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Resumen 

Cada día se concede más importancia a la perspectiva 
del estado de salud por parte del propio paciente, tanto 
en su aspecto físico como mental y social, la llamada cali­
dad de vida relacionada con la salud. Para evaluarla se 
están desarrollando herramientas que permiten cuantifi­
car este concepto cualitativo, mediante instrumentos ge­
néricos y específicos, que adecuadamente validados per­
miten conocer el impacto de la obesidad sobre el 
individuo, su cambio a lo largo del tiempo, compararlo 
con otros individuos, con la calidad de vida (CV) de otras 
patologías, de una población sana, o de una población ge­
neral. Permiten además agrupar los pacientes y facilitan 
el estudio de los mecanismos que le han llevado a ser obe­
so y las consecuencias de serlo. Los test de CV servirán 
para seleccionar los tratamientos y para monitorizar la 
eficacia de los mismos. Aunque no hay evidencia de pato­
logías psiquiátricas mayores en los obesos considerados 
globalmente, aquellos con mayor grado de obesidad es­
tán más predispuestos a padecerlas. Estos últimos ade­
más tienen alteradas la mayoría de las dimensiones ex­
ploradas por los test de calidad de vida, y si se someten a 
una pérdida radical de peso mejoran desde los primeros 
meses, aunque está por determinar si estas mejorías se 
mantienen con el paso del tiempo, y si son tan manifiestas 
entre los pacientes con pérdidas moderadas de peso, y to­
davía no se encuentra bien cuantificada la frustración 
que supone la frecuente recidiva de esta enfermedad. El 
rápido desarrollo de herramientas válidas para valorar 
la calidad de vida relacionada con la salud en la obesidad 
obliga a su uso como una parte más de la evaluación clí­
nica de cualquier individuo obeso. 

(Nutr Hosp 1999, 14:177-1 83) 

Palabras clave: Calidad de vida. Obesidad. 

La valoración del estado de salud y de enfermedad a 
ni vel individual y poblacional ha sido clásicamente 
obtenida mediante datos cuantitativos de disminución 
o desaparicióo de enfermedad o de prolongación de la 
vida (morbilidad, mortalidad), y a través de la interpre­
tación del personal sanitario12

• Recientemente se está 

Correspondencia : Martín López de la Torre Casares 
Abu Isaac, 6-3.º D. 
18005 Granada. 

Recibido: 26-11-1999. 
Aceptado: 28-6-1999. 

OBESITY AND QUALITY OF LIFE 

Abstract 

The health status from the patient's own perspective is 
being given more importance every day, both with regard 
to his or her physical aspect and the mental and social 
aspects, this is the so-called Health Related Quality of 
Life. In order to evaluate this, tools are being developed 
that permita quantification of this qualitative concept, 
using generic and specific tools which, if adequately vali­
dated, will lead to an understanding of the impact of the 
obesity on the individual, its change over time, enable 
comparisons with other individuals, with the quality of 
life of other diseases, with that of a healthy population, or 
with the general population. They will also allow the 
patients to be grouped and they will facilitate the study of 
the mechanisms that have led to the patient being obese 
and the consequences thereof. The QoL tests will serve to 
select the treatments and to monitor the efficacy thereof. 
Although there is no evidence of major psychiatric disease 
in obese patients considered globally, those with a greater 
degree of obesity, are more prone to suffering from these. 
The latter also show an alteration in most of the dimen­
sions explored by the QoL tests and if they subject to a 
radical weight loss, these improve from the first months 
on, but it has yet to be determined whether these improve­
ments a re maintained over time and whether they are 
equally manifest in patients with moderate weight losses, 
and as yet the frustration that the frequent relapses of this 
disease imply, have not been properly quantified. The 
rapid development of valid tools to assess the Health Rela­
ted Quality of Life in obesity, require their use as yet anot­
her part of the clinical evaluation of any obese individual. 

(NutrHosp 1999, 14: 177-1 83) 

Key words: Quality of lije. Obesiry. 

también valorando la perspectiva del estado de salud 
por parte del propio paciente, tanto en su aspecto físico 
como mental y soc iaP·4

• De esta manera, surgen los 
conceptos de "calidad de vida" (CV) y "calidad de vi­
da relacionada con la salud" (CVRS), y se hacen nece­
sarias herramientas que permitan cuantificarlos, como 
los cuestionarios de salud, capaces de explorar "domi­
nios" o "dimensiones" mediante ítems o pregu ntas 
concretas5• La valoración de todos y cada uno de ellos 
es difícil , pero necesaria cuando se pretende comparar 
di ferentes poblac iones o patologías, cuant ificar los 
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cambios que sufre la CVRS en el transcurso del tiem­
po por la aplicación de un determinado tratamiento, re­
lacionar la CVRS con las expectativas de vida y los 
costes sanitarios, o prever una situación futura6

• Mu­
chas variables influyen sobre las dimensiones y son 
cambiantes en el tiempo (personalidad y sustrato 
psicopatológico, patologías y limitaciones físicas del 
sujeto, ambiente social y cultural en que se desenvuel­
ve, creencias y oportunidades de desarrollo, etc.). 

Instrumentos genéricos y específicos para valorar 
la CV 

El enfoque inictal de la valoración de la CV en la 
obesidad puede ser genérico o específico' . Los instru­
mentos genéricos ofrecen un enfoque general de la 
CV, siendo aplicables a cualquier enfermedad, me­
diante la exploración de dimensiones generales que in­
cluyen las físicas, mentales y sociales, permitiendo 
compararla con otras patologías y encuadrarla en el 
marco de salud del paciente o de una población dada, 
así como comparar el impacto de los diferentes trata­
mientos administrados. La mayoría de estos instru­
mentos son capaces de valorar varias dimensiones y 
aplicarles una puntuación o medida, en lo que se llama 
"perfil de salud". Otro tipo de instrumentos genéricos 
reflejan preferencias de los pacientes por procesos te­
rapéuticos y resultados, lo que se utiliza en estudios de 
coste-utilidad. Son las "medidas de utilidad". 

Por otro lado, los llamados instrumentos específi­
cos centran su atención en una patología (la obesi­
dad), en una población, una función o un problema 
concretos, con el fin de detectar alteraciones propias 
de esa patología, esa población, esa función o ese pro­
blema, que se difuminarían en un test general, y cam­
bios concretos de la misma a lo largo del tiempo. En­
tre los obesos hay alteraciones es pecialmente 
destacadas, como las alteraciones del sueño, de la au­
toestima, del apetito o de la actividad sexual , que ha­
brán de ser considerados y valorados en los test espe­
cíficos con una especial relevancia". Por cuanto estos 
test pierden la perspectiva general de un test genérico 
y no permiten comparar diferentes enfermedades, la 
información que ofrecen los test genéricos y específi­
cos son complementarios. 

Elaborar un test genérico o específico requiere com­
probar su utilidad clínica, es decir su validez, fiabilidad, 
sensibilidad al cambio, interpretabilidad clínica y carga6

• 

"· 10 Para cumplir todos estos requisitos el test elaborado 
ha de ser inicialmente aplicado a un grupo piloto de in­
dividuos, y corregirlo en la medida que sea necesario. 
Conseguir un test adecuado es costoso y difícil , por lo 
que frecuentemente se prefiere elegir un test ya elabora­
do y validado. El problema en este caso es adaptarlo al 
entorno en el que se va a aplicar, no sólo porque sea pre­
ciso traducirlo de una a otra lengua, sino de una a otra 
cultura11

·
14, y porque la población sobre la que se aplica 

pueda ponderar de manera diferente a la original las di ­
mensiones, máxime en cuestiones relacionadas con una 
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patología con tanta carga cultural como la obesidad. Es 
recomendable comprobar en la nueva población la vali­
dez, fiabilidad y sensibi lidad al cambio de la herramien­
ta adaptada. 

Por último, se añaden los problemas para discernir la 
mejoría de salud en individuos que ya gozan de buena 
salud ("efecto techo") y detectar empeoramiento de la 
salud en quienes la tienen ya muy deteriorada ("efecto 
suelo"), razón por la que también se debe conocer el 
porcentaje de individuos con la puntuación máxima del 
test y aquellos con la puntuación mínima. 

Algunos autores también recomiendan antes de ad­
ministrar un test evaluar el nivel cognitivo de un pacien­
te y compararlo con el esperado para su edad y nivel de 
educación 15, ya que en pacientes obesos se han descrito 
problemas a dicho nivel16

• 

Un determinado test (genérico y/o específico) permi­
te conocer el impacto de la obesidad sobre un individuo 
en un momento concreto, y cómo cambia a lo largo del 
tiempo cuando actúa una circunstancia (generalmente 
un tratamiento), constituyendo un parámetro de deci­
sión y planteamiento terapéutico. Los test de CV pue­
den ayudarnos asimismo a agrupar los pacientes y faci­
litar el estudio de los mecanismos que le han llevado a 
ser obeso y las consecuencias sobre su CV de serlo, y 
en dicha medida se pueden apli car terapéuticas más 
adaptadas a los pacientes. Es evidente que algunos pa­
cientes con similar grado de obesidad al teran en gran 
medida su CV y otro apenas nada, y unos responderán 
con grandes cambios a las medidas terapéuticas y otros 
apenas nada. En este sentido los test de CV no sólo son 
cuantificadores de un estado de salud, sino también he­
rramientas de conocimiento etiopatogénico, fisiopato­
lógico y terapéutico. Los test de CV no sólo se pueden 
utilizar para seleccionar los tratamientos, sino también 
para monitorizar la eficacia de los mismos"· 18• 

Alteración de la CV en el obeso 

Cuando centramos nuestra atención en la CV del 
obeso observamos alteración a nivel de al menos cua­
tro esferas: 

1. Problemas directamente relacionados con la 
obesidad, entendida és ta como el excesivo cúmulo 
graso, que le condiciona tantos problemas físicos (al­
teración del rendimiento fís ico) como mentales (alte­
ración de la autoestima, depresión) o sociales (altera­
c ión de la relación con los demás, la integración 
social, las relaciones sexuales, e tc.). 

2. Problemas relacionados con las complicacio­
nes orgánicas derivadas de la obesidad, como artropa­
tías, diabetes mellitus, HTA o arteriosclerosis. De he­
cho, la comorbilidad es una dificultad frecuentemente 
añadida a la valoración de la CVRS en la obesidad. 

3. Problemas relacionados con el pronóstico vital 
y la percepción del mismo, como las expectativas de 
padecer en un futuro patología cardiovascular o hiper­
tens ión, por la concienciación de la obesidad como 
factor de riesgo cardiovascular. 
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4. Cambios de la CVRS ante los resultados de ·~A' h\'i?, ~ tanto le reportaba una especial satisfacción 
tratamiento generalmente largo, de resultados lentos y a pérdida de peso2·'- 2". 

con frecuentes recidivas. Se podría argumentar que los pacientes con peor 
Aunque los obesos están sometidos a mayor estrés CVRS son aquellos con mayor peso corporal, y aquellos 

psicosocial que el resto de la población por los prejui- con mayor peso son los que más se van a beneficiar de la 
cios y discriminación a que se ven sometidos a diario, pérdida de peso y, por tanto, los que mayor preocupación 
se podría decir que el grado de psicopatología no es habrían de tener por su enfermedad y mayor interés por 
importante, y no hay evidencia de patologías psiquiá- solucionarla. Esta suposición no es válida para todos los 
tricas mayores en los obesos como grupo, por lo que individuos: mayor número de personas se sienten obesas 
sus alteraciones de CV no son secundarias a dichas que las que son objetivamente obesas, especialmente en 
patologías 1u 0

• Cuando se estudian sólo los obesos el sexo femenino, a pesar de que la obesidad moderada 
mórbidos, aparecen mayores índices de depresión, hi- no ha demostrado consecuencias importantes para lasa-
pocondriasis, histeria e impulsi vidad2

'. Hay obesos lud25• En contrapartida sólo un 11 % de los pacientes ver-
con más susceptibilida,¡i al estrés propio de la obesi- daderamente obesos se someten a un tratamiento médico 
dad, tal como los adolescentes, las mujeres jóvenes y para perder peso a pesar del gran beneficio que obtendrí-
los obesos mórbidos, soportando con más frecuencia an por ello. La relación entre un mayor IMC y la mala 
alteraciones de la CV, aunque no lleguen a sufrir una percepción de salud es más directa en varones conforme 
psicopatología mayor. aumenta la edad, al revés que en mujeres, en quienes 

Los obesos sufren emocionalmente de una defi- prevalecen razones estéticas y psicosociales para perder 
ciente autoestima, ánimo deprimido, labilidad emo- peso sobre las razones de salud26• 

cional , ansiedad y sentimientos de culpa y autorrepro- Seidell y cols. mostraron que las más frecuentes que-
che, y le frustra el fracaso continuo para conseguir jas re lacionadas con el IMC en ambos sexos, indepen-
unos estándares de peso considerados ideales, a pesar dientemente de la edad, clase social o tabaquismo, esta-
de grandes esfuerzos22

• ban relacionadas con el tracto di ges ti vo, el sistema 
Las muestras de pacientes escogidas para los dife- esquelético y muscular y problemas respiratorios26• 

rentes trabajos soportan un sesgo de selección, ya que 
los pacientes sometidos a estos test han acudido a su 
médico por su preocupación ante la obesidad, por lo 
que pueden ofrecer más psicopatología que el resto de 
obesos de la población, mayor grado de obesidad y/o 
mayor grado de complicaciones orgánicas por la mis-

Instrumentos genéricos y específicos en el obeso 

Podemos plantear el estudio de la CVRS en la obe­
sidad mediante la utilización de test genéricos de sa­
lud o bien test específicos para la obesidad (tabla l). 

Tabla I 

Tipos de tes/ 

Genéricos 

Específicos para 
la obesidad 

Ejemplos de test de calidad de vida genéricos y específicos para la obesidad 

Siglas Significado 

SIP Sickness Impact 
Profile 

SF-36 Medical Outcomes 
Study-Form Health 
Survey 

NHP Nottingham Health 
Profile 

CCV Cuestionario de 
calidad de vida 

Euroqol Europ quality of life 
GQLS Goteborg Quality of 

Life Scale 

IWQOL Impact of weigbt on 
Quality ofLife 
Scale 

sos Swedish Obese 
Subjets 

HRQOL + HSP Health Related 
Quality of Life + 
Health State 
Preference 

Autores 

Gilson y cols., 1975 
Bergner y cols .. 1981 

Hunt y Ewen. 1980 

Ruiz y Baca, 1993 

Euroqol Group, 1990 
Tibblin y cols., 1990 

Kolotkin y cols., 1995 

Sullivan y cols., 1993 

Mathias y cols. , 1997 

Adap1ación 
española 

Badia y cols., 
1994 
A lonso y cols., 
1995 

Alonso y cols., 
1990 y 1994 

Badia X y col s., 1995 y 1998 
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Aunque los primeros test aplicados para conocer el 
impacto de la obesidad sobre la CV eran globales (SF 
36, SIP, QWB, NHP), actualmente se están diseñando 
test específicos como el IWQOL. 

En 312 obesos que buscaban perder peso (IMC me­
dio 38, 1 kg/m2) Fontaine y Bartlelt27 han encontrado 
alteraciones cuando se comparan con las normas de la 
población general en ocho dimensiones del test SF 36 
(peor función física, limitaciones del rol por proble­
mas físicos , dolor corporal, percepción de la salud ge­
neral, vitalidad, función social, limitaciones de rol por 
problemas emocionales y salud mental). El mayor im­
pacto resultó sobre la vitalidad y el dolor corporal. Es­
tos resultados fueron ajustados para factores sociode­
mográficos y para varias comorbilidades, para estimar 
mejor el impacto de la obesidad. Estos autores obser­
varon peores puntuaciones en todas las dimensiones 
exploradas cuando el paciente aquejaba dolor y pudie­
ron deducir que el dolor contribuiría al fallo de la CV 
de forma independiente del peso, iniciando terapias 
para mejorarlo. Analizando la CV según el grado de 
obesidad 28 los obesos mórbidos (IMC medio 48 ,7 
kg/m2) presentan peor función física, social y de rol , 
peor percepción de salud general y mayor dolor corpo­
ral que los obesos leves (IMC medio 29,2 kg/m2

) o 
moderados a severos (IMC medio 34,5 kg/m2

). 

El IWQOL fue un test específico diseñado y valida­
do por Kolotkin y cols.29· 30 con el fin de estudiar el 
efecto del peso sobre la CV, más que la CV per se. Se 
elaboró recogiendo 74 ítems que reflejaran las cues­
tiones referidas con más frecuencia en una encuesta 
de obesos, dividiéndolos después en 8 escalas según 
la dimensión que reflejaran, que fueron: salud (14 
ítems), vida social/interpersonal ( 11 ítems), trabajo (7 
ítems), morbilidad ( 1 O ítems), autoestima ( 1 O ítems), 
vida sexual (6 ítems), actividades de la vida diaria (7 
ítems) y satisfación por la comida (9 ítems). En un 
grupo de 181 pacientes con un IMC medio de 38,3 
kg/m2 encontraron un impacto sobre la autoestima y la 
vida sexual mayor en las mujeres que en los hombres, 
siendo la autoestima un área especialmente vulnerable 
en ellas independientemente del peso. Las mujeres 
tienen una alteración en estas facetas ya desde obesi­
dades moderadas (IMC < 32, 7 kg/m2

), en tanto el 
hombre necesita un peso corporal mayor para alcan­
zar similares alteraciones. El aumento de IMC tam­
bién altera los demás dimensiones de la CV en el va­
rón (excepto el trabajo y la satisfación por la comida), 
y en la mujer (excepto la autoestima, la vida sexual y 
la satisfación con la comida, en que el impacto es si­
milar para cualquier grado de obesidad). Para ambos 
sexos mayor peso significa peor CV. Considerando el 
rango medio de edad de este estudio (48,7 ± 13 ,7 
años), la edad más avanzada impactó sobre la movili­
dad y la salud, pero no sobre el trabajo, la vida sexual 
y las actividades de la vida diaria o la satisfación por 
la comida. Conforme aumentaba la edad había menor 
repercusión del peso sobre la autoestima y la vida so­
cial/interpersonal. Este cuestionario está empezando a 
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usarse en diversos países con objetivos clínicos y de 
investigación (ensayos clínicos de fármacos y trata­
mientos quirúrgicos para la obesidad'º). 

El test usado en el Swedish Obese Subjects lnter­
vention Tria] (SOS) incluye ítem de otros cuestiona­
rios a los que se añadió un módulo específico de pro­
blemas relacionados con la obesidad' ' , de tal forma 
que recoge aspectos generales (medidas de percepción 
general de salud, bienestar mental, disturbios emocio­
nales, función psicosocial) y específicos para la obesi­
dad (problemas psicosociales relacionados con la obe­
sidad y comportamientos alimentarios). Los primeros 
1.743 pacientes del estudio (37 a 57 años de edad e 
IMC ?:: 34 kg/m2 en varones e IMC ?:: 38 kg/m2 en mu­
jeres) mostraban peor estado de salud y emocional que 
la población general. Los índices de ansiedad y depre­
sión eran también mayores que la población general y 
que otras patologías crónicas (claudicación intermiten­
te, lesión espinal, melanoma maligno generalizado). 
La morbilidad psiquiátrica es más frecuente en las 
obesas mórbidas que en los obesos. En general las mu­
jeres mostraban peores indicadores de bienestar. Tam­
bién se observaron más problemas psicosociales rela­
cionados con la obesidad y de interacción social. 

La valoración de pacientes con obesidad moderada 
requiere la utilización de test elaborados específica­
mente para estos pacientes, lo que ofrecerán más datos 
que los test genéricos o los específicos elaborados para 
obesidades mórbidas como los que hemos comentado. 
Con este objetivo, Mathias y cols.32 han validado un 
nut:vo test HRQOL (Health Related Quality of Lifc) 
autoadministrado que contiene dimensiones globales y 
específicas de la obesidad al que han añadido una valo­
ración HSP (Health State Preference) para la valora­
ción interactiva de la prioridad en el estado de salud, 
que complementa la valoración ofrecida por el test. El 
HRQOL no es totalmente nuevo, ya que dos terceras 
partes del cuestionario recoge ítems previamente exis­
tentes y validados, aunque la mayoría no habían sido 
usados para el estudio de la obesidad. Los ítem origina­
les iban dirigidos a problemas relevantes en los obesos. 

La pérdida de peso en la CV del obeso 

Asumiendo por todo lo dicho que los obesos tienen 
alterada su CV uno de los más interesantes motivos de 
utilizar los cuestionarios de CV es conocer el impacto 
de la pérdida de peso sobre ella: el peso antes de un 
tratamiento y el grado de pérdida de peso son paráme­
tros imp011antes para evaluar la mejoría de la CV. 

Cuando se evalúan pacientes con obesidad mórbida 
que han perdido mucho peso de forma mantenida, co­
mo ocurre con tratamientos quirúrgicos, las mejoras en 
los test de CV son importantes, en prácticamente todas 
las dimensiones exploradas, incluidas las sociales y la­
borales. Todo ello a pesar de los riesgos y complicacio­
nes del procedimiento quirúrgico33

. Trabajos recientes 
de Isacsson y cols.J.-1 en este tipo de enfermos (edad 20-
65 años, IMC > 36 kg/m2 en varones e IMC > 38 kg/m2 



en mujeres) intervenidos mediante gastroplastia verti­
cal anillada fueron estudiados después de 28 meses 
(rango 17 a 66 meses) de la intervención, y comparados 
a otros pacientes quirúrgicos no obesos (colecistecto­
mías). Estos obesos habían perdido en promedio 40 kg, 
alcanzando un BMI de 31. Aplicando un test de CV ba­
sado parcialmente en el Goteborg Quality of Life lns­
trument y modificado para hacerlo más específico para 
detectar alteraciones pre y posquirúrgicas, no encuen­
tran diferencias entre ambos grupos en cuanto a CV 
global, si bien el cambio de la misma con relación a la 
situación previa a la intervención era mayor tras la gas­
troplastia que tras la colecistectomía, habiendo mejora­
do significativamente p_ara los obesos. Probablemente 
sus mejores relaciones de pareja observadas puedan ser 
consecuencia del aumento de la autoestima, con el que 
también se pueden relacionar otros parámetros de la 
CV. Estudios a 1-2 años en obesos mórbidos interveni­
dos con otras técnicas (bypass gástrico o intestinal) en 
un número suficiente de pacientes mediante diversos 
cuestionarios (Danish Obesity Project Questionnaire, 
etc.) corno el realizado por Kral y cols.8 por el Danish 
Obesity Project, o por Van Gernert'5 confirman las me­
joras en diversos aspectos de la CV (bienestar mental, 
percepción de salud, relación social, movilidad, ener­
gía, reacción emocional, autoestima y capacidad y po­
sibilidades de trabajo). Los buenos resultados también 
ocurren cuando se comparan los pacientes que pierden 
peso con métodos quirúrgicos con los que siguen una 
dieta36

· 
37. Los pacientes sometidos a cirugía están muy 

motivados y han tornado una decisión agresiva porque 
estaban sometidos a una mayor carga psicosocial que 
era la que les motivaba la elección de dicho tratamien­
to38 39• Además suelen seguir un procedimiento de se­
lección psicopatológica previo a la cirugía junto a un 
programa de información que mejora su disposición a 
este procedimiento con mejores resultados en cuanto a 
CV. 

Ha sido publicado el seguimiento durante 24 meses 
en el proyecto SOS, a cuyos resultados basales nos 
hemos referido antes. Este proyecto está estudiando 
un gran número de obesos mórbidos sometidos a ciru­
gía. Entre 487 pacientes (IMC 2 34 kg/rn2 en varones 
y 2 38 kg/m2 en mujeres) Karlsson y cols.38 observa­
ron que la mala CV previa mejora de forma llamativa 
después de la c irugía gástrica cuando se compara con 
los obesos tratados convencionalmente, que apenas 
sufren cambios. El cambio más apreciable ocurre en­
tre 6 y 12 meses después de la intervención. Los cam­
bios se relacionaban con la magnitud de la pérdida de 
peso, de tal forma que mejoraban más cuando la pér­
dida de peso era mayor, y la conducta alimentaria me­
joró en consecuencia. La gran mejoría emocional ini­
cial (más evidente en mujeres) es mayor de lo que 
sería de esperar por la pérdida de peso conseguida, y 
viene a estabilizarse e incluso empeorar ligeramente, 
encontrándose al cabo de 2 años más acorde con la 
pérdida de peso conseguida, y entonces es similar en 
hombres y mujeres38

• 

ÜRESIDAD Y CALIDAD DE VIDA 

La sensibilidad al cambio de estos test de CV puede 
no ser suficiente para detectar alteraciones en obesi­
dades más moderadas sometidas a tratamientos con­
vencionales, y con resultados más modestos. En estos 
pacientes también mejora la CV en test genéricos 
cuando la pérdida de peso es significativa, aunque es­
tá por determinar hasta qué punto esta mejoría es sos­
tenida. Aplicando un test genérico (SF 36) Fontaine y 
cols. estudiaron 38 obesos moderados (IMC medio 
31,6 kg/m2) sometidos a un programa de modificación 
del estilo de vida (dieta y ejercicio) con visitas sema­
nales. Tras 12 semanas de tratamiento y conseguida 
una pérdida de peso media de 8,6 kg habían mejorado 
la función física, salud mental, percepción de salud 
general, limitaciones del rol por problemas físicos, vi­
talidad, dolor corporal, función social y limitaciones 
del rol por problemas físicos. No sabernos si estas 
modificaciones permanecerán en un estudio más pro­
longado o si la pérdida de peso fuera menos acusada, 
o la atención médica menor, y tampoco hasta qué 
punto empeoraría el test de CV si se vuelve a ganar 
peso, o qué ocurrirá con test específicos27

• 

La CV en patologías asociadas a la obesidad 

Los test de CV también son administrados en pa­
cientes con otras patologías asociadas a la obesidad. 
Un cuestionario genérico de CV autoadministrado a 
902 pacientes con HTA en estadio I entre 45 y 69 
años en tratamiento médico (dietético y ejercicio físi­
co) y d iferentes tratamientos farmacológicos, Grimm 
y cols. en 1997'º analizan una serie de parámetros co­
mo el sexo, raza, peso, actividad física, excreción de 
Na• en orina, uso previo de antihipertensivos, tensión 
arterial , tabaquismo, ingesta de alcohol, educación e 
ingresos. Al inicio del estudio muestran mejores índi­
ces de CV los individuos más activos físicamente y 
menos obesos, cuando se comparan con los menos ac­
tivos y más obesos. A lo largo de los 4 años de segui­
miento la CV fue mejorando siendo la cantidad de pe­
so perdido y el aumento de la actividad física los 
parámetros más relacionados con una mejoría de la 
CV. Los autores lo atribuyen a una mejor percepción 
de uno mismo y los posibles efectos biológicos sobre 
la energía y la salud mental. 

La aplicación de otro cuestionario genérico de CV 
(SF 36) a 975 varones hipertensos ancianos (entre 60 
y 81 años) sometidos a tratamiento médico por la 
HT A demostró peor CV ante síntomas físicos y obesi­
dad, no observando asociación alguna con la medica­
ción ni con la edad41

• 

De ambos estudios se deduce la importancia que la 
reducción de peso tiene en el manejo de la HT A. 

Desde que empezamos a disponer de las herramien­
tas necesarias para un conocimiento suficiente de la 
CV en los obesos se hace necesario su uso en nuestra 
práctica clínica, y no podremos hablar de éxito o fra­
caso de un determinado tratamiento aplicado al obeso 
sin contar con el sentir del propio enfermo. 
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Resumen 

Los deportistas tienen unas necesidades nutricionales 
especiales que varían en función de la edad, sexo, com­
posición corporal y dependen del tipo, intensidad, fre­
cuencia y duración de la actividad física. Sin embargo, la 
dieta de ciertos grupos de deportistas, como las bailari­
nas, son restrictivas e inadecuadas como consecuencia 
de su obsesión por mantener un bajo peso corporal con 
el fin de obtener un óptimo rendimiento deportivo. El 
ejercicio físico implica un aumento del gasto energético, 
y por tanto se debe aumentar la ingesta calórica para 
evitar posibles situaciones de malnutrición. Tanto el 
ejercicio intenso como el balance negativo de energía in­
ducen cambios inmunológicos, y por tanto se puede ver 
aumentada la susceptibilidad a padecer infecciones. 

Objetivo: valorar la incidencia que tienen los hábitos 
alimentarios restrictivos sobre el estado nutricional de 
14 bailarinas con una actividad física de 20-25 horas/se­
mana y compararlo con un grupo control de 23 jóvenes 
sedentarias(< 2 horas/semana) supuestamente sanas, a 
través de parámetros dietéticos, antropométricos e in­
munológicos. 

Resultados: La ingesta calórica fue significativamente 
menor en bailarinas que en controles, aunque conviene 
indicar que ninguno de los dos grupos cumple las inges­
tas recomendadas (IR) de energía y macronutrientes pa­
ra la población española. Con relación a los parámetros 
antropométricos, el IMC fue similar en los dos grupos; 
sin embargo, tanto los pliegues cutáneos como su suma 
fueron significativamente menores en las deportistas 
que en las controles. Los valores relacionados con la in­
munidad celular, leucocitos, linfocitos y subpoblaciones 
Jinfocitarias, así como la función inmune celular fueron 
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INFLUENCE OF THE DIET ON THE 
NUTRITIONAL STATUS OF DANCERS: 

IMMUNOLOGICAL MARKERS 

Abstract 

Athletes have special nutritional needs that will vary 
with sex, age, body composition and most importantly 
by the type, intensity, frequency and duration of the 
physical exercise. However the diet of certain groups of 
athletes such as ballet dancers is inadequate due to 
overly restrictive habits as a consequence of their obses­
sion with losing or maintaining a low body weight that 
reflects an aesthetic preference for thinness. Physical 
exercise implies energy expenditure and thus, an increa­
se in the energy intake is required to avoid possible si­
tuations of' malnutrition. Both a negative energy balance 
and physical exertion have been shown to induce immu­
nological changes which have been implicated as a possi­
ble explanation for increased susceptibility to illness and 
infections. 

Objective: To find out the influence of a restricted 
energy intake on the immune system of 14 ballet dancers 
(20-25 h/w) in comparison with a control sedentary 
group (n = 23) by evaluating dietetic, anthropometric 
and sume immunological parameters. 

Results: Ballet dancers consumed a hypocaloric diet 
(mean: 1555 kcal), the energy intake being significantly 
lower than in the control group. None of both groups 
showed a similar calorie profile to the recommended 
intake for Spanish population, especially fat percenta­
ge was higher than it should. Regarding weight, ideal 
body weight and BMI values, no significant differences 
were shown between both groups. However, ali the 
skinfolds thickness and the sum of skinfolds were signi­
ficantly lower in ballet dancers than in controls. Leu­
kocytes, lymphocytes and ali lymphocyte subset counts 
were lower in ballet dancers in comparison with con­
trols. 

Conclusions: In view of these results, ballet dancers 
may suffer from an impaired nutritional status, determi­
ned by a depletion of anthropometric and immunologi-



significativamente más bajos en bailarinas que en el 
grupo control. 

Conclusiones: Tanto el estudio dietético como la eva­
luación de los parámetros antropométricos e inmunoló­
gicos estudiados muestran una situación de malnutri­
ción en el grupo de bailarinas. Además los 
requerimientos nutricionales para este tipo de población 
deben incrementarse para compensar el elevado gasto 
energético, evitar un balance negativo y paliar el dete­
rioro nutricional. 

(Nutr Hosp 1999, 14: 184-190) 

Palabras clave: Bailarinas. lngesta energética. Medidas 
antropométricas. Parámetros inmunológicos. 

Introducción 

Junto a las ventajas y efectos positivos de la prácti­
ca deportiva en general, existen algunos peligros y 
consecuencias negativas. La presión social a favor del 
ejercicio físico es muy intensa, y este movimiento so­
cial está estrechamente relacionado con la preocupa­
ción por el culto al cuerpo'. 

Es evidente que la actividad física es sumamente 
recomendable, practicada con regularidad y modera­
ción en cualquier etapa del desarrollo. En algunos de­
portes, la posesión de un cuerpo delgado se ha ido in­
troduciendo y asentando poco a poco en el concepto 
de rendimiento. En ellos se considera que el cuerpo 
delgado permite mayor efi cacia motora (velocidad, 
flex ibilidad, coordinación, etc.), pero también más va­
loración estética2, hecho que adquiere mayor impor­
tancia en los últimos años, sobre todo en deportistas 
practicantes de especialidades que en principio exigen 
un cuerpo delgado: gimnasia rítmica y artística, nata­
ción sincronizada, patinaje artístico , cmTera de fondo 
y danza3• La combinación es con frecuencia peligrosa, 
potenciándose mutuamente ambos factores: actividad 
física y restricción alimentaria'. 

De acuerdo con algunos estudios, parece ser que 
tanto el ejercicio moderado corno el regular, podría 
estimular algunos aspectos de la respuesta inmune, 
mientras que el ejercicio intenso puede incluso produ­
cir inmunodeficiencia y, por tanto, mayor susceptibi­
lidad a padecer infecciones•. Así, se ha podido obser­
var una inmunomodulación producida por el 
ejercicio, incluso en ciertas patologías5 y se ha encon­
trado una gran variación de resultados en cuanto a la 
concentración, actividad y función de las células in­
rnunocornpetentes, tanto en el campo de la experi­
mentación animal como en humanos6

• 

Aunque los' cambios son normalmente transitorios, 
podrían ser suficientemente importantes como para dar 
lugar a un episodio clínico de infección7, quedando el 
sujeto desprotegido durante el período de tiempo en 
que el sistema inmune se encuentra necesariamente de­
dicado a otras tareas después del ejercicio intenso, co­
rno es la reparación tisular. Así, el ejercicio intenso, es­
pecialmente cuando es prolongado, está asociado con 

INFLUENCIA DE LA DIETA EN EL ESTADO NUTRICIONAL DE llAILARINAS: 

MARCADORES INMUNOLOGICOS 

cal parameters. The nutritional requirements f'or this 
population should be increased in order to compensate 
their high-energy expenditure, avoid a negative energy 
balance and lessen the nutritional damage. 

(Nutr Hosp 1999, 14: 184-190) 

Key words: Ballet-dancers. Nurritional status. Dietar.y 
inrake. Anthropomerric measurements. lmmunological pa­
rameters. 

el daño muscular, inflamación local y las reacciones de 
defensa conocidas corno la respuesta de fase aguda8• 

Por otra parte, el ejercicio fís ico en deportistas lle­
va implícito un gasto energético, por lo que se requie­
re un aumento en la ingesta calórica9, de ahí que las 
neces idades y recomendaciones alimentarias de los 
deportistas se alejen bastante de las de los grupos se­
dentarios 'º· Existe controversia sobre los requerimien­
tos de este grupo de población y sobre su estado nutri­
cional " . Además, el ejercicio físico parece producir 
sobre el catabolismo proteico efectos similares a los 
causados por inanición, conduciendo en algunos ca­
sos a la aparición de defic iencias nu tricionales, por 
otra parte, difíciles de evaluar debido a la gran varie­
dad de factores impli cados, corno son el peso, talla, 
composición corporal, además del tipo y duración de 
la actividad física. 

Los factores dieté ticos tienen un papel modulador 
dentro de la inrnunocompetencia, ya que la función de 
muchas células del sistema inmune depende de vías 
metabólicas que emplean varios nutrientes como co­
factores1 2. Así, cuando exis te una deficiencia de nu­
trientes se producirán una serie de consecuencias fun­
cionales, que dependerán del grado de malnutrición y 
sólo pueden evidenciarse mediante parámetros muy 
específicos. Por ello, el estudio de la inmunocompe­
tencia es importante para la detección de posibles es­
tados de malnutrición, incluso a nivel subclínico 13

-
15

• 

Estas consideraciones nos llevaron a plantearnos la 
evaluación del estado nutricional de bailarinas en 
comparación con una población control. 

Sujetos y métodos 

Se estudió el estado nulricional de 14 jóvenes baila­
rinas con una alta actividad física (20-25 h/semana), a 
la que se comparó con una población control de 23 jó­
venes supuestamente sanas y con baja actividad física 
(< 2 h/semana). Los dos grupos presentaron similares 
características en cuanto a edad, sexo y ni vel socio­
cultural. El grupo de bai larinas pertenecía a la cátedra 
de danza Alicia Alonso y las jóvenes controles volun­
tarias pertenecían a un colegio de enseñanza media de 
Madrid. 

185 



NUTRICION HOSPITALARIA. 
Vol. XIV. Núm. 5. Septiembre-Octubre 1999 

Estudio dietético: el control de los alimentos inge­
ridos se realizó mediante el empleo de un cuestionario 
de "registro de alimentos" los siete días anteriores al 
estudio inmunológico. La información sobre el consu­
mo de alimentos se transformó en energía y nutrien­
tes. 

Estudio antropométrico: todas las medidas se lle­
varon a cabo en ayunas, por la mañana y en ropa inte­
rior, requisitos fundamentales para la correcta locali­
zación y control de los lugares en los que se deben 
realizar las mediciones '6· 

17
• En estas condiciones se 

determinaron los siguientes parámetros antropométri­
cos básicos: peso, talla, índice de masa corporal 
(IMC) [peso (kg)/talla (m2

)] '
7 

'
8

• Para la medida de los 
pliegues cutáneos (bicipital, tricipital, subescapular y 
suprailíaco) se utilizó un lipocalibre HOL TAIN (pre­
sión constante, l O g/mm2 y preci sión 0,2 mm). Las 
medidas fueron tomadas por el mismo experimenta­
dor y por triplicado, para acrecentar la fiabilidad de 
los resultados, ya que ésta es la variable antropométri­
ca más sujeta a error experimental 19

• 

Estudio inmunológico: a todas las adolescentes ob­
jeto del estudio se les realizó una toma de muestra 
sanguínea después de doce horas de ayuno, a primera 
hora de la mañana. Se determinó el recuento de leuco­
citos y linfocitos por autoanalizador (Technicon). Se 
midieron las subpoblaciones linfocitarias: CD2 (linfo­
citos T to tal es), CD3 (linfocitos T maduros), CD4 
(linfocitos T "helper") , CD8 (linfocitos T citotóxi­
cos/supresores) y CD56 (células " natural killer") por 
citometría de flujo (FACSCAN PLUS DUAL LA­
SER, Becton Dickinson), de acuerdo con Baker2º. 

La determinación de las subpoblaciones linfocita­
rias se realiza mediante la incubación de sangre veno­
sa anticoagulada con EDT A tripotásico, con el anti ­
cuerpo monoclonal correspondiente a cada 
subpoblación , marcado con un fluorocromo (Coulter 
Clone r Monoc lonal Antibodies), en un Q-PREP 
EPICS (Coulter Diagnostics). Este sistema consta de 
un reactivo lisante de etitrocitos (Inmunoprep A), un 
estabilizador de leucocitos (Inmunoprep B) y un fija­
dor de membrana celular (fnmunoprep C). Posterior­
mente, las muestras marcadas se leen en un citómetro 
de flujo modelo FACSCAN PLUS DUAL LASER 
(Becton-Dickinson), que consta de un haz de láser ca­
paz de detectar el paso de células a su través, así como 
la emisión de fluorescencia por parte del fluorocromo 
del anticuerpo monoclonal. Un equipo informático 
acoplado al sistema permite obtener el porcentaje de 
células marcadas20• 

La determinación de la función inmune celular se 
llevó a cabo mediante la aplicación de un test cutáneo 
de hipersensibilidad retardada (Multitest CMI, dela­
yed hipersensitivity skin test kit. Merieux Institute, 
Miami, Florida)2 '. Este sistema de multipunción con­
siste en un aplicador desechable y estéril , que contie­
ne siete antígenos estandarizados (tétanos, difteria, es­
treptococo, tuberculina, cándida, tricofiton y proteus) 
y un control de glicerina. Pasadas 48 horas de la apli -
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cación del test se procede a la lectura de la induración 
producida por cada antígeno. Si el diámetro es infe­
rior a 2 mm, la respuesta es positiva. Finalmente, se 
evalúa el número de respuestas positivas y se obtiene 
el "score" o sumatorio de todas las respuestas positi­
vas. Según sea la respuesta global, en función del va­
lor del "score" y de acuerdo con lo establecido por 
Jaurrieta y cols. 22 para mujeres, se hace la siguiente 
clasificación: 

- Anergia, cuando el "score" tiene un valor cero. 
- Hipoergia, cuando el valor de dicho "score" es 

inferior a 5 mm. 
- Baja respuesta, "score" entre 5 y 1 O mm. 
- Respuesta normal, correspondiente a un "sco-

re" equivalente o superior a 10 mm. 
Estudio estadístico: para cada uno de los paráme­

tros estudiados se calculó: la media aritmética y des­
viación típica. Los resultados obtenidos se trataron es­
tadísticamente mediante el test de la "t" de Student. 
Se consideran valores significativos cuando p < 0,05. 

Resultados 

En relación con los parámetros dietéticos, la inges­
ta calórica fue significativamente menor en bailarinas 
que en controles, aunque conviene indicar que ningu­
no de los dos grupos cumple las IR de energía para la 
población española. El perfi l calórico fue muy similar 
entre controles y bailarinas, aunque el porcentaje de 
energía aportado por los carbohidratos fue un 15% 
más alto en el g rupo de deportistas que en el grupo 
control (tabla I). 

Respecto a los parámetros antropométricos, la edad 
media de los dos grupos fue similar (tabla II), como se 
ha indicado en el apartado de sujetos y métodos. Aun­
que no hubo diferencias significativas en el peso, tall a 
e IMC entre ambos grupos objeto de estudio, el resto 
de parámetros antropométricos determinados fueron 
significativamente más bajos en las bailarinas que en 
controles. Así, los valores de los distintos pliegues cu­
táneos (bicipital, tricipital, subescapular y suprailíaco) 
y la suma de pliegues presentaron valores entre un 22-
25% más bajos en las deportistas respecto a controles. 

En referencia a los parámetros inmunológicos, el 
recuento de leucocitos, linfoc itos totales y de las sub­
poblaciones linfocitarias CD2, CD3, CD4, CD8 y 
CD56 fueron significativamente más bajos en bai lari­
nas que los encontrados en el grupo control (tabla III). 
De forma similar, las bailarinas presentaron valores 
porcentuales en todas las subpoblaciones linfoc itarias 
inferiores al grupo control (tabla IV) . Por otra parte, el 
cociente CD4/CD8 fue similar en los dos grupos estu­
diados. 

Al estudiar la función inmune celular (tabla V) se 
observa que tanto el número de respuestas positivas al 
test de hipersensibilidad retardada, como el "score" 
(suma de todas las respuestas positivas a los 7 antíge­
nos) fueron significativamente más bajos en bailari­
nas que en el grupo control. Ninguna de las deportis-



tas estudiadas tuvo una respuesta normal ; así un 53% 
de las bailarinas presentaron anergía, un 20% presen­
tó anergia relativa y baja respuesta frente a los 7 antí­
genos y un 27% del grupo de deportistas exhibieron 
hipoergia. Por el contrario, el grupo control no pre­
sentó signos de anergia, aunque sólo un 14% tuvo una 
respuesta normal. 

Discusión 

Se ha discutido ampliamente el hecho de que mu­
chos deportistas, especialmente del sexo femenino, en 
un intento de mejorar el rendimiento deportivo y debi­
do al deseo de conseguir y mantener un peso corporal 
bajo, emplean dietas hipocalóricas, lo que conduce a 
una pérdida de peso en un corto período de tiempo, 
utilizando en ocasiones métodos inapropiados, lo que 
puede originar posibles situaciones de malnutrición3• 

En el presente estudio, el grupo control presentó 
una ingesta calórica (tabla I) cuyos valores estaban 
alejados de la ingesta recomendada (IR) para jóvenes 
de la población española23. Paralelamente, las bailari­
nas ingirieron una dieta hipocalórica, con una ingesta 
energética un 19% más baja que la del grupo control, 
debido a la obsesión de conseguir y mantener un peso 
corporal bajo, y a la imposición de los entrenadores a 
que consuman dietas bajas en energía, factores consi­
derados como indispensables para mejorar el rendi­
miento físico, lo que está de acuerdo con los resulta­
dos obtenidos por Lindholm y cols.24• Con relación al 
valor porcentual energético que aporta cada macronu­
triente a la dieta, ninguno de los dos grupos estudia­
dos presentaron un perfil calórico afín a las IR 
(P/HC/G: 10-15/55-60/30)'3, ya que los valores por­
centuales de energía que aportaban los macronutrien­
tes a la dieta del grupo control fueron: 18,7% para la 
proteína, 38,8% para los hidratos de carbono y 40,7% 
para grasa; en el caso de las bailarinas el aporte calóri­
co también distaba de las ingestas recomendadas y fue 
el siguiente: 17,1% proveniente de proteína, 44,7% 
procedente de hidratos de carbono, y 37,3% a partir 
de grasa. Según Economos y cols.'5, el perfil calórico 
recomendado en atletas de élite durante el entrena­
miento sería de l 2-1 5/55-60/25-30 para las proteí­
nas/hidratos de carbono/lípidos. En el caso de las bai­
larinas de este estudio sólo el porcentaje de proteína 
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se acercaría a estas recomendaciones, a diferencia de 
los lípidos y los hidratos de carbono, que se alejan 
tanto por encima como por debajo, respectivamente. 

Respecto a los parámetros antropométricos básicos 
(tabla II), tanto la edad como la talla, el peso y el índi­
ce de masa corporal (IMC) fueron similares en los dos 
grupos estudiados. Sin embargo, hay que tener en 
cuenta que el IMC de las bailarinas se encuentra en el 
límite inferior de normopeso (valores entre 19 y 25), 
con una media de 19,26 ± 1,56, presentando un 57% 
de estas jóvenes un IMC por debajo de 19, es decir, 
dentro del intervalo de bajo peso (valores entre 15 y 
19), de acuerdo con Llewellyn-Jones y Abraham26

• En 
contraposición sólo un 13% de las controles presenta­
ron una situación de bajo peso. 

La determinación de los pliegues cutáneos es también 
muy práctica para valorar el estado nutricional, ya que 
nos da una estimación del grado de malnutrición. En 
nuestro estudio, tanto todos los pliegues cutáneos medi­
dos (bicipital, tricipital, subescapular y suprailíaco) co­
mo la suma de pliegues (tabla II), fueron aproximada­
mente un 25% más bajos en bailarinas que en controles. 

Aunque no se observan diferencias significativas 
en cuanto al IMC pero existen diferencias en los plie­
gues cutáneos entre las bailarinas y el grupo control, 
el presente estudio ha pretendido examinar el impacto 
que el ejercicio intenso y prolongado produce sobre el 
sistema inmune, y hasta qué punto determinados pará­
metros inmunológicos pueden ser indicadores de esta­
do de malnutrición en estas condiciones. 

En relación con las células sanguíneas de la serie 
blanca (tabla III), se observó que las bailarinas pre­
sentaban valores de leucocitos y linfocitos significati­
vamente más bajos (30%) que los que presentaba el 
grupo control. Está establecido que el ejercicio agudo 
provoca un fuerte incremento en el número de leuco­
citos, proporcional a la duración y la intensidad de la 
actividad27; sin embargo, si la actividad es muy pro­
longada el número de células blancas podría dismi­
nuir antes de ternúnar el ejercicio, posiblemente por­
que las células mig ren a l músculo dañ ado28

. 

Asimismo, Pedersen y cols.29 han indicado que el ejer­
cicio intenso y prolongado produce una disminución 
de la concentración de linfocitos. 

Respecto a los linfocitos T, también se observó en 
todas las subpoblaciones CD2, CD3, CD4, CD8 y 

Tabla I 
lngesta de energía y valor porcentual calórico aportado por los macronutrientes en controles y bailarinas 

lngesta calórica (kcal/día)* ...... .................. ............................................ ......... .. .......... . 
Proteína (% energía) ...................................................... .... .... ............. ...... ... .. ....... ...... . 
Hidratos de carbono (% energía)* ..................... ............ .......... .................. .. .. .... .. ...... . . 
Grasa (% energía) ..... .. .. .. ....... .. ... .. ...... ... .. .. ...... ............... ..... ........ ......... .. ..... ............ ... . 

* Diferencias signifi cativas entre controles y bailarinas (t de Student, p < 0,05). 

Controles 
(n = 23) 

1.9 17,55 ± 3 18,76 
18,74 ± 3,59 
38,84 ± 6,49 
40,66 ± 3,48 

Bailarinas 
(n = 14) 

1.555,97 ± 398,94 
17,08 ± 2,21 
44,66 ± 9,27 
37,34 ± 9,82 
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Tabla II 
Parámetros antropométricos y diferentes pliegues cutáneos en controles y bailarinas 

Controles 
(11 = 23) 

Bailarinas 
(n = 14) 

Edad (años) ......... ........ .. ................ .. .............. .. .. ... ..... .......... ... .. ... ............ ......... ... .. ...... . 15,32±0,7 1 15,67 ± 1,45 
165,35 ± 6,63 
52,82 ± 5,17 
19,26± 1,56 
9,71±4,01 
7,50 ± 2,47 

10,36 ± 1,82 

Talla (cm) .......... ... .................... .... ... ..... ........... .. ................. ... .............. ... ... ... ........ ...... . 162,38 ± 5,72 
52,79 ± 5,64 
20,00± 1,69 
12,44± 2,23 

Peso actual (kg) .... ........... ....... .. ............... ........ ...... ... ..... ..... .. .......... ..... ... ................ .... . 
IMC (kg/m') .... ... .. ........... .. ...... .. ........... ......... .............. .................... ... ... ...... ............ .... . 
Pliegue tricipital (mm)* ...... ........... .......... .... .. ....... ...................... .... ... .. .................. ..... . 

9 ,65 ± 2,2 1 
13,65 ± 2,53 
12,89 ± 2, 13 
48,63 ± 7,25 

Pl iegue bicipital (mm)* ........ .. ....... ........... .............. .. .... .............. .. ..... ......... .. ....... ...... . . 
Pl iegue subescapular (mm)* ........... ........................ .. .. .. ....... ... .... .. ...... ........... .... ... ...... . 

9,71 ± 2,67 
37,27 ± 8,01 

Pliegue suprailíaco (mm2*····················· · .. ······· ··· ··· ·· ·········· ··· .. ....................... .... ... ...... . 
Suma de pliegues (mm)* ........... ... ....... .............. .... ............ ... ..... .. ............. ... ...... .. ....... . 

* Diferencias significativas entre controles y bailarinas (t de Student, p < 0,05). 

CD56 valores menores en bailarinas que en controles 
(tabla III). La disminución del número total de células 
CD4 y CD8 podría significar un estado de malnutri­
ción latente en estas jóvenes'5• Resultados similares 
han obtenido Nielsen y cols.30 en atletas después de 
haber realizado dos horas de ejercicio. 

Paralelamente, en el presente estudio los valores 
porcentuales de las subpoblaciones linfocitarias CD2, 
CD3, CD4 y CD8 (tabla IV) en las bailarinas fueron 
significativamente menores que en el grupo control. 
Es importante destacar que la subpoblación linfocita­
ria más afectada parece ser la correspondiente a las 
c6lulas NK, ya que los valores porcentuales de CD56 
en las bailarinas fueron un 44% inferior respecto a 
controles (tabla IV). Sin embargo, se ha puesto de ma­
nifiesto que el ejercicio induce un aumento de la acti­
vidad de células NK3', produciéndose inmunodepre­
si ón sólo cuando se realiza eje rcicio físico muy 
intenso y de forma prolongada29

• Hay que tener en 
cuenta que en la mayoría de los estudios reflejados en 
la literatura se compara la actividad de las células an­
tes y después de haber realizado el ejercicio físico, al 
contrario de nuestro estudio donde se valoran los ni­
veles basales, como consecuencia de la realización de 
un ejercicio físico intenso prolongado en el tiempo. 

Por otra parte, el cociente CD4/CD8, índice de malnu­
trición subclinica, no presentó variaciones significati­
vas en ninguno de los dos grupos. 

Con respecto a la función inmune celular, tanto el 
número de respuestas positivas al test cutáneo de hi­
persensibilidad retardada como el "score", suma de 
todas las respuestas positivas fueron significativa­
mente más bajos en las jóvenes bailarinas que en el 
grupo control (tabla V). Así, se observó un 50% aner­
gia (ninguna respuesta al test), 20% hipoergia ("sco­
re" < 5 mm) y un 27% de baja respuesta ("score" en­
tre 5 y I O mm) en las bailarinas. Tanto el "score" 
como el número de respuestas positivas fueron apro­
ximadamente un 50% menor en el grupo de bailari­
nas, comparando con controles. Ante estos resultados 
y siguiendo los criterios de Jaurrieta y cols.22 se podría 
concluir que estas jóvenes tienen una función inmune 
celular deprimida. No se ha encontrado bibliografía 
en cuanto a las posibles modificaciones ocasionadas 
en test cutáneos de hipersensibilidad retardada como 
consecuencia del ejercicio físico, aunque en relación 
con la función inmune celular, en trabajos previos 
nuestro grupo ha indicado situaciones de malnutrición 
en pacientes con anorexia nerviosa y bulimia nerviosa 
con respuestas bajas al CMI'-1. 

Tabla III 
Recuento de células i11mu11ocompetentes en valores absolutos (cél./mm3

) en controles y bailarinas 

Controles Bailarinas 
(n = 23) ( = 14) 

Leucocitos* , ...... ................. ............. ............. ........... ......... .... .. .. .... .. ... .... .... ... .............. . 7.161 ± 1.288 5.200 ± 900 

Linfocitos* .... ........ ............ ... ... ... .. .... ....... ..... ... .............. .... .... .. ...... ........ ........ .............. . 2.814 ± 481 2.017 ± 310 

CD2* ............... .. .. ... ..... .. .. ... .. ........ ..... ............ .......... .... .. .. ........ .... ........ .. ............... .... .. . 2.142 ± 567 1.350 ± 295 

CD3* ...... ................ ............................. ....................... .. ... ..... ........ ......... .............. .. .. ... . 2.037 ± 589 l.104 ± 380 

CD4* .... .. .... ..... ......... .. ..... .. .. ..... .. ........... .............. .......... ...... .. ..... .................... ..... ..... .. . 1.033 ± 297 683 ± 186 

CD8* ............. .. .. ............. ...... .. .... .. ................ ..... ... ...... .......... .. ...... ....... ... ...... .. ......... ... . 869 ± 235 505 ± 117 

CD56* .. .. ......... .. ... ......... .......... .. ................ .. ........... ..... .. .... ... ............. ... ........ ....... .... ... . 308 ± 163 126 ± 83 

* Diferencias significativas entre controles y bailarinas (t de Student, p < 0,05). 
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Tabla IV 
Valores porcentuales de las subpoblaciones linfocitarias y cocieme CD4/CD8 en controle.1· y bailarinas 

Controles 
(n = 23) 

Bailarinas 
(n = 14) 

CD2* ... ... ... .... ... ....... ......... ................ ........ .. ... ... .. ..................... .. ...... ... .. .. .. .. ..... .... .... .. . . 74,28 ± 11 ,39 
68,79 ± 7,09 
36,20 ± 6,16 
30,25 ± 4, 16 
11,44 ± 4,97 

66,62 ± 8,82 
58,24 ± 4,89 
33,42 ± 6,03 
24,92 ± 3,78 

CD3* ...... .. .... .................................... ........ .. .. ..... .. .............. ...... .. ...... ..... .... .................. . 
CD4* .... .. .. .......... .... ............ .... ... ...... .. ... ...... ................... ........... ......... ....... .. ................ . 
CD8* ....... .. ......... ...... ..... ...... .... .. .. ...... .... ...... ............. .. ....... ... ............. ......... ... ...... .... ... . 
CD56* ........ .... ... .... ..... ..... ... .. .... ........ .. ....... .. .. ........ ... ... .. .... .... .... ........... .... ........... ...... . . 6,45 ± 4,26 

1,36 ± 0,28 CD4/CD8 ........... ....... ... ... ... .. ...... ........................ .. ....... .......................... ...... .. ..... .... .... . . 1,22 ± 0,25 

* Diferencias significativas entre controles y bailarinas (t de Student, p < 0,05). 

Tabla V 
Test cutáneo de hipersensibilidad retardada en controles y bailarinas 

Anergia (%) ........ ... ........ ..... ..... .... .. ......................... ......... .. ... ... .. 
Anergia relativa (%) .... ... .............................. .... ...... .. .. ... .. ........ .. 
Hipoergia (%) .... ...... .. ... .. ................... .... .... ..... .. ...... .. ................ . 
Baja respuesta(%) ...... ......... ....... .. ......... ......... ....................... .. . 
Respuesta normal (%) .... ............................. .................... ....... .. . 
N.º de respuestas positivas* .. .. .. ................................. .............. . 
Score* .. .. ... ..... ...... ... ..... .. .. ..... ... ....... ... ..... ............ ..... ... ...... ........ . 

Score 

o 
1 respuesta positiva 

<5mm 
5-10 mm 
> 10mm 

Controles 
(n = 23) 

o 
32 
45 
36 
14 

2,43 ± 1,27 
5,77 ± 3,41 

Bailarinas 
(n = 14) 

53 
20 
27 
20 
o 

1,30 ± 1,34 
2,80 ± 2,9 

* Diferencias significativas entre controles y bailarinas (t de Student, p < 0.05). 

Conclusiones 

1. A la vista de estos resultados podemos indicar 
que la inmunocompetencia está mucho más deteriora­
da en el grupo de bailarinas que en controles. Este de­
terioro podría ser debido a la elevada restricción caló­
rica de las deportistas, siendo el aporte nutricional de 
menor entidad que el gasto energético que presenta 
este grupo, lo que potenciaría una situación de malnu­
trición. 

2. Los parámetros inmunológicos relacionados 
con la inmunidad celular (linfocitos T y su funcionali­
dad) pueden ser utilizados como marcadores de mal­
nutrición en este grupo de deportistas. 

3. Es importante señalar que el presente trabajo 
se ha llevado a cabo evaluando valores basales en las 
deportistas evaluadas, que dan idea absoluta de su si­
tuación nutricional habitual permanente y no de un 
determinado momento, como se indica en la mayoría 
de los estudios revisados en la li teratura relacionada 
con el tema q~e nos ocupa. 
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Resumen 

El objetivo principal fue comprobar el retraso en el 
vaciado gástrico en catorce pacientes en el postoperato­
rio inmediato de cirugía cardíaca, mediante la adminis­
tración de paracetamol, frente a un grupo control. Se 
midieron los siguientes parámetros: área bajo la curva y 
tiempo en que se alcanza la máxima concentración plas­
mática. 

Como objetivo secundario el relacionar estos paráme­
tros con las variables demográficas, pre y postoperato­
rias. 

Nuestros resultados demuestran una reducción signi­
ficativa del área bajo la curva y el tiempo máximo, fren­
te al grupo control. En el resto de las variables, obtuvi­
mos correlacción significativa con la edad, el tiempo de 
bypass y las dosis de fentanilo administradas durante la 
intervención. 

(Nutr Hosp 1999, 14:191-196) 

Palabras clave: Vaciado gástrico. Postoperatorio. Ciru· 
gía cardíaca. 

Introducción 

Establecer un adecuado soporte nutricional en los 
pacientes graves es prioritario para prevenir la malnu­
trición, las infecciones y reducir la morbi/mortalidad1

• 

La administración de nutrición por vía entera] presen­
ta ventajas frente a la vía intravenosa ya que disminu-
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ANALYSIS OF GASTRIC EMPTYING IN POST­
OPERATIVE CARDIAC SURGERY PATIENTS 

Abstract 

We analyzed the lag in the gastric emptying inmedia­
tely after of cardiac surgery, in fourteen patients by me­
aos of administration of amniophem. 

Plasmatic levels (area under the curve) and time in 
reaching he highest ones were measured. 

The main objetive was to detect any difference betwe­
en measurements in our patients and healthy adults 
(control group). 

A secondary objective was to find any relationship 
between our results and other factors, such as pre and 
post-surgical conditions and demografic features. We 
found a significant reduction in the area under the area 
under he curve andin time to obtain the hiighest plasma­
tic levels with respect to group. 

In addition, we observed a significant correlation bet­
ween our results and other issues: age and fentanyl do­
ses during surgical proceedings. 

(Nutr Hosp 1999, 14: 191-196) 

Key Words: Gastric emptying. Postsurgery. Cardiac 
surgery. 

ye la respuesta metabólica, favorece el trofismo intes­
tinal y estimula la respuesta inmune, con menores 
costes y estancia hospitalaria2·4. 

La mayoría de los fármacos que se administran por 
vía digestiva en el postoperatorio de cirugía cardíaca 
(Ccar), son absorbidos en las primeras porciones del 
intestino delgado, mientras tan sólo un reducido nú­
mero de ellos lo son en el estómago5• 

El vaciado gástrico está regulado por factores me­
cánicos como el gradiente de presión entre el estóma­
go distal y el duodeno y la resistencia del esfínter pi­
lórico; fisiológicos como e l ti po y cal idad de los 
nutrientes administrados. Por último, también influ­
yen diversos fármacos utilizados como sedantes, rela· 
jantes musculares, analgésicos y en especial los deri -
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vados mórficos, o los agentes vasoactivos que provo­
can vasoconstricción del tenitorio esplácnico6

• 

La identificación del retraso en el vaciado gástrico 
(RVG) y de los factores que participan en su desarro­
llo, nos va a permitir una planificación nutric ional 
más correcta, evitando el fracaso en el soporte enteral. 

Objetivos 

El objetivo principal fue estudiar la frecuencia de 
RVG en las primeras doce horas del postoperatorio de 
pacientes intervenidos bajo circulación extracorpórea 
de cirugía cardíaca y como objetivo secundario deter­
minar las relaciones del RVG con las características 
demográficas de los pacientes, del tipo de interven­
ción y las medidas de tratamiento utilizadas en el perí­
odo postoperatorio. 

Pacientes y métodos 

Estudio prospectivo, abierto y controlado. Se soli ­
citó el consentimiento informado en todos los casos. 

Los pacientes fueron ingresados de forma consecu­
tiva en la unidad de medicina intensiva (UMI) para 
control postoperatorio de CCar. Se consideraron crite­
rios de exclusión la insuficiencia renal y hepática, el 
shock refractario, la cirugía cardíaca urgente, la venti­
lac ión mecánica previa a la intervención, la reinter­
vención durante el estudio, la cirugía gastroduodenal 
previa (vagotomía/piloroplastia), la medicación con 
bloqueantes H

2 
y diabetes mellitus. 

Todos los pacientes, al ingreso en UMI, se encon­
traban en coma postanestésico, según un protocolo 
previamente establecido (tabla I). 

A su admisión se monitorizó la temperatura central 
y las variables hemodinámicas habituales mediante ca­
téter de Swan-Ganz y arteria periférica. Todos se en­
contraban en ventilación mecánica controlada. No se 
administró medicamentos por sonda, ni morfina o sus 
derivados por vía intravenosa a lo largo del estudio. 

En todos los pacientes, se anotaron al ingreso las si­
guientes variables: edad, sexo y tipo de intervención 
(cirugía de revascularización, valvular o mi xta), el 
tiempo de isquemia y de bypass, el índice de riesgo 
quirúrgico7 (IRQ) y las dosis de fentanilo administra­
das durante el intervalo quirúrgico (tabla II). 

Tras un intervalo de estabilización hemodinámica 
(60 ± 20 min) y la corrección de los parámetros clini-

co , gasométricos, se comprobó por control radiográ­
fico que el extremo distal de la sonda estuviese locali­
zado en el estómago, se procedió al inicio del estudio. 

Se admin istraron 1.500 mg de paracetamol8 (3 
comp. de Termalgín® triturados) por sonda nasogástri­
ca (SNG), desleídos en 50 mi de agua lavando poste­
riormente la sonda con 50 mi adicionales. Los pacien­
tes permanecieron semiincorporados 30 grados a lo 
largo del estudio. 

Se obtuvieron muestras de sangre venosa (neo­
tube®) a los 5, 10, 20, 30, 40, 60, 90, 120 minutos (fa­
se 1 ), desde su administración. Tras doce horas de 
evolución, se extrajo una nueva muestra control con 
el fin de verificar los niveles de paracetamol plasmáti­
co residuales, repitiéndose nuevamente el protocolo 
de extracción descrito anteriormente (fase 2). Las 
muestras al finalizar cada una de las fases, se centrifu­
garon a 4.500 rpm durante 15 minutos, extrayendo el 
plasma que fue congelado a - 7 ºC para su anális is 
posterior. 

En un grupo control de adultos voluntarios sanos se 
determinaron las concentraciones plasmáticas de pa­
racetamol en los mismos tiempos que en el grupo ex­
perimental. 

Los niveles plasmáticos de paracetamol se cuantifi­
caron mediante ensayo FPIA (inmunoensayo de pola­
rización fluorescente) (TDXFLXTM, ABBOTT), utili­
zando una curva de calibración de seis punto . El 
rango de concentración y detección del ensayo se en­
contraba entre 1,00 mg/dl (sensibil idad del ensayo) y 
200 mg/dl. 

El coeficiente de correlación del ensayo FPIA y la 
HPLC (ensayo de referencia) fueron de 0,9979

• 

Las variables calculadas fueron las siguientes: el 
Tmáx o tiempo en que se alcanzan los niveles plasmá­
ticos máximos de paracetamol y el AUC o área bajo 
de la curva definida como la cantidad de paracetamol 
absorbido en un intervalo de tiempo y cuya determi­
nación se hizo por el método de los trapezoides. 

Se establecieron dos puntos de corte para el AUC, a 
los sesenta (AUC

60
) y ciento veinte minutos (AUC,J. 

Las variables del grupo experimental analizadas 
AUC

60 
y AUC,

20 
y Tmáx, fueron evaluadas en dos fa­

ses consecutivas (AUCl
60

, AUC l 1
20 

Tmáx,, y AUC2
60 

y AUC2
120 

y Tmáx¡). En el grupo control la AUCc fue 
determinada en los mismos intervalos de tiempos se­
senta y ciento veinte minutos y ambas AUCc y Tmáxc 
en una sola fase. 

Tabla I 
Dosis media de los fármacos administrados en el per(odo intraoperatorio 

Medicación 

Midazolán mg/kg ................................................ ... ................. . 
Pancuronium mg/kg ..... .. .......................................... ...... .. ...... .. 
Etomidato mg/kg ........... .......................................................... . 
Fentanilo mcg/kg ...... ... ........... ..... .. ........ ... .............. ................ . 

Media± dt 

0,098 ± 0,04 
0,17 ± 0,06 
OJO± O, 15 
23,4 ± 10,8 

Máx . 

0, 17 
0,28 
0,74 
50 

Mín. 

0,05 
0,09 
0.13 
11 ,5 



Tabla 11 
Características descriptivas de las variables analizadas 

Variables 

Edad ................................. . 
Tipo de cirugía ........ ... ...... . 

Valvular ......... .. .. .......... . 
Revascularización .. .. ... . . 
Mixto .... .. .. ... ................. . 

M. vasoactiva .... .... ........ ... . 
T. isquemia (mín.) ............ . 
T. bypass (mín.) ............... ~ 
D. fentanilo mcg/kg ....... .. . 
IRQ(%) ............... .... ... .. .. . . 
T. ventilación (horas) .. ... .. . 
Est. media (horas) .. .. .... ... .. 

Número 
(%) 

14 (100) 
8 (57) 
5 (35) 
l (7) 
7 (50) 

Mediana 
( P,,-P,,) 

68,5 (58-73,7) 

62 (54-77) 
125 (IOJ-L48) 
19,7 (16-27,5) 
12,5 (7,5- 14,7) 
19 (6-20) 
72 (57- 108) 

Se recogieron las incidencias aparecidas como epi­
sodios de sepsis 'º, SRIS o disfunción de órganos", el 
tiempo de ventilación mecánica y la administración 
de medicación vasoactiva excepto la doparnina a do­
sis dopaminérgicas, durante su estancia en la unidad. 

Estadística 

Para describir las variables numéricas se utilizó la 
mediana y los percentiles 25 y 75 (tabla II) . 

Para estudiar la existencia de diferencias en el 
(AUCl

60
, AUC2

60
, AUCI 

120
, AUC2

120
, Trnáx, y 

Trnáx), entre el grupo de pacientes postoperados de 
cirugía cardíaca y el grupo control se utilizó el test de 
la U de Mano Whitney para dos muestras indepen­
dientes. 

La relación entre (AUCl
60

, AUC2
60

, AUCl ,20' 
AUC2120, Tmáx,, Tmáx) y los parámetros cuantitati­
vos: edad, IRQ, tiempo de isquemia, bypass, ventila­
ción mecánica, tiempo de estancia y dosis de fentani­
lo, se realizó mediante el coeficiente de correlación de 
Spearrnan. 

Se compararon los parámetros cualitativos: sexo, ti­
po de intervención quirúrgica, disfunción de órganos 
y medicación vasoactiva, con las variables cuantitati­
vas, mediante el test exacto de Fisher's. El nivel de 
significación utilizada de las constantes de las hipóte­
sis anteriores fue de p < 0,005 . 

L'IFLUENCIA DE LA DIETA EN EL ESTADO NUTRICIONAL DE BAILARINAS: 

MARCADORES INMUNOLOGICOS 

Resultados 

Un total de 16 pacientes se estudiaron inicialmente, 
dos fueron excluidos, uno por una probable sensibili­
dad al paracetamol y el otro tuvo que ser reinterveni­
do de urgencia. 

De los catorce restantes, 9 eran hombres y 5 muje­
res, la edad media fue de 57 ,5 ± 15. En 5 casos se rea­
lizó cirugía de revascularización, en 8 se implantaron 
prótesis valvulares y en un caso realizó ambos tipos 
de cirugía. 

Siete pacientes (50%) preci saron apoyo vasoactivo, 
5 (35, 7%) fueron extubados antes de iniciar la fase 2 
del estudio. No se detectaron episodios de sepsis, 
SRIS o exitus durante el tiempo de estancia en la uni­
dad. En cuatro (28,5%) la Tmáx , fue superior a los 
120 minutos, frente a sólo dos en la Tmáx,. Todos se 
encontraban al inicio y durante el estudio -hemodiná­
micamente estables con la temperatura central supe­
rior a 36 ºC (tabla II). 

Cuando las variables AUC, Tmáx, y Tmáx
2 
del gru­

po control se compararon con la de los pacientes ana­
lizados, apreciamos diferencias significativas (tablas 
III y IV). 

Finalmente de los diferentes parámetros cuantitati­
vos, tan sólo apreciamos diferencias en la edad, el 
tiempo de bypass y en la dosis ele fentanilo. El tiempo 
de ventilación mecánica, IRQ, estancia media, el tiem­
po de isquemia, no fueron significativos (tabla V). 

En cuanto a los parámetros cualitativos, ni la medi­
cación vasoactiva, ni el sexo o el tipo de cirugía se re­
lacionaron con el AUC o el Trnáx. 

Discusión 

El RVG se ha descrito en algunas entidades corno 
la diabetes mellitus, el trauma craneal, la insuficiencia 
respiratoria grave o la ventilación mecánica prolonga­
da. También se ha relacionado con la administración 
de ciertos medicamentos como la ranitidina o los deri­
vados mórficos entre otros12

· 
13

• 

Para la determinación del RVG se han utilizado di­
versos métodos como la escintigrafía, los ultrasonidos 
en tiempo real o la impedancia. El método del parace­
tamol presenta sobre éstos varias ventajas: es simple, 
poco invasivo y puede aplicarse en diferentes grupos 
de pacientes como: quemados, posquirúrgicos o gra­
ves14. 

Tabla III 
Comparación entre grupo control y pacientes estudiados en fase I 

Parámetros 

AUC l
60 

.. ... . .. .. . .. .... .. .. . .... . . .. . . . .. .. .. . .... . ... . .... .... .. . 

AUC l ,
20 

. .. .. .. ... .. .. .. ... . . .... ... . . .... .. .. . .... ... . . .... ..... .. 

Tmáx, .. .. ... .. ... .... .... .. ....... .. ...... ... .. .... ... ............ . 

Control (?25-75) 

892 (432-1.092) 
1.760 (908-2.152) 

40 (30-45) 

AUC: área bajo la curva. Tmáx: tiempo de máxima concentración. 

Postoperados (?25-75) 

162 (62-289) 
407 (200-705) 

60 (40- 120) 

P< 

0,00 1 
0,009 
0,01 

193 
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Tabla UI 
Comparación entre grupo control y pacientes estudiados en fase / 

Parámetros Control (P25-75) Postoperados (P25-75) P< 

AUCJ ............................................................ .. 
AUCJ

120 
...... ...... .. .. . . ........ . ................ .. ............ .. 

Tmáx, .. ................... ... ....... ....... ... ................ ... .. 

892 (432- 1.092) 
1.760 (908-2.152) 

40 (30-45) 

162 (62-289) 
407 (200-705) 
60 (40-120) 

0,001 
0,009 
0,01 

AUC: área bajo la curva. Tmáx: tiempo de máxima concentración. 

Tabla IV 
Co111paraci611 grupo co11trol y pacientes esllldiados en fase 11 

Parámetros Control (?25-75) Postoperados (?25-75) P< 

AUC2 .... .. ..... ... .. .. ........... ............................... .. 
AUC2

120 
... ......... . . ....... ........ ...... .. ........ .... . ..... . .. . 

Tmáx, ...... ........................... ........................... . 

892 ( 432- 1.092) 
1.760 (908-2.152) 

40 (30-45) 

395 (238-932) 
879 (570-1.6 16) 

40 (25-90) 

0,0 1 
0,04 
NS 

AUC: área bajo la curva. T,~,: tiempo de máxima concentración. 

Elfant y cols. '~ anali zaron la biodi sponibilidad del 
paracetamol en veinte pacientes en el período pre y 
postoperatorio, observando una reducción significati­
va en el A UC9(). Murphi y col s. 16 en adultos sanos, rea­
lizaron un estudio ciego para evaluar el comporta­
miento de la morfina sobre AUC9(), encontrando una 
reducción hasta de un 50% de su valor. El efecto de la 
morfina. se ha relacionado con un bioqueo de origen 
central y periférico mediado por los receptores µ re­
versible con la administración de naloxona. 

La presencia de RVG determina un aumento de los 
episodios de intolerancia gastrointestinal (aspiración 
gástrica) y puede retrasar el tiempo necesario para ob­
tener un aporte nutricional adecuado. No existen da­
tos concl uyentes que permitan establecer relaciones 
directas entre la función gástrica, el RVG, el peristal­
tismo intestinal y el volumen total del residuo gástri­
co11. No se ha encontrado por otra parte ningún estu­
dio que asocie el RVG con la isquemia intestinal , 
desconociendo si ambas situaciones presentan un si­
milar mecanismo desencadenante. 

Varios autores han analizado las consecuencias del 
RVG en pacientes graves. Tarling y cols.'", en veinti­
siete pacientes críticos con diferentes patologías, ob­
servaron una correlación lineal entre el R YG y la 
mortalidad. McArthur y cols. '9 en veintiún traumatis­
mos craneales, encontraron una relación entre los ín­
dices pronósticos estudiados y el RVG, Heyland y 
cols.20 en.enfermos ventilados observaron una mínima 
reducción del AUC

120 
y un Tmáx s ignificativamente 

aumentado. Goldhill y cols.21 en postoperados de ciru­
gía cardíaca, encontraron una reducción significativa 
tanto del AUC y Tmáx. Frost y cols.22 sugirieron una 
dependencia de los parámetros cinéticos del paraceta­
mol con el volumen de distribución y la función hepá­
tica de los pacientes, de forma que la a lteración hepá­
tica y la sepsi s so n fac tores que modifican s u 

194 

absorción, pudiendo contribuir a un error en el cálculo 
del RVG. 

En los pacientes estudiados se asocian: un estado 
posquirúrgico, la administración de fentanilo, un epi­
sodio transitorio de isquemia intestinal y un soporte 
ventilatorio. El estado posquirúrgico, la administra­
ción de fentani lo y la isquemia intestinal, fueron co­
munes a todos, no en cambio la ventilación mecánica, 
ya que un porcentaje de los pacientes se encontraban 
en ventilación espontánea en la segunda fase del estu­
dio. 

Nuestros resultados coinciden con los de Goldhill y 
Heyland y demuestran una considerable reducción en 
el AUC en todas las fases del estudio. Este retraso 
condicionaría que se detectaran niveles de paraceta­
mol a las doce horas, es decir, antes del inicio de la se­
gunda fase y siendo en uno de ellos significacativa­
mente elevados. 

En suma, los pacientes postoperados de cirugía car­
díaca presentan un retraso y una disminución en la ab­
sorción de paracetamol. Esto es más significativo para 
AUC que para el Tmáx y se mantiene después de las 
doce horas de iniciado el estudio. 

Ninguno de nuestros pacientes presentó SIRS, sep­
sis, disfunción de órganos ni falleció durante su estan­
cia en la unidad, por Jo que no se ha podido relacionar 
estas variables con el RVG. 

Tampoco los parámetros evolutivos como la estan­
cia media, el tiempo de ventilación mecánica e IRQ se 
relacionaron ni con el Tmáx ni con el AUC. La pobre 
correlación de estas variables puede deberse a la esca­
sa aparición de complicaciones graves durante el estu­
dio y el número de pacientes necesarios para evaluar 
estas variables pronósticas. 

La asociación entre ventilación mecánica y RVG se 
explicaría por e l aumento de la presión intratorácica y 
el empleo de sedantes, relajantes y analgésicos, utiliza-
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Tabla V 
Comparación entre las variables cuantitativas y las analizadas 

Variables 

T. isquemia ...... ... ...... ......... .. ................. . 
T. bypass ... ................ .. .. ....... .. ..... .... ..... . 
IRQ (%) .. ... ....... ... ... .... ...... ... .... ..... .... .. .. . 
T. ventilación ..... ..... .. ............ .... ..... ....... . 
Edad ... ..... ... ... .. ..... .... .. .. .... .............. ....... . 
Fentanilo .... ... ... .. ........... ........ ......... ....... . 
Est. media .. .. .... ... ............................... ... . 

* p < 0,01. ** p < 0,05. 

AUCJ
60 

- 0,367 
- 0,138 
0,199 
0,279 
0,6762** 
- 0,484** 
0,343 

dos durante la misma. Hon y cols.23 han señalado el es­
caso efecto de la morfina sobre la tolerancia a la dieta 
entera! en tetánicos. En ninguno de los pacientes de es­
te estudio, se administró medicación sedante, re lajante 
o analgésica y el 37,5% se encontraban en respiración 
espontánea al inicio de la segunda fase del mismo. 

Existía una relación directa entre la edad y el AUC, 
lo que implicaría el factor protector frente al RVG y 
que los mecanismos que favorecen el R VG estarían 
disminuidos con la edad, quizás una menor respuesta 
inflamatoria o una mejor tolerancia a la isquemia in­
testinal. Esta respuesta no está re lacionada con una 
disminución en las dosis de fentanilo ni con los tiem­
pos de isquemia y bypass. Sin embargo, Heyland en­
cuentra en pacientes críticos una reducción en el RVG 
proporcional a la edad. 

El tiempo de bypass presentó una tendencia inversa 
con el AUC, lo que implica que a mayor tiempo más 
retraso, aunque su efecto tan sólo fue significativo en 
la segunda fase del estudio. Su tendencia evolutiva in­
dicaría la relación entre AUC, la isquemia intestinal y 
la respuesta inflamatoria, lo que podría condicionar 
secundariamente un aumento en el RVG. 

Las dosis de fentanilo también se relacionaron de 
forma significativa con el AUC6(), en las dos fases del 
estudio. Wri ght y cols .2• observaron una reducción 
significativa del Tmáx6(), y una disminución en los ni­
veles plasmáticos de paracetamol que persisten hasta 
los 90 minutos de su administración. Nuestros resulta­
dos demuestran un retraso inicial en la absorción, que 
tiende a nonnalizarse al final de cada fase. 

En cuanto al resto de los parámetros como el sexo, 
el uso de medicación vasoactiva o el tipo de interven­
ción no fueron sensibles a las variables analizadas en 
el estudio. 

Conclusión 

Nuestros resultados demuestran que los pacientes 
intervenidos de c irugía cardíaca y que requirieron 
ventilación mecánica, presentan un considerable re­
traso en la absorción intestinal y que la administración 
de fármacos por vía gástrica en las primeras doce ho­
ras de evolución, tendría una dudosa eficacia terapéu-

AUC2
60 

AUCJ120 
AUC2,,

0 

- 0,405** -0,339 - 0,442 
- 0,510* - 0,136 - 0,576* 
0,219 0,181 0,378 
0,427 0,287 0,462** 
0,601* 0,645* 0,623* 
- 0,035** -0,541 -0,286 
0,024 0,356 0,160 

tica y que los factores que más influyeron en el R VS 
son la edad como factor protector frente a la aparición 
de RVG y de forma inversa dosis intraoperatorias de 
fentalino y el tiempo de bypass. 

Agradecimiento 

Nuestro agradecimiento a las ATS/DUE de la uni­
dad de coronarias por su colaboración en este estudio. 

Referencias 

1. Klein S, Kinney J, Jeejeebhoy K y cols.: Nutrition support in 
clinical practice: review of published data and recomendations 
for future research directions. JPEN, 1997, 21: 133-155. 

2. Griffiths RD: Feeding the critically ill- should we do better. 
lnte11sive Care Med, 1997, 23:246-247. 

3. Heyland DK, Cook DJ y Guyatt: Entera! nutrition a cri tica! ap­
praisal of the evidence. lnte11Sive Care Med, 1993, 19:435-442. 

4 . Heyland DK, Cook D, Winder B y Guyatt GH: Do critically 
ill patients tolerate early l intragastric entera! nutrition? Clin 
lnt Care, 1996, 7 :68-73. 

5. Benet LZ, Kroetz DL y Sheiner LB : Farmacocinetica. En: Go­
oman and Gil man (eds.): Las bases farmacológicas de latera­
péutica. rx ed. Ed. Me GrawWill. México, 1997: 3-29. 

6. Gubbins P y Bertch K: Drug absorption in gastrointestinal 
disease an surgery. Clin Pharmacokinet, 1991, 2 1:431-447. 

7. Parson net Y, Dean D y Besnstein E: A method of uniform 
stratification of risk for evaluating the results of surgery in ac­
quired adult heart disease. Circulation, 1989, S 1: 1-31-12. 

8. Koch-Weser J: Acetaminophen. NEJM, 1976, 295: 1297-1 300. 
9. TDX"TDXFLX™. Ensayos del Sistema. Ensayos de drogas de 

abuso y toxicología: Paracetamol. Lab. Abbott. 
10. American College of Chest Physisians / Society of Critica! 

Care Medicine. Consensus Conference: Definitions for sepsis 
and organ failure and guidelines for the use of innovative the­
rapies in sepsis. Crit Care Medicine, 1992, 20(6):864-874. 

11. Marshall JC, Cook DJ, Christou NY y cols.: Mu ltiple organ 
dysfunction score: A reliable descriptor of a complex clinical 
outcome. Crit Care Med, 1995, 23: 1638-52. 

12. Bruton LL: Fármacos para el control de la acidez gástrica y el 
tratamiento de las úlceras pépticas. En: Gooman and Gilman 
(eds.): Las bases farmacológicas de la terapéutica. IX ed. Ed. 
Me Graw-Will. México, 1997: 965-980. 

13. Bennett MW, Shah MV y Bembridge JL: A comparison of the 
effect on gastric emptying of alfentanil or morphine give du­
ri ng anaesthesia for minor su rgery. Anaesthesia, 1994 , 
49: 155- 156. 

14. Tho SE, Wattwil M y Naslund: Postoperative epidural mor­
phine but not epidural bubpivacaine, delays gastric emptying 
on the first day after c holecystectomy. Reg A neth, 1992, 
17:92-94. 

195 



NUTRICION HOSPITALARIA. 
Vol. XIV. Núm. 5. Septiembre-Octubre 1999 

15. Elfant AB, Levine SM, Peikin SP, Cencora B, Méndez L y 
cols.: Bioavailability of medication delibered via nasogastric 
tube is decreased in the immediate postoperative period. Am J 
Surg, 1995, 169:430-432. 

16. Murphy DB, Sutton JA, Prescott LF y Murphy MB: Opioid­
induced delay in gastric emptying. Annesthesiology, 1997, 
87:765-770. 

17. McCJave SA, Snider HI, Lowen CC, Mclaughling AJ, Greene 
LM y cols.: Use of residual volumen as a marker for entera! 
feeding intolerance: prospeclive blided comparison with phy­
sical examinalion and radiographic findings. JPEN, 1992, 
16:99-105. 

18. Tarling MM, Toner CC, Withington PS, Baxter MK, Whelp­
ton R y Goldidhill DR: A model of gastric emptying using pa­
racetamol absorption in intensive care patients. lntensive Care 
Med, 1997, 23:256-260. 

19. McArtur CJ, Gin T, McLaren IM, Critchley JA y Oh TE: Gas­
trie emptying following brain injury: effects of choice of seda-

196 

t ion and intracranial pressure. lntensi ve Care Med 1995, 
21 :573-576. 

20. Heyland DK, Tougas G, King D y Cook DJ: lmpaired gastric 
emptying in mechanically ventilated, critically ill patients. ln­
tensive Care Med, 1996, 22: 1339-1344. 

21. Goldhill DR, Whelpton R, Winyard JA y Wilkinson A: Gas­
trie emptrying in patients the day after cardiac surgery. Ana­
esthesia, 1995, 50:122-125. 

22. Frost P, Edwards N y Bihari D: Gastric emptying in the criti­
cally ill the way forward. lntensive Care Med, 1997, 23:243-
245. 

23 . Hon H y Lipnam J: Tetanus. En: Weddh Andrew, Shapiro MJ: 
Oxford test boob of critical care, 1999, 514. 

24. Wright PMC, Allen RW, Moore J y Donnelly JP: Gastric 
emptyng during lumbar extradural analgesia in labour; effecl 
of fentanyl supplementation. British Journal of Anaesthesia, 
1992, 68:248-251. 



Nutrición 
Hospitalaria 

Original 

NUTR. HOSP. (1999) XIV (5) 197-202 
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ 

S.V.R. 318 

Influencia de las cutículas de semillas de Plantago ovata (lspaghula husk) 
en la glucemia posprandial en voluntarias sanas 
M. Sierra Vega*, A. P. Calle Pardo, N. Femández Martínez, M. J. Díez Liébana, A. Sahagún _Prieto, 
A. Suárez González, J. J. García Vieitez y Grupo Farmafibra: M. L. Alonso Alvarez, D. Carnego Ule, . 
M. P. Castro González, A. González Canga, V. Morán García, B. A. Suárez Femández y M. de la Torre Saiz. 

* Departamento de Farnwcología, Toxicología y Enfermería. Universidad de León. España. 

Resumen 

Objetivos: Evaluar la influencia que tienen las cutícu­
las de semillas de Plantago ovata (lspaghula husk) en las 
concentraciones séricas posprandiales de glucosa en in­
dividuos sanos. 

Material y métodos: Este estudio consta de dos partes 
y en ambas participaron 7 mujeres sanas con edades 
comprendidas entre 35 y 45 años. Ensayo 1: administra­
ción de 50 g de glucosa disuelta en 125 mi de agua (segui­
do de otros 150 mi de agua). Ensayo 2: se llevó a cabo 
una semana más tarde en las mismas mujeres y condi­
ciones que el ensayo 1, pero a la disolución de glucosa se 
le añadieron 10,5 g de Ispaghula husk. En ambos ensa­
yos se tomaron muestras de sangre a los siguientes tiem­
pos: O, 10, 20, 30, 45, 60, 75, 90 y 120 minutos, procedien­
do posteriormente a la determinación de la 
concentración sérica de glucosa. 

Resultados: El área bajo la curva elaborada con las 
concentraciones medias de glucosa en el ensayo 2 (en 
presencia de fibra) fue un 13,6% menor que la obtenida 
en el ensayo 1 (diferencia significativa, p ::; 0,05). 

Las curvas individuales obtenidas en el ensayo 1 se 
pueden catalogar como normales en 4 de las 7 volunta­
rias, observándose anomalías que se corresponden: con 
su historial de prediabética en una (valores por encima 
de 180 mg/100 mi); con antecedentes de diabéticos en la 
familia en otra (2 valores por encima de 180 mg/100 mi) 
y la hipoglucemia presentada por 2 de las voluntarias. 

En el ensayo 2 al administrar la glucosa con fibra se obser­
va en todos los casos que la concentración máxima alcam.ada 
es siempre menor; que las oscilaciones en los valores de la glu­
cemia también son menores a lo largo de los distintos tiempos 
de muestreo (desaparecen los picos o son mucho menos pro­
nunciados) y que no se presenta ninguna hipoglucemia. 

(NutrHosp 1999, 14:197-202) 
Palabras clave: Planlago ovala. Jspaghula husk. Fibra. 

Glucemia. 

Correspondencia: Matilde Sierra Vega. 
Opto. de Farmacología, Toxicología y Enfermería. 
Universidad de León. 
2407 1 León. España. 

Recibido: 28-V-1999 . 
Aceptado: 29-Vl- 1999. 

Trabajo prel·entado como com1111icació11 oral al XVI Congreso 
Nacional de la Sociedad Española de Nutrición Parentera/ y Entera/. 

INFLUENCE OF ISPAGHULA HUSK ON THE 
POSTPRANDIAL IN HEAL THY FEMALE 

VOLUNTEERS 

Abstract 

Objectives: To evaluate the influence of Ispaghula 
husk in the postprandial glucose concentrations in se­
rum in healthy volunteers. 

Material and methods: This study is divided in two as­
says and 7 healthy women with ages ranging from 35 to 
45 years participated in both assays. Assay l. Adminis­
tration of 50 g of glucose disolved in 125 mi of water (fo­
llowed by other 150 mi of water). Assay 2. It was carried 
out one week later in the same women and conditions as 
assay 1 but adding 10.5 g of Ispaghula husk to the diso­
lution. In both assays, blood samples were obtained at O, 
10, 20, 30, 45, 60, 75, 90 and 120 minutes after adminis­
tration and glucose concentration was determined in se­
rum. 

Results: The value of the area under the mean glucose 
concentration-time curve obtained in assay 2 (in the pre­
sence of fiber) was a 13.6 % lower than that obtained in 
assay 1 (significant difference, p ::; O.OS). 

Individual concentration-time curves obtained in as ­
say 1 can be considered as normal in 4 of the 7 volunte­
ers. Abnormalities observed in the other 3 curves were 
due to: her history of prediabetic in one of them (glucose 
concentration values over 180 mg/100 mi); diabetic pa­
tients in her family in other ofthem (2 values over 180 
mg/100 mi) and hypoglycaemia in two ofthe volunteers. 

When we administered glucose with fiber in assay 2, 
in ali cases, the maximum concentration reached was lo­
wer, the variations in glycaemia values were also lower 
along the different sampling times (peaks dissapear or 
are less marked) and no hypoglycaemia appeared. 

(Nutr Hosp 1999, 14:197-202) 

Key words: Plantago ovala. Jspaghula husk. Fiber. Gly­
caemia. 

Introducción 

Como es bien conocido, .los hábitos alimentarios 
han evolucionado en los países desarrollados hacia un 
mayor consumo de proteínas y de al imentos elabora-
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dos con harinas refinadas, produciéndose paralela­
mente un descenso en la ingestión de vegetales ricos 
en fibra. Varios estudios epidemiológicos han puesto 
en evidencia que la dieta pobre en fibra está relaciona­
da con una mayor incidencia de diabetes mellitus en 
personas genéticamente predispuestas. 

Hace ya más de 20 años que Jenkins y cols. ' demos­
traron que había un descenso en las concentraciones de 
glucosa y de insulina posprandiales cuando se admi­
nistraban comidas test ricas en hidratos de carbono a 
voluntarios sanos,junto con goma guar y pectina, poli­
sacáridos que fom1an disoluciones viscosas en agua. 

El mecanismo por el que producen este efecto no se 
conoce bien; puede.deberse, entre otras razones, a que 
haya un retraso en el vaciado gástrico o a un descenso 
en la velocidad de absorción de glucosa en el intesti­
no. También se admite que la composición y las pro­
piedades fisicoquímicas de los alimentos componen­
te s de la comida, así como la viscosidad que 
proporciona la fibra son importantes en la regulación 
de las respuestas glucémicas. 

En numerosos estudios reali zados con posteriori­
dad al de Jenkins y cols. ' se demostró que la adición 
de fibra de estas características a la dieta de los diabé­
ticos disminuía los niveles de glucemia posprandiales, 
con independencia de la edad y de si eran o no insuli­
nodependientes. 

A pesar de lo anteriormente expuesto, son numero­
sos los trabajos realizados tanto en voluntarios sanos 
como en pacientes diabéticos, en los que los resulta­
dos obtenidos llevaron a sus autores a concluir que la 
fibra carecía de eficacia para disminuir o controlar las 
concentraciones de g lucosa en sangre. 

Hay varias razones por las que pueden darse estas 
discrepancias, y entre ellas tendríamos: las caracterís­
ticas propias de las diferentes fibras utilizadas, que 
proporcionan diferente viscosidad al medio, así como 
la diferente composición de las comidas test utilizadas 
en los ensayos. 

Considerando los trabajos realizados con una mis­
ma fibra, con lo que se elimina este impo1tante factor 
de variabilidad, se siguen encontrando grandes varia­
ciones en los resultados obtenidos, seguramente debi­
das a las diferenc ias existentes en cuanto al plantea­
miento y ejecución de los mismos. 

Así, en los trabajos realizados con goma guar, que 
son sin lugar a dudas los más numerosos, existe una 
gran variación en cuanto a la dosis empleada y el régi­
men posológico seguido cuando los estudios están 
planteados a largo plazo. Las dosis, varían de 2,5 g en 
una sola administración utilizada por Jatjis y cols.2 a 
59,6 g por día empleada por Carro! y cols. 3

• 

Por otra parte, los resultados obtenidos tampoco es­
tán acordes con la dosis, pues mientras autores como 
Jarjis y cols.2 encuentran descensos significativos en 
la glucemia posprandial en sanos al administrar 2,5 g 
de goma guar con 50 g de glucosa y Gatenby y cols.• 
observan este mismo hecho al incorporar 7,6 g de go­
ma guar a un desayuno test con 75 g de hidratos de 

carbono en diabéticos no insulinodependientes, Stahl 
y Berger5 no detectan descensos significativos cuando 
administran 15 g de guar diariamente a diabéticos no 
insulinodependientes durante 3 meses. 

Los estudios realizados con Plantago ovara son 
muy escasos, en concreto hemos encontrado tres en la 
revisión bibliográfica realizada. Dos de ellos6

• 
7 se hi­

cieron en diabéticos no dependientes de insulina y el 
tercero2 en voluntarios sanos. 

En los dos primeros realizados con un desayuno 
test se detectaron descensos significativos en la gluce­
mia posprandial a unas dosis de 6,6 y 3,6 g de fibra 
respec tivamente, mientras que en el realizado en vo­
luntarios sanos con 50 g de glucosa no se apreciaron 
diferencias significativas ni con 3,5 ni con 7 g. 

Las di ferencias más importantes en el planteamien­
to de estos trabajos se sitúan en la fuente de hidratos 
de carbono. Por otra parte, en dos de ellos se utilizó 
una espec ialidad farmacéut ica de lspaghula hu sk 
(Metamucil®) que contenía sacarosa. 

Considerando lo que acabamos de comentar, a la 
hora de plantear el trabajo, tuvimos en cuenta una se­
rie de hechos: 

• Utilizar una especialidad de cutículas de semillas 
de Plantago ovata q ue no contuviera hidratos de car­
bono asimilables (Plantaben®). 

• Administrar una dosis equivalente a la máxima 
recomendada por día: 10,5 g. 

• Emplear como fuente de hidratos de carbono una 
disolución acuosa de 50 g de glucosa, es decir, la for­
ma más fácilmente absorbible. 

• Administrar dicha fibra en la forma habitualmen­
te utilizada por los consumidores, o sea, dispersada en 
agua, en concre to en la disolución acuosa de glucosa. 

• Mantener las mismas condiciones medioambien­
tales y hora de realización de l ensayo en todos los ca­
sos. 

• Que cada vol untaria sana fuera su propio testigo. 

Material y métodos 

Para la realización del trabajo se obtuvo el consen­
timiento del Comité Etico del Area de Salud de León. 

El estudio se realizó en 7 mujeres voluntari as sa­
nas, con edades comprendidas entre 35 y 45 años. Ca­
da voluntaria participó dos veces, con un intervalo de 
7 días entre cada ensayo. 

El primer día recibían 50 g de glucosa (Glucona­
ranja®) disuelta en 125 mi de agua y, a continuación, 
otros 150 mi añadidos al vaso que había contenido la 
glucosa. El segundo día se procedía de la misma ma­
nera pero se di spersaban 10,5 g de cutículas de semi­
llas de Plantago ovata (Plantaben®) en la disolución 
de glucosa. Las participantes habían permanecido en 
ayunas desde la noche anterior. 

Con e l fin de hacer las tomas de muestras de san­
gre, se canulaba la vena radial y dichas muestras se 
obtuvieron a los O, l O, 20 , 30, 45, 60, 75, 90, y 120 
minutos de ingerir la bebida de glucosa. 
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Fig. / .-Evolución de las concentraciones plasmáticas medias 
de glucosa administrada por vía oral (50 g) sin.fibra y con Is­
paghula husk (10,5 g). 

Una vez centrifugadas las muestras y separado el sue­
ro correspondiente, se determinó la concentración de 
glucosa con un autoanalizador de sangre Hitachi (mode­
lo 704) siguiendo el método descrito por Schmidt8

• 

El análisis estadístico de los resultados obtenidos se 
realizó mediante un test t pareado, siendo el nivel de 
significación p :s; 0,05. 

Discusión 

Las curvas medias de glucemia tras la administra­
ción de glucosa sola y con Ispaghula husk se repre­
sentan en la figura I. Fijándonos en eJlas podemos de­
c ir que disminuye la velocidad de absorción de la 
glucosa, así como la cantidad absorbida. Efectiva­
mente, el máximo de la curva con fibra se desplaza a 
la derecha, y esto es indicativo de una velocidad de 
absorción más lenta y el área bajo la curva disminuye, 
lo que significa que la cantidad absorbida ha sido me­
nor. 

En la figura 2 se representan las variaciones medias 
de glucemia expresadas en porcentaje, observándose 
que hay un descenso en los valores medios de la glu­
cemia entre 10 y 90 minutos, siendo el descenso más 
acusado a los 20, 30 y 90 minutos. Al hacer el estudio 
estadístico se comprueba que el descenso de las con­
centraciones medias es sólo significativo a los 30 mi­
nutos. 

En cuanto al área bajo la curva desciende un 13,6% 
y el estudio estadístico revela que es significativo. Por 
último, si comparamos las áreas acumuladas a los dis­
tintos tiempos, el descenso de la cantidad absorbida es 
significativo a partir de los 75 minutos. 

A la vista de los resultados expuestos, podríamos 
concluir que las cutícu las de semillas de Plantago 

ovara en la especialidad utilizada (Plantaben®) en este 
ensayo: 1) disminuyen la cantidad de glucosa absorbi­
da; 2) normalizan el perfil de la curva; 3) eliminan los 
picos extra, y 4) sitúan el máximo en 45 minutos, 
frente a los 30 observados en la curva media de gluce­
mia sin fibra. 

Sin embargo, creemos que debemos hacer un análi­
sis más pormenorizado de los resultados obtenidos ya 
que cuando la absorción de un fármaco presenta una 
variabilidad individual importante se recomienda ha­
cer una monitorización del mismo, es decir, un estu­
dio cinético individualizado. 

En la tabla I se incluyen las concentraciones medias 
de la glucemia a los distintos tiempos de muestreo con 
las correspondientes desviaci ones estándar y coefi­
cientes de variación. Como se puede comprobar, exis­
te una gran dispersión, con unos coeficientes de varia­
ción de las concentraciones medias que van desde un 
9,28 y un 15,23% a un 42,37 y un 46,68% para los va­
lores de glucemia sin fibra y con fibra, respectiva­
mente. 

Si nos centramos en las curvas de glucemia indivi­
duales (figs. 3 y 4) obtenidas con la administración de 
50 g de glucosa, podemos catalogar 4 de ellas como 
normales (fig. 3) en relación a la concentración máxi­
ma alcanzada (inferior a 180 mg/dl), si bien en dos de 
ellas se presentó hipoglucemia, con valores inferiores 
a los 60 mg/dl a los 120 minutos (voluntaria 1) y a los 
75 minutos (voluntaria 4) . 

En las otras tres (fig. 4) se alcanzaron en dos de 
ellas concentraciones superiores a 180 mg/dl entre los 
30 y 90 minutos (voluntaria 5) y a los 30 y 60 minutos 
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Fig. 2.- Variación de la glucemia media (en porcentaje) a los 
distintos intervalos de tiempo. 
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Tabla I 
Concentraciones medias de glucemia (en mg/100 mi) obtenidas tras la administración de 50 g de glucosa sola 

y con cutículas de semillas de Plantago ovata (lspaghula huks) 

Sin fibra Con lspaghula husk 

Tiempo X±S CV X±S CV 
% % 

o 88,43 ± 8,20 9,28 89,43 ± 13,62 15,23 

10 111,43 ± 23,32 20,92 101,86 ± 19,15 18,80 

20 137,71 ±29,41 21,36 117,00 ± 32,65 27,91 

30 163,00 ± 34,25 2 1,01 131,29 ± 45,84 34,92 

45 150,14 ± 43,20 28,77 135,00 ± 49,08 36,36 

60 - 153,14 ± 50,52 32,99 127,43 ± 55,83 43,81 

75 136,00 ± 57,63 42,37 11 5, 14 ± 53,75 46,68 

90 139,00 ± 5 1,43 37,00 113, 14 ± 4 1,10 36,33 

120 93,43 ± 27,48 29,41 98,43 ± 29,23 29,69 

X: media; S = desviación estándar; CV = coeficiente de variación. 
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Fig. 3.- Curvas de glucemia sin fibra y con lspaghula husk de las voluntarias 1, 2, 3 y 4. 
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Fig. 4.-Curvas de glucemia sin fibra y con lspaghula husk de las voluntarias 5, 6 y 7. 

(voluntaria 6) con un descenso intermedio en esta últi­
ma a los 45 minutos (156 mg/dl). En la gráfica de la 
voluntaria 7 se comprueba que el máximo se alcanza 
tarde (90 minutos) y está próximo a los 180 mg/dl. 
Estas tres participantes tenían antecedentes famjliares 
de diabetes. 

Cuando se observan las curvas de glucemia obteni­
das en presencia de fibra y se comparan con las de sin 
fibra se comprueba que hay una normalización de las 
curvas basándose en los siguientes hechos: 

1. La concentración máxima alcanzada siempre 
es menor. 

2. No se presentó ninguna hipoglucemia. 
3. Hay menos oscilaciones en la glucemia a lo 

largo de los distintos tiempos de muestreo ( desapare­
cen los picos extra o son mucho menos pronuncia­
dos). 

4. En el caso de la prediabética (voluntaria 5), las 
diferencias fueron menos acusadas. La curva sigue 

con valores por encima de 180 mg/dl entre los 20 y 90 
minutos, aunque a los 75 y 90 minutos se evidencia 
un descenso en las concentraciones. 

Por otra parte, y desde el punto de vista cuantitati­
vo, reflejado por el área bajo la curva, hay un descen­
so en la cantidad absorbida que osciló desde aproxi­
madamente un 1 % en la prediabética a un 33%. 

Los resultados que hemos obtenido nosotros no 
coinciden con el trabajo realizado por Jarjis y cols.2 

que no encontraron ninguna variación apreciable en la 
respuesta glucémica. Pensamos que esto puede ser de­
bido principalmente a que la especialidad farmacéuti­
ca de fibra utilizada, que al tener diferentes excipien­
tes presenta dist intas propiedades reológicas y a la 
forma en que se administró la fibra que en el trabajo 
de Jarjis y cols.2 se añadió a la disolución de glucosa 
la noche anterior y tras una intensa agitación la deja­
ban en reposo hasta el día siguiente (más I O h de in­
tervalo). 

201 



NUTRICION HOSPITALARIA. 
Vol. XIV. Núm. S. Septiembre-Octubre 1999 

Las cutículas de semillas de Plantago ovara en la 
especialidad empleada en este trabajo y en las condi­
ciones de ensayo utilizadas ofrecen, sin embargo, 
unas perspectivas muy alentadoras para poder ser uti­
lizada en la disminución y normalización de la gluce­
mia en los diabéticos. 
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Resumen 

Objetivo: Comprobar la hipótesis de que un alto apor­
te nitrogenado obtiene mejores resultados nutricionales 
en pacientes críticos. -

Población de referencia: Pacientes ingresados en la 
unidad de medicina intensiva entre 1995 y 1998, con so­
porte nutricional durante 14 días, excluyendo a los pa­
cientes con insuficiencia hepática y/o renal. 

Intervenciones: El cálculo de los requerimientos se 
realizó mediante un programa informático, según el 
grado de estrés, determinado a partir del nitrógeno eli­
minado. Al final del segundo año se modificaron las fór­
mulas de cálculo de los requerimientos, con lo que obtu­
vimos dos grupos de pacientes, con un aporte proteico 
distinto. Se analizan los parámetros bioquímicos nutri­
cionales habituales los días 1, 7 y 14 así como las caracte­
rísticas de las nutriciones aportadas durante la primera 
y la segunda semana de tratamiento, en ambos períodos. 

Resultados: Se incluyeron 32 pacientes del primer pe­
ríodo y 50 del segundo. Se comprobó que no había dife­
rencias significativas entre ellos. Las características de 
las nutriciones administradas mostraron un mayor 
aporte calórico en la primera semana del primer perío­
do (35,14 ± 4,4 frente a 30,04 ± 6,1 cal/kg), sin diferen­
cias en el aporte proteico (0,26 ± 0,04 frente a 0,24 ± 0,09 
g nitrógeno/kg) y un mayor aporte proteico en la segun­
da semana del segundo período (0,34 ± 0,06 frente a 0,28 
± 0,04 g nitrógeno/kg), sin diferencias en el aporte caló­
rico (34,08 ± 5,6 frente a 34,13 ± 3,1 cal/kg). Los paráme­
tros analizados no presentaron diferencias significativas 
entre períodos. La evolución de los mismos fue simil · 
en cada período, aunque en el segundo período la tran~­
ferrina mejoró respecto al primero y la caída del índice 
creatinina altura se frenó en la segunda semana. No se 
consiguió mejorar el balance nitrogenado. 

Conclusiones: El aumento del aporte proteico por enci­
ma de ciertos límites mejora muy discretamente alguno de 
los parámetros bioquímicos nutricionales, sin mejorar el 
balance nitrogenado, por un aumento en la eliminación 
del mismo. 

(Nutr Hosp 1999, 14:203-209) 
Palabras clave: Soporte nutricional. Aporte de nitróge­

no en nutrición artificial. 
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EV ALUA TION OF A HIGH PROTEIN DIET IN 
CRITICAL CARE PATIENTS 

Abstract 
Objective: To verify the hypothesis that a high nitro­

gen intake leads to better nutritional results in critica! 
patients. 

Reference population: patients hospitalized in the cri­
tica! care unit between 1995 and 1998 with nutritional 
support for 14 days, excluding patients with liver and/or 
kidney failure. 

lnterventions: the calculation of the requirements was 
made using a computerized program for determining 
the eliminated nitrogen, depending on the degree of 
stress. At the end of the second year the formulae for 
calculating the requirements were changed, thus we had 
two groups of patients with a different protein intake. 
The nutritional biochemical parameters are usually 
analyzed on days 1, 4, and 14, as were the characteristics 
of the nutrition used during the first and second week of 
treatment in both periods. 

Results: 32 patients were included in the first period, 
and 50 in the second. It was seen that there were no signifi­
cant differences between them. T he characteristics of the 
administered nutrition showed a greater caloric supply in 
the first week of the first period (35.14 ± 4.4 vs. 30.04 ± 6.1 
caUkg), with there not being any difference in the protein 
intake (0.26 ± 0.04 vs. 0.24 ± 0.09 grams of nitrogen /kg) 
and a greater protein intake in the second week of the 
second period (0.34 ± 0.06 vs. 0.28 ± 0.04 grams of nitro­
gen/kg), with there not being any differences in the caloric 
intake (34.08 ± 5.6 vs. 34.13 ± 3.1 cal/ kg). The analyzed 
parameters did not present any significant differences bet­
ween the periods. The evolution of these was similar for 
each period, although in the second period the transferrin 
improved with respect to the first period, and the decrease 
in the height creatinine index was stopped in the second 
week. The nitrogen balance could not be improved. 

Co11clusio11s: the increase in the protein intake above 
certain limits only very slightly improves sorne of the nu­
tritional biochemical parameters, without improving the 
nitrogen balance as a result of an increased elimination 
thereof. 

(Nutr Hosp 1999, 14:203-209) 
Key words: Nurritional s11p1,or1. Nitmgen i111ake i11 arti­

f icial nutrition. 

Introducción 

Las necesidades proteicas mínimas de un sujeto 
normal se encuentran alrededor de 0,6 g/kg/día de 
aminoácidos'. En e l sujeto enfermo estos cálculos 
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pueden aumentar notablemente según la patología 
presente. En desnutrición el incremento del aporte 
proteico permite la recuperación de las proteínas vis­
cerales y la masa muscular, recomendando actual­
mente 1,2-1,5 g/kg/día de aminoácidos o 0,19 
g/kg/día de nitrógeno\ con un aporte energético ade­
cuado, alrededor de 150 calorías por gramo de nitró­
geno3. En estados catabólicos y según el nivel de es­
trés se recomienda 1,5', 2, l y hasta 2,5-3 g/kg/día de 
aminoácidos5·7 o 0,24, 0,33 y 0,48 g/kg/día de nitróge­
no respectivamente, que deben acompañarse de un 
aporte calórico adecuado con una relación kcal no 
proteicas/g de nitrógeno descendente, de 150 hasta 
80, desde estados de.desnutrición a los grados más in­
tensos de estrés9

• 

El estado hipercatabólico y la sepsis se caracterizan 
por un marcado balance nitrogenado negativo, que en 
pacientes sin aporte proteico puede llegar y sobrepa­
sar los 30 g diarios, y aunque con el soporte nutricio­
nal podemos aumentar significativamente la retención 
de nitrógeno, aumentando la síntesis proteica 1º, en 
muchos casos es imposible generar un balance cero o 
positivo11

•
13

, dependiendo del grado de estrés 1
'

15
, que 

no mejora hasta que desciende el catabolismo protei­
co. La cantidad óptima para la máxima estimulación 
de la síntesis proteica permanece todavía en la contro­
versia, por ello la finalidad en este tipo de enfermos es 
la de minimizar las pérdidas nitrogenadas. Se reco­
mienda, que el 20% del aporte nutritivo se haga en 
forma de proteínas, lo cual conrresponde a 1,5-2 
g/kg/día1 1

" ·
2

' de aminoácidos"· 24
• Aportes superiores 

han sido recomendados por algunos autores5
· s. 22

· 
25

· 
21

·
29, 

pero sus beneficios permanecen sin probar. Streat en­
cuentra en sépticos postoperados, que persiste la pér­
dida de masa magra corporal a pesar de un soporte nu­
tricional agresivo con altos aportes de nitrógeno30

• Sin 
embargo, Smith compara dos regímenes nutricionales 
con alto aporte energético de 0,27 y 0,36 g/kg de ni­
trógeno respectivamente, encontrando un aumento 
tanto en el compartimento graso como en el proteico, 
en el régimen de alto contenido proteico, con pérdida 
del compartimento proteico en el otro, después de 14 
días de nutrición31

• La duda que persiste, en los casos 
de grandes pérdidas nitrogenadas a lo largo del tiem-

po, es si el balance nitrogenado puede mejorarse con 
mayores aportes de nitrógeno. 

Con el fin de comprobar si un aumento en el apor­
te nitrogenado consigue mejorar los resultados, des­
de el punto de vista de los parámetros bioquímicos 
más comunes o el balance nitrogenado, analizamos 
dos grupos de pacientes críticos en dos períodos de 
tiempo, que recibieron dos aportes nitrogenados di­
ferentes. 

Material y métodos 

Se analizan los datos de todos los enfermos tratados 
con soporte nutricional durante al menos 14 días. En 
nuestra unidad de medicina intensiva, en el período 
1995-1998. El cálculo de los requerimientos se reali­
zó mediante un programa informático previamente 
publicado32, el cual fue modificado al final del año 
1996 con el fin de intentar mejorar el balance nitroge­
nado en pacientes con alto grado de estrés. En la tabla 
I se muestra la forma de cálculo de los requerimientos 
calóricos y proteicos en ambos períodos. 

Para evaluar los resultados nutricionales se analiza 
la evolución de los siguientes parámetros bioquímicos 
los días 1, 7 y 14: albúmina, transferrina, prealbúmi­
na, balance ni trogenado, nitrógeno ureico en orina 
(ENUc), nitrógeno eliminado e índice creatinina/altu­
ra (ICAL T), de forma global y por períodos, así como 
las características de las nutriciones aportadas. Se uti­
lizan las siguientes fórmulas: 

ENUc = urea (gil) x 0,56 x volumen de orina de 24 h (L) 
ICAL T = ( creatinuria de 24 h/creatinuria ideal) x 100 
Creatinuria = volumen orina 24 h (L) X creatinina 
urinaria (mg/1) 
La creatinuria ideal se recoge según Blackbu11111 

Nitrógeno eliminado= [ENUc + (10% x ENUc)] 
Balance nitrogenado = nitrógeno aportado - nitró­
geno eliminado 

Para ver la homogeneidad de los grupos generados 
en cada período se compara Apache, Acute Phisio­
logyc Score (APS), puntuación por edad y por enfer­
medad crónica, edad, peso, talla, sexo, mortalidad, vía 

Tabla I 

Requerimientos calóricos 

Nilrógeno eliminado 

< 10 g/24 h ...................... , ................ ..... . 
10-15 g/24 h ....... ..................... ... .. ......... . 
15-20 g/24 h ..... .............. ....................... . 
20-25 g/24 h .......... ......... ......... .............. . 
> 25 g/24 h .... .... .... ......... ....... .. ........ ..... .. 
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Cálculo de requerimientos en ambos períodos 

(Nitrógeno calculado x calorías no proteicas/g nitrógeno) + 
(nitrógeno calculado x 4,1) 

Cal. no proteicas/g nitrógeno 
Primer período Segundo período 

150 140-120 
130 120-95 
110 95-85 
80 80 
80 75 

Nitrógeno (g X kg peso) 
Primer período Segu11do período 

0,18-0,23 0,17-0,23 
0,23-0,27 0,23-0,27 
0,27-0,3 1 0,27-0,31 
0,3 1-0,32 0,3 1-0,34 

0,32 0,4 
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Tabla 11 
Datos globales y por periodos 

APS .. ... ... ..... .. ...... ....... ..... ...... ........... ........ ..... . . 
Apache ................... ... ..... .......................... .... .. . 
Enf. crónica ....... ...... ................ .... ..... ..... ........ . . 
Edad ... ........ ... .. ..... ... ................ .... .. ... .... .. ....... . . 
Peso ... ..... .... ..... .. .... ...... ......... ... ...... ....... ... ....... . 
Talla ............ .................................. ........ .. ....... . 
Entera) ..... .. ... .. ......... .... ....... ... ...... .. .. ....... ....... .. 
Parenteral ..... ............... .... .... .. ................ .... .... .. 
Mortalidad .......... ........ ... .. .... ................... ... ..... . 
Varones .. ... ......... .. ......... .. . ~ .. .. ......................... . 
Mujeres .......... ...... .. ...... ... .......................... ..... . 

Total n = 82 

13,5 ± 5,7 
18,2 ± 5,7 
18 (22%) 
63 ± 13 
64 ±7 
168 ±6 

45 (55%) 
37 (45%) 
24 (40%) 
58 (70%) 
24 (30%) 

Periodo 1 n = 32 

14,72 ± 5,05 
18,65 ± 4,76 

5 (1 5%) 
58 ± 20 
64± 8 
168 ± 5 

17 (53%) 
15 (46%) 
14 (44%) 
21 (65%) 
11 (34%) 

Período 2 11 = 50 

12,72 ± 6 
17,9 ± 6,34 
13 (26%) 
66 ± 12 
64 ± 6 
168 ± 6 

28 (57%) 
22 (42%) 
18 (37%) 
37 (74%) 
13 (26%) 

Estrés Cerra .... ... ............... ..... ........ ... .......... . 
Día 1 ... .... .. .. .... .. .................... ..... .. .......... ..... . 

Nitrógeno uréico 
< 10 g/día 
10-15 g/día 

6 (19%) 
11 (34%) 
15 (47%) 
6 ( 19%) 

26 (8 1%) 
5 ( 16%) 
27 (84%) 

13 (26%) 
12(24%) 
25 (50%) 
7 (1 4%) 

43 (86%) 
5 (10%) 
45 (90%) 

> 15 g/día 
Día 7 ... .... ..................... ....... .. ....... .. ............. . < 1.5 g/día 

> 1.5 g/día 
Día 14 ............. .. ... ..... ......... ........................ . < 15 g/día 

> 15 g/día 

Grupo diagnóstico 
Trauma ... ..... .... .. .......... .. ................................. . 
Cirugía ................. ......... ................................. . 
Sepsis .. .......... .. ..... ... ..... ............ ................ ..... .. 
Neurología ............ .................... ..... ........ .. ...... . 

Sin significación estadística (p < 0.05). 

de acceso y grado de estrés según la escala metabólica 
de Cerra34, en los días 1 (sin nutrición), 7 y 14. 

El análisis utilizado ha sido el X' de Pearson con la 
corrección de continuidad para celdas 2 x 2, para va­
riables cualitativas. En tablas mayores se agrupan los 
datos cuando más del 20% de las celdas presentan fre­
cuencias esperadas inferiores a 5. Para la compara­
ción de valores cuantitativos independientes, se utili­
za la t de Student, comprobando la homogeneidad de 
las varianzas mediante la f de Snédecor y la t de Stu­
dent para datos apareados. El valor de significación 
ha sido p < 0,05. 

Resultados 

Se estudiaron 82 pacientes, 32 pacientes en e l primer 
período y 50 en el segundo, con un Apache 11 medio de 
18,2 ± 5,7 y una mortalidad del 40%. En la tabla II se 
muestran las características de los pacientes en ambos 
períodos, sin encontrar diferencias significativas en 
cuanto al Apache ll, APS, puntuación por edad y enfe r­
medad crónica, edad, peso, talla, distribución por sexo, 
ni por vía inicial de acceso del soporte nutric ional. 
Tampoco se encontraron diferencias significativas en 
cuanto a la escala metabólica de Cerra, en los días l, 7 
y 14, ni en la distribución por grupos diagnósticos. 

Al comparar los valores bioquímicos analizados, 
entre los dos períodos (tabla III), sólo se encontraron 

6(19%) 
4 ( 12,5%) 
16 (50%) 
6 (19%) 

10 (20%) 
10 (20%) 
2 1 (42%) 
9 (18%) 

dife rencias significativas en el JCAL T los días I y 7, 
que fueron mejores en el primer período, y una míni­
ma diferencia en la albúmina los días I y 14. El resto 
de las variables no presentaron diferencias significati­
vas entre períodos. 

En las tablas IV y V se observan, en cada período, 
una evolución de los parámetros bioquímicos muy si­
milar. Se mantiene la albúmina, mejora el colesterol y 
el balance nitrogenado y cae el ICALT de una forma 
similar en los dos períodos, aunque en la segunda se­
mana del segundo período parece frenarse su caída. 
La prealbúmina mejora en los dos períodos; en el pri­
mero mejora sólo la segunda semana mientras que en 
el segundo mejora las dos semanas. El valor de la pre­
albúmina al final del estudio, es superior en el segun­
do período, pe ro sin diferencias significativas. Tam­
poco las hay s i comparam os la magnitud de la 
variación entre la primera y última determinación. La 
transferrina en el primer período se mantiene sin cam­
bios mientras que en e l segundo período parte de va­
lores inferiores, mejorando significativamente. El ni ­
trógeno e liminado aumenta de la situación de ayuno 
a l día 7 de nutrición, manteniéndose en la segunda se­
mana del primer período y aumentando en la del se­
gundo período. 

En la tabla VI se muestran las características de las 
nutric iones aportadas durante la primera y la segunda 
semanas. En la primera semana del primer período 
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Tabla III 
Variables analizadas por períodos 

N= 82 Día l 

Período 

Albúmina .............................. . 
Colesterol... ..................... ... ... . 
Prealbúmjna ............ ... ..... ...... . 
Transferrina ... .............. ......... . 

l." período 

2,1 ± 0,5* 
119 ± 30 

10,2±4,1 
135 ± 53 

Balance nitrogenado.... .. ....... . - 15,24 ± 4,8 
Nitrógeno eliminado.............. - 15,24 ± 4.8 
ICAL T. .. .. .. .. ... .. .... .. ....... .... ... . 0,94 ± 0,27* 

* Diferencias significativas entre períodos. 

2.º período 

1,9 ± 0,4 
116 ± 38 
9,8 ± 3,5 
117 ± 39 

- 15,6 ± 8,2 
- 15,6 ± 8,2 

0,81 ± 0,29 

hay un discreto mayor aporte calórico, sin diferencias 
en el aporte de nitrógeno. Durante la segunda semana 
los pacientes del segundo período reciben mayor 
aporte nitrogenado con una relación calorías no pro­
teicas por gramo de nitrógeno menor, sin encontrar 
diferencias en el balance nitrogenado. 

Discusión 

Hemos estudiado los resultados medidos a través 
de parámetros bioquímicos de dos grupos de pacien­
tes, uno por cada período, analizando además las dife­
rencias entre los aportes nutricionales calculados me­
diante nuestra aplicación informática. El grupo de 
enfermos analizados corresponde a pacientes críticos 
como muestra su Apache, sin encontrar diferencias 
significativas entre los enfermos de ambos períodos. 

Anali zándolos de forma global encontramos que 
los parámetros bioquímicos nutricionales mejoran 
claramente. Tras la primera semana de nutrición tanto 
el colesterol, la prealbúmina y el balance nitrogenado 
mejoran significativamente. Durante la segunda se­
mana se encuentra una mejoría significativa en la pre­
albúmina, el colesterol, la albúmina y la transferrina, 
aunque estos dos últimos no mejoran con respecto al 
primer control nutricional, debido a la caída que pre­
sentan en la primera semana. De la mi sma forma la 

Día 7 Día 14 

l." período 2.ºperíodo l." período 2.º período 

1,93 ± 0,4 1,8 ± 0,5 2,21 ± 0,7* 1,9 ± 0,5 
127 ± 40 120± 41 150 ± 51 137 ± 43 

l 1,7 ± 4,7 ll ,8 ± 5, 1 13,4 ± 4,3 15,5 ± 5,9 
120 ± 41 11 7 ± 37 127 ± 46 132 ± 35 

- 7,4 ± 8,4 -6,9 ± 7,4 - 5,0 ± 6,6 -6,5±7,4 
21,8±8,7 22,8 ± 9,5 22,6 ± 9,8 26,6 ± 9,7 
0,87 ± 0,27* 0,73 ± 0,24 0,76 ±0,24 0,71 ± 0,22 

mejoría en el colesterol y la prealbúmina es cuantitati­
vamente superior durante la segunda semana que du­
rante la primera, lo cual nos orientará en el sentido de 
que al mejorar o disminuir la agresión en la segunda 
semana permitiría mejorar la respuesta del organismo 
al soporte nutricional. El índice creatinina/altura cayó 
de forma significativa y con la misma magnitud en 
ambos períodos, como muestra de la pérdida de masa 
magra corporal habitual en estos enfermos a pesar de 
un soporte nutricional adecuado35

, aunque el grupo 
con alto aporte nitrogenado no descendió más después 
de la primera semana. Resultados similares se han en­
contrado en otros estudios36

·
40 siendo la mejoría de los 

parámetros bioquímicos adecuada dada la gravedad 
de los pacientes•'·" . 

Comparando ambos períodos los parámetros bio­
químicos son similares, excepto en el comportamien­
to de la transferrina que en el primer período no mues­
tra mejorías manteniéndose en el mismo nivel que al 
principio del estudio, haciéndolo en el segundo, y que 
el aumento en la eliminación de nitrógeno es signifi­
cativo en la segunda semana del segundo período res­
pecto al primero, como consecuencia de un mayor 
aporte de nitrógeno en dicho espacio de tiempo, lo 
que impidió una mejoría en el balance nitrogenado. 

En 1979, Long y cols.43 midieron las pérdidas de ni­
trógeno en distintos tipos de pacientes encontrando 

Tabla IV 
Variables analizadas en el grupo del l .'' período 

N= 32 

Albúmina .. .. ........... ..... ... .... ............. ........... . 
Colesterol ... ........ ................................... ..... . 
Prealbúmina ... ..... .... ..... .... ... ......... ........... ... . 
Transferrina ................ .................. ............. . 
Balance nitrogenado .................................. . 
Nitrógeno eliminado .... ........................... .. .. 
ICALT .... ..... .... ..... .... ...... ........................... . 

Día 1 

2, 1 ± 0,5 
119 ± 30 

10,2 ±4,1 
135 ± 53 

- 15,24 ± 4,8 
15,24 ± 4,8 
0,94 ± 0,27 

Día 7 

1,93 ± 0,4 
127 ± 40 
11,7 ± 4,7 
120± 41 ' 

- 7,4 ± 8,4 1 

21,8±8,7' 
0,87 ± 0,27' 

' Diferencias significativas respecto al día 1. 2 Diferencias significativas respecto al día 7. 
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Día 14 

2,21 ± 0,7' 
150 ± 5¡ 1.2 
13,4 ± 4,3 1 

127 ± 46 
-5,0± 6,61 

22,6 ± 7,3 1 

0,76 ± 0,2412 
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Tabla V 
Variables analizadas en el grupo del 2. º período 

N= 50 

Albúmina ..................... .... ...... .. .... ......... ... .. . 
Colesterol ........ .. ... .. .. .... .. .. ..... .. .. ......... .... .... . 
Prealbúmina ... .. .... .. .................................... . 
Transferrina .. ....... ... ................................... . 
Balance nitrogenado .................. .............. .. . 
Nitrógeno eliminado .......... .... .................... . 
TCALT .................... ............. .. ... .. .... ... .. .... .. . 

Día 1 

1,9 ± 0,4 
116 ± 38 
9,8 ± 3,5 
117 ± 39 

- 15,6 ± 8,2 
15,6 ± 8,2 
0,81 ± 0,29 

Día 7 

1,8 ± 0,5 
120 ± 41 

11 ,8 ± 5,1 ' 
117 ± 37 

- 6 ,9 ± 7,4' 
22,8 ± 9 ,5' 
0,73 ± 0,24' 

Día 14 

1,9 ± 0,5 
137 ±43'·' 

15,5 ± 5,9' 2 

132 ± 35'· ' 
- 6,5 ± 7,4' 
26,6 ± 9,7'·' 
0,71 ±0,21 ' 

' Diferencias significativas respeclo al día 1. ' Diferencias significativas respecto al día 7. 

pérdidas de 0,21 ± 0,027 g/kg de peso en cirugía elec­
tiva, 0,31 ± 0,018 en trauma esquelético, 0,32 ± 0,055 
en trauma cerrado, 0 ,33 ± O, 1 TEC con esteroides, 
0,36 ± 0,06 en sepsis y 0,37 ± 0,035 en quemados. 
Shaw'º, en pacientes sépticos encuentra pérdidas ni­
trogenadas de 0,35 ± 0,016 g/kg, sin encontrar mejo­
rías con aportes superiores a 0,24 g/kg, a diferencia de 
otro estudio del mismo autor con pacientes malnutri­
dos, en los que encuentra que el aumento de aporte ni­
trogenado, a balance energético equilibrado o positi­
vo, se correlaciona con la retención de nitrógeno••. 
Greig13 muestra que en pacientes sépticos el aporte de 
una dieta de nitrógeno con 0,36 g de nitrógeno por ki­
logramo de peso no muestra efectos beneficiosos so­
bre la mitad del aporte, aunque el estudio se realiza 
con un bajo número de enfermos y se obtiene una me­
joría de 10 g de nitrógeno en seis días, mostrando tam­
bién un aumento del gasto energético en los pacientes 
con alto aporte. Larson'2, de forma similar, aporta da­
tos de que, en un grupo de traumatizados y quemados, 
el balance nitrogenado y la retención de nitrógeno au­
menta con aportes de nitrógeno de 0,20 g/kg de peso, 
no optimizándose con aportes superiores de hasta 0,3 
g/kg de peso. Iapichino encuentra mejoras del balance 
nitrogenado en pacientes críticos, con valores de apor­
te de nitrógeno desde O, 16 a 0,25 g/kg45. 

Nuestros resultados clínicos confirman los datos de 
otros autores, que en pacientes con una importante 

agresión , no encuentran mejoría en el balance nitroge­
nado con mayores aportes del mismo'º· '3•

3º·46
, encon­

trando un valor plateau por encima del cual no se con­
sigue disminuir el catabolismo proteico neto, situado 
entre 0,20 y 0,25 g N2/kg' 2· 

46
-
43

, aunque otros autores 
encuentran aumento de la masa magra corporal con 
aportes de 0 ,3 g/kg31 y aumento de la síntesis proteica 
en relación con el aumento nitrogenado hasta 0,32 g 
por kg de peso•9, pero que en general es difícil evitar 
la pérdida de masa magra a pesar de aportes nutricio­
nales agresivos3º· 50

• Recientemente Ishibashi51 sugiere 
un límite superior de aporte proteico efectivo todavía 
inferior, de 1,2 g/kg del peso previo a la agresión, por 
encima del cual no encuentra menores pérdidas de 
masa magra, aunque otros autores como Bristian5

' 

consideran que se necesita un mayor aporte, al menos 
1,5 g/kg dado que la tendencia actual de utilizar me­
nores aportes calóricos53 para evitar los problemas re­
lacionados con la sobrealimentación y la mayor ten­
dencia infecciosa relacionada con la hiperglucemia, 
hace que se precisen mayores aportes proteicos para 
conseguir una mejoría en el balance nitrogenado2

' . 

Las guías más actuales5• ·59 recom iendan no aportar 
más de 1,8 g/kg, salvo en situaciones de grandes pér­
didas proteicas. El aporte proteico supondrá de esta 
forma, alrededor del 20% del aporte calórico total co­
mo recomiendan distintos autores'9·

5
' ·

60
·
61

• 

Todo e llo nos lleva a concluir que los resultados 

Tabla VI 
Características de las nutriciones administradas, global y por períodos 

Primera semana Segunda semana 

Todos l." período 2.º período Todos l." período 2.º período 

Calorías .... .. ... . ." ............. 2.044 ± 389* 2.242 ± 296 1.917 ± 390 2.180 ± 350 2.184 ± 282 2.178 ± 391 

Cal./kg peso .................. 32,03 ± 5,6* 35,14 ± 4,4 30,04 ± 6, 1 34,11 ± 5,04 34,13 ± 3,1 34,08 ± 5,6 

Nitrógeno ..... .. ..... ... .... ... 15,9 ± 4,8 16,6 ± 3,3 15,6 ± 5,6 19,5 ± 4* 18,4 ± 3,2 20 ±4,9 

Cal./g N, .... ... ...... .......... 109 ± 26 11 3 ± 23 106 ± 27 89 ± 2 1 * 95 ± 23 85 ± 18 

N/kg .. ... .. .. ................... . 0,25 ± 0,07 0,26 ± 0,04 0.24 ± 0,09 0,30 ± 0,06* 0,28 ± 0,04 0,34 ± 0,06 

Bal. N, .... ..... ................. -7,1 ±7,9 - 7,4±8,4 - 6,9 ± 7,4 - 6,0 ± 7,2 -5,0 ± 6,6 -6,5 ± 7,4 

* Diferencias significali vas entre períodos. N,: nitrógeno. 
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nutricionales fueron muy similares en ambos perío­
dos, con pequeñas diferencias, a pesar del mayor 
aporte proteico durante la segunda semana del segun­
do período. La discreta mejoría en la evolución de la 
transferrina y del índice creatitina/altura, no justifica 
un mayor aporte nitrogenado ya que no se obtuvo me­
joría en el balance nitrogenado como consecuencia de 
una mayor eliminación de nitrógeno. Esto nos lleva a 
recomendar, en pacientes críticos con alto grado de 
estrés metabólico, aportes de nitrógeno no superiores 
a 0,3 g/kg de peso/día. 
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Nutrición clínica y 
gastroenterología pediátrica 
Clinical 11utritio11 and pediatric 
gastroe11terology 
C. Rojas Montenegro y R. Guerrero 

Lozano 
Médica Panamericana, Bogotá, Colom­

bia, 1999 
ISBN: 958-9 181-47-3 

En este libro, de más de medio mi­
llar de páginas y distribuido en cuatro 
secciones, bajo los epígrafes Nutrición 
normal, generalidades y conceptos, nu­
trición y enfermedad. Enfermedades 
del tubo digestivo y enfermedad del hí­
gado, vías biliares y páncreas, sus auto­
res hacen una puesta al día en nutrición. 

La relación de los problemas nutri­
tivos y del aparato digestivo hace nece­
saria la preparación de profesionales 
que tengan competencias distintas a las 
tradicionales. Ya no basta con tener la 
capacidad de efectuar diagnósticos pre­
coces y tratamientos adecuados. Se ha­
ce necesario también prevenir las enfer­
medades crónicas y para e llo se debe 
contar con entrenamientos que permi­
tan promover hábitos de vida saluda­
bles y efectuar intervenciones que tien­
dan a la prevención como principio. 

La intención de este libro parece ser 
tratar, de manera concisa, aq ue llas si­
tuaciones gastrointestinales y nutricio­
nales más frecuentes en pediatría. Va 
dirigido fundamenta lmente a médicos 
genera les y pediatras, aunque es tam­
bién un punto de referencia práctico en 
la formación de nutricionistas y espe­
c ialistas en gastroenterología infantil. 

Se combinan la revisión teórica más 
actual con la experiencia personal de 
los autores en la práctica ambulatoria y 
hospitalaria. Supone, en definitiva, una 
herramienta de consulta para todos los 
profesionales relacionados con tan im­
portante cuestión. 

Jesús Culebras 

Pediatric parenteral 
nutrition 
Nutricwn. parenteral pediátrica 

R. D. Baker, S. S. Baker y A. M. Davis 
Chapman & Hall. New York, EE.UU., 

1997 
ISBN: 0-412-07441-9 

Este libro es continuación de otro es­
crito por los mismos autores y referido a 
nutrición entera!. Con esta nueva publi­
cación sientan una base sólida para la 
práctica de la nutrición en pediatría. Va 
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dirigido fundamentalmente a pediatras, 
personal de soporte nutricional, ciruja­
nos y farmacéuticos. Una parte impor­
tante del libro se dedica a la organiza­
ción y asuntos económicos de la práctica 
clínica en nutrición pediátrica. 

El libro ofrece una amplia informa­
ción sobre la nutrición en neonatos y ni­
ños. Los temas históricos están escritos 
por Wilmore que es uno de los pioneros 
en esta área y uno de los autores con más 
sólida formación en investigación sobre 
metabolismo intermediario y nutrición. 

Los aspectos prácticos sobre nutri­
ción parenteral, indicaciones clínicas, 
evaluación nutritiva, controles, compli­
caciones, utilización de líneas centra­
les. farmacia, etc., se yuxtaponen a 
otros capíLUlos en los que se ofrece un 
conocimiento sobre fisiología, balance 
de líquidos. requerimientos de nutrien­
tes específicos y manejo en e l organis­
mo. Otros capítulos se dedican de ma­
nera específica a neonatatología, 
gastroenterología y nutrición domicilia­
ria, sin o lvidar secciones dedicadas a 
aspectos psicológicos y éticos de la nu­
trición parenteral. 

El libro consta de 464 páginas, dis­
tribuidas en 23 capítulos y cinco apén­
dices. 

Jesús Culebras 

Papel de la nutrición en el 
hueso durante la vejez 
P. Riobó y A. Rapado, editores 
Madrid, FHOEMO, 1999 

Los edi tores de este libro han parti­
do de una magnífica idea y es la conju­
gación de tres tópicos de indudable in­
terés como son la nutrición , el 
metabolismo óseo y la vejez. Cada uno 
de ellos tiene entidad suficiente como 
para haberle dedicado la monografía 
completa , sin embargo, es más intere­
sante y mucho más difícil hacer una ex­
posición completa sobre las intercone­
xiones entre nutrición y osteoporosis en 
ese estadio de la vida que es la vejez 
que ya de por sí solo puede significar 
un factor de riesgo si no se tiene la ade­
cuada información y atención. 

Se ha renunido una serie de autores. 
cada uno de el los con reconocido pres­
tigio en los temas que han desarrollado, 
y al mismo tiempo se ha tenido el cui­
dado de coordinar todos los temas para 
evitar solapamientos y producir míni ­
mas repeticiones. 

La obra cuenta con unos capítu los 
iniciales de indudable interés y de los 
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que habitualmente tenemos escasa infor­
mación como son los problemas econó­
mico-sociales de las per onas de edad, 
los hábitos alimenticios españoles con 
referencia a la historia de los cambios 
experimentados en este sentido, como 
una amplia infonnación sobre nutrición 
y envejecimiento con detalle de los re­
querimientos de principios inmediatos, 
calcio, vitaminas, minerales, y elementos 
traza. Se completa además un excelente 
capítulo sobre desnutrición y envejeci­
miento, gasto energético en el anciano y 
aspectos más específicos como la rela­
ción nutrición/función mental en el an­
ciano y dieta y enfermedad cerebro-vas­
cular. Se destaca de forma exhaustiva la 
valoración nutricional en el anciano y los 
diversos matices del abordaje de este te­
ma, aspectos prácticos de la nutrición del 
anciano que tienen el máximo interés co­
mo la nutrición del anciano en su domi­
cil io, en la residencia y por último la nu­
trición artificial en la vejez. 

Varios capítulos se dedican a aspec­
tos más concretos del metabolismo 
óseo en la vejez con ampl ia exposición 
de los fenómenos fisiológicos así como 
de las diversas patologías que puc::Llen 
hacerse presentes, consideraciones tera­
péuticas de los más modernos fármacos 
ant irresortivos y osteoformadores, 
completados con un excelente capítulo 
de puesta al día del papel del ejercicio 
físico en la vejez. 

El libro se lee con mucha facilidad, 
ya que está muy bien impreso y tiene 
numerosas tablas y gráficos comple­
mentarios del texto y que faci litan mu­
chísimo la compresión del mismo. 

En definit iva, consideramos esta 
obra muy recomendable para todos los 
interesados en la dietética y nutrición y 
en la fisiopatología de la vejez. creemos 
que se han logrado los objetivos que se 
habían propuesto los editores y por eso 
desde aquí nuestra primera felicitación 
para el grupo de profesionales que han 
redactado los diversos capítulos. 

Debemos también felicitarnos por la 
iniciativa de la Fundación Hispana de 
Osteoporosis y Enfermedades Metabó­
licas Oseas (FHOEMO) a cuyo Fondo 
Editorial se debe la realización de este 
sexto volumen. 

Los editores A. Rapado y P. Riobó 
saben sobradamente cuanto me alegro 
de sus éxitos y este libro es uno de 
ellos , por lo que a efecto personal se 
una a mi felicitación. 

J. L. Herrera Pombo 




