
Original 

NUTR. HOSP. (1999) XIV (6) 213-216 
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ 

S.V.R. 318 

Formulación de una dieta sin grasa para producir deficiencia de ácidos 
grasos esenciales en ratas 
G. Martín Peña*, J. P. Barro Ordovas**, S. González del Tanago**, A. Rosado Sanz***, 
L. Gómez Molero* y J. Ruiz Galiana* 

* Servicio de Medicina Interna. Hospiwl de Móstoles. ** Servicio de Farmacia. Fundación Hospital de A/carcón. 
*** Grupo lnterlab. 

Resumen 

Objetivo: Describir la fabricación de una dieta experi­
mental para producir deficiencia de ácidos grasos en ra­
tas. 

Material y métodos: Ratas. Se han utilizado ratas wis­
tar a las que se administró una dieta con leche descre­
mada, almidón y dextrinomaltosa. Los ácidos grasos se 
midieron mediante cromatografía de gases. 

Resultados: La dieta preparada es considerablemente 
más barata que el pienso de animales de laboratorio y es 
eficaz para producir deficiencia de ácidos grasos. 

(Nutr Hosp 1999, 14:213-216) 

Palabras clave: Dieta sin grasas. Deficiencias de ácidos 
grasos esenciales. 

Introducción 

Los mamíferos no pueden desaturar los ácidos gra­
sos en posición distal al carbono 11 desde el extremo 
carboxilo terminal, por ello son incapaces de sintetizar 
ácidos linoleico ( l 8:2n6) o alfa linolénico ( 18:3n3), 
debiendo obtenerlo de la dieta. Normalmente se acepta 
que es necesario entre un 3% y un 6% del contenido 
calórico total de la dieta como ácido linoleico, aunque 
estas cantidades dependen de otros factores como el 
grado de estrés metabólico o el aporte endógeno de 
este ácido desde el tejido adiposo donde constituye un 
L2% aproximadamente 1· J . 

La deficiencia de ácido linoleico produce disminu­
ción del ácido araquidónico (20:4n6) y aumento del 
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FORMULATING A NO FAT DIET TO CAUSE A 
DEFICIENCY IN ESSENTIAL FATTY ACIDS IN 

RATS 

Abstract 

Objective: To describe the manufacture of an experi­
mental diet to cause essential fatty acids deficiencies in 
rats. 

Material and methods: Rats. We used Wistar rats that 
were given a diet consisting of skimmed milk, starch, 
and dextrino maltose. The fatty acids were measured by 
means of gas chromatography. 

Results: The prepared diet is considerably cheaper 
than laboratory animal feed and it is effective in causing 
a fatty acid deficiency. 

(Nutr Hosp 1999, 14:213-216) 

Key words: No fat diets. Essential fatty acid defi­
ciencies. 

ácido meádico (20:3n9 u 11,9,7-eicosatrienoico) al 
desaturarse el ácido oleico en lugar del ácido linolei­
co. En el diagnóstico de la deficiencia de ácidos gra­
sos esenciales es necesario identificar el ácido meádi­
co. Este ácido en la s antiguas columnas de 
cromatografía empaquetadas emigraba junto con el 
ácido 20:2n6, pero con las técnicas actuales de croma­
toorafía de gases en columna capilar es posible sepa­
ra;los, siempre que la cuantía de ambos no sea lo sufi­
cientemente grande como para producir un 
solapamiento en las bases•-5. 

Durante la realización de un proyecto de investiga­
ción, en el que necesitábamos identificar el ácido me­
ádico, y al no disponer de éste como patrón comercial, 
decidimos obtenerlo de forma experimental en ratas. 
La falta de pienso sin grasa y el precio prohibitiva­
mente caro de su preparación por los suministradores 
de dietas para animales de laboratorio nos indujo a 
formular una dieta sin grasa para ratas con el fin de 
producir deficiencia en ácido linoleico en estos ani­
males. En este trabajo describimos la forma de prepa­
rar una dieta sin grasa con productos baratos y fáciles 
de conseguir. 
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Material y métodos 

Se utilizaron ratas wistar adultas ya que al tener 
más peso, tienen mayor masa tisular para obtener teji­
dos enriquecidos en 20:3n9. 

Dieta de las ratas: se tomó como referencia para la 
formulación una dieta estándar de ratas (dieta tipo 
A04 de laboratorios Panlab, S.L.), en la que se sustitu­
yó la grasa por carbohidratos. Se utilizaron dos dietas 
diferentes: 

Primera dieta: durante los primeros 90 días, las ratas 
recibieron una dieta preparada con almidón, lactosa 
(Panreac, S.A.), dextrinomaltosa (Nutricia) concentra­
do de proteínas, vitaminas concentradas, minerales y 
oligoelementeos concentrados (Clinical Nutrition) cu­
ya composición se detalla en las tablas I, II y III. 

El análisis de esta dieta mostró 0,51 g de grasa por 
100 g de dieta y su contenido en ácidos grasos se 
muestra en la tabla III. 

Segunda dieta: durante los siguientes 90 días las ra­
tas recibieron una segunda dieta, compuesta por lacto­
sa, dextrinomaltosa y leche descremada en polvo 
(Sveltese Molico, Nestlé) cuya composición se detalla 
en la tablas I y 11, durante otros 90 días. El análisis de 
esta dieta demostró menos de un O, 1 % de grasa no 
realizándose análisis de ácidos grasos. 

En ambos casos los ingredientes de la dieta se mez­
claron con agua para formar una pasta que se moldeó 
y cortó en bastoncitos de I cm de grosor y 2 cm de 

Tabla I 
Ingredientes (gramos) de las dos dietas fabricadas 

Ingrediente Primera dieta Segunda dieta 

Proteínas .......................... ...... . 
Leche descremada ............. .... . 
Lactosa ................................... . 
Almidón ................................. . 
Dextrinomaltosa .................... . 
Goma arábiga ...... .................. . 
Vitaminas ............................ ... . 
Minerales y oligoelementos ... . 

Tabla 11 

18,9 

30 
20 
14,3 

8 
4,4 

50 

25 
15 
10 
8 
4,4 

Composición (gramos) de la dieta estándar para ratas 
de laboratorio y de las dos dietas preparadas 

Nutriente Dieta A04 Primera Segunda 
Panlab dieta dieta 

Proteínas ....... ." ......... 17,2 17,2 17,5 
Grasa ...................... 2,7 0,51 0,05 
Acido linoleico ....... ·? (,• 0,04 0,0001* 
Carbohidratos ...... ... 59,7 66,09 65,95 
Fibra ....... ...... .......... 3,9 o o 
Humedad ................ 12 12 12 

* Estimado según la composición de la leche descremada. 
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Tabla ID 
Porcentaje de ácidos grasos en la primera 

dieta suministrada a las ratas 

Acido graso 

C40: ............ ............ ............ ................ ... .... . 
C6:0 ........ .............................. .. ................... . 
C8:0 ........................................................... . 
e 10:0 ..... .......... .............. ........... ...... .......... . . 
e 12:0 .............. ........... ... ... .. .............. .. ........ . 
e 14:0 ....................... ... ............................... . 
e 16:0 .................... ..................................... . 
e 16:1 ........... ... .......................................... . . 
e 18:0 ............. ...................... ......... ............. . 
e 18:1 .................................. .................... ... . 
e 18:2 ......................................................... . 

Porcentaje 

0,27 
0,52 
0,40 
0,97 
1,37 
5,89 

28,59 
2,93 
9,99 

36,30 
2,76 

longitud, secándolos posteriormente en horno a 70 
grados. 

Simultáneamente se alimentaron dos ratas con la 
dieta estándar A04 de Panlab para utilizarlas como 
controles. 

Extracción de grasa y análisis de ácidos grasos 

Se determinó la grasa total en la dieta de las ratas 
mediante extracción en matraz de Soxhlet. La extra­
ción de grasa para determinación de ácidos grasos en 
la dieta y en el plasma de rata se realizó con clorofor­
mo-metano( según el método de Bligh y Dier6• Los 

Tabla IV 
Porcentaje de ácidos grasos en el plasma de las ratas 

de experimentación y en las ratas control 

Acido graso 

12:0 ......... ....... ................ . 
14:0 ......... ....... ..... ........ ... . 
16:0 ... .......................... ... . 
16:ln7 ............ ......... ....... . 
18:0 ............ ... ...... ........... . 
18: ln9 ............................ . 
18: ln7 ..... .................. ..... . 
18:2n6 ...... ....... ............. .. . 
18:3n6 ......................... ... . 
18:3n3 ...................... ...... . 
20:0 ...................... .. ........ . 
20:ln9 .. ....... ................... . 
20:2n6 .... ....................... . . 
20:3n9 ........... ................ . . 
20:3n6 ...... .......... ... ......... . 
20:4n3 ....... ... ...... ... .... ..... . 
20:4n6 .............. .............. . 
20:5n3 ..... .. ................ ..... . 
22:4n6 ....... .......... ..... ..... .. 
22:5n3 .............. .............. . 
22:6n3 ... ...... ....... ......... ... . 

Deficiente Control Número 

3,90 
0,61 

22,06 
5,91 

10,61 
26,73 

4,00 
1.,50 
0,16 

<0,01 
<0,01 

0,26 
0,11 
6,26 
0,53 

<0,01 
9,90 
0,08 

< 0,01 
< 0,01 

0,76 

2,51 
0,42 

24,01 
l ,91 

11 ,97 
11,38 
3,02 

17,55 
0,27 
0,28 

< 0,01 
<0,01 

0,30 
0, 14 
0,35 

< 0,01 
19,02 
0,21 

<0,01 
0,34 
1,49 
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ácidos grasos se transmetilaron con ácido sulfúrico. 
Los ésteres metílicos de los ácidos grasos se extraje­
ron con hexano y agua. Para la separación e identifi­
cación de los ácidos grasos se utilizó un cromatógrafo 
de gases Hewlett-Packard modelo 5890 con detector 
de ionización de llama y sistema computarizado de in­
tegración de picos, equipado con una columna capilar 
de sílice de 0,22 mm de diámetro interno y 50 m de 
longitud, con fase estacionaria BPX70 de 0,25 m 
(Scientific Glass Engeniering LTP. 7 Argent Place 
Ringwod Victoria. 3i34. Australia). Las muestras se 
inyectaron mediante inyector automático en "spli­
tless". La temperatura inicial se fijó en 60 ºC con un 
ascenso hasta 180 °C eñ 5 minutos, seguido por un as­
censo lento hasta alcanzar una temperatura final de 
240 ºC. Se utilizó helio como gas transportador, con 
una presión en cabeza de columna de 155 Kpa. Los 
resultados se expresan como porcentaje de la cantidad 
total de ácidos grasos de la muestra analizada1

•
8

• Esta 
técnica es la más correcta, ya que los ácidos grasos en 
los fosfolípidos de la membrana se distribuyen en la 
superficie de la misma donde, desde un punto de vista 
funcional, lo más importante es la proporción relativa 
de ellos entre sí2. 

La identificación de los picos de ácidos grasos se 
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FORMULACION DE UNA DIETA SIN GRASA PARA 

PRODUCIR DEFICIENCIA DE ACIDOS GRASOS ESENCIALES EN RATAS 

realizó por comparación con el tiempo relativo de re­
tención frente al ácido nonadecahenoico de estándares 
de ésteres metílicos de ácidos grasos obtenidos de sig­
ma: palmítico (16:0), palmitoleico ( 16: 1 n7), esteárico 
(18:0), 18:ln7, oleico (18:ln9), linoleico ( 18:2n6), 
gammalinoleico (l 8:3n6), linolénico (18:3n3), 20:0, 
20: ln9, 20:2n6, meádico (20:3n3), dihomogammlino­
lenico (20:3n6), araquidónico (20:4n6), eicosapentae­
noico (20:5n3), 22:0, 22: ln9, 22:4n6, docosahexae­
noico (22:6n3), 24: ln9. Los ácidos grasos 14:0, 
22:5n3 se identificaron por la comparación de los 
tiempos relativos de retención, utilizando un aceite de 
pescado de composición y cromatograma conocido 
(PUFA-Supelco. Bellefonte. Philadelphia. EE.UU.) 

Resultados 

Después de 90 días con la primera dieta las ratas no 
presentaban ningún síntoma de deficiencia de ácidos 
grasos esenciales salvo diuresis elevadas y polidipsia2

• 

Por ello analizamos la primera dieta encontrando 0,51 g 
de grasa por 100 g. El análisis de ácidos grasos de­
mostró un 2,76% de la grasa total como de ácido lino­
leico o un 0,623% de las calorías totales en forma de 
este ácido. 
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Fig. J. - Cromatograma del plasma de las ratas normales y control. Los números en los picos del cromatograma se corresponden con 
los números de los ácidos grasos en la tabla IV. 
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Por ello fabricamos una segunda dieta sólida (tabla 
1). Después de los primeros 15 días las ratas comenza­
ron a presentar hiperdinamia e irritabilidad, faltando 
las lesiones descamativas en la piel del hocico y patas 
o las lesiones necróticas en el rabo, como describen 
otros autores2• Por ello a los 90 días se sacrificó una 
de las ratas, extrayendo los lípidos del plasma y reali­
zándose la determinación de ácidos grasos. En el 
cromatograma se detectó un pico con un tiempo rela­
tivo de retención discretamente más prolongado que 
el del 20:2n6 y un área del 6,26% mientras que el áci­
do araquidónico era un 9,9% que en las ratas control 
estos picos eran de 0,15 y de 19,02 respectivamente; 
por tanto, hemos -deducido que se trataba del ácido 
20:3n9 (tabla IV, fig. I ). 

Esta segunda dieta, con un precio aproximado de 
1.000 ptas./kg, contenía un 0,047% de grasa con una 
cantidad estimada de ácido linoleico del 0,00013% o 
el 0,0003% del contenido calórico (según la composi­
ción de la grasa de la leche). Por consiguiente, asumi­
mos que la segunda dieta fue efectiva para inducir de­
ficiencia de ácidos grasos y que la falta de signos 
físicos y la deficiencia de ácidos grasos de este tras­
torno probablemente se debe a que las ratas utilizadas 
eran adultas y por tanto más resistentes a presentar los 
signos de deficiencia de ácidos grasos esenciales. 

Por tanto, la segunda dieta es adecuada para produ­
cir deficiencia de ácidos grasos en ratas y más barata 
que la mayoría de dietas especiales para animales de 
laboratorio. 
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Resumen 

Objetivo: Descripción,del soporte nutricional en una 
unidad de cuidados intensivos. 

Población de referencia: Pacientes ingresados en nues­
tra UCI durante un período de 48 meses (octubre 1994-
septiembre 1998). 

Intervenciones: El trabajo se ha realizado mediante la 
revisión de dos bases de datos: una mediante el progra­
ma de gestión de historias clínicas y la otra mediante el 
programa de nutrición artificial. 

Resultados: El soporte nutricional se realiza en el 
31 % de los pacientes no coronarios, predominando los 
médicos (61 % ), seguidos de los quirúrgicos (29 % ) y de 
los traumatológicos (9% ). Estos pacientes presentan un 
APACHE (17,7 ± 15), una estancia (15,8 ± 14,9), y una 
mortalidad (26 % ), superior a los pacientes no corona­
rios que no lo precisan. El retraso en iniciar la nutrición 
es de 2,8 ± 1,9 días. Por orden de frecuencia se usa el so­
porte nutricional en pacientes médicos (42 %), traumato­
lógicos (37%) y quirúrgicos (18%). La vía de acceso es 
similar, entera! en el 55 % de los casos, predominando 
los pacientes médicos y parenteral en el 45 %, donde pre­
dominan los quirúrgicos. En 100 pacientes con soporte 
nutricional superior a 10 días, se encontró que el 87 % lo 
recibió en algún momento por la vía entera!. En este 
grupo se estudiaron las complicadones gastrointestina­
les, encontrándolas en el 61 % de estos pacientes, siendo 
la más frecuente el aumento del residuo gástrico (44%). 
La diarrea se encontró en el 14% y la broncoaspiración 
en el 3,4%. La vía entera! como acceso inicial, fracasó en 
el 25 % de estos casos, precisando nutrición parenteral. 

Conclusiones: En nuestra unidad realizamos soporte 
nutricional al 3 J % de los enfermos no coronarios, pre­
sentando una mayor gravedad , estancia y mortalidad 
que los que no lo precisan. El inicio del mismo es relati­
vamente precoz. Las complicaciones gastrointestinales 
derivadas de la nutrición entera! son muy frecuentes 
predominando la retención gástrica. En el 25 % de los 
pacientes críticos que inician nutrición entera!, ésta fra­
casa precisando nutrición parenteral. 

(Nutr Hosp 1999, 14:2 17-222) 

Palabras clave: Soporte nutricional en intensivos. Com­
plicaciones nutrición entera/. 
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DESCRIPTIVE ANALYSIS OF THE NUTRITIONAL 
SUPPORT IN A POLYV ALENT ICU. 

COMPLICA TIONS OF ENTERAL NUTRITION 

Abstract 

Objective: Description of the nutritional support in an 
intensive care unit. 

Reference population: Patients hospitalized in our 
ICU overa period of 48 months (October 1994 - Septem­
ber 1998). 

lnterventions: The study was carried out by means of 
a review of the two data bases generated, one by using 
the clinical history management program, and the other 
by using the artificial nutrition program. 

Resu/Js: Nutritional support is used in 31 % of the non­
coronary patients, predominantly medica! (61 % ), and fo. 
llowed by surgical (29 %) and trauma (9%) cases. These 
patients presented an APACHE (17.7 ± 15), a hospitaliza­
tion (15.8 ± 14.9) and a mortality (26% ) that was greater 
than that in non-coronary patients who did not require the 
nutritional support. The delay in starting the nutritional 
support is 2.8 ± 1.9 days. In decreasing order, the nutritio­
nal support is most used in medica! (42%), trauma (37%) 
and surgical (18 %) patients. The access route is similar, 
entera! in 55 % of the cases, with a predominance of medi­
ca! patients, and parenteral in 45% of the cases, with a 
predominance of surgical patients. In 100 patients with a 
nutritional support in excess of 10 days, it was found that 
87% at some time were given this enterally. In this group 
we studied the gastrointestinal complications, finding the­
se in 61 % of these patients, with the most frequent compli­
cation being an increase in the gastric residue ( 44 % ). 
Diarrhea was found in 14% and broncho-aspiration in 
3.4%. The entera! route as the initial access failed in 25% 
of these cases, thus requiring parenteral nutrition. 

Conclusio11s: In our unit we used nutritional support 
in 31 % of the non coronary patients, and these presen­
ted a greater severity, longer hospitalization, and higher 
mortality than those patients who did not require this. 
The beginning of the nutritional support is relatively 
early. The gastrointestinal complications derived from 
entera! nutrition are very common, with a predominan­
ce of gastric retention. In 25 % of the cr itica! patients 
who begin entera! nutrition, this fails, and thus they re­
quire parenteral nutrition. 

(Nutr Hosp 1999, 14:217-222) 

Key words: Nutritional support in intensive care pa­
tients. Entera/ nutritio11 complications. 
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Introducción 

Los pacientes críticos se encuentran en una situa­
ción de especial riesgo de desarrollar malnutrición. 
Los cambios metabólicos que aparecen corno respues­
ta a la agresión, incrementan el catabolismo proteico 
produciendo una importante pérdida de masa magra 
corporal. Mas pronto o más tarde este tipo de pacien­
tes desarrolla malnutrición 1

• La principal finalidad del 
soporte nutricional es el prevenir la aparición de la 
misma. En realidad es la mejor forma de comprar 
tiempo para el paciente crítico, al disminuir o retrasar 
la desnutrición aguda2• 

Desde que en 1917 Elman3 comunica el éxito de la 
infusión de un hidrolizado de caseína a un paciente y 
posteriormente en 1967 Wilmore y Dudrick comuni­
can un caso de un niño alimentado durante más de 
seis semanas por vía venosa con buenos resultados\ la 
técnica del soporte nutric ional por la vía parenteral 
comienza a generalizarse. 

En los últimos 30 años el desarrollo ha sido conti­
nuo, ampliándose las indicaciones, estableciéndose de 
forma más adecuada el uso de las vías de administra­
ción, progresando de forma importante el uso de la 
vía enteral y desarrollándose sistemas de infusión y 
nutrientes cada vez más específicos. Los estudios de: 
calorimetría han ido eliminando la hiperalimentación, 
para hacerla de forma más aproximada a los requeri­
mientos, en las distintas situaciones de malnutrición y 
estrés, disminuyendo la incidencia de complicaciones 
y mejorando los resultados. 

Durante la década de los 80 tuvo lugar el gran desa­
rrollo de las dietas químicamente definidas y con or­
ganoespecificidad y el desarrollo de técnicas más 
avanzadas mejorando las sondas de alimentación, más 
finas, cómodas y seguras y el acceso al tubo digestivo. 
mediante intubación nasoenteral, gastro y yeyunosto­
mías, con el desarrollo de técnicas radiológicas, qui­
rúrgicas y endoscópicas'. 

En la década actual e l hecho de que el fallo multior­
gánico se ha convertido en la principal causa de muer­
te en el paciente crítico no coronario y la aparición de 
la hipótesis de la translocación bacteriana como prin­
cipal fuente de sepsis y de desencadenante del mismo, 
ha hecho que la investigación se ha dirigido al estudio 
del tubo digestivo, dejando éste de ser un mero órga­
no de digestión y absorción de nutrientes para llegar a 
ser el foco de atención desde un punto de vista de ba­
rrera para las bacterias y toxinas intraluminales y un 
órgano con una importante función hormonal , meta­
bólica e.inmunológica6

• 

Con el fin de conocer la situación del soporte nutri­
cional en nuestra unidad de medicina intensiva, desarro­
llamos este estudio descriptivo a lo largo de cuatro años. 

Material y métodos 

Se describe el uso que se hace del soporte nutricio­
nal en la UCI polivalente del Hospital San Jorge de 
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Huesca, en el período de tiempo comprendido entre el 
1 de octubre de 1994 hasta el 30 de septiembre de 
1998. Para evaluar las complicaciones de la nutrición 
entera! se analizan los datos de todos aquellos pacien­
tes que permanecieron en UCI más de diez días, por 
lo que su control nutricional se realizó en la UCI. 

La UCI está compuesta por I O camas, atendido por 
cinco intensivistas de plantilla, corresponde a un hos­
pital de 350 camas, de nivel II. que atiende a una po­
blación de l 05.000 habitantes, aunque es la única uni­
dad de medicina intensiva en la provincia que consta 
de 208.000 habitantes. Los pacientes atendidos son 
polivalentes, exceptuando postoperatorios de cirugía 
torácica, cardíaca y neurocirugía. 

El soporte nutricional se realiza mediante un pro­
grama informático, descrito previamente, que hace 
una valoración del estado nutric ional basada funda­
mentalmente sobre los datos bioquímicos, calcula los 
requerimientos para cada paciente e imprime las órde­
nes nutricionales, producto comercial a administrar, 
velocidad de infusión y controles a realizar. Los con­
troles bioquímicos nutricionales y la consulta a nues­
tro programa informMico se practican dos veces por 
semana 7. 

Este trabajo se ha realizado a partir de dos bases de 
datos: una mediante e l programa de gestión de hi sto­
rias clínicas y la otra mediante el programa informáti­
co de nutrición artificial, ambos diseñados por noso­
tros mismos. 

La administración de la nutrición entera! se realiza 
mediante 24 horas de infusión continua, comproban­
do si existe retención gástrica cada 6 horas. Si el volu­
men de re tención es superior a 250 ce, se reduce la ve-
1 oc i dad de infusión a la mitad. Se utilizan e n la 
mayoría de los casos botellas de 500 mi o en su caso 
contenedores a los que se añade la cantidad de pro­
ducto correspondiente a 8 o l 2 horas de infusión, 
cambiando la bolsa y las líneas de infusión al finalizar 
dicho período. Se considera que ha fallado la nutri ­
ción entera! cuando no se pueden cubrir el 50% de los 
requerimientos por esta vía. 

Las velocidades de infusión se calculan mediante el 
programa informático, para administrar 1/3 de los re­
querimientos diarios durante las primeras 12 horas, 
2/3 durante las siguientes 12 horas y el volumen com­
pleto en las siguientes 24 horas, tanto para la vía ente­
ra! como para la parenteral. En caso de enfermedad 
intestinal o transición de parenteral a enteral. se utili ­
zan la mitad de las velocidades referidas, duplicándo­
se el tiempo en el que se administran los requerimien­
tos completos. 

Se consideran las siguientes definiciones: 
• Retención gástrica, cuando drenan más de 250 ce 

de la mezcla administrada • Diarrea, más de 1 .000 mi 
de deposiciones líquidas en 24 horas. 

No se ha recogido la existencia de estreñimiento, 
ya que en nuestro protocolo se practica tacto rec tal y 
enemas de limpieza cuando el paciente no presenta 
deposición en 48-72 horas. 
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El análisis estadístico utilizado ha sido la x2 de Pe­
arson con la corrección de continuidad para celdas 2 x 
2, para variables cualitativas. Para la comparación de 
valores cuantitativos independientes, se utiliza la t de 
Student, comprobando la homogeneidad de las va­
rianzas mediante la f de Snédecor. El valor de signifi­
cación de la p ha sido< 0,05. 

Resultados 

Durante el período descrito de 48 meses ingresaron 
en la unidad 2.281 pacientes con una media de edad 
de 64 ± 15 años, con una estancia media de 5,7 ± 6,7 
días, de los que el 59%_( 1.343 pacientes) corres­
ponden a enfermos coronarios con una estancia de 4 ± 
3,2 días y el 41 % (938) corresponden a enfermos no 
coronarios, con un APACHE de 15,1 ± 8,8, edad de 
60 ± 18 años y una estancia de 6,9 ± 9,7 días. 

Estos 938 pacientes no coronarios se distribuyen en 
416 (44%) médicos, 453 (48%) quirúrgicos y 69 (7%) 
traumatológicos, con una estancia de 8,4 ± 11, 
5, 1 ± 6,7 y 9,5 ± 12,5 días respectivamente, siendo la 
de los enfermos quirúrgicos inferior de forma signifi­
cativa con e l resto. La mortalidad global es de l 10%, 
siendo la de los no coronarios del 17%. 

El soporte nutricional se realizó en 288 (31 % ) de los 
pacientes no coronarios, que se distribuyeron en 177 
(61 % ) pacientes médicos, 85 (29%) quirúrgicos y 26 
(9%) traumatológicos. El APACHE de este grupo de 
pacientes con soporte nutricional fue de 17,7 ± 15, 
tenían una edad de 65 ± 15 años, su estan1_;ia fue de 
15,8 ± 14,9 y la mortalidad fue del 26%. Presentando 
diferencias significativas con el resto de pacientes no 
coronarios sin soporte nutricional, con una mortalidad 
del 13,3%, un APACHE de 13,7 ± 8,89 y una estancia 
media de 4,9 ± 2, 1 días, como se muestra en la tabla J. 

Por tipo de enfermo, e l soporte nutricional se reali­
zó en e l 42% de los médicos (177/416), el 37% de los 
traumatológicos (26/69) y e l 18% de los pacientes 
quirúrgicos (85/453) en total o e l 31 % de estos pa­
c ientes que permanecen más de 48 horas ingresados 
en la unidad (85/272). El retraso en iniciar la nutrición 

COMPLICACIONES DE LA NUTRICION ENTERAL 

fue de 2,8 ± 1,9 días, siendo menor de 48 horas en el 
65% de los casos. 

Las indicaciones más frecuentes del soporte nutri­
cional se distribuyeron como se muestra en la tabla 11. 

La vía inicial de acceso fue entera! en el 55% de los 
casos (159 pacientes) y parenteral en el resto (45%, 
129 pacientes) figura l. Los pacientes con acceso en­
tera! se distribuyeron en 129 médicos (81 % ), 16 qui­
rúrgicos (10%) y 14 traumas (9%) con una mortalidad 
del 25%, (figura 2). En el acceso parenteral predomi­
naron los pacientes quirúrgicos 69 (53%), 48 médicos 
(37%) y 12 traumas (9% ), con una mortalidad del 
26% (figura 3). 

El acceso a la vía parenteral fue del 97% por vía 
yugular y del 3% por la subclavia, mediante catéteres 
de doble luz. Se utilizó sonda nasogástrica en el 
97 ,5% de los pacientes con soporte nutricional ente­
ra!, usando sondas nasoyeyunales en tres casos, dos 
gastrostomías y I yeyunostomía. 

Se aportaron una media de 15,9 ± 7,4 g de nitróge­
no y 1.843 ± 665 calorías en entera! y 13,5 ± 6,9 y 
1.760 ± 740 calorías en parenteral, calculado sobre 
840 controles nutricionales. El promedio de días de 
nutrición en UCI fue de 12,2 ± 12 días. 

De los 288 pacientes con soporte nutricional , 100 
(35%) pemanecieron en UCI un mínimo de JO días. A 
partir de aquí estudiamos este grupo de pacientes, que 

Tabla 11 
Indicaciones más frecuentes de .l'{)porte nutricional 

Quirúrgicos: • Cirugía digestiva 
• Cistectomía radical 
• Miscelánea 

Médicos: • Neumonía o sepsis 
• Enfermedades neurológicas 
• Cardiopatía no coronaria 
• BNCO agudizada 
• Otras 

Traumas: • Politraumatizado sin TEC 

42% 
40% 
18% 

30% 
20% 
10% 
13% 
27% 

Tabla I 
Distribución según el tipo de paciente y soporte nutricional 

Total de pacientes no coronarios 

Tipo enfermo Total Sin soporte nutricional Con soporte nutricional 

Médicos ........... ..... .. ...... ... .. ..... . 416-44% 239 (58%) 177 (42%) 
Quirúrgicos .. ..... .. : .. ................. . 453-48% 368 (82%) 85 (18%) 
Trauma .............. .................... .. 69-7% 43 (63%) 26 (37%) 

Total .............. ....... .. ........ ... ..... . 938-100% 650 (69%) 288 (3 1 %) 

APACHE ... .... ......... ........ ....... .. 15,] ± 8,8* 13,7 ± 8,89 17,7 ± 15 

Estancia media ....................... . 6,9 ± 9,7* 4,9 ± 2,1 16,3 ± 15,9 
Mortalidad ....................... ....... . 17%* 13,3% 26% 

* Diferencias significativas entre pacientes con y sin soporte nutricional (p < 0,05). 
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ACCESO INICIAL 

Enteral 

O Parental 

Fig. 1.-Vía de acceso inicial para el soporte nwricional. 

VIA ENTERAL 

81% 

10% 9% 

[] Médicos 

D Quirúrgico 

D Traumas 

Fig. 2.-Distribuci6n de pacientes en acceso emeral. 

9% 

37% 

VIA PARENTAL 

O Médicos 

Quirúrgicos 

D Traumas 

Fig. 3.-Distribuci6n de pacientes en acceso parenteral. 

presentó un APACHE de 19 ± 7,7 , una edad de 
62 ± 16 años, una estancia de 25,8 ± 16,3, una media 
de nutrición de 20 ± 15 días, una mortalidad del 35% 
y un retraso en el inicio del soporte nutricional de 
3,3 ± 1,9 días. 

El acceso inicial fue entera! en 64 pacientes (64%) 
y parenteral en 36 (36% ). Se produjo fallo en la nutri­
ción entera( en 16 pacientes (25%) de los que se había 
iniciado por la vía enteral, precisando nutrición paren­
teral y se realizó transición de parenteral a enteral en 
23 pacientes (63%) de los pacientes alimentados ini­
cialmente por la vía parenteral. Utilizaron únicamente 
nutrición entera( 48 pacientes (48%), sólo parenteral 
13 pacientes (13%) y los dos accesos, bien por fallo 
de la enteral o por transición de la parenteral, 39 pa­
cientes (39% ). 

El total de pacientes de este grupo, que recibió nu­
trición entera( en a lgún momento de su evolución en 
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la UCI, fue de 87 pacientes (87%) (incluyen los que 
inic iaron enteral y los que hicieron transición de pa­
renteral a enteral). Las complicaciones digestivas de 
la nutrición entera( analizadas en estos 87 pacientes, 
aparecieron en 53 pacientes (6 1 %). La más frecuente 
fue la retención gástrica en 38 pacientes (44%), la 
broncoaspiración en 3 (3,4%) y la diarrea importante 
en 12(14%). 

Discusión 

El soporte nutricional es una técnica que se aplica 
de forma rutinaria en los enfermos críticos8

• Su utili­
zación persigue los siguientes objetivos: proveer un 
aporte de macro y micronutrientes de acuerdo al esta­
do médico del paciente, a su estado nutricional y a la 
ruta de acceso, prevenir o tratar las deficiencias nutri­
cionales que van a desarrollarse o que ya existen pre­
viamente, administrar substratos adecuados a su esta­
do metabólico, evitar complicaciones secundarias a 
esta técnica y al desarrollo de una malnutrición aguda 
y mejorar los resultados9

• Es aconsejable iniciarlo 
dentro de las primeras 48-72 horas una vez consegui­
da la estabilización hemodinámica10• 

La incidencia de uso del soporte nutriciona l en 
nuestro caso se encuentra en torno al 31 % si exclui­
mos los pacientes coronarios en los que ésta suele ser 
mínima, encontrándonos cercanos a la media de las 
unidades de medicina intensiva de nuestro entorno'', 
aunque algo inferiores a otros trabajos publicados12• 

La mayor incidem:ia se produce en pacientes médicos 
y politraumatizados, siendo inferior en pacientes qui­
rúrgicos, pero aproximándose a los anteriores cuando 
excluimos aquellos que ingresan para un control post­
operatorio inmediato, cuya estancia es inferior a las 
48 horas. 

Como es lógico los pacientes que precisan de un 
soporte nutricional artificial presentan un índice de 
gravedad, una estancia y una mortalidad superior a 
aquellos que no lo precisan. 

La vía de acceso inicial para la administración del 
soporte nutricional se repartió, siendo más frecuente 
la entera] que la parenteral (55% frente a 45%), con­
secuencia del progresivo aumento en el uso de dicha 
vía secundario a los hallazgos en los últimos años, de 
los beneficios de la nutrición entera( frente a la paren­
teral en cuanto a preservar la función de barrera del 
aparato digestivo, tras el desarrollo de la teoría de la 
traslocación bacteriana, y de los beneficios en cuanto 
a un menor índice de infecciones, complicaciones en 
general y menor coste económico13

•
15

• Por ello, aunque 
no hay una c lara evidencia de que disminuya la estan­
cia hospitalaria ni la mortalidad, es la vía de elección 
para la administración del soporte nutricional siempre 
que e llo sea posibie16

· 
11

• La nutrición parenteral es 
considerada la forma más fáci l de administrar soporte 
nutricional, dado el amplio uso de las vías venosas de 
acceso central en los pacientes críticos y la frecuente 
alteración funcional del aparato digestivo, secundaria 
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al retraso del vaciado gástrico, uso de sedantes y nar­
cóticos, aparición de complicaciones gastrointestina­
les secundarias a la nutrición entera! y la alteración de 
su integridad anatómica derivada de intervenciones 
quirúrgicas. A pesar de ello es posible y deseable la 
utilización de la vía entera! como demuestra Berger y 
cols. 18 quienes encuentran un aumento progresivo de 
su utilización en un estudio de la evolución de la mis­
ma en un período de 1 O años. 

Si analizamos el tipo de enfermo según su vía de 
acceso, encontramos que predominan los enfermos 
médicos en el uso de la vía entera) y los quirúrgicos 
en la parenteral. La mortalidad es la misma para los 
enfermos con soporte nJ.Jtricional independientemente 
de la vía de acceso, aunque este trabajo no puede ana­
lizar la influencia de la vía de acceso en la mo11alidad. 

Se recomienda que el retraso en el inicio del sopor­
te nutricional sea inferior a 72 horas y preferiblemente 
precoz (menos de 36 horas) en el caso de la nutrición 
entera(, por los beneficios comentados anteriormente. 
La decisión de iniciar soporte nutricional en pacientes 
críticos a menudo incluye cierto grado de subjetividad 
debido a la dificultad en predecir su evolución. Hey­
land y cols. encuentran un retraso medio entre 3 y 4 
días 19

• Berger y cols.18 encuentra un retraso de 2 días. 
En nuestro caso es discretamente superior, pero hay 
que tener en cuenta que al estar medido en días, puede 
haber una desviación de hasta 23 horas. En cualquier 
caso el mayor porcentaje de enfermos (64%) la reci ­
bió dentro de los primeros 2 días. 

Las complicaciones gastrointestinales asociadas a la 
nutrición entera! en los pacientes críticos son frecuentes, 
en nuestro caso se presentaron en el 6 L % de los casos 
que la recibieron en algún momento de su evolución. 

El aumento de residuo gástrico, que se registró en 
el 44% de nuestros casos, es la complicación que apa­
rece de forma más frecuente en la literatura, entre el 
20% y el 70%20·", siendo la causa del alto índice de fa­
llos, precisando nutrición parenteral. Probableme'nte 
la intolerancia para la dieta entera] es el signo más 
simple y útil que poseemos para diagnosticar la dis­
función intestinal en el paciente crítico. Las causas 
para su desarrollo son multifactoriales y las conoce­
mos por diversos estudios experimentales, que de­
muestran que las bacterias intestinales son la causa de 
las complicaciones infecciosas del paciente hospitali­
zado y que el aumento de permeabilidad intes tinal 
puede ser un factor favorecedor de la translocación 
bacteriana. Entre ellas, la isquemia intestinal derivada 
de muchos estados de shock y de sepsis, puede produ­
cir lesiones por hipoxia y reperfusión, que afecta a la 
penneabilidad de la pared intestinal producida porra­
dicales libres de oxígeno, citocinas, acidosis, deple­
ción de ATP y activación de los neutrófilos. El ayuno 
también altera la integridad de la estructura del intes­
tino. Aparece atrofia manifestada con disminución del 
tamaño de las microvellosidades, de la profundidad 
de las criptas, del peso intestinal y de la masa celular, 
disminuyendo el número de mitosis celulares23

• 

La incidencia de diarrea ( 14%) coincide con otras 
referidas en la literatura24

• 
25

, encontrando incidencias 
muy variables entre el O y el 100%, debido en gran 
parte a las diferentes definiciones utilizadas para el 
término diarrea. Su aparición se asocia a múltiples 
factores como los relacionados con las variadas alte­
raciones que aparecen en el enfemmo crítico, los aso­
ciados a las medicaciones concomitantes, las infec­
ciones del paciente así como la contaminación de la 
dieta y finalmente las características físico-químicas 
de la dieta y su forma de administración22

• 

Hay que destacar el importante porcentaje de fallos 
de la vía entera! (25%) en nuestros pacientes críticos, 
probablemente relacionado con el bajo número de 
vías pospilóricas colocadas, tanto en pacientes médi­
cos como quirúrgicos. Ello hace necesario una mayor 
concienciación de los cirujanos en la colocación de 
estas vías en pacientes quirúrgicos y la de establecer 
medios para su colocación en pacientes críticos médi­
cos, en los que la movilidad hasta un intensificador de 
imágenes puede resultar incómoda e incluso perjudi­
cial o la colocación mediante endoscopia resulta difí­
cil de realizar, al depender de otros especialistas. La 
colocación a ciegas de estas sondas, ayudados de fár­
macos procinéticos, parece ser la mejor opción, ha­
biéndose comunicado un alto porcentaje de colocacio­
nes pospilóricas en manos experimentadas26

• 

En resumen, podemos concluir que el soporte nutri ­
cional en nuestra unidad es apropiado y que tomando 
como base la información que disponemos ahora, de­
bemos incidir más en las técnicas de acceso al Lubo di­
gestivo para aumentar la nutrición entera], para obte­
ner los beneficios asociados y disminuir el porcentaje 
de fracasos observados. 

Bibliografía 

1. Boles JM. Garre MA, Youinod PY y cols.: Nutritional status 
in intensive care unit patients. Evaluation in 84 unselected pa­
tients. Crit Care Med, 1983, 11 :87-90. 

2. Werneman J: Nutrition in the ICU-from overfeeding to starva­
tion. Nutrition, 1997, 13:914-9 15. 

3. Elman R: Aminoacid content of blood following intravenous 
injection of hydrolyzed casein. Proc Soc Exp Biol Med, 1937, 
37:437-440. 

4 . Wilmore DW y Dudrick SJ: Growth and development of an 
infant receiv ing ali nutrients exclus ively by vein . JAMA, 
1968, 203:860-864. 

5. Bernstein L, Bachman TE, Meguid M y cols.: Round table 
conference on metabolic support of the critically ill patients. 
/111 Care Med, 1994, 20:298-299. 

6. Rombeau JL y Takala J: Summary of round table conference. 
Out dysfunction in critica) illness. C/in Nutr, 1997, 16:57-60. 

7. Seron Arbeloa C y Aragón Sánchez FJ: Programa informático 
de nutrición artificial hospitalaria. Nutr Hosp, 1995, 10:213-
217. 

8. Bower RH: Nutritional and metabolic support of the critically 
ill patient. J Parenter Entera/ Nutr, 1990, 14:257S. 

9. Cerra FB, Benítez MR, Blackburn GL y cols.: Applied nutri­
tion in !CU patients. A consensus statement of American Co­
llege of chest physicians. Chest, 1997, 1 1 1 :769-778. 

10. Barton RG: Nu trition support in critica! ill nes. Nutr Clin 
Pract, 1994, 9:127-139. 

221 



NUTRICION HOSPITALARIA. 
Vol. XIV. Núm. 6. Noviembre-Diciembre 1999 

l l. Planas M: Artifitial support in intensive carc units in Spain. 
lntensive Care Med, 1995, 21 :842-846. 

12. Hill SA, Nielsen MS y Lennard-Jones JE: Nutritional support 
in intensive care in England an Wales: a survey. Eur J Clin 
Nutr, 1995, 49:371-378. 

13. Moore FA, Moore EE, Jones TN y cols.: TEN vs TPN follo­
wing major trauma - reduced septic morbidity. J Trauma , 
1989, 29:9 16-923. 

14. Moore FA, Feliciano DW, Andassy RJ y cols .: Early entera! 
feeding, compared with parenteral, reduces septic complica­
tions. The results of a meta-analysis. Ann Surg, 1992, 
2 16: 172-183. 

15. Kudks KA, Croce MA, Fabian TC y cols.: Entera! vs parente­
ral feeding: effects on septic morbidity after blunt and pene­
trating abdominal trauma. Ann Surg, 1992, 215:503-513. 

16. Frost P y Bihari D: The route of nutritional support in the cri­
tically ill: physiological and economical considerations. Nu­
tririon, 1997, l 3:58S-63S. 

17. Jolliet P, Pichard C, Biolo G y cols. (Working Group on Nu­
trition and Metabolism, ESICM): Entera! nutrition in intensi­
ve care patients: a practica! approach. lntensive Care Med, 
1998, 24:848-859. 

18. Berger M, Chiolero R, Pannatier A, Cayeux MC y Tappy L: A 
J 0-year survey of nutritional support in a surgical !CU. Nurri­
tion, 1997, 13:870-877. 

19. Heyland DK, Cook DJ, Winder B y cols.: Entera! nutrition in 
the critically ill: a prospective survey. Crit Care Med, 1995. 
23: !055-1059. 

20. McClave SA, Snidr HL, Lowen C y cols.: Use of residual vo­
lume as marker for entera! feeding tolerance. Prospective blin­
ded comparison with physical examination and radiographic 
finding. JPEN, 1992, 16:99- 105. 

2 l. Montejo JC, Bermejo S, Gutiérrez y col s.: Tolerancia gas­
trointestinal a la nutrición entera! en pacientes críticos. Med 
Intensiva. 1993, l 7:s83. 

22. Montejo JC, Graci a C, Pérez M, Martínez A, Arribas P y 
Montero A: Complicaciones gastrointestinales de la nutrición 
entera!. Med Intensiva, 1994, 18:4 16-425. 

23. Wilmore DW, Smith RJ, O' Dwyer y cols.: The gut: A central 
organ after surgical stress. Surgery, 1988, J 04:917-923. 

24. Montejo JC: Complicadones gastrointestinales en nutrición 
entera! en UCI. Nutr Hosp. 1995, 10:sl-s32. 

25. Montejo JC: Effect of gastrointestinal complications related to 
the entera! nutrition in the administration volume of diet. ln­
tensive Care Med, 1995, 21 (s 1 ):s65. 

26. Zaloga GP: Bedside method for placing small bowel feeding 
tubes in critically ill patients: A prospective study. Ches/, 
1991, 100:1643-1645. 



Nutrición 
~pítalaría 

Original 

NUTR. HOSP. (1999) XIV (6) 223-230 
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ 

S.V.R.318 

Dieta habitual de un grupo de adolescentes valencianos 
R. Farré Rovira, I. Frasquet Pons, M." l. Martínez Martínez y R. Romá Sánchez 

Area de Nutrició ¡ Bromatología. Faculwt de Farmacia. Universitat de Valencia. Eswdi General. Valencia 

Resumen 

Los adolescentes se consideran un grupo social de alto 
riesgo nutricional en el que coinciden un incremento de 
las necesidades energético-nutricionales, respecto a 
otros períodos vitales, con cambios en el estilo de vida 
que suelen modificar, a menudo de forma negativa, sus 
hábitos alimentarios. 

Nuestro objetivo final es el estudio del patrón alimen­
tario usual de los adolescentes valencianos y su consumo 
de bebidas y tabaco. Para ello, en este trabajo, se diseña 
una encuesta que, en una primera fase, se valida y corri­
ge en una pequeña submuestra de 64 jóvenes estudiantes 
de ambos sexos (16-20 años de edad). 

Se obtienen los siguientes resultados: en promedio se 
realizan 3,7 ± 0,9 tomas diarias. El 91 % desayuna cada 
día (leche acompañada de cereales o bollería) y casi to­
dos, además, un bocadillo o una pieza de bollería a me­
dia mañana. Las tomas principales, comida y cena, man­
tienen una estructura tradicional y se consumen en 
familia. A mediodía suelen tomar arroz o pasta, acom­
pañados por algún alimento proteico y/o ensaladas y pa­
ra cenar algún producto cárnico junto a ensalada, ver­
duras o una sopa. En ambas tomas el postre habitual es 
la fruta fresca y se suele beber agua. El 70% de la mues­
tra también merienda. 

A todos les gusta la fruta, la pasta y la carne de pollo, 
mientras que el hígado y las verduras son mayoritaria­
mente rechazados. 

La ingesta de refrescos, tentempiés, alcohol, café y ta­
baco es muy moderada y casi exclusiva del fin de sema­
na. 

La dieta promedio muestra un exceso de proteínas y 
de grasa saturada con escasez de carbohidratos comple­
jos y de fibra dietética. Los aportes nutricionales de hie­
rro, magnesio y cinc de las chicas y los de magnesio, fola­
tos y vitamina A de los chicos parecen insuficientes para 
satisfacer sus necesidades respectivas. 

(Nutr Hosp 1999, 14:223-230) 
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THE USUAL DIET OF A GROUP OF V ALENCIAN 
ADOLESCENTS 

Abstract 

Adolescents are considered a high nutritional risk 
group because their nutritional needs are increased with 
respect to other age groups, and because this period of 
life coincides with changes in life style that affect, often 
negatively, their eating habits. 

Our overall goal is to study the usual eating pattern of 
Valencian adolescents together with their drink and to­
bacco consumption, but the first stage focuses on setting 
up, validating and correcting methods to be applied. The 
present study was therefore carried out in a sample 
composed of 64 adolescents, ranging from 16 to 20 years 
of age. A self adnúnistered survey developed in our De­
partment was used to explore their food preferences, ea­
ting habits, smoking habits and alcohol and cotTee inta­
ke. 

The following results were obtained: The uumber of 
daily meals was of 3.7 ± 0.9. The 91 % takes the break­
fast daily (milk with cereals or sweet rolls) and the majo­
rity of the students eat a second mid-morning breakfast. 
Lunch is of the traditional type, consisting of two cour­
ses. The first is rice or pasta, followed by meat, fish or 
eggs usually accompanied by a side dish or salad. Fresh 
fruit is the dessert caten, almost daily by the majority of 
the sample. The most usual drink is water. The 70% of 
the sample have one supplementary afternoon intake 
"merienda". 

Ali of the surveyed people like fruits, pasta and chic­
ken meat. While, Iiver and legumes are disliked by the 
majority. 

The intakes of soft drinks, snacks, alcohol, coffee and 
tobacco are moderate, being, ali these products mainly 
consumed during the weekend. 

The mean diet offers an excess of proteins and satura­
ted fat, while complex carbohydrates and dietetic fiber 
are scarce. Nutritional intakes of iron, magnesium and 
zinc in girls, and magnesium, folates and vitamin A in 
boys are estimated insufficient to fulfil their needs. 

(Nutr Hosp 1999, 14:223-230) 

Key words: Ado/escents. Ea1ing habits. Alcohol con­
swnption. Smoking habits. Diet adequacy. 
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Introducción 

Los adolescentes constituyen, según la OMS, el 14-
20% de la población en los países industrializados' y 
se consideran un grupo de alto riesgo nutricional ya 
que, en los jóvenes, el incremento en las necesidad~s 
de energía y nutrientes que condiciona su elevado nt­
mo de crecimiento e intensa actividad física, coincide 
con cambios en el estilo de vida que afectan a su ali­
mentación y que pueden comprometer sus aportes nu­
tricionales. 

La adolescencia es un período de la vida marcado 
por la búsqueda de autonomía e identidad personal; 
por la creciente influencia de los amigos y de las mo­
das y por el rechazo al control de los mayores (fami­
lia, docentes, etc.)2. Por otra parte, el deseo de una 
apariencia física acorde con los dictámenes de la mo­
da actual determina una preocupación, inapropiada en 
muchos casos, sobre el peso corporal. Diversos estu­
dios3·5 muestran que los adolescentes, especialmente 
las mujeres, se someten voluntariamente a dietas res­
trictivas sin control médico o a la supresión de alguna 
toma diaria. La eliminación del desayuno, con la fina­
lidad de perder peso, se registra en el 10-33% de los 
adolescentes de los países industrializados'3.6, excep­
to en los del sur de Europa donde las ingestas de los 
jóvenes muestran mayor regularidad7• 

Además de no efectuar ciertas comidas, son fre­
cuentes las dietas monótonas, el consumo de tentem­
piés, la comida rápida, el abuso de alcohol y de tabaco 
así como un estilo de vida sedentario8

• Prescindir de 
alguna toma puede incrementar la ingesta de tentem­
piés entre horas2

·
3
·
6

, que pueden contribuir hasta en un 
25% al aporte energético diario' 2. Normalmente estas 
tomas suplementarias consisten en bollería, pastelería, 
refrescos, helados, frutos secos, productos fritos o con 
sabores intensos, chocolate, golosinas, etc.'·-', lo que 
supone un aporte extra de azúcar, sal y grasas junto a 
una inapreciable contribución al aporte de muchos 
micronutrientes. La costumbre de tomar tentempiés y 
alimentos propios de los restaurantes denominados de 
"comida rápida" es menos frecuente en los países eu­
ropeos que en los Estados Unidos, aunque parece au­
mentar con el tiempo2· 7• 

El consumo de refrescos, característico de los ado­
lescentes, crece en todos los países del mundo y se in­
crementa con la edad, aunque las chicas, a partir de 
los 14 años, los prefieren bajos en calorías9

• Este tipo 
de bebidas está reemplazando al agua, a la leche y a 
las bebidas alcohólicas9

• No obstante, e l consumo de 
alcohol, preferiblemente de cerveza, durante los fines 
de semana y en lugares públicos'º sigue siendo eleva­
dou·6· 7, pues se considera una actividad sociocultural 
que diferencia su estilo de vida del de los adultos'º. 

La aparición de nuevos patrones y hábitos alimen­
tarios puede afectar al estado nutricional y determinar 
deficiencias de micronutrientes (principalmente de 
calcio, hierro y cinc), hiperlipidemias, desnutrición, 
sobrepeso, obesidad, etc.'· 1-0. Las costumbres alimen-
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tarias adquiridas en esta etapa de la vida se cree que 
persisten hasta la edad adulta y pueden derivar en un 
mayor riesgo de padecer determinadas enfermedades 
crónicas como hipertensión, hiperlipemias, diabetes, 
etc.2 7• Es fundamental, por tanto. fomentar la educa­
ción alimentario-nutricional de los niños y de los jó­
venes, tanto a nivel familiar como escolar. 

Dentro del objetivo general de estudio de los hábi­
tos alimentarios de los adolescentes de Valencia capi­
tal y su área de influencia, en este trabajo se pretende 
corregir y validar el protocolo de encuesta, así como 
obtener datos preliminares sobre hábitos alimentarios, 
consumo de alcohol y de tabaco y adecuación de la in­
gesta a las necesidades nutricionales. 

Material y métodos 

Se encuesta a una pequeña submuestra de 64 estu­
diantes de ambos sexos pertenecientes a un centro de 
enseñanza secundaria próximo a Valencia y al primer 
ciclo universitario de la Facultad de Farmacia de Va­
lencia, durante el curso académico 1997-98. 

Tras obtener los permisos correspondientes, expli­
car el propósito del trabajo y la confidencialidad de la 
información aportada, se suministra a cada uno de los 
participantes, 51 mujeres y 13 hombres con edades 
comprendidas entre los 16 y los 20 años ( edad prom~­
dio 17,9 ± 1,4) un ejemplar de la encuesta, que permi­
te recoger datos sobre: 

1. Los hábitos alimentarios: número y horario de 
las tomas diarias habituales (desayuno, almuerzo de 
media mañana, comida del mediodía, merienda, cena 
y tentempiés); lugar donde suelen efectuarse (hogar, 
centro de estudios, bar-restaurante); si comen todo lo 
que les sirven y los motivos que aducen cuando recha­
zan algún alimento o dejan algo en el plato; tipos de 
al imentos y bebidas que ingieren en cada toma y la 
frecuencia semanal de consumo. 

2. Las preferencias y aversiones al imentarias, 
mediante valoración subjetiva de los alimentos, que 
califican según sus g ustos como "mucho", "regular", 
"poco" o "nada". 

3. El consumo de tabaco, alcohol y café o té. Nú­
mero de cafés o tés, vasos de vino, cervezas, "cuba­
tas" o copas de licor que, en su caso, consumen a la 
semana y si fuman, el numero de cigarrillos por día. 

La encuesta se cumplimenta en el propio centro, 
dentro del horario escolar y en presencia de los encues­
tadores para resolver cualquier dificultad. Una vez de­
puradas, estandarizadas y codificadas, las encuest~s se 
introducen en una base de datos y se procesan mediante 
un programa informático (SPSS 8.0 para Windows). 

Los aportes alimentarios promedio (AAP), por se­
xos, se calculan, mediante la fórmula f AAP = (TMR) 
. (FSC/7). (%)/IOOJ, a partir de los siguientes datos: 
alimentos y bebidas que manifiesta, cada encuestado, 
ingerir en cada toma; tamaño medio de cada ración 
(TMR) en gramos o mililitros, valorado según las in­
dicaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo" ; 



frecuencia semanal de consumo de cada a limento 
(FSC) y proporción(%) de encuestados que lo consu­
men. El consumo de a limentos se traduce 12 en aportes 
de energía y nutrientes que se comparan con los reco­
mendados para población española de 16 a 19 años" y 
se expresan como porcentaje de la recomendación. 
Los principales resultados se muestran en las tablas l 
a VU y en la figura l. 

Discusión 

Alimentación hahitual 

El número de tomas ~lirnentarias diarias oscila en­
tre 2 (comida de mediodía y cena) y 5 (desayuno, al­
muerzo de media mañana, comida de mediodía, me-

Tabla I 
Tomas a!i111e11tarias habituales e11 la primera mitad del día. 

Proporción de ióvenes que utiliza cada tipo de alimento 
y promedio semanal de consumo 

CHICOS 

Alimentos % 

I ." desayuno: 

Leche ................................ ...... .. 69 
Cereales, bollos, tostadas ....... .. 69 
Zumos, frutas ......... .................. . 54 
Café. té, cacao .... ..................... . 31 
Fruta fresca ............................. .. 8 
Bocadillos .................... ..... .... ... . 8 
Yogur ..... .. ... .. ... ... .. ... .. ... .... .. ..... . o 

2.º desayuno: 

Bocadillos .. .. .. .. ... .. ..... ......... .... . . 77 
Bollería .. .. ... .. ......... .... .. ....... ..... . 23 
Leche ....................................... . 15 
Refrescos ....... ................. ......... . 15 
Fruta fresca ... ... ... ..... .... ......... ... . 8 
Zumos .. .. .. ... .. .. ... ... ............ .. ..... . 8 
Café o té ...................... .. .. ....... .. o 

Almuerzo mediodía: 

Arroz, pasta. etc........................ 100 
Carne, pescado, huevos, etc. .... 69 
Ensaladas...... .. ....... .. ................. 69 
Pizzas, empanadas, etc. .......... .. 46 
Bocadillos.. ..... .... ..... ... .. .. .. .. .. .... 46 
Fruta...... .. ............................. .... 100 
Yogur ...... .. .. ..... . •... ... .. ................ 62 
Dulces....................................... 46 
Helados......... .... ................. ....... 8 
Agua....... .... ... .. ... ...... .. ....... .. ..... 92 
Vino o cerveza.......................... 8 
Leche.. ...... .... .. ... .. ........ .. ........... 15 
Refresco .. .... .... .... .. .. .... ......... .. ... 54 
Zumo ..... ................................... 8 

veces/sem. 

6 
5 
3 

5 
5 

5 
5 
2 
4 
6 

5 
4 
4 
2 
1 
6 
4 
1 
3 
7 
1 
3 
2 
1 

CHICAS 

% 

84 
61 
29 
29 
20 
10 
10 

61 
49 
10 
6 

16 
4 

10 

100 
88 
80 
57 
57 
90 
49 
27 
16 
94 
6 
8 

53 
4 

veceslsem. 

6 
3 
4 
5 
4 
3 
3 

4 
3 
4 
4 
4 
4 
4 

5 
5 
4 
1 
2 
6 
3 
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Tabla 11 
Tomas alimentarias habituales de la segunda mitad del día 

y tomas exrra. Proporción de ióvenes que utili:::.a cada tipo 
de alimento y promedio semanal de consumo 

CHICOS CHICAS 

Alimentos % 1•eces/sem. % veces/sem. 

Merienda: 

Bocadillos .. .. ....... ..................... . 38 5 47 4 
Leche ... ....... .... ..... ................ ... .. 38 4 53 4 
Café, cacao o té ..................... .. . 8 2 24 4 
Bollería .... ................. ............... . 38 4 55 4 
Fruta .. .... .................................. . 31 2 24 3 
Yogur ...... ........ .. .. .... ........ ........ .. 8 27 2 
Cerveza .................................... . o 2 3 

Cena: 

Carnes, pescados, huevos ....... .. 92 4 90 5 
Verduras cocidas .................... .. 69 2 51 3 
Bocadillos ............................... .. 46 4 35 2 
Ensaladas ..... ..... .. ..... ..... ... .. ...... . 38 3 65 4 
Sopas ....... ...... .. .... .... .... ........ .... . 38 2 45 2 
Pizzas, empanadas, etc ........ .. . .. 8 1 12 3 
Fruta ..... .. .. ..... .... ... .. .. ....... .. .... .. . 85 6 82 6 
Yogur ...... ....... .. ......... .. .. .. ...... .. .. 38 2 41 3 
Helados ...................... ............. .. o 16 1 
Dulces ...................................... . o 14 2 
Agua .. ...... .... ...... .. ..... ... .... .... .... . 84 7 96 7 
Refrescos ... ... ...... ............. ... ..... . 23 l 25 2 
Leche .................................... .. . . 15 2 6 2 
Cerveza o vino ................... ...... . 8 10 2 

Tomas extra: 

Dulces ................... .. ........ ..... .... . 54 3 71 3 
Leche .... ........ ... ........ ..... ........... . 38 4 45 4 
Café o té ...... ... ..... ................... .. 23 2 51 4 
Cerveza o vino ......................... . 15 2 35 1 
Tapas ...................................... .. 8 1 25 2 
Combinados ................ .... ........ .. 8 2 10 2 

rienda y cena) con una media de 3,7 ± 0,9 tornas, lige­
ramente superior en las chicas3

· 
7 que en los chicos3

· • . 

Este promedio coincide con el observado en 1998 por 
Amorirn-Cruz7 en adolescentes del sur de Europa y es 
ligeramente superior a las 2,7 y 3 comidas principales 
registradas, respectivamente, en jóvenes escoceses3 y 
suizos 14. En la revis ión realizada por Mur de Frenne y 
col s. " el número habitual de tomas diarias varía entre 
3 y 5 en adolescentes de diferentes países de nuestro 
entorno cultural. 

Al igual que se señala en otros estudios europeos 
similares2, la totalidad de la muestra encuestada en 
Valencia come habitualmente a mediodía y por la no­
che y el 91 % también desayuna. Según la bibliografía 
consultada, la proporción de adolescentes europeos 
que no desayuna oscila entre un 5-14%,. 6· 1

4
· 15 y un 25-

42%1. 3 y la supresión de esta toma se relaciona con 
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Tabla III 
Preferencias alimentarias expresadas en porcentajes 

Mucho Regular Poco o nada 

Tipo de alimento M H M H M H 

AIToces ..... ........ ..... ... ... 65 85 25 15 10 o 
Pastas ... .. ... ....... ... ... ..... 73 77 27 15 o 8 
Guisos, potajes .......... .. 35 62 47 23 18 8 
Legumbres .. .. ... ........... 25 46 45 31 16 29 

Ensaladas .... .. ... ......... .. 69 46 24 46 8 8 

Verduras ...... .. ........... ... 35 46 31 23 35 23 

Hígado .......... ........... , ... 24 ?~ _.) 22 15 53 62 

Embutidos .......... ... ... ... 45 77 45 15 10 8 

Lácteos ........... .... ......... 63 85 31 8 8 o 
Pollo, pavo ... ............... 73 LOO 24 o 4 o 
Carnes .. ..... .. .. ... ...... ..... 73 85 24 15 4 o 
Pescado/con espinas ... . 45 38 39 38 16 23 

Pescado/sin espinas ..... 63 54 29 o 10 3 1 

Calamares .... ..... ... ........ 61 85 27 8 12 8 

Mej illones .. .. ............... 39 77 35 15 25 8 

Hamburguesas ....... ...... 37 54 37 38 25 8 

Pizzas ... ... .. ........... ..... .. 63 85 25 8 12 8 

Frutas .. ...... .. ....... ....... .. 76 85 18 15 6 o 
Dulces .......... ... ... .. ....... 53 62 29 3 1 10 8 

M = mujeres; H = hombres. 

Tabla IV 
Frecuencia de consumo en la muestra estudiada 

de diferentes alimentos 

Chicos (o/o) Chicas (o/o) 

Alimenlos "?./ r/día $/ r/sem. "?.l rldía $/ r/sem. 

Leche ........ .... ..... ............. .. 92 8 90 10 
Yogur ....... .. .................... ... 38 46 27 5 1 

Pan .... .. .... ... .......... ............. 69 8 63 20 

Bollería, cereales, dulces .. 85 o 67 8 
Arroz, pasta, legumbres .... 46 o 43 o 
Carnes, pescados, huevos . 54 8 80 4 

Frutas y zumos .... ... ...... ..... 92 o 90 6 
Vegetales cocidos ..... ... .... . o 92 6 63 

Vegetales crndos ... .. .. ........ 38 46 5 1 24 

Pizzas, empanadas, etc ..... o 84 2 92 

Refrescos ...... ................ .. .. 3 1 62 27 7 1 

Alcohol ...... .. ........... ..... .. ... o 62 2 63 

Café ... ... ... .... ........ ... .. ... ... .. . 23 62 25 39 

r/día = ración diaria; r/sem. = ración semanal. 

una disminución de la capacidad física, de concentra­
ción y de aprendizaje'5• 

La mayoría (81 % ) de los jóvenes encuestados en 
Valencia toman un segundo desayuno a media maña­
na, el 70% merienda por la tarde y el 91 % de la mues­
tra ingiere a lo largo de la semana, fuera de las horas 
de las tomas principales, algún otro alimento o bebi­
da, porcentaje que coincide con el obtenido por Phi-
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Tabla V 
Tipos de bebidas utilizadas, hábito tabáquico 

y porcentaje de consumidores 

Total(%) Chicas(%) Chicos(%) 

Bebidas: 

Agua. ......... .... .. .. ........... ... 100 100 100 

$1,5 1/día ..... .. ...... .. .. .... 47 53 23 

> 1 ,5 1/día . . .. . . .. . ..... .. . . . . 53 47 77 

Leche .... .......... ...... ..... ...... 91 90 92 
$ 2 vasos/día ............ .. .. 69 73 54 

> 2 vasos/día........... .. ... 22 18 38 

Refrescos . . . .. . .. . . . . . . .. . . . . . . .. . 31 29 38 

$ 1/día..... .... .. ........ ...... . 22 21 23 

> 1/día......... ........... ...... 9 8 15 

Café:.... .............. ......... ... .. 63 65 54 

solo. .. .. ... ...... .. ...... .. ...... 16 18 8 
con leche..... ... ............ .. 47 47 46 

Alcohol......... .... .. .. ..... ........ .. 66 67 62 
Cerveza.... ............. .. ... .... .. 36 35 38 

$ 330 mi/semana.. ...... . 19 18 23 

> 330 mi/semana . . ....... 17 18 15 

Vino. .. ........... .... .... .......... . 6 6 8 

Cubatas.. .. ...... .. ...... ...... .. .. 55 57 46 

$ 2/semana........ ...... ... .. 40 41 38 
> 2/semana . . .. . . . .. . ...... .. 14 16 8 

Licores ................... ... .. ........ . 8 o 10 

N.º cigarrillos/día: 

0......... ... ..... .. ......... .. .... ..... 6 1 6 1 62 

1-5. .. ... .. .. ........ .... ........ ..... . 14 15 8 
6- 10.... ............ ... .. .......... .. . 16 16 16 
11 -20........... ........ .. ... ... .. ... 9 8 16 
>20..... ..... .. ........ ...... .. ...... O o o 

lippe y cols. (87%)' pero que supera a los indicados 
por Cavadini y cols. (33%)3, Anderson y cols. (40%)3 

y Mur de Frenne y cols. (75%)'5 en grupos de adoles­
centes de dislintas regiones europeas. 

La leche sola o con café, té o cacao, constituye (ta­
bla 1) el tipo de desayuno más habitual que, con bas­
tante frecuencia, se acompaña de cereales, galletas, 
tostadas o bollería y que, un tercio de la muestra, 
complementa con un zumo de frutas cada 2 días. 

En España, como en otros países del sur de Europa, 
se observa que el valor calórico del desayuno prome­
dio suele ser muy inferior al de otras tomas'5 pero, en 
este caso, la mayor parte de los estudiantes entrevista­
dos toma a media mañana, en un descanso entre cla­
ses, un segundo desayuno, generalmente denominado 
"almuerzo de media mañana", esta toma suplementa­
ria, muy arraigada en los hábitos alimentarios de los 
valencianos de todas las edades, complementa la es­
casa ingesta matutina y permite retrasar el horario de 
la comida p rincipal. 
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Tabla VI 
Frecuencia de consumo (11. º de raciones/semana) de distintos alimentos1

·' en Reino Unido (RU), Francia ( F), Alemania (A). 

Italia ( 1), España ( E) y en la muestra estudiada (V) 

Alimentos RU 

Frutas................. .. ... .. ........ .... 4,6 
Zumos. ... ... .. ...... .. ..... ... .. .. ... .. . 4,7 
Refrescos .. ... ...... .. ........ ..... .... 4,8 
Dulces. .. .. .. ... ..... .................... 4,7 
Yogur ..................... ........ ....... 3,4 
Cereales.................... ... ....... .. 9, 1 
Pizza.................. .. ......... ... .. ... 1,3 

Tabla VII 

F 

3,7 
3,7 
3,4 
3,6 
4,6 
6,5 
1,3 

Aportes energético-nutricionales de la dieta promedio 

y porcentaje de cobertura de las recomendaciones de 

ingesta (% !IR) para población española de 16-19 arios,., 

CHICOS CHICAS 

Aporte/día % /IR Aporre/día % !IR 

Energía (kcal) .. ........ ... ... .. .. 2.452 
Proteínas (% kcal) ......... 17 
Lípidos (% kcal) ............ 48 
Carbohidratos (% kcal).. 37 

Macronutrientes: 
Proteínas (g) ........... .. ... .. 
Lípidos (g) .. .. .. .. ... .. ....... . 
Carbohidratos (g) ......... .. 

Fibra (g) ................. .. .. .. .... .. 
Minerales: 

Calcio (mg) ................... . 
Hierro (mg) .. .... ... .. ... ... .. . 
lodo (µg) ... .... ......... .. .... .. 
Magnesio (mg) ......... ... .. 
Cinc (mg) ....... .. ...... ... ... .. 

Vitaminas: 
Tiamina (mg) ................ . 
Riboflavina (mg) ........ .. . 
Eq. niacina (mg) ........... . 
Folatos (µg) ... ...... .. .... ... .. 
B,, (µg) .... ... ...... ............ .. 
C (mg) ..... ... ...... .. .. ..... ... .. 
A (µg) ... .. ... .. ................ .. 

104 
130 
229 

8 

699 
13 

272 
196 

14 

1, 1 
1,7 

43,6 
121 ,8 

7,4 
84,6 

448,4 

82 2.010 
16 
40 
46 

87 

186 

70 
85 

188 
49 
91 

95 
92 

218 
61 

369 
141 
45 

82 190 
89 

231 
12 

847 85 
8 46 

359 312 
202 61 

7,5 50 

1,5 161 
1,5 108 

35,2 235 
193,6 97 

8,5 423 
193,4 322 
646,8 81 

La composición habitual de este segundo desayuno 
se muestra en la tabla I. El 64%, en mayor porcentaje 
los chicos, toman un bocadillo 4 o 5 veces por semana 
y el 44%, en mayor porcentaje las chicas y casi con la 
misma frecuencia, una pieza de bollería. Alrededor 
del 10% de la muestra suele acompañar estos alimen­
tos con leche o un refresco y el 28%, sobre todo las 
chicas, toman fruta la mitad de los días. En el estudio 
de Mur de Frenne y cols. '5 se encuentran resultados si­
mi lares, tanto en lo referente a la composición del de­
sayuno (95% leche y 75% galletas) como de l almuer­
zo de media mañana (45% bocadillos). 

A 1 E V 

4,6 4.8 4,3 11,4 
4,3 3,4 2,9 1,5 
5,4 3,9 3,4 1,8 
4,4 3,3 3,0 2,5 
3,6 2,9 3.8 3,5 
3,8 4,8 5,1 5,6 
1,0 2,2 1,1 1,0 

A diferencia de lo que ocurre en los centros de en­
señanza primaria, tanto en los institutos de secundaria 
como en la universidad, la jornada escolar suele desa­
rrollarse en horario de mañana o de tarde y. probable­
mente por ello, el 92% de la muestra come en su casa 
a mediodía y sólo el 8% lo hace en el centro de estu­
dios o en algún bar próximo. Por otra parte, al pregun­
tar a los estudiantes donde preferirían comer, el 84% 
manifiesta que en su casa, al 14% le resulta indiferen­
te y sólo un 2% preferiría hacerlo fuera. El 78% afir­
ma que, casi siempre, se come todo lo que le sirven y 
los motivos que aducen con mayor frecuencia cuando 
rechazan o dejan algo en el plato son que no les gusta 
ese alimento en concreto (47%) o que ya están llenos 
(31 % ). Sólo un 2% confiesa rechazar a limentos para 
no engordar. 

El almuerzo de mediodía, toma principal del d ía, es 
similar al que se indica en otros estudios sobre adoles­
centes españoles'', y suele constar (tabla 1), 5 días por 
semana, de un "plato de caliente" (arroz, pasta o le­
gumbres) que, a menudo, se acompaña de un "segun­
do", a base de carnes) pescado o huevos y/o de ensa­
ladas. Una o dos veces por semana, la mitad de la 
muestra, sustituye este tipo de a lmuerzo tradicional 
por pizzas o bocadillos. 

Alrededor del 70 % de la muestra, más los chicos 
que las chicas, suelen merendar prácticamente a dia­
rio (tabla 11). Aproximadamente un tercio de los chi­
cos y la mitad de las chicas prefieren tomar, 4 o 5 ve­
ces por semana, leche y una pieza de bollería o un 
bocadillo y, muchos de ellos, e l resto de los días, algo 
de fruta o un yogur. En otros trabajos simil ares " se 
pone de manifiesto que la mayoría de los adolescentes 
meriendan habitualmente un bocadillo o bollería. 

La cena también suele tomarse en familia, al menos 
los días laborables, y mantiene una estructura tradi­
cional. Se compone (tabla 11), 4 o 5 veces por semana 
y para el 90% de los encuestados de ambos sexos, de 
un plato a base de carne. pescado, huevos o embutidos 
que, con frecuencia, se acompaña de verduras coci­
das, ensaladas o de una sopa. En otros estudios15 tam­
bién se indica que los alimentos de origen animal , 
eminentemente proteicos, son los más utilizados para 
cenar. Un tercio de los encuestados toma, el resto de 
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los días, presumiblemente las noches de viernes y sá­
bados, en que salen con amigos, un bocadillo o una 
pizza. 

La fruta fresca (tablas I y II) es el postre que consu­
me, casi a diario, la mayor parte de los encuestados, 
tanto en la comida de mediodía (95%) corno en la ce­
na (85%). Además, la mitad de ellos toma también un 
yogur 3-4 veces por semana mientras que los dulces y 
los helados se utilizan menos (tablas I y 11) y sólo una 
o dos veces a la semana. Los resultados de la encuesta 
nacional sobre el postre en España'" indican que el de 
mayor consumo es la fruta (89%). seguido por los yo­
gures (71,4%) y los flanes/natillas/mousses (28,5% ). 
Los pasteles, tartas y. helados se ingieren habitual­
mente los fines de semana. Mur de Frenne y cols. 15 se­
ñalan un bajo consumo de dulces y una menor propor­
ción de adolescentes que tornen una pieza diaria de 
fruta en la comida del mediodía (80%) o en la cena 
(67%), aunque un tercio de ellos manifiesta consumir­
la entre horas. 

A diario, la bebida más generalizada es el agua se­
guida, en las comidas y cenas del fin de semana, por 
los refrescos (tablas I y II). No es común, entre los es­
tudiantes encuestados, acompañar con alcohol, leche 
o zumos las principales tomas alimentarias del día. 

Preferencias alimentarias 

Como puede observarse en la tabla III, las carnes, 
las frutas y las pastas alimenticias gustan mucho a 
más del 70% de los entrevistados de ambos sexos y 
menos del 5% manifiestan desagrado por estos ali­
mentos. Además de los alimentos anteriormente cita­
dos, a los chicos también les gustan "mucho" los arro­
ces, los productos lácteos, los calamares, los 
moluscos, los embutidos y las pizzas, mientras que las 
chicas suelen tener gustos menos marcados que sus 
compañeros y se inclinan, en mayor medida, por la 
respuesta "regular". Sólo las ensaladas y los pescados 
gustan más a las chicas que a los chicos. La encuesta 
de Mur de Frenne y cols." también refleja la preferen­
cia de los chicos por las carnes y de las chicas por el 
pescado. Los alimentos que menos partidarios tienen 
en esta población son, en ambos sexos, el hígado y las 
verduras, además los pescados y las legumbres desa­
gradan especialmente a los chicos y las hamburguesas 
y los moluscos a las chicas. 

En la tabla IV se indica la frecuencia de consumo 
de diferentes alimentos. La mayor parte de los entre­
vistados de ambos sexos toma, prácticamente a diario, 
una o más raciones de leche, fruta fresca, pan y bolle­
ría. De esto's alimentos básicos, sólo el pan registra, 
en el 20% de las chicas, un consumo esporádico (::::; 1 
ración semanal). El privarse de pan, alimento que 
errónea y popularmente se considera muy energético, 
constituye una es trategia común entre las personas 
que no quieren ganar o que pretenden perder peso. Sin 
embargo, las razones estéticas parecen perder impor­
tancia cuando se trata de consumir derivados dulces 
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(bollería, pastelería) de los que sólo se privan el 8% 
de las chicas de la muestra. 

Casi la mitad de los encuestados toman a diario arroz 
o pastas, alimentos de los que todos consumen, al me­
nos, 2 raciones semanales, en cambio, prácticamente 
nadie come pizzas o productos similares más de una vez 
por semana. Los alimentos eminentemente proteicos 
(carnes, pescados, huevos y sus derivados) son también 
ampliamente utilizados, más de la mitad de los chicos y 
el 80% de las chicas toman, al menos, una ración diaria 
de ellos y casi ninguno los consume menos de 2 veces 
por semana. Sin embargo, a pesar de que se consideran 
alimentos muy saludables que deberían formar paite de 
la dieta habitual de todas las personas, las verduras y 
hortalizas son los alimentos que menos gustan a niños y 
jóvenes. Crudas, en ensalada, tienen más aceptación y 
las consumen a diario la mitad de las chicas y la tercera 
patte de los chicos, aunque la mitad de ellos y la cuarta 
paite de ellas confiesa evitarlas y toman, como mucho, 
una ración por semana. Por su paite, las verduras coci­
das, a pesar de ser parte importante de las tradiciones 
culinarias de nuestra región, son habitualmente rechaza­
das, como ocurre en otros estudios similares 15, por prác­
ticamente todos los chicos y por más de la mitad de las 
chicas y sólo un 6% de ellas las consume a diario. 

Consumo de bebidas 

Al evaluar el consumo de bebidas en distintos paí­
ses de Europa'· 3• •• se puso de manifiesto que el agua, 
los refrescos, la leche, la cerveza y los zumos son las 
más usuales. En esta muestra (tabla V), la única utili­
zada por toda la población es el agua, que los chicos 
beben en mayores cantidades que las chicas. La leche 
también es ampliamente consumida (91 % ), aunque la 
mayoría (69%) toma un máximo de dos vasos por día, 
algunos sola y casi la mitad de la muestra con café. El 
hábito, tan extendido en nuestra cultura, de tomar un 
café solo o un cortado, entre horas o después de las 
comidas, sólo afecta de manera habitual al 25% de los 
jóvenes de ambos sexos, el 35% y 50% de las chicas y 
chicos, respectivamente, no lo toma nunca y el resto 
realiza tomas más o menos esporádicas. 

Aunque, en todos los países industrializados, el con­
sumo de refrescos va en aumento", el de esta muestra es 
muy moderado, únicamente un tercio de los encuesta­
dos manifiesta tomarlos y sólo (tabla V) una vez por se­
mana. En cambio, el 66% de los entrevistados bebe al­
cohol, sobre todo combinados y cerveza, aunque casi 
exclusivamente durante los fines de semana. La mayor 
parte de los estudios equivalentesu·6

•
7 ponen de mani­

fiesto un consumo más elevado de alcohol, en particu­
lai· de cerveza, entre los adolescentes europeos. 

Consumo de tentempiés (snacks) 

El consumo de tentempiés es una costumbre muy 
habitual entre los adolescentes2· H . Dos encuestas rea­
l izadas en ci neo países europeos' muestran que el 



65% de los adolescentes españoles toman algún ten­
tempié a media tarde y un 20% por la mañana y por la 
noche, proporción importante pero múy inferior a la 
observada en otros países (90-95% a media tarde y 
40-95% por la mañana y por la noche). El 75% de los 
adolescentes del estudio de Mur de Frenne y cols. 1

' 

"picotean" preferentemente chucherías (54% ), galle­
tas (45%) y frutas (33%) . 

Casi todos los encuestados, sobre todo las chicas 
(tabla II), suelen tomar, varios días por semana, una o 
más tornas suplementarias (aperiti vos, salidas con 
amigos, antes de dormir, etc.). Más de la mitad torna. 
la mitad de los días, algo de dulce, leche y/o café y los 
fines de semana, una proporción bastante inferior, ta­
pas, cervezas y/o combinados. 

En 199418 se reali zó una amplia encuesta sobre el 
consumo de tentempiés (snacks) de los niños mayores 
y adolescentes de 5 países europeos, incluyendo zu­
mos y refrescos. Los resultados para el grupo de edad 
de 13 a 15 años se muestran en la tabla VI y se com­
paran con los obtenidos de nuestra muestra. Destaca 
el elevado consumo de frutas de los estudiantes valen­
cianos, 1-2 raciones diarias, frente a las 4-5 semanales 
registradas en todos los países. Esta diferencia puede 
ser debida, en parte, a la mayor edad de los encuesta­
dos (16-20 años) y, sobre todo, a la gran di sponibili­
dad de fruta fresca en nuestra región que condiciona 
el que, en la mayor parte de los hogares, el postre dia­
rio e imprescindible, en las dos comidas principales, 
sea la fruta. En cambio, en Valencia, el consumo de 
zumos es bastante inferior al obtenido en el resto de 
zonas estudiadas donde, posiblemente, los zumos na­
turales o comerciales completen la ingesta de fruta. 
También destaca el bajo consumo de refrescos, menos 
de 2 a la semana en Valencia frente a los 3-5 semana­
les del resto. Es muy probable que esta diferencia sea 
debida a la mayor edad de nuestra muestra que ya pre­
fiere, en las salidas con amigos, tomar cerveza o com­
binaciones con alcohol (tabla V). 

Hábito tabáquico 

Aproximadamente un tercio de los estudiantes en­
trevistados fuma (tabla V), aunque en cantidad mode­
rada, dos o tres cajetillas semanales y, en todos los ca­
sos, menos de una al día. Un estudi o' indica que el 
35-73% de los adolescentes franceses fuman más de 
1 O cigarri11os diarios y en un meta-análisis11 que rela­
ciona el consumo alimentario con el hábito tabáquico 
se detectan , entre los fumadores, ingestas significati­
vamente mayores de energía, grasa total y saturada, 
colesterol y alcohol y aportes inferiores de fibra, grasa 
poliinsaturada y varias vitaminas (A, C, E). 

Adecuación a las recomendaciones 

En la figura I se muestra la ingesta alimentaria dia­
ria promedio de los jóvenes objeto de este estudio y 
en la tabla VII los aportes energético-nutricionales y 
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Fig. !.-Equilibrio cualitativo de la dieta promedio consumida 
por los adolescen/es. 

el porcentaje de cobertura de las ingestas recomen­
dadas que representan. El patrón ali mentario, corno 
también se muestra en la tabla IV, es el usual en nues­
tro país, corno corresponde a personas que habitual­
mente comen y cenan en el hogar familiar, que man­
ti ene una estructura tradicional y en el que una 
persona, generalmente la madre, compra, cocina y se 
preocupa de la al imentación de todos sus miembros. 
El consumo alimentario es bastante similar en ambos 
sexos, aunque ellas consumen más alimentos de ori­
gen animal, hortalizas, refrescos y cervezas. Los apor­
tes energéticos, entre el 80-90% de los recomendados 
para jóvenes con una actividad fís ica moderada, 
muestran los desequilibrios propios de las dietas, tan­
to de niños corno de adultos'9, de los países industria­
lizados'"-'º y de las capas sociales más favorecidas de 
los demás'' : exceso de proteínas y de grasas, sobre to­
do saturadas junto a bajos aportes de carbohidratos 
complejos y de fibra dietética. Respecto a los micro­
nutrientes, resultan claramente insuficientes para sa­
tisfacer sus necesidades (i ngestas inferiores a 2/3 del 
valor recomendado) los aportes promedio de hierro, 
magnesio y cinc de las chicas y los de magnesio, fola­
tos y vitamina A de los chicos. 

En conclusión, el protocolo de encuesta diseñado 
parece adecuado para el estudio de los hábitos alimen­
tarios de nuestros adolescentes y de los resultados 
preliminares obtenidos de su administración a una pe­
queña submuestra destaca: 

- El escaso valor energético del desayuno, muy 
inferior al de las otras tomas, que generalmente se 
complementa con un almuerzo a media mañana que 
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permite retrasar, según nuestra costumbre, el horario 
de la co mida principal hasta después de las 14 
horas. 

- Las elevadas frecuencias de consumo de fruta 
fresca, arroz y pas tas alimenticias y el consumo de 
agua como bebida más habitual para acompañar las 
comidas. 

- El consumo de bebidas alcohólicas sólo durante 
el fin de semana. 

- Los aportes energéticos muy moderados y con 
los desequilibrios propios de la dieta de los países in­
dustrializados, exceso de proteínas y de grasas junto a 
defecto de carbohidratos complejos y de fibra. 
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Resumen 

El registro de la actividad ingestiva en animales de la­
boratorio se puede efectuar por medio de balanzas elec­
trónicas conectadas a ordenadores personales, recogien­
do archivos de datos que permiten obtener las pautas 
diarias de ingestión. Los parámetros ingestivos más uti­
lizados en el análisis de pautas incluyen el número, ta­
maño y duración de las comidas, la velocidad de inges­
tión los intervalos entre comidas y los índices de 
hambre y saciedad. Es preciso conocer un intervalo mí­
nimo entre comidas para distinguir entre las verdaderas 
comidas y las pausas dentro de una comida. 

(Nutr Hosp 1999, 14:231-236) 

Palabras clave: Ingestión voluntaria. Adquisición de da­
tos. Balanzas. Jaulas metabólicas. Pautas de ingestión. Ra­
tas. 

Introduccíón 

La ingestión de alimento como actividad habitual 
de los seres vivos implica la puesta en juego de una 
serie de conductas encaminadas al establecimiento de 
unas condiciones internas apropiadas para la supervi­
vencia en tanto que el alimento es fuente de energía y 
fuente de materias primas para la construcción, man­
tenimiento y ampliación del complejo entramado or­
gánico del animal. 

El estudio del funcionamiento normal de los anima­
les superiores es la clave para comprender las desvia­
ciones de dicho funcionamiento por efecto de patolo-
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Campus de Vegazana, s/n. 
24071 León. 

Recibido: 22-VII-1999. 
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TECHNIQUES FOR REGISTERING THE 
INGESTION OF FOODS IN LABORATORY 

ANIMALS 

Abstract 

Registering the ingestive activity of laboratory ani­
mals can be carried out by using electronic scales con­
nected to personal computers, thus gathering data files 
that allow calculation of' the daily ingestion standards. 
The ingestion parameters most of'ten used in the stan­
dard analysis include the number, size, and duration of' 
the meals, the speed of' ingestion, the intervals between 
feedings, and the hunger and satiation indexes. It is ne­
cessary to know a mínimum interval between meals to 
distinguish between true meals and pauses within one 
and the same meal. 

(Nutr Hosp 1999, 14:23 1-236) 

Key words: Voluntary ingestion. Data acquisition. Sea­
/es. Metabo/ic cages. lngestion standards. Rats. 

gías diversas. Para conocer la fisiología animal es in­
dispensable la utilización de animales de laboratorio, 
con todas las consideraciones de tipo ético que sean 
necesarias. En el mantenimiento cotidiano óptimo 
(welfare) de los animales de laboratorio intervienen 
una amplia gama de variables que es preciso contro­
lar, desde las condiciones de iluminación hasta el nú­
mero de animales por unidad de superficie estabulada. 
Uno de los aspectos más importantes es sin duda el re­
lativo a la nutrición. Están definidas desde hace tiem­
po las necesidades de principios inmediatos y oligo­
elementos para el mantenimiento de ratas, ratones, 
cobayas y otras especies de interés biomédico. Sin 
embargo, no es habitual referirse a las condiciones es­
tables que permitan el desarrollo de pautas de conduc­
ta habituales para una determinada espec ie, pautas 
que posibiliten el reparto de la alimentación diaria en 
una serie de episodios o comidas con una ritmicidad 
característica. Por lo general, se contempla como algo 
obvio el hecho de que dado un alimento nutricional­
rnente completo ofrecido al animal, éste lo ingerirá de 

231 



NUTRICION HOSPITALARIA. 
Vol. XIV. Núm. 6. Noviembre-Diciembre 1999 

una u otra manera para satisfacer sus necesidades. No 
es co1Tiente investigar si tal o cual alimento influye en 
el número de veces que un animal accede al comede­
ro, o si su ingest ión se produce con mayor o menor 
velocidad, o incluso si al cabo del día se ha invertido 
más tiempo en ingerir un alimento que otro. En cam­
bio, para estudiar la aceptabilidad de un pienso moli­
do o granulado, o la respuesta a la incorporación de 
un porcentaje u otro de fibra alimentaria u otro aditivo 
en la dieta, parece razonable plantearse preguntas si­
milares. Estas cuestiones no son encillas de respon­
der, en tanto que requieren la observación continua 
del animal, pero es posible acercarse suficientemente 
a ellas utilizando las posibilidades actuales de los sis­
temas automáticos de registro de datos. El enfoque de 
los estudios de ingestión voluntaria de alimento es di­
ferente según la finalidad del trabajo, ya sean estudio 
psicobiológicos sobre la conducta animal o bien mo­
delos animales de nutrición 1

• 

El propósito de este artículo es describir la técnica de 
registro de la ingestión voluntaria de alimento en ratas 
de laboratorio empleada en nuestro laboratorio y al 
mismo tiempo introducir una seri e de definiciones y 
parámetros de uso común en los estudios de ingestión. 

Animales 

En nuestro laboratorio empleamos ratas wi tar adul­
tas , mantenidas en jaulas metabólicas individuales (Le­
tica, Barcelona) y alimentadas con pienso molido (Pan­
lab, Barcelona) ofrecido diariamente. Los animales 
permanecen en una sala del animalario de la universi­
dad bajo condiciones controladas de temperatura, hu­
medad y ciclo luz-oscu1idad. El animalario cumple con 
el Council Directive 86/609/EEC de la Unión Europea 
sobre la protección de los animales usados para fines 
experimentales. El manejo de los animales se efectúa 
cumpliendo el Real Decreto 223/1988 de 14 de marzo, 
teniendo en cuenta además las recomendaciones del 
Institute of Laboratory Animal Resources2

• El agua de 
bebida es incorporada en una botella provista de tetina 
metálica. Su consumo en 24 horas puede ser controlado 
visualmente observando el nivel; se ofrece diariamente 
un contenido de 100 mi. No disponemos de registros 
automatizados de ingestión de agua, aunque existen 
comercialmente dispositivos para tal fin. 

Equipos 

Para recoger datos rel ativos a la ingestión de ali­
mento en una jaula metabólica utilizamos una balanza 
electrónica Sal ter EB-300B que registra continuamen­
te el peso del alimento contenido en el comedero. Este 
se encuentra adherido al plato de la balanza, sin con­
tacto con el resto de la jaula metabólica. Nuestras ba­
lanzas presentan un rango de medida de 300 ± O, l g, y 
están provistas de una interfaz serie RS-232 que es ca­
paz de enviar datos a la velocidad de 2.400 baudios 
(aprox imadamente 240 caracteres por segundo) en 
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formato de 7 bits con paridad par y un bit de parada. 
Este inte1faz es capaz solamente de emitir, no de reci­
bir, datos, y no hay posibilidad de emplear protocolos 
de intercomunicación entre dispositivos (handsha­
king). por lo que es responsabilidad del software ase­
gurar que los datos son recibidos apropiadamente. 

Para la recepción y almacenamiento de los datos 
empleamos ordenadores personales, a razón de uno 
por cada dos balanzas, dado que el PC estándar posee 
dos puertos serie. 

El software empleado para la adquisición de datos 
(""ADDAX") es un programa ejecutable en MS DOS 
desarrollado por nosotros (*) en el lenguaje Pascal y 
que puede ser configurado para recibir datos desde 
otras fuentes como conversores analógico-digitales u 
otras balanzas más sofisticadas. 

Registros 

La característica más sobresaliente del programa 
ADDAX es su capacidad de discriminar en tiempo 
real el tipo de datos que están siendo recibidos. La ac­
tividad ingestiva implica la introducción del hocico 
del animal en el comedero, y ello provoca cambios 
bruscos en los datos debido a l empuje y recuperación 
del comedero. Solamente cuando el animal se retira, 
aunque tan sólo sea para tragar, los datos emitidos se­
rán fiables. En este sentido, la baJanza dispone de un 
filtro que determina si los datos de peso son estables o 
inestables, emitiendo los caracteres ST o US, respecti­
vamente. Asimismo, la balan.la envía informació n so­
bre la unidad de medida (gramos, G, u onzas, OZ) y, 
por supuesto, el peso, como una serie constituida por 
el signo (positivo o negativo), tres dígitos, el punto 
decimal y un único dígito decimal. 

ADDAX recibe estos datos y recoge el valor numé­
rico del pe o del comedero. ADDAX detecta asimis­
mo el tiempo en el que recibe los datos de cada balan­
za. Con el objeto de poder cuantificar fácilmente, el 
tiempo se expresa en minutos desde medianoche, de 
modo que, por ejemplo, las diez de la mañana corres­
ponde con e l valor 600 minutos. El programa sólo 
acepta los datos inestables, así como el último dato 
estable antes de detectarse una actividad sobre el co­
medero, y el primer dato estable después de efectuar­
se dicha actividad. En tanto no vuelva el animal a co­
mer, el peso del comedero permanecerá estable, y los 
datos que continuamente envía la balanza no serán te­
nidos en cuenta por redundantes. De esta forma, el ta­
maño del archivo de datos se reduce notablemente. 

Los archivos de datos se recogen diariamente. AD­
DAX puede ser instruido para aceptar un nombre de 
archivo determinado al comienzo de la sesión o bien 
para que as igne automáticamente un nombre en fun­
ción de la fecha actual (por ejemplo, MA Y0599.DAT 

(*) ººA DDAXºº puede usarse libremente. Para conseguir una copia, 
contacte con el autor. 



-

para referirnos a un archivo de datos generado el cin­
co de mayo de 1999). 

El formato de los registros del archivo de datos es 
muy sencillo. Cada archivo consta de una serie de fi­
las de cinco números que corresponden cada una a 
una posible actividad ingestiva detectada. Estos nú­
meros significan, respectivamente, el número de iden­
tificación de la balanza de donde proceden los datos, 
el tiempo inicial de registro de la posible actividad, el 
tiempo final, el peso inicial al comenzar la actividad 
ingestiva, y el peso final detectado. La tabla I recoge 
un ejemplo de archivo de ingestión. 

Los registros crudos obtenidos tienen poca utilidad 
en sí mismos. A partir de ellos es preciso obtener lis­
tas de comjdas o pautas diarias de ingestión volunta­
ria. Para este fin es de gran ayuda contar con software 
de apoyo gráfico, que nos permita evaluar el conteni­
do de los distintos archivos de datos obtenidos. El 
programa "Intake Evaluator", o simplemente "Eva­
luator", es un programa de Windows 95 diseñado para 
recibir estos archivos de datos y presentarlos en el or­
denador simultáneamente en forma numérica y en for­
ma gráfica(**). Este programa admite la visualiza­
ción de los datos tal y como se recogen en los 
archivos, representando independientemente el tiem­
po y peso iniciales de las comidas, o el tiempo y peso 
finales; también puede presentar el peso de alimento 
ingerido de forma acumulada, a fin de poder visuali­
zar con mayor precisión las diferentes comidas efec-

(**) "lntake Evaluator" es un programa de uso libre. Consulte al 
autor para conseguir una copia. 
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Tabla I 
Formato de los datos de los archivos de ingestión 

voluntaria en la rata. El tiempo está expresado en minutos 
y el peso en gramos 

Identificación Tiempo Tiempo Peso Peso 
inicial final inicial final 

0,0 4,1 0,00 1,05 
8,5 11,4 1,05 l,07 
17,7 18,7 1,07 1,10 
36,8 45,7 1,10 3,29 
46,0 49,8 3,29 3,89 
52,7 57,2 3,90 3,92 

tuadas a lo largo del día. La figura I presenta un ejem­
plo de visualización de un archivo de datos emplean­
do el Evaluator. Evaluator permite seleccionar con el 
ratón los puntos concretos que definen el inicio y fin 
de las comidas. Cuando se señala un punto con el bo­
tón izquierdo, la fila correspondiente en el archivo de 
datos aparece resaltada, y si la selección se efectúa 
con el botón derecho, la fila aparece además en una 
ventana de texto accesoria que constituye la base de la 
lista de comidas del día correspondiente al archivo de 
datos que está siendo visualizado. 

Análisis de pautas de ingestión 

Una vez obtenidos los archivos de datos en que se 
relaciona el peso de los comederos con el tiempo, po-

C: Mis documentos/lngestión/Feb 1898.dat - lnitial time - lnitial Weight - ID:1 

o 

-2 

-4 
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-8 

.E 
o, -10 ·¡;; 
;: 

'¡ij -12 .= 
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-14 
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-18 

-20 

-22 

-24 
480 600 720 840 960 1080 1200 1320 

Minutes from midnight 

Fig. /. -Ejemplo de registro de ingestión voluntaria de pienso molido en la rara wistar, utilizando "lntake Evaluator". El punto en­
cuadrado indica el inicio de una comida. 
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demos obtener manualmente las listas de comidas tal 
como se indicó en el apartado anterior, o bien asignar 
esta engorrosa tarea a una serie de rutinas de filtrado y 
manipulación de datos. Pero antes, será conveniente 
introducir una serie de parámetros de uso general en 
los estudios de ingestión voluntaria de alimento. 

En el análisis de pautas de ingestión la unidad de 
ingestión mínima se considera que es la comida. Aun­
que en puridad cada comida consta de un número va­
riable de bocados, la caracterización de éstos es com­
pleja, habiéndose intentado el uso de sensores 
esofágicos en el caso de rumiantes3. 

Cada comida queda determinada por un tamaño y 
una duración. El t-amaño es el peso total de alimento 
ingerido a lo largo de un intervalo de tiempo que 
constituye la duración de la comida. La velocidad de 
ingestión viene dada por el cociente entre el tamaño y 
la duración de la comida. Si nos es posible efectuar el 
filtrado de los datos de peso obtenidos durante una co­
mida, será posible asimismo estimar la velocidad de 
ingestión dentro de la comida, velocidad que por lo 
general es mayor al comenzar la ingestión que al ter­
minar la comida. 

También se estudian los períodos de tiempo que 
transcurren entre una y otra comida, o intervalos entre 
comidas. Los intervalos entre comidas se suelen divi­
dir en intervalos precomida o anteriores e intervalos 
poscomida o posteriores, según se refieran a una co­
mida que va a efectuarse o bien a una comida que ha 
terminado. Obviamente, el intervalo poscomida de 
una comida determinada es el intervalo precomida de 
la comida siguiente (fig. 2). Derivados del tamaño de 
comida y de los intervalos pre y poscomida son el ín­
dice de hambre, que es el tamaño de la comida dividi­
do entre el intervalo anterior, y el índice de saciedad, 
o cociente entre el intervalo posterior y el tamaño de 
la comida. A lo largo del día podremos obtener una 
serie de índices de hambre e índices de saciedad, sien­
do común que los índices de hambre decrezcan con­
forme aumentan los índices de saciedad. 

Corno índices globales del comportamiento ingesti­
vo diario podemos obtener el número de comidas, el 
peso total de alimento ingerido y el tiempo total dedi­
cado a la ingestión, o suma de las duraciones indivi­
duales de las comidas. Con estos índices podemos ob­
tener asimismo los valores medios de la duración de 
las comidas y del tamaño de las comidas. 

El procedimiento operativo implica por lo general 
dos pasos diferenciados: 

En primer lugar, podemos comprobar que las dis­
tintas actividades ingestivas regi stradas por nuestro 
sistema reflejan fidedignamente las comidas efectua­
das por el animal, o, de otro modo, que nuestros méto­
dos de filtrado de los datos han funcionado correcta­
mente. Una manera de hacerlo es sumando todos los 
tamaños de comida registrados, y comprobando si el 
resultado coincide con el peso de alimento ingerido 
(que habremos, por otra parte, registrado manualmen­
te conforme cambiemos diariamente el alimento al 
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Fig. 2.-Pauta de ingestión voluntaria de rara, en /a que se han 
eliminado los datos inestables procedentes del registro de la 
actividad ingestiva. Pueden apreciarse los intervalos precomi­
da y pos/comida para dos comidas, A y B. 

animal). Hay muchas causas por las que nuestros da­
tos pueden no concordar con el peso real ingerido por 
el animal. En nuestro caso, la mayor fuente de error 
procede del alimento derramado por el animal, si bien 
el diseño del comedero en las jaulas metabólicas in­
tenta minimizar esto al existir un depósito suplemen­
tario detrás del principal, donde va a parar gran parte 
del alimento no ingerido pero sí removido. Se puede 
restar el peso inicial de alimento al comienzo de la se­
sión de registro del peso final, al comenzar la sesión 
del día siguiente, pesos que ya aparecerán calculados 
por la propia balanza, emitidos al ordenador y visuali­
zados en la pantalla de la balanza. Aunque es posible 
proceder a la tara de la balanza antes de colocar el ali­
mento en el comedero, nosotros empleamos el proce­
dimiento contrario: el peso del comedero más el ali­
mento es puesto a cero y medimos datos negativos 
conforme el animal ingiere y hace disminuir el peso. 
Esto no implica problema alguno en cuanto a los re­
gistros, puesto que a posteriori podemos transformar 
los datos, y presenta la ventaja de que constantemente 
podemos saber la cantidad ingerida hasta el momento 
por el animal , sin más que observar el valor que pre­
sente la balanza; por ello, si taramos la balanza nada 
más colocar alimento al comienzo de la sesión de re­
gistro, el dato observado al final de la misma nos dará 
directamente la cantidad de alimento total ingerida 
por el animal, con independencia de la cantidad real 
de alimento ofrecida. 

En segundo lugar, hemos de discriminar el tamaño 
y la duración de las comidas que podamos reconocer. 
En los ejemplos de las figuras I y 2 esto es relativa­
mente sencillo, puesto que las comidas aparecen bien 
delimitadas, pero en un caso más general es preciso 
disponer de una serie de criterios de discriminación. 

Generalmente se considera un intervalo mínimo en­
tre comidas (IMC), el tiempo mínimo necesario para 
considerar que una comida es diferente de la anterior 
y no simplemente un descanso dentro de la misma co-



mida, de tal manera que las supuestas comidas sucesi­
vas separadas entre sí por un intervalo de tiempo me­
nor del intervalo mínimo se consideran como parte de 
una misma comida que continúa. El IMC se obtiene a 
partir de la consideración de un número lo más grande 
posible de pautas de ingestión. Se trata de obtener una 
gráfica de frecuencias en los intervalos de tiempo que 
automáticamente podemos obtener por la simple sus­
tracción [tiempo final de una ingestión dada] menos 
[tiempo inicial de la ingestión siguiente]. La figura 3 
representa una de estas gráficas, en la que el eje de 
abscisas representa los distintos intervalos entre una y 
otra actividad ingestiva y el eje de ordenadas es el nú­
mero de veces que se en_cuentra tal intervalo en nues­
tros datos. Podemos observar que la gráfica tiene dos 
partes diferenciadas: hacia la izquierda aparecen fre­
cuencias muy altas para intervalos muy bajos, mien­
tras que los intervalos mayores tienen frecuencias 
muy bajas (a la derecha). Esto significa que hay un in­
tervalo por debajo del cual las actividades ingestivas 
responden a simples descansos en una misma comida, 
y por encima del mismo los intervalos representan co­
midas con mayor o menor separación. En este ejem­
plo, el intervalo mínimo sería de 0,6 minutos. En el 
caso de la rata se han publicado valores del IMC de 5 
minutos, de 2 minutos en el pollo y de 25 minutos en 
la oveja. 

Sin embargo, cuando se analizan volúmenes impor­
tantes de datos se observa una distribución de fre­
cuencias de intervalos diferente. Por ejemplo, la figu­
ra 4 presenta un diagrama de frecuencias de ingestión 
para intervalos entre actividades ingestivas obtenidos 
en rata. Puede apreciarse una distribución exponen­
cial de la frecuencia de intervalos, sin que sea posible 
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Fig. 3.-Recras de regresión en un diagrama de frecuencias de 
intervalos de ingestión. El punto de corte de las rectas repre­
senta el intervalo mínimo entre comidas. En ordenadas se ex­
presa el número de veces que aparece un intervalo detemzina­
do (abscisas) en el archivo de datos. 
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a priori identificar ningún punto singular como inter­
valo mínimo entre comidas. Empíricamente se puede 
asignar como intervalo mínimo entre comidas un va­
lor en que la gráfica comienza a presentar valores 
bajos de frecuencia (por ejemplo, 1 O minutos en la 
fig. 5)4

• Otros investigadores5
· 

6 han encontrado una 
distribución de frecuencias doble, en la que los inter­
valos de corta duración explican una rama (a) de la 
curva y los intervalos de gran duración corresponden 
al otro sumando (subíndice b) de la ecuación : 

Cuando se utiliza la representación logarítmica de 
las frecuencias, el intervalo mínimo entre comidas 
puede estimarse a partir del punto de cruce de las dos 
distribuciones de frecuencias: 

En otras ocasiones puede ser necesario estudiar el 
efecto de la consideración de intervalos mínimos entre 
comidas más cortos o más largos sobre el resultado fi­
nal de los análisis. Por ejemplo, Baile7 obtuvo las pau­
tas de ingestión de 8 ovejas ingiriendo una ración con 
un 60% de concentrado durante 23,5 horas establecien­
do las comidas siguiendo los criterios de ingestión mí­
nima, duración mínima e intervalo mínimo entre comi­
das. Analizando varias combinaciones de estas tres 
bases, encontró que para obtener un máximo de inges­
tión en comidas, un tamaño mínimo de comida de 40 g 
era casi tan bueno como uno de 20 g, con una duración 
de comida de entre I O y 20 min.; considerando 40 g co­
mo tamaño mínimo, y un intervalo mínimo entre comi­
das de 10 min. dejaba una mínima cantidad de inges­
tión fuera de comidas y un número óptimo de éstas. 

Una vez conocido el IMC se deberán repasar nues­
tros archivos de actividad ingestiva y agrupar las su­
puestas "comidas" según su intervalo sea mayor o 
menor del IMC. Por ejemplo, si un período de acceso 
al comedero se encuentra separado de otro por un in­
tervalo inferior al IMC, entonces podremos conside­
rar que ambas actividades ingestivas pertenecen a una 
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Fig. 4.- Distribución de intervalos entre actividades ingestivas 
en un estudio de ingestión voluntaria en rata. 
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misma comida. Con sucesivos pasos de reducción de 
este tipo podremos finalmente conseguir categorizar 
una serie de comidas con su duración e intervalos pre 
y poscomida. Esta información puede 6er un punto de 
partida que nos permita efectuar comparaciones y es­
tablecer los efectos sobre la ingestión de los distintos 
tratamientos experimentales a los que sometamos 
nuestros animales. 

Los riesgos implicados al escoger un intervalo mí­
nimo entre comidas más corto o más largo del que 
idealmente debería emplearse pueden ser considera­
bles; por ejemplo, en el caso de la ingestión en ru­
miantes, esto es particularmente importante si los ani­
males han ingerido alimentos granulados, donde tanto 
el número de comidas como el intervalo entre ellas es 
considerablemente mayor que al ingerir alimentos fi­
brosos8. 

236 

Bibliografía 

l. Tolkamp BJ, Day JEL y Kyriazakis 1: Measuring food intake 
in farm and laboratory animals. Proceedi11gs of the Nutrition 
Society, 1998, 57:313-319. 

2. lnstitute of Laboratory Animal Resources: Guide for the care 
and use of laboratory animals. National Research Council. 
New York Academy Press. Washington DC, 1996. 

3. Stuth JW. Kanouse KJ, Hunter JF y Pearson HA: Mu ltiple 
electrode impedance plethysmography for monitoring grazing 
dynamics. Biomed Sci lnsrr, 1981, 17: 121-124. 

4. Barrio JP, García-Vielba J, García-Díez F, Culebras JM y 
González-Gallego J: Influencia de la pectina sobre la inges­
tión voluntaria en ratas diabéticas. Nutr Hosp, 1994, IX 
(suppl. l):49(s). 

5. Slater PJ y Lester NP: Minimising errors in splitting beha­
viour into bouts. Behavior, 1982, 79: 153-161. 

6. Tolkamp BJ, Allcroft DJ, Austin EJ, Nielsen BL y Kyriazakis 
I: Satiety splits feeding behaviour into bouts. Journal ofTheo­
retical Biology, 1998, 194(2):235-240. 

7. Baile CA: Control of feed intake in ruminants. En: McDonald 
IW, Warner ACI (eds.): Digestion and metabolism in the ru­
minant. The Univ. New Engl. Publ. Unit. , 1975. 

8. Amor J, Barrio JP y Bermúdez FF: Meal patterns of two Spa­
nish sheep breeds with different types of food . BSAP Winter 
meeting, Scarborough, 1994. 



Nutrición 
Hospitalaria 

Caso clínico 

NUTR. HOSP. (1999) XIV (6) 237-239 
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ 

S.V.R. 318 

Paciente con visceromegalia: situación de riesgo en la realización de una 
gastrostomía endoscópica percutánea 
J. M. Moreno, M. J. Galiano*, P. Urruzuno*, M. Benavent**, M. Miralles*** y M. León-Sanz 

Unidades de Nutrición Clínica, Gastroenterología /nfantil *; Servicio de Cirugía Pediátrica ** 
y Departamento de Radiología ***. Hospital 12 de Octubre. Madrid, Espaiia. 

Resumen 

La gastrostomía endoscópica percutánea (GEP) es 
una técnica sencilla y segura para proporcionar una vía 
de acceso al tracto gastrointestinal en pacientes que ne­
cesitan nutrición enteral de forma prolongada. La fre­
cuencia de complicaciones menores oscila entre un 9% y 
un 13% de los pacientes, mientras que las graves ocu­
rren en un 1-3% de casos. La perforación de una víscera 
hueca, principalmente el colon, es una complicación po­
co habitual. Describimos el caso de una perforación de 
un lóbulo hepático tras la colocación de una GEP en un 
paciente afecto de una glucogenosis tipo lb, que presen­
taba una hepatomegalia masiva. Un extremado cuidado 
en la realización de la técnica además de la ayuda de la 
ecografía abdominal para localizar el lugar de punción 
podrían evitar complicaciones semejantes. 

(Nutr Hosp 1999, 14:237-239) 

Palabras clave: Gastrostomía. G/ucogenosis. Fístula. 

Gauderer y cols.' introdujeron la gastrostomía en­
doscópica percutánea en la práctica clínica como una 
alternativa a las sondas nasogástricas y a las gastros­
tomías quirúrgicas. La rapidez y sencillez de coloca­
ción, su bajo coste y las reducidas tasas de morbimor­
ta l idad explican su uso creciente2

• Aun así en el 
9-13% de los casos se presentan complicaciones me­
nores y en alrededor del 3% mayores3

·
4

• 

Describimos a continuación una complicación ma­
yor excepcional acaecida en un paciente afecto de 
glucogenosis lb. 
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A PATIENT WITH VISCEROMEGALY: RISK 
FACTOR FOR PERFORMING A PERCUTANEOUS 

ENDOSCOPIC GASTROSTOMY 

Abstract 

Percutaneous endoscopic gastrostomy is an easy and 
safe technique to provide an enteral access for patients 
needing Iong-term enteral nutrition. Minor complica­
cions may occur in 9% to 13% of patients. Life-threate­
ning complications apperar in 1-3% of cases. Perfora­
tion of a hollow viscos leading to peritonitis is a rare 
condition; hepatic perforation after placing a percutane­
ous endoscopic gastrostomy (PEG) has not been repor­
ted previously. In patients with massive visceromegaly 
an abdominal ultrasound may help in localizing the pla­
ce of punction avoiding surrounding organs. 

(Nutr Hosp 1999, 14:237-239) 

Key words: Gastrostomy. Glycogen storage disease. 
Fistula. 

Caso clínico 

Varón de 15 años, diagnosticado a los cuatro de 
una glucogenosis tipo I, que presenta un curso clínico 
tórpido y una situación metabólica descompensada in­
cluyendo la presencia de varios adenomas hepáticos. 
Es enviado a nuestra unidad para iniciar una infusión 
nocturna con glucosa. 

El examen físico al ingreso muestra un paciente va­
rón, con un importante retraso de crecimiento (- 3, - 4 
DS), obesidad troncular, facies de muñeco caracterís­
tica, con un abdomen distendido en e l que se palpa 
una gran hepatomegalia (14 cm bajo reborde costal) 
de consistencia blanda que cruza la línea media. Se 
realizó una PEG en quirófano bajo sedación conscien­
te siguiendo la técnica habitual de tracción (pull­
through), colocando una sonda Bard de l 5F (Bard 
Inc, Barcelona, España). No se administraron anti­
bióticos de forma profiláctica. A las 24 horas de su 
colocación se inició un débito continuo nocturno a 
través de la PEO, presentando fiebre (38,5 °C) sin fo­
co aparente. La exploración abdominal fue normal y 
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no se apreciaban signos inflamatorios en el orificio de 
la gastrostomía. La fiebre desapareció a la semana 
tras un ciclo de amoxicilina oral (500 mg cada 8 ho­
ras, siete días). 

El paciente toleró bien la nutrición entera! nocturna 
y se consiguió un adecuado control metabólico: nor­
moglucemia, desaparición de la lactacidemia, norma­
lización de los niveles plasmáticos de triglicéridos y 
ácido úrico. 

Seis meses después de la colocación de la PEG, la 
sonda fue sustituida por un botón de gastrostomía 
(24F, 1,7 cm; Bard Button). En la exploración endos­
cópica previa se objetiva extrusión de la gastrostomía 
en la mucosa gástrica. Setenta y dos horas después de 
la colocación del botón, con el reinicio de la infusión 
nocturna reapareció la fiebre, sin focalidad en la ex­
ploración física para desaparecer en 48 horas sin trata­
miento. Dos meses después es ingresado aquejado de 
fiebre persistente diaria durante la infusión de la nutri­
ción entera!. Los resultados de las pruebas de labora­
torio al ingreso se muestran en la tabla l. 

Tabla I 
Pruebas de laboratorio al ingreso 

Variable 

Hematócrito ...... .. .. .... ...... ... ...... ........ .... .. .. 
Leucocitos totales (por mm') ................. .. 
Recuento(%) 

Neutrófilus ....... ................................... . 
Linfocitos ................................... .... ..... . 
Monocitos ....... .. .. ..... .. ... ..... ... .......... .... . 
Eosinófilos .......................................... . 

Plaquetas (por mm') ................................ . 
VSG (mm/s) ........................................... .. 

Valor 

27,7 
3.620 

24 
50 
16 
7 

383.000 
140 

Una ecografía abdominal mostró la inclusión de la 
porción interna del botón en el lóbulo hepático iz­
quierdo, hallazgo que fue confirmado con una tomo­
grafía computarizada abdominal (fig. 1 ). Se introdujo 
contraste a través del botón que dibujó un trayecto fis­
tuloso que alcanzaba la luz del estómago (fig. 2) . 

En la laparotomía se encontró líquido purulento en 
moderada cantidad en la cavidad abdominal. Se retiró 
el botón de gastrostornía, presentando un postoperato­
rio tórpido con absceso de la pared abdominal que 
obligó a la retirada definitiva de la gastrostomía. Final­
mente, el control metabólico se consiguió con tomas 
nocturnas fraccionadas de almidón crudo de maíz5·

6
• 

Discusión 

La GEP ha demostrado ser un método eficaz y se­
guro para proporcionar nutrientes por vía entera! tanto 
a pacientes adultos corno a niños'··· 7• 

8
• Sus ventajas 

respecto a las sondas nasogástricas son su buena tole­
rancia, menor riesgo de oclusión y desplazamiento y 
que producen menor deterioro en la imagen corporal. 
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Fig. ].- Tomografía abdominal. La porción interna del botón 
(flecha) se encuentra incluida en el lóbulo hepático izquierdo. 
La cavidad gástrica está rellena por contraste baritado. No se 
observa comunicación aparente entre la gastrostomía y el estó­
mago. 

Fig. 2.-Cuando se introduce bario a través del botón de gas­
trostomía se observa relleno de la luz gástrica. 

En relación con las gastrostomías qu irúrgicas, sus 
principales ventajas son el uso de anestesia local en 
vez de general y el menor coste económko2• 

La colocación de una GEP puede producir complica­
ciones, la mayoría de pequeña importancia: fiebre transi­
toria, neumoperitoneo, infección o fugas perigastrostomía, 



etc., aunque hasta en un 3% de los pacientes puede presen­
tarse una complicación mayor9. La tasa de mortalidad se 
sitúa entre< l % al 2%9·10• De entre las complicaciones 
graves la perforación gástrica y la fístula gastrocólica son 
las más temidas, con elevado riesgo de peritonitis. La per­
foración de una víscera maciza es excepcional. 

En el caso que presentamos no se tuvo en cuenta en 
el momento de la colocación la gran hepatomegalia de 
consistencia blanda, originada por el trastorno meta­
bólico. Como la sonda inicial atravesaba el lóbulo he­
pático izquierdo y alcanzaba el estómago, exceptuan­
do una fiebre moderada transitoria, no se presentaron 
otros síntomas. La sonda, hecha de silicona, de baja 
alergenicidad, funcionaba corno una fístula artificial. 
Tampoco se consideró la perforación de la lengüeta 
hepática cuando se sustituyó la sonda inicial por un 
botón, señalándose como la causa de la extrusión del 
mismo en la mucosa la ganancia de peso observada en 
el paciente. Desafortunadamente no se realizó revi­
sión endoscópica tras la colocación del botón. 

Una vez reiniciada la infusión el paciente desarro­
lló fiebre que se mantuvo con un carácter renitente en 
los meses posteriores al procedimiento. A pesar de 
mantener un excelente control metabólico, los reac­
tantes de fase aguda (VSG, plaquetas) se mantuvieron 
elevados, pero no apareció leucocitosis a causa de la 
neutropenia asociada a la glucogenosis tipo lb. La rea­
lización de la ecografía abdominal y posteriormente 
de la TC permitieron demostrar la intrusión de la por­
ción interna del botón en el parénquima hepático y la 
presencia de una fístula hasta el estómago. 

Sin duda la extendida realización de la GEP ha he­
cho de ésta un procedimiento casi rutinario. No obs­
tante, determinadas situaciones pueden significar un 
riesgo de mayor número de complicaciones. En pre­
sencia de una gran viscerornegalia no sólo es impar-

PACIENTE CON VISCEROMEGALIA: SrfUACION DE RIESGO 

EN LA REALIZACION DE UNA GASTROTOMIA ENOOSCOPICA PERCUTANEA 

tante cuidar todos los detalles técnicos (buena transi­
luminación, marca digital desde el exterior, etc.) sino 
también ayudarse de las técnicas de imagen para su 
colocación. Una ecografía abdominal que delimitara 
los bordes del parénquima hepático hubieran podido 
ayudar a señalar el lugar de punción. La presencia de 
fiebre en el momento postoperatorio obliga a descar­
tar una posible complicación intrabdominal. 
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Crítica de libros 
A1ezclasintravenosas 
y nutrición artificial 
Intravenous mixtures and artificial 
nutrition 

N. Víctor Jiménez Torres 
Convaser, C. E. E. Valencia, 1999. 
ISBN: 0-84-605-8427-5. 

Acabamos de recibir la cuarta edi­
ción de "Mezclas int.ravenosas y nutri­
ción artificial" de Víctor Jiménez To­
rres. Las tres ediciones anteriores han 
sido ya comentadas en las páginas de 
nuestra revista. 

A lo largo de los últimos 20 años, 
Jiménez Torres y sus colaboradores han 
impartido regularmente cursos de espe­
cialización sobre terapia intravenosa y 
nutrición artificial. 

La información que se recoge en el 
libro está estructurada en seis partes , 
siendo la intención de los autores ofre­
cer al lector una unificación de concep­
tos y de criterios que le permiten anali­
zar contenidos afines y/o mater ias 
homogéneas de estudio. En palabras del 
autor, "el libro se proyecta con volun­
tad asistencial para farmacéuticos y 
médicos, y docente, para los estudian­
tes de farmacia y medicina". 

En el libro se abarcan aspectos bási­
cos relativos a los fundamentos y mo­
delos de atención farmacéutica desarro­
llados desde una unidad centralizada de 
terapia intravenosa. Seguidamente se 
estudian en profundidad los criterios de 
técnicos fi sicoquímicos y farmacociné­
t!c?s que permiten garantizar la compa­
t1b1ltdad de las mezclas intravenosas a 
la vez que seleccionar el mejor método 
de administración intravenosa. 

Los capítu los nueve al trece, que 
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componen la parte tercera del libro, 
analizan la problemática del aporte de 
fluidos intravenosos, no coloides, a pa­
cientes pedriáticos y adultos agudos y 
críticos. Seguidamente se presta aten­
ción a nutrición parenteral para todos 
los segmentos poblacionales de pacien­
tes ingresados y con diferente situación 
clínica respecto a su enfermedad de ba­
se. En este bloque de conocimientos se 
incluyen aspectos fundamentales para 
la correcta formulación de unidades nu­
trientes parenterales. Se realiza asimis­
mo una aproximación a los aspectos 
bioéticos de esta terapéutica. Las dos 
últimas secciones del libro se dedican a 
la nutrición entera! y a las interacciones 
nutriente-medicamento. 

El libro cuenta en total con más de 
700 páginas y contiene más de 150 
imágenes entre tablas y figuras, lo que 
hace muy amena su lectura. 

Este libro es una prueba más de la 
categoría docente y asistencial del pro­
fesor Víctor Jiménez Torres y de su 
grupo de colaboradores. 

Jesús Culebras 

Eating well. A Nutrition 
guide and recipes for people 
with HIVIAIDS 
Comer bien. Guía nutritiva y libro de 
recetas para personas con SIDA 

Jeffrey T. Hubber y Kris Riddlesperger. 
The Harrington Park Press . NY 
1998, l 09 págs. 

ISBN: O 7890-0103-9 
No es raro que se produzcan proble­

mas nutric ionales en las personas con 
HIV/STDA, por la propia enfermedad o 
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por sus complicaciones, y por ello, e l 
soporte nutricional es importante en es­
tos pacientes. En este libro se trata de 
buscar soluciones dietéticas para facili­
tar el mantenimiento de la ingesta nutri ­
cional, mediante diferentes tipos de die­
tas que intentan contrarrestar la 
desnutrición. El libro está dividido en 
secciones según el tipo de dieta (líqui­
da, triturada, sin lactosa, rica en fibra, 
sin fibra, hiperproteica/hiperenergética, 
etc.). Cada dieta comienza con una in­
troducción en la que se explican las ba­
ses nutricionales de la dieta en cuestión. 
También se enumeran los alimentos 
prohibidos y los aconsejados (s i los 
hay). A continuación se dan las recetas 
para confeccionar los platos. Las rece­
tas han sido calibradas y se da su com­
posición en macronuttientes por ración 
(kcal totales. gramos de carbohidratos, 
proteínas y grasas). La complejidad de 
confección de las recetas es variable 
pero todas ellas están basadas en la co~ 
cina americana, por lo que muchas de 
ellas no son fácilmente adaptables a los 
hábitos culinarios españoles. 

El libro está redactado en un len­
guaje fácil de comprender por el públi­
co en genera l, sin excesivos tecnicis­
mos, y las recetas están c laramente 
expuestas. Por ello, el libro es adecuado 
para las personas que padezcan 
HIV/SlDA o para s us cuidadores (y 
también para el personal sanitario que 
los atiende), especialmente s i les gusta 
experimentar en la cocina. 

Pilar Riobó Serván 
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