frente a la cirugía abierta. 
Factor intervención: significancia entre el preoperatorio y el postoperatorio. 
Interacción: significancia de la interacción entre ambos factores . 

p = 0,0001) en ambos grupos, presentando además 
un mayor incremento significativo de estas hormo
nas en el grupo sometido a cirugía abierta (factor 
abordaje: p = 0,05 y p = 0,033, respectivamente). 

No hubo interacciones significativas. 

Discusión 

El mecanismo de inicio, regulación y manteni
miento de la respuesta fisiológica al traumatismo y 
al daño tisular no ha sido identificado totalmente. Se 
ha demostrado que la respuesta neuroendocrina al 
traumatismo es responsable de la mayoría de cam
bios metabólicos que aparecen, y recientemente se 
ha sugerido que la liberación desde la herida de una 
serie de mediadores de la inflamación juegan un pa
pel importante en estos cambios metabólicos. Que
da, no obstante, todavía mucho campo por aclarar, 
sobre todo en el nexo de unión entre la lesión tisular 
y la respuesta metabólica resultante. 

En este estudio analizamos exclusivamente la res
puesta al traumatismo en las primeras veinticuatro 
horas (fase «ebb» de Cuthbertson4) . 

Metodológicamente, hemos diseñado dos grupos 
los más homogéneos posible (en cuanto a edad, sexo, 
índice de Quetelet, duración de la intervención , 
equipo quirúrgico, hora de comienzo de las interven
ciones, quirófanos, así como técnicas y drogas anes
tésicas) , pero con enfermedades distintas. No se tra
ta de un ensayo clínico, sino de un estudio observa
cional, porque no consideramos actualmente ético la 
formación de un grupo de pacientes sometidos a co
lecistectomía abierta, dado la rápida incorporación 
del abordaje laparoscópico por los favorables resul
tados clínicos. Aceptamos, en consecuencia, el ries
go del sesgo de selección en nuestro estudio. 

Hemos encontrado un incremento entre el pre y 
postoperatorio de las catecolaminas en orina de vein
ticuatro horas tras colecistectomía laparoscópica, in
cremento que casi llega a duplicarse tras la cirugía 

abierta. Con el cortisol en orina de veinticuatro ho
ras obtuvimos resultados similares. 

Por el contrario, no hemos encontrado cambios 
significativos en los niveles del ácido vanililmandéli
co e n orina de veinticuatro horas, en este primera 
fase, a diferencia de los resultados encontrados por 
Mealys. Probablemente se requiera más tiempo para 
la síntesis de este metabolito. 

La determinación hormonal en plasma tiene el in
conveniente de ser una determinación puntual , a di
ferencia de la valoración en orina de veinticuatro ho
ras. Se ha demostrado que los niveles de catecolami
nas son máximos al poco tiempo del traumatismo, 
siendo esta respuesta corta y volviendo a niveles de 
rango normal en las primeras veinticuatro horas6. No 
obstante , esta actividad simpática detectada en plas
ma guarda una correlación con la intensidad del trau
matismo?. Al mismo tiempo que se inicia la respues
ta por parte del sistema nervioso simpático , se acti
va el eje hipotálamo-hipofisario, pero sin ser una 
correlación lineal entre los niveles de cortisol plas
mático y el grado de severidad del traumatismo. 

En nuestra experiencia, el cortisol plasmático au
menta algo más tras cirugía abierta que tras la cole
cistectomía laparoscópica y la ACTH se incrementa 
tras la intervención quirúrgica sin diferencias signifi
cativas entre uno u otro método de abordaje. 

Según algunos autores, tanto la magnitud y dura
ción de las concentraciones plasmáticas intraopera
torias y postoperatorias de ACTH y cortisol se corre
lacionan bien con el grado de agresión quirúrgicas. 

Los niveles de insulina también se incrementan 
tras la intervención quirúrgica sin diferencias signifi
cativas entre uno u otro método de abordaje. Pare
ce ser que los niveles plasmáticos de insulina están 
habitualmente elevados, aunque no lo suficiente 
como para prevenir la universalmente observada hi
perglucemia postraumáticaio. 

No obstante, Holter11 ha encontrado que los nive
les de insulina decrecieron durante la cirugía, por 
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bloqueo a-adrenérgico, siendo este ambiente hormo
nal , bajo en insulina y con elevación de las hormo
nas contrarreguladoras, un potente estímulo a la 
gluconeogénesis. 

Hemos observado que la hormona del crecimien
to (GH) ha aumentado significativametne tras ciru
gía abierta, y no ha aumentado tras colecistectomía 
laparoscópica. Aarimaa12 comprobó una elevación 
de las concentraciones de GH en sangre tras el trau
matismo quirúrgico, siendo este incremento propor
cional a la intensidad del traumatismo. Por el con
trario, Frayn13 ha demostrado los niveles plasmáti
cos de GH se elevan intensa e inmediatamente tras 
el traumatismo, pero pronto vuelven a la normali
dad, mientras que para Careyl4 la concentración 
plasmática de GH está elevada durante la fase «ebb» 
al igual que acontece con la prolactina. 

El papel de la prolactina en la respuesta al trau
matismo está por determinar, si bien en nuestra ex
periencia, la prolactina aumenta discretamente sin 
llegar a alcanzar valores significativos. 

Según nuestros resultados, la T3 y la FSH han dis
minuido significativamente en el postoperatorio tan
to en la colecistectomía laparoscópica como en la ci
rugía abierta. La LH también ha disminuido en el 
postoperatorio pero muy discretamente sin que lle
gemos a valores significativos. Y no hemos podido 
encontrar cambios significativos entre el pre y 
postoperatorio en la TSH y T4 libre. Para Chan1s, la 
TSH, FSH, LH cambian poco tras la cirugía, mien
tras que según Crane-Chartens16, la LH y FSH dis
minuyen en el postoperatorio inmediato. 

La interacción de las hormonas contrarregulado
ras (glucagón, catecolaminas y cortisol) en la res
puesta al traumatismo operatorio favorece la gluco
neogésis. Parece ser que actúan sinérgicamente, pro
vocando además balances nitrogenados y potásicos 
negativos, intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia 
y resistencia a la insulina, retención de sodio y leu
cocitos, así como freno a la respuesta inmunitaria11. 

Hay además mediadores inflamatorios no endocri
nos, que pueden jugar un importante papel en la res
puesta al traumatismo, nos referimos a las citoqui
nas (IL-1 , IL-2, TNF, IFN, etc.)is. 

La respuesta neuroendocrina se traduce en altera
ciones en el metabolismo de los hidratos de carbo
no. La fase «ebb» postraumática se caracteriza, pues, 
por una hiperglucemia debido al aumento de la glu
cogenólisis junto a una reducida utilización periféri
ca19. Además, la actividad simpática es un estímulo 
para la glucogenólisis hepática, aumenta la secreción 
de glucagón , inhibiendo la secreción de insulina 
Todo ello, probablemente, facilitado por la acción 
del cortisol. 

Sabemos que el incremento de glucosa en sangre 
es debido inicialmente a la movilización del glucóge
no hepático y persiste posteriormente por la gluco-
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neogénesis, utilizando como sustratos a los aminoá
cidos, lactatos, piruvato y glicero120. 

Y varios días después del traumatismo21, es cuan
do los nieles de insulina en plasma alcanzan un ma
yor pico (aproximadamente tres veces su nivel ba
sal). 

Wilmore22 concluye que esta elevación de la glu
cemia tiene como objetivo final proveer de fuente de 
energía para la función inflamatoria, reparadora ti
sular y de defensas del huésped. En nuestro estudio 
hemos encontrado una hiperglucemia postoperatoria 
significativa en ambos grupos y más severa tras la ci
rugía abierta. 

Se puede desprender del estudio realizado que la 
colecistectomía laparoscópica tiene su respuesta fi
siológica al traumatismo, provocado fundamental
mente por la lesión hística, el dolor postoperatorio 
y la misma anestesia general. Traumatismo que, aun
que pequeño, desencadena estímulos aferentes neu
rales que provocarían una respuesta neuroendocrina 
siempre inferior a la provocada por la cirugía abierta. 

Hay, pues , tanto en un tipo de abordaje como en 
el otro, un incremento de las hormonas contrarregu
ladoras, las denominadas «hormonas del estrés», 
pero en menor intensidad tras la colecistectomía 
laparoscópica. 

Lo que sí parece evidente (Mealy5) es que la in
tensidad y duración de los factores desencadenantes 
es menor. El dolor postoperatorio5 y el área trauma
tizada que desencadenaría una cascada de factores 
mediadores de la respuesta inflamatoria (citocinas, 
leucotrienios, mediadores eicosanoides y prostanoi
des, etc.) , liberados por la herida u otras áreas de te
jido traumatizado!, son menores tras la colecistecto
mía laparoscópica. 

En conclusión , la colecistectomía laparoscópica 
evidentemente no está exenta de ausencia de res
puesta fisiológica, sino que más bien se acompaña, 
en las primeras veinticuatro horas postoperatorias, 
de una menor respuesta neuroendocrina que la ciru
gía abierta. 
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Resumen 

Presentamos un caso de hidrotórax bilateral tras ca
terización de vena yugular interna. A las 60 horas de la 
colocación del catéter, el paciente debutó con un cuadro 
brusco de ingurgitación yugular, abolición del murmu
llo vesicular y desplazamiento de tonos cardíacos. Fue 
necesario el inmediato drenaje de uno de los hemitórax 
para garantizar la ventilación del paciente. En el pre
sente artículo se aborda la yatrogenia derivada de la co
locación de catéteres centrales, y se hace especial hinca
pié en la necesidad de control radiográfico postinserción. 

(Nutr Hosp 1995, 10:234-236) 
Palabras clave: Complicaciones vías centrales. Yatro

genia. Hidrotórax. 

Introducción 

La cateterización de vías centrales se asocia a una 
serie de complicaciones como son: t rombosis y em
bolización del vaso , tromboflebitis de la vía o perfo
ración de víscera. Sin embargo, aumenta el número 
de indicaciones para su colocación (tabla I) . 

E l 5,5 % de la pato logía pleura l es secundaria a ya
trogeniat. G ran parte de este tipo de complicaciones 
es secundaria a la cateterizació n de troncos venosos. 
Las vías de abordaje derechas son las más utilizadas, 
dado su menor índice de complicaciones, a l presen
tar un trayecto rectilíneo. 

La incidencia de hidrotórax se cifra en un 0,8 % 
cuando el acceso es por vena yugular interna dere
cha, y del 1 % en la subclavia2. 

Presentamos un caso de hidrotórax bilateral tras 
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BILATERAL IATROGENIC HYDROTHORAX 
AFTER PLACEMENT OF A CENTRAL VENOUS 

CATHETER 

Abstract 

We present a case of bilateral hydrothorax after in
terna! jugular vein catherization. 60 hours after placing 
the catheter, the patient showed an abrupt picture of ju
guiar ingurgitation, abolished vesicular breath sounds, 
and displaced cardiac tones. lt was necessary to imme
diately drain one hemithorax to guarantee ventilation of 
the patient. The present article examines iatrogenicity 
derived from the placement of central catheters, and spe
cial atention is given to the need for post-insertion x-ray 
control. 

(Nutr Hosp 1995, 10:234-236) 
Key words: Complications of central venous routes. 

Iatrogenicity. Hydrothorax. 

Tabla I 

Indicaciones más comunes de colocación de catéter 
venoso central 

l. Administraciones de sustancias hiperosmolares. 
2. Transfusiones de gran volumen. 
3. Administración de nutrición parenteral total. 
4. Inserción de marcapasos. 
5. Medición de presión venosa central. 
6. Estudios hemodinámicos. 
7. Hemodiálisis. 

la colocación de vía central en vena yugular interna, 
e infusió n de seis litros de nutrición parenteral den
tro de cavidad torácica. 

Caso clínico 

Varón, de cuarenta y cinco años, diagnosticado de 
poliposis colónica difusa con doble neoplasia. Se le 
realiza coloproctotectomía más anastomosis íleo-anal 



y esplenectomía con reservorio en «J» e ileostomía. 
Previo al acto quirúrgico, se colocó una vía en yu

gular interna derecha, según técnica de Boulanger3. 
Tras la intervención, el paciente recibe un aporte de 
nutrición parenteral central a través de dicha vía, a 
razón de 2.500 mi/día con bomba de perfusión. 

A las sesenta horas de la intervención , el paciente 
debuta con un cuadro de sudoración, frialdad , cia
nosis, estridor espiratorio, taquipnea e ingurgitación 
yugular izquierda. A la auscultación se aprecia abo
lición del murmullo vesicular izquierdo, con dismi
nución del derecho y desplazamiento de tonos car
díacos a la derecha. Ante la gravedad del cuadro se 
procedió a pinchar en línea axilar izquierda , a la al
tura del quinto espacio intercostal, con abbocath del 
número 14. Se extrajo un líquido blanquecino , que 
se identificó como nutrición parenteral , cuantifican
do un total de tres litros. Ante la mejoría de la clí
nica, se realizó control radiográfico. En la radiogra
fía (fig. 1), se visualizó un pinzamiento del seno cos
tofrénico izquierdo y un derrame pleural derecho. La 
punta del catéter se encontraba en zona superior del 
mediastino, dibujando una Z. No se apreció ensan
chamiento mediastínico. 

Se insertó drenaje torácico del número 24 en línea 
axilar media derecha, extrayendo 2,5 litros de nutri
ción. Dicho drenaje se conectó a aspiración subacuo
sa, retirándose a las pocas horas. 

Discusión 

Cada vez son mayores las indicaciones para la co
locación de vías centrales. Por lo general, la elección 
recae sobre la vena yugular interna , al ser menor la 
incidencia de complicaciones4·6. 

La realización de estos procedimientos lleva implí
cita multitud de patología asociada. En la literatura 
han sido descritos desde cuadros de tromboflebitis, 
hasta taponamiento cardíaco7• En el caso de la vena 
yugular interna la complicación más frecuente es el 
hematoma por punción de la arteria carótida5 • 

Fig. ] .-Radiografía posreroanterior de tórax: derrame pleural 
derecho y pinzamiento del seno costofrénico izquierdo. 

Hidrotórax bilateral yatrógeno 
tras colocación de vía central 

En relación con la aparición de las complicaciones 
se han descrito dos posibilidadess, 8·9 : las ocurridas in
mediatamente tras la punción y colocación del caté
ter y las acontecidas horas o días después de su in
serción. Esta última forma de presentación es más 
frecuente, y se ha implicado en su génesis una ero
sión progresiva de la pared del vaso rn. El empleo de 
catéteres rígidos, su incorrecta fijación a piel y los 
movimientos del paciente contribuyen de forma de
cisiva a la lesión. 

Otros autores defienden la posibilidad de un aca
balgamiento de la punta del catéter entre el vaso y 
cavidad pleural. Ello conduciría a la infusión de lí
quidos a cavidad torácica (por su presión negativa), 
mientras que sería posible la aspiración de san
gre11, 12, llevando a error en cuanto a la presunta ubi
cación del catéter. En nuestro caso tras la introduc
ción del catéter, éste debió quedar entre el vaso y la 
pleura mediastínica; al realizar la aspiración de con
tenido hermático, se confió en su localización. Tras 
el traslado del paciente, el catéter pasó a mediasti
no, distribuyéndose la nutrición primero a un hemi
tórax y luego al otro. 

Por ello, recomendamos la realización sistemática 
de radiografía posteroanterior de tórax, para com
prar su correcta localización. En este punto, coinci
dimos con Olivares y cols. 13, los cuales incluso acon
sejan la realización de radiografía de tórax con con
traste como método más fiable. E l catéter debe ser 
fijado correctamente a piel, y asegurarse de su situa
ción en vena cava superior (a la altura de D5-D6). 
En el caso presentado , no se realizó dicho control, 
confiando en su situación intravascular al aspirar 
sangre. 
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Resumen 

El soporte nutricional por vía entera) de los pacientes 
diagnosticados de síndrome de Guillain-Barré puede ver
se interferido por las alteraciones digestivas derivadas de 
la afectación disautonómica. Aunque la gastroyeyunos
tomía endoscópica percutánea es una técnica todavía in
frecuente en las unidades de cuidados intensivos, su em
pleo en determinados pacientes puede facilitar la aplica
ción de la nutrición entera!. 

Presentamos un caso de síndrome de Guillain-Barré 
tratado con nutrición enteral en UCI durante cien días, 
ochenta y cinco de ellos mediante sonda de gastroyeyu
nostomía, con buenos resultados. 

(Nutr Hosp 1995, 10:237-239) 

Palabras clave: Nutrición entera/. Vías de acceso. Gas
troyeyunostomía endoscópica percutánea. Síndrome de 
Guillain-Barré. 

Introducción 

El mantenimiento adecuado de medidas de sopor
te y la prevención de complicaciones secundarias son 
los principales determinantes de la evolución en los 
pacientes diagnosticados de síndrome de Guillain 
Barré1. Debido a las características metabólicas que 
presenta este grupo de pacientes y a la importancia 
de la preservación de la masa muscular durante la 
fase de recuperaciónz, el soporte nutricional consti
tuye un importante aspecto del tratamiento. 

No obstante, los pacientes con síndrome de Gui
llain-Barré muestran con frecuencia alteraciones en 
la motilidad gastrointestinal que pueden dificultar la 
aplicación de la nutrición entera! y su tolerancia a la 
misma. Por ello se ha sugerido la conveniencia de uti-
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PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC 
GASTRO-JEJUNOSTOMY IN GUILLAIN-BARRE 

SYNDROME 

Abstract 

The nutritional support through an entera! route in 
patients diagnosed with Guillain-Barré syndrome, may 
be affected by the digestive alterations derived from the 
non-autonomic affliction. Eventhough the percutaneous 
endoscopic gastro-jejunostomy is still an infrequent tech
nique in intensive care units, its use in certain patients 
may ease the application of enteral nutrition. 

We present a case of Guillain-Barré syndrome, trea
ted with entera! nutrition in an ICU during 100 days, 85 
of which were by means of a gastro-jejunostomy tube, 
with good results. 

(Nutr Hosp 1995, 10:237-239) 

Key words: Entera/ nutrition. Access routes. Percuta
neous endoscopic gastro-jejunostomy. Guillain-Barré 
syndrome. 

!izar vías de acceso transpilóricas para la administra
ción de la dieta entera! a estos pacientes'. 

La gastrostomía endoscópica percutánea, que pue
de realizarse «a pie de cama», permite un acceso du
radero al tracto digestivo y facilita la colocación de 
sondas yeyunales sin necesidad de intervención qui
rúrgica3. Por ello, desde la descripción de la técnica 
en 19804, la aceptación de la misma es creciente de 
acuerdo con los buenos resultados reflejados en la li
teraturas. En nuestro país , no obstante, la experien
cia obtenida con el empleo de la gastrostomía endos
cópica percutánea es escasa6. 

Presentamos un caso de síndrome de Guillain
Barré, con ingreso prolongado en UCI, en el que la 
nutrición entera! se llevó a cabo mediante sonda de 
gastrostomía endoscópica percutánea y sonda yeyu
nal con buenos resultados. 

Exposición del caso 

Se trata de un varón, de sesenta y ocho años, diag
nosticado de síndrome de Guillain-Barré e ingresa-
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do en nuestra UCI tras presentar mala respuesta al 
tratamiento inicial en planta. 

El paciente mantuvo una situación de tetrapare
sia, con ausencia de movimientos ventilatorios es
pontáneos hasta el día 46 de evolución en UCI , en 
el que pudieron apreciarse indicios de recuperación 
de la función motora. No obstante, requirió soporte 
ventilatorio mecánico , en distintas modalidades, has
ta el día 90 de evolución. 

Desde el punto de vista del soporte nutricional, al 
tercer día se inició la nutrición enteral por sonda na
sogástrica según el protocolo de nuestro departamen
to, presentando como complicaciones dos episodios 
de regurgitación de la dieta y otros dos episodios de 
vómito los días 3-6 de evolución. Ante la situación 
neurológica, y con vistas a disminuir el riesgo de 
broncoaspiración de la dieta, se decidió colocar son
da yeyunal para nutrición entera!, optando por la téc
nica endoscópica percutánea. 

El día 18 de evolución se realizó gastrostomía en
doscópica percutánea, del tipo Sachs-Vine propulsa
da sobre guía, según la técnica de Gottfried y Plum
sers, 7, con el sistema Flexiflo PEG-20F (Abbott La
boratories), colocándose igualmente una sonda ye
yunal (Flexiflo Y eyunal 8F) a través de la sonda de 
gastrostomía. La técnica se desarrolló sin complica
ciones o incidencias especiales. En el control radio
gráfico se comprobó la localización de la sonda ye
yunal en el ángulo de Treitz y la presencia de 
peristaltismo. 

A las doce horas de realizada la gastroyeyunosto
mía se inició la nutrición entera) a través de la sonda 
yeyunal, utilizándose la gastrostomía para descom
presión gástrica. Se instruyó al personal de enferme
ría para el manejo del sistema y la aplicación de nu
trición entera] mediante un protocolo diseñado espe
cíficamente para ello. Se utilizaron diferentes dietas 
poliméricas durante todo el período de nutrición 
enteral. 

La única complicación de la nutrición entera! fue 
un episodio de diarrea de veinticuatro horas de du
ración, controlado con disminución del aporte de 
dieta y medicación antidiarreica, el día 62 de evolu
ción. En cuanto a las complicaciones de la sonda, se 
apreció la retirada accidental de la sonda yeyunal, 
durante las maniobras de movilización del paciente, 
en dos ocasiones (los días 63 y 70 de evolución). En 
ambos casos se procedió a la recolocación de la son
da mediante control endoscópico. 

El día 99 de evolución, tras comprobar la correcta 
tolerancia oral a líquidos, se retiró la sonda yeyunal, 
iniciándose un régimen progresivo de nutrición oral 
con nutrición entera) complementaria por sonda de 
gastrostomía. Al alta de UCI , la nutrición oral era 
la única forma de alimentación, si bien se dejó colo
cada la sonda de gastrostomía hasta valorar la evo
lución posterior. 

Durante toda su evolución, el paciente recibió de 
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Fig. 1.-Aporte calórico por vía encera/ en los diferentes días 
de evolución . 
% requerimientos calóricos = (kca/ aportadas X 100/kcal pres
critas) . 
J y 2 = episodios de vómito y regurgitación de la dieta. 
3 = episodio de diarrea. 
GEPIY = Gastroyeyunostomía endoscópica percutánea. 
R = Recolocación endoscópica de la sonda yeyunal. 
NO = Nutrición oral. 

forma adecuada el aporte de sus requerimientos 
energéticos calculados (fig. 1) , salvo durante los es
pisodios puntuales de intolerancia a la dieta y en los 
tres días coincidentes con la endoscopia digestiva. La 
valoración del estado nutricional según parámetros 
analíticos habituales mostró resultados normales en 
los diferentes controles realizados. 

La tolerancia del propio enfermo a la sonda de gas
troyeyunostomía fue muy aceptable, sin plantear 
problemas relacionados con la sonda en ningún mo
mento de su proceso evolutivo. 

El paciente fue trasladado a planta en buena si
tuación tras 103 días de estancia en nuestra unidad. 

Discusión 

La gastrostomía qmrurgica convencional no se 
contempla habitualmente dentro de las técnicas de 
acceso al tracto digestivo en los pacientes ingresados 
en UCI. Por el contrario, las ventajas de la gastros
tomía endoscópica percutánea (GEP) (posibilidad de 
realización «a pie de cama», no necesidad de anes
tesia general, coste inferior, menor tiempo de inter
vención y menor morbilidad&·IO) deberían hacer re
considerar el lugar de esta técnica en los pacientes 
críticosn, especialmente si se tiene en cuenta que con 
ella se facilita la colocación de una sonda yeyunal al 
mismo tiempo que se permite la «descompresión» 
gástrica en situaciones de afectación del vaciamiento 
gástrico. 

Aunque las principales indicaciones de la GEP son 
las alteraciones neurológicas y las situaciones que 
cursan con disfagia t2 , no existen referencias en la li-



teratura sobre el empleo de esta técnica en los pa
cientes con síndrome de Guillain-Barré, salvo en la 
serie de Roubenoff y cols.; en ella se describe un pa
ciente con evolución prolongada (164 días de UCI) 
en el que se realizó GEP el día 37. 

El hecho de valorar la indicación de GEP en estos 
pacientes se basa en la situación de labilidad vegeta
tiva habitualmente presente, que implica alteracio
nes en el vaciamiento gástrico y en la motilidad in
testinaJl , lo que complica la situación de elevada in
cidencia de reflujo gastroesofágico detectada en pa
cientes críticos que reciben nutrición entera! por son
da nasogástrica 13. Dado que la presencia de atonía 
gástrica favorece la aparición de vómitos y/o regur
gitación de las dietas administradas por sonda naso
gástrica , parece indicado el tratamiento con agentes 
procinéticos y la colocación transpilórica de la sonda 
de nutrición, con el objetivo final de disminuir el 
riesgo de broncoaspiración de la dieta. Aunque las 
ventajas de la gastroyeyunostomía sobre la gastros
tomía simple en la disminución de broncoaspiración 
son discutidas14. is, la ausencia de complicaciones 
pulmonares en e l caso descrito apoya la convenien
cia de utilizar la vía yeyunal en estas situaciones. 

La indicación de una GEP requiere, no obstante, 
el conocimiento de sus propias complicaciones. 
Grant9, en 595 intervenciones, refiere una inciden
cia global de complicaciones del 4,9 %, con proble
mas graves en el 1,3 % de los casos. El paso de die
ta a la cavidad peritoneal, con peritonitis asociada, 
es la que reviste mayor gravedad, aunque, afortuna
damente, su incidencia es escasa (0 ,8 % )9 y general
mente está relacionada con las primeras GEP colo
cadas por cada grupo. La mortalidad debida a la téc
nica es del 0 ,16 %9. 

La GEP debería ser considerada en casos simila
res al que presentamos y, probablemente , en otros 
grupos de pacientes críticos en los que se sospechen 
alteraciones persistentes de la motilidad gástrica o 
que requieran un soporte con nutrición enteral pre
visiblemente prolongado. Debe decirse, no obstan
te, que los datos existentes sobre el tema en nuestro 
medio son , todavía, Iimitados16. 

Bibliografía 

Gastroyeyunostomía endoscópica percutánea 
en el síndrome de Guillain-Barré 

l. Hund EF, Borel CO, Cornb lath DR, Hanley DF y 
McKhan GM: lntensive management and treatment of seve
re Guillain-Barré syndrome. Cric Care Med, 1993, 
21 :433-446. 

2. Roubenoff RA, Borel CO y Hanley DF: Hypermetabolism 
and hypercatabolism in G uillain-Barré syndrome. JPEN, 
1992, 16:464-472. 

3. Ponsky JL , Gauderer MWL, Stellato TA y Aszodi A: Percu
taneous approaches to enteral alimentation . Am J Surg. 1985, 
149:102-105. 

4. Gauderer MWL, Ponsky JL y Izant RJ: Gastrostomy without 
laparotomy: A percutaneous endoscopic technique. J Pedialr 
Surg, 1980, 15:872-875. 

5. Hogan RB , De Marco DC, H amilton JK, Walker CO y Poi
ter DE: Percutaneous endoscopic gastrostomy. To push or 
pull. A prospective randomized trial. Gascrointest Endose, 
1986, 32:253-258. 

6. Cabriada J , Orive V, Mendarte U y cols.: Gastrostomía en
doscópica percutánea de alimentación. Experiencia inicial en 
seis casos . Rev Esp Enferm Dig., 1993, 83:97-100. 

7. Gottfried EB y Plumser AB: Endoscopic gastrojejunostomy: 
a technique to establish small bowell feed ing without lapara
totomy. Gastrointest Endose, 1984, 30:355-360 . 

8. Wolfsen H C, Kozarek RA , Ball TJ , Patterson DJ , Boto
man V A y Ryan JA : Long-term survival in patients under
going percutaneons endoscopic gastrostomy and jejunos
tomy. Am J Gastroenteral, 1990, 85: 11 20-1122 . 

9. Grant JP: Percutaneous endoscopic gastrostomy. l nitial pla
cement by single endoscopic technique and long-term follow
up. Ann Surg, 1993, 217 :168-174. 

10. Stiegmann GV, Goff JS , Sitas D , Pearlman N, Suan J y Nor
ton L: Endoscopic versus operative gastrostomy. FinHI re
sults of a prospective randomized trial. Gastrointest Endose, 
1990, 36:1-5. 

11. Kirby DF, Clifton GL, Turner H. Marion DW, Barret J y 
Gruemer HDF: Early enteral nutrition after brain inj ury by 
percutaneous e ndoscopic gastrojejunostomy. JPEN, 1991, 
15:298-302. 

12. Deveney KE: Endoscopic gast rostomy and jejunostomy . En: 
Rombeau JL y Caldwell MD (eds.): Entera/ and tubefeeding. 
Philadelphia. W. B. Saunders Company, 1990, 217-229. 

13. Ibáñez J , Peñavie l A , Raurich JM, Marsé P , Jordá R y Ma
ta F: Gastroesophageal reflux in intubated patients receiving 
enteral nutrition: Effect of supine and semirecumbent posi
tions. JPEN, 1992, 16:419-422. 

14. Di Sario H , Fontan PG y Sonowski RA: Poor results with 
percutaneous endoscopic jejunostomy. Gasrroinrest Endose, 
1990, 36:257-260. 

15. Mcfadyen BY, Catalano MF, Raijman I y Ghobrial R: Per
cutaneous endoscopic gastrostomy with jejunal extension: A 
new technique. Am J Gasrroemeral, 1992, 87:725-728 . 

16. Henderson JM, Strodel WE y Gilinski NH: L imitations of 
percutaneous endoscopic j ejunost omy. JPEN, 1993, 
17:546-550. 

239 



Nutrición 
~pítalaria 

Crítica de libros 

Dietary fiber in health 
and disease 

La fibra dietética en la salud 
y la enfermedad 

D. Kritchevsky y C Bonfield 
Eagan Press, USA 1995 
ISBN 0-9624407-6-0 
486 páginas 

En este libro se recogen las con
clusiones del IV Simposio sobre fi. 
bra dietética celebrado en Washing
ton en 1992 y es continuación de 
otros simposios de similar temática 
organizados por el desaparecido 
G . V. Vahouny que, junto con el 
primer autor de este libro , publicó 
anteriores ediciones con la misma 
temática y titulo. El libro esta dedi
cado al doctor Denis Burkitt, falle
cido después de la celebración del 
simposio y autor del primer capítu
lo, en el que trata los aspectos his
tóricos de la fibra dietética. Este ar
tículo es , probablemente , la última 
contribución científica del doctor 
Burkitt. 

Entre los nuevos temas a destacar 
en el libro aparece e l valor energé
tico de la fibra dietética, las interac
ciones de la fibra con otros nutrien
tes, grasa, proteínas etc. Se descri
ben asimismo los modelos experi
mentales utilizados en los distintos 
estudios y el papel de otras sustan
cias que acompañan a las dietas ri
cas en fibra. 

El libro aparece estructurado en 
cinco capítulos, el primero dedica
do a los aspectos beneficiosos de la 
fibra, el segundo al metabolismo de 
lípidos y nutrientes en relación con 
la fibra, el tercero a la relación en
tre fibra y cáncer , el cuarto a los 
efectos nutritivos de la fibra dietéti
ca y el quinto a los modelos de la
boratorio , tanto in vivo como in vi-
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tro, para el estudio de la fibra. Se 
cierra el libro con los resúmenes y 
conclusiones de una serie de talle
res de trabajo celebrados durante el 
simposio, con la perspectiva de la 
industria frente a la fibra y con el 
planteamiento de líneas de futuro 
para el estudio de la fibra. 
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Es una monografía sobre la epi
demiología de la diabetes en Euro
pa , fruto de la Acción Concertada 
EURODIAB de la Comunidad Eu
ropea. Su interés, en palabras de los 
autores es «documentar y revisar 
críticamente los conocimientos ac
tuales sobre incidencia, prevalencia 
y factores de riesgo de diabetes y sus 
complicaciones en los países de Eu
ropa y sugerir las líneas de actua
ción futuras en las que dirigir la in
vestigación epidemiológica para 
mejorar nuestra interpretación de la 
diabetes). 

La monografía se ha elaborado 
gracias a la contribución de 26 au
tores , la mayor parte de ellos euro
peos, todos expertos de reconocido 
prestigio en su campo. 

El libro consta de 19 capítulos de 
los que mas de la mitad se dedican 
a aspectos epidemiológicos y el res
to a las complicaciones de la dia
betes. 
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H. Ditschuneit, F. A. Gries, H. 
Hauner, V. Schusdziarra y J. G. 
Wechsler 

John Libbey & Co, Inglaterra 
1994 

ISBN 0-86196-432-2 
546 páginas 

Un nuevo libro de la serie que, 
con el mismo titulo y variando el 
año , recoge las contribuciones a los 
congresos de obesidad europeos, en 
este caso el V Congreso Europeo 
sobre Obesidad, celebrado en Ulm, 
Alemania en junio de 1993. El li
bro, mas amplio que los anteriores, 
aparece en esta ocasión repartido en 
catorce secciones que totalizan 78 
artículos. Para lograr este elevado 
número de contribuciones, los edi
tores han incluido no sólo las con
ferencias magistrales, sino también 
gran número de comunicaciones li
bres entresacadas de la totalidad 
por su originalidad, calidad científi
ca o interés general. Entre sus múl
tiples secciones cabe destacar las 
que se refieren a los trastornos de 
la ingesta, la evaluación de la com
posición corporal la regulación del 
consumo energético, el tratamiento 
quirúrgico, dietético y medicamen
toso de la obesidad, los trastornos 
metabólicos y, finalmente, la rela
ción de la obesidad con determina
das enfermedades metabólicas. El 
libro, por su amplio abanico temá
tico, es de interés tanto para clíni
cos como para los que se dedican a 
disciplinas básicas. 
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