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Resumen 

Se lleva a cabo el estudio del nivel de adaptación de la 
revista Nutrición Hospitalaria a la normativa interna­
cional dictada por la ISO (lnternational Standard Orga­
nization) mediante la aplicación de una hoja de evalua­
ción elaborada según las directrices recogidas por 
organismos nacionales e internacionales de normaliza­
ción. Se toman en consideración 161 parámetros. Se 
analizan tanto los aspectos generales de la publicación 
como secciones concretas de la misma, que resultan de­
cisivos a la hora de establecer su nivel de cumplimiento. 
Tras el análisis llevado a cabo, se comprueba que la me­
dia general de normalización es de un 64% y la media 
real de un 76,82%. Al mismo tiempo se dan las recomen­
daciones necesarias para mejorar estos niveles de nor­
malización y aumentar la calidad editorial de Nutrición 
Hospitalaria. 

(Nutr Hosp 2000, 15:125-139) 

Palabras clave: Estudios normativos. Evaluación. Nor­
malización. Nutrición Hospitalaria. 

Introducción 

A la hora de evaluar una publicación científica se 
suele aludir como aspecto fundamental a su contenido 
científico. Ahora bien, las nuevas tendencias exami­
nan igualmente factores tales como la calidad de la 
publicación con relación al proceso editorial, la adap­
tación o cumplimiento de normativas nacionales e in­
ternacionales y la difusión de la misma a todos los 
niveles (suscripciones, bibliotecas, centros profesio­
nales, bases de datos electrónicas, Internet). 
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REGULATORY ASSESSMENT OF THE 
"NUTRICIÓN HOSPITALARIA" JOURNAL 

Abstract 

A study is carried out to determine the degree of com­
pliance by the journal entitled "Nutrición Hospitalaria" 
with the international standards issued by the ISO (ln­
ternational Standards Organization) by means of the 
application of a survey questionnaire drawn up in accor­
dance with the guidelines published by national and in­
ternational standards organizations. In total, 161 para­
meters are considered. Together with the general 
aspects of the publication, an analysis is made of its spe­
cific sections, decisive in the establishment of its level of 
compliance. After the analysis carried out, it was seen 
that the general standardization mean was 64 % and the 
real average was 76.82%. At the same time, the neces­
sary recommendations are given to improve these stan­
dardization Ievels and improve the editorial quality of 
"Nutrición Hospitalaria". 

(Nutr Hosp 2000, 15:125-139) 

Key words: Assessment. Nutrición Hospitalaria. Regula­
tory studies. Standardization. 

Nos interesa fundamentalmente el ajuste a la nor­
mativa, puesto que se persigue la posterior inclusión 
de Nutrición Hospitalaria en el Current Contents, ín­
dice elaborado por el ISI (lnstitute for Scientific In­
formation), que recoge las publicaciones ci~ntíficas 
más relevantes tomando como base su factor de im­
pacto, que podría definirse como la cantidad de veces 
que un artículo o una revista han sido citados durante 
un período en concreto. 

Current Contents establece tres factores a la hora 
de incluir una publicación en sus índices111 los datos de 
citación, las normas o el nivel de la publicación y la 
opinión de un comité de expertos. Ya se intentó, sin 
lograrlo, la inclusión de Nutrición Hospitalaria en es­
te índice hacia 1995. Ahora volvemos a intentarlo ela­
borando para ello un amplio informe que será remiti­
do al ISI para su toma en consideración y que incluirá 



todos aquellos aspectos que nos permiten ser optimis­
tas en esta ocasión: evaluación de su adaptación a la 
normativa, y proceso editorial, análisis bibliométri­
cos, cálculo del factor de impacto, estudio de la difu­
sión y presencia en la comunidad científica interna­
cional. 

Para Current Contents "las normas pueden incluir 
los requerimientos editoriales para los resúmenes, tí­
tulos y referencias establecidos por asociaciones pro­
fesionales de editores y libreros. Igualmente la revi­
sión de artículos, miembros del consejo editorial, la 
reputación del editor y la sociedad responsable son 
otros indicadores de la calidad de la publicación"121. 

Normalización según la Asociación Española de 
Normalización (AENOR) es "la actividad que preten­
de establecer un proceso por el cual se unifican crite­
rios respecto a determinadas materias y se posibilita la 
utilización de un lenguaje común en un campo de ac­
tividad concreto"131_ La International Standard Organi­
zation (ISO) define la norma como "Especificación 
técnica, accesible al público, establecida por la coope­
ración y el consenso o la aprobación general de todas 
las partes interesadas, basada en los resultados con­
juntos de la ciencia, la tecnología y la experiencia, 
que tiene por objetivo el beneficio óptimo de la comu­
nidad y que ha sido aprobada por un organismo cuali­
ficado a nivel regional, nacional o internacional"1•1. 

Anteriormente hemos realizado algún estudio sobre 
Nutrición Hospitalaria, centrado en el factor de im­
pacto, que analizaremos más adelante151 Y 161. Presenta­
mos en primer lugar los resultados obtenidos tras un 
análisis exhaustivo de la adaptación a la normativa 
que rige este tipo de publicaciones. 

Material y métodos 

Se elabora una tabla de evaluación (anexo 1) que 
comprende 161 parámetros extraídos de la normativa 
internacional sobre publicaciones periódicas, funda­
mentalmente IS02 y UNE3. Las principales normas 
utilizadas han sido: 

- UNE 50-101-90, presentación de las publica­
ciones periódicas: proporciona las reglas que han de 
seguirse para la presentación de publicaciones perió­
dicas, y que permite a los editores científicos presen­
tar sus publicaciones de forma que facilite su utiliza­
ción, aportando orden y claridad a su trabajo . 
Equivalente a ISO 8:1977. 

- UNE 50-110-90, sumario de las publicaciones 
periódicas: establece las reglas para la presentación 
del sumario de las publicaciones periódicas. Equiva­
lente a ISO 18: 1981. 

- UNE 50-112-92, páginas de resúmenes en las 
publicaciones periódicas: dicta las reglas para la pre­
sentación de una página de resúmenes en publicacio­
nes periódicas o en serie. Válida tanto para una página 

2 Intemational Standard Organization. 
3 Norma Española. 
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de resúmenes como para resúmenes que acompañen 
al artículo. Equivalente a ISO 5122:1986. 

- UNE 50-133-94, presentación de artículos en 
publicaciones periódicas o en serie: proporciona las 
reglas de presentación y preparación de artículos en 
publicaciones periódicas y en serie, de carácter cientí­
fico. Equivalente a ISO 215:1986. 

- UNE 50-104-94, referencias bibliográficas, 
contenido, forma y estructura: establece la forma en 
que han de redactarse las citas bibliográficas. Equiva­
lente a ISO 690:1987. 

(Relación completa de normativa no emanada de la 
ISO en bibliograffa171. 1s1. 191 y 1101) 

Para el establecimiento de la hoja de evaluación he­
mos partido de la utilizada por el Departamento de Bi­
blioteconornía y Documentación de la Universidad de 
Granada en la evaluación de la Revista Española de 
Enfermedades Digestivas1111 , que incluye 136 paráme­
tros, enriquecida con otros aspectos a evaluar, extraí­
dos de las mismas normas de nuestra hoja de evalua­
ción, hasta llegar a los 161, estructurados en tres 
grandes grupos: publicación, volúmenes y fascículos, 
divididos a su vez en 13 bloques. 

La hoja de evaluación se ha aplicado a fascículos 
sueltos, elegidos aleatoriamente de entre los pertene­
cientes a los volúmenes X a XIV (1995-1999) de Nu­
trición Hospitalaria. 

Un documentalista externo ha llevado a cabo el tra­
bajo de campo, que se ha respetado en su totalidad. 
Durante la revisión se han hecho aclaraciones puntua­
les cuando se ha considerado necesario. 

Resultados 

Nutrición Hospitalaria cumple 103 de los 161 pa­
rámetros incluidos en la hoja de evaluación, lo que se 
traduce en un ajuste normativo del 64,0% (fig. 1). Se 
hace necesario aclarar que algunos de los parámetros 
incluidos en la hoja de evaluación son solamente re­
comendaciones de las normas, sin llegar a tener carác­
ter obligatorio, se encuentran en proceso de revisión o 
anulación por el Comité Técnico de la ISO o no son 
básicos para una base de datos. Tal es el caso de los 
grupos 11 (cubierta de volumen), III (sumario de volu­
men), VI (datos de la primera página del fascículo) y 
X (sumario analítico del fascículo). Es en estos gru­
pos, especialmente en el II y el X donde encontramos 
las mayores deficiencias, con la inexistencia de 27 pa­
rámetros; si no contamos estos parámetros obtenemos 
una media real de 76,86% (fig. 2). 

En cuanto a la normalización por grupos, observa­
mos como incluso en algunos de los grupos no obliga­
torios anteriormente citados (III y V), el cumplimien­
to se encuentra por encima del 50% (figs. 3, 4 y 5). 

Comenzando por los aspectos generales (grupo 1), 
podemos ver cómo desde 1985 Nutrición Hospitala­
ria se ha mantenido en el circuito científico con una 
aparición bimestral y uniformidad en su presentación 
tipográfica, si bien se han ido variando aspectos como 
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Fig. ].-Cumplimiento de parámetros. 

• Parámetros cumplidos 

D Parámetros no cumplidos 

Fig. 2.--c.Cumplimiento de parámetros obligatorios. 

los sumarios de la cubierta de los fascículos, cuando 
en 1992 se incorporó el sumario en castellano y en 
1993 se introdujo la traducción del mismo al inglés. 

Los volúmenes (grupo 11) mantienen la paginación 
continuada y abarcan un año natural, con aparición en 
fascículos bimestrales. Todos los años se ha publica­
do un suplemento extraordinario que recoge las po­
nencias presentadas al Congreso Nacional Anual de 
la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Ente­
ra! (SENPE)•-t121. Hay que destacar que los volúmenes 
no presentan una cubierta o portada propia. El primer 
fascículo del año (enero/febrero) ofrece únicamente 
datos de su propio contenido y no de carácter general. 
Este es el motivo del bajo nivel de cumplimiento nor­
mativo del grupo 11, si bien recordamos que es uno de 
los factores en fase de revisión por los organismos in-

4 En algún caso se han editado números extraordinarios como pue­
de ser el caso del de mayo de 1999 con el fascículo Terapia nutri­
cional hoy: del hospital a la atención primaria. 

ternacionales y no influye en la presencia de la revista 
en bases de datos. 

La fecha (grupo III) no plantea problemas. Tan sólo, 
la no aparición de fecha abreviada según la norma ISO 
1-004 (p. ej ., en/feb). Tampoco supone ningún proble­
ma puesto que todas las páginas pares presentan la fe­
cha del fascículo y el año con lo que no hay lugar a du­
das sobre el momento en que un artículo fue publicado. 

Sumario de volumen (grupo IV). Haciendo constar 
por adelantado que es otro de los aspectos en revisión 
por parte de la ISO, éste aparece siempre en el último 
fascículo de cada año, dividido o estructurado por fas­
cículos y dentro de cada sección respeta el orden de 
publicación de los artículos. Se presenta solamente en 
castellano, aspecto que, si bien incumple la normativa, 
se solventa por la existencia de un sumario traducido 
al inglés en todas las entregas. La cabecera del suma­
rio aparece tan sólo en la primera página del mismo. 
Los datos cronológicos se corresponden con el fascí­
culo, no con el volumen completo; no se hace constar 
las páginas que cubre ni el ISSN. En cuanto a los datos 
de cada artículo, no se refleja la lengua original del 
mismo (la excepción es que se admitan artículos en 
lengua distinta al castellano), las páginas que abarcan 
(aparece la primera y no la última) ni la mención de 
"Continuará" cuando se trata de artículos divididos en 
más de un fascículo. Esta circunstancia se adivina por 
la numeración de las entregas'· 6• Se trata de uno de los 
grupos que más hace bajar la media real de cumpli­
miento normativo, aspecto que se resolverá con una 
adaptación de la cabecera a las indicaciones de UNE 
50-101-90 (véase recomendaciones en la discusión). 

En cuanto a los índices de volumen (grupo V), se 
vuelve a presentar el inconveniente del período abar­
cado por el volumen, si bien siempre cubre un año na­
tural, y de las cabeceras. Son bastante completos, in­
cluyendo un índice general (sumario de volumen), un 
índice alfabético de autores, que recoge autores y co­
autores, y un índice de materias, formado por los des­
criptores o palabras clave, que describen cada uno de 
los artículos. 

Pasando al análisis individualizado de los fascícu­
los, en la primera página de la cubierta (grupo VI) 
los únicos datos inexistentes son el lugar de publica­
ción y el nombre del distribuidor, parámetros no fa­
cultativos y que aparecen en páginas interiores. Sería 
recomendable hacer constar en la cubierta la mención 
de "fin de volumen "1 en el último fascículo del año, 
así como incorporar el código de barras asociado al 
ISSN. 

5 Larrea J, Betancor P y Núñez V: Predicción de las complicacio­
nes sépticas postoperatorias mediante parámetros nutricionales: 
l. Formulación pronóstica. Nutr Hosp, 1993, 8:424-432. 
6 Larrea J, Betancor P y Núñez V: Predicción de las complicacio­
nes sépticas postoperatorias mediante parámetros nutricionales: 
11. Comprobación de la formulación predictiva. Nutr Hosp, 1994, 
8:407-411. 
7 Detalles como éste, que surgen del estudio de las normas ISO y 
UNE, nos han sorprendido. Se ha resuelto sobre la marcha y en el 
número que el lector tiene en la mano ya ha sido modificado. 
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• Parámetros Cumplidos 

O Parámetros no Cumplidos 

GRUPOI GRUPO 11 

100% 

GRUPO V GRUPO VI 

GRUPO IX GRUPO X 

94 % 

100% 

GRUPO XIII 

38% 

Fig. 3.-Cumplimiento de parámetros por grupos de evaluación. 

En referencia a la información sobre la revista 
(grupo VII), se han analizado 25 parámetros que, o 
bien la ISO 8: 1977 no considera obligatorios o bien 
han sido extraídos de otra normativa menos específica 
obteniendo uno de los mayores índices de cumpli­
miento con lo que se alcanza un índice de cumpli­
miento del 84%. Hay dificultades a la hora de identifi­
car completamente la filiación del director de la 
revista, aunque se le supone médico y miembro de la 
SENPE8• No hay referencia al Consejo Asesor por no 
existir como tal, aunque en las normas para la acepta­
ción de originales se hace referencia a la necesidad de 
que los trabajos enviados reciban el informe positivo 
de dos expertos antes de ser aceptado para su publica­
ción. La información sobre precios y envíos por co­
rreo se deduce del hecho de tratarse de una revista que 
se difunde por suscripción, aunque exista la posibili­
dad de adquirir algún fascículo suelto; no hay infor-

8 Aparece el nombre pero no el cargo ni la dirección, aunque ésta 
última figura en las normas para la admi s ión de trabajos . 
En el volumen actual ya ha sido modificado. 
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GRUPO 111 GRUPO IV 

53% 
47% 

GRUPO VII GRUPO VIII 

GRUPO XI GRUPO XII 

50% 50% 50% 50% 

62% 

mación sobre posibles canjes por no ser la política ha­
bitual en la revista. Nutrición Hospitalaria tiene unas 
normas de presentación de originales muy completas 
y específicas para cada tipo de trabajo que se remita 
( originales, revisiones, casos clínicos, cartas al direc­
tor o editoriales) , incluyendo extensión, estructura, 
necesidad de incluir resumen y palabras clave, pre­
sentación de tablas, gráficos o figuras. No está total­
mente clara la fase de corrección de pruebas al no es­
pecificarse si el texto vuelve al autor tras la revisión 
de los especialistas para una corrección definitiva9• 

En cuanto al sumario de cada fascículo (grupo 
VIII) se cumple un 80% de los puntos evaluables, fal­
tando únicamente un parámetro no obligatorio, la in­
dicación del idioma original de los artículos, si bien 
ya hemos comentado que la norma general es remitir 
lÓs textos en castellano. El sumario es un aspecto 

9 La práctica habitual es remitir al primer autor las galeradas, que 
son también revisadas por el redactor jefe y el director. El número, 
una vez compuesto, es de nuevo revisado por el director, quien da 
el visto bueno final. 

E. Iglesias Vázquez y cols. 



100 
100 

90 

80 

70 
u, 
o 
:2 
a. 60 E 
::, 
() 

u, 
e 50 
QÍ 
E ... 
ffi 40 a. 

30 

20 

10 

o 
= o o a. a. 

::J ::J 
[( [( 
('J ('J 
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Leyendas: 
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• Grupo I: aspectos generales de la publicación. 
• Grupo II: cubierta o portada del volumen. 
• Grupo III: fecha del volumen. 
• Grupo IV: sumario del volumen. 
• Grupo V: índices del volumen. 
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• Grupo VI: primera página de la cubierta del fascículo. 
• Grupo VII: información sobre la revista en los fascículos. 
• Grupo VIII: sumario del fascículo. 

> 
o a. 
::J 
[( 
('J 

muy a tener en cuenta a la hora de evaluar una publi­
cación, puesto que de él se va a extraer información 
bibliográfica, volcada posteriormente a las bases de 
datos. El título de la revista aparece desarrollado en 
la cabecera de la cubierta y en el interior y también, 
en su forma abreviada, en la cubierta, junto a todos 
aquellos datos necesarios para la identificación del 
fascículo. En cuanto a las páginas en las que se expo­
ne el artículo, el sumario sólo refleja la primera, si 
bien en la presentación se respeta el orden de apari­
ción de los artículos en el fascículo y, por ello, la últi­
ma puede ser deducida sin problemas. El sumario 
aparece, tanto en la primera página de cubierta como 
en el interior de la revista (normalmente en la página 
5); los códigos ISSN y CODEN aparecen sólo en la 
cubierta y no en el sumario interior. Cuando la exten­
sión del sumario requiere mayor espacio que la pri­
mera página de cubierta no se continúa en la cuarta 
como indica la norma ISO 8.1977 sino que se hace la 
mención de "sumario completo en el interior". La 
traducción del sumario se realiza al inglés, aparecien­
do en una columna paralela al texto castellano en la 
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• Grupo IX: identificación de la revista en las páginas 
del texto del fascículo. 

• Grupo X: sumario analítico de cada fascículo. 
• Grupo XI: sección bibliográfica. 
• Grupo XII: presentación del cuerpo del texto. 
• Grupo XIII: resúmenes del fascículo. 
• Total: media general. 

cubierta y en la página siguiente en caso del presenta­
do en el interior del fascículo. 

La revista es identificada en las páginas del texto 
(grupo IX) con bastante exactitud. La primera página 
de cada artículo incluye como elementos identificado­
res del mismo el título abreviado acompañado por el 
año, el número de volumen, de fascículo y las páginas 
que comprende; además se hacen constar desde 1995 
los códigos ISSN, CODEN y S.V.R. En el resto de pá­
ginas de los artículos, la identificación corresponde al 
fascículo completo, localizada en la cabecera de las 
páginas pares, con el título de la revista sin abreviar, 
el número de volumen, el de fascículo y el período 
abarcado por el fascículo; la única referencia al artícu­
lo en concreto es el título completo en las páginas im­
pares, cuando lo recomendable sería hacer constar 
también al menos el primer autor. 

Nutrición Hospitalaria no cuenta con sumario ana­
lítico en cada fascículo (grupo X). Entendemos por tal 
sumario aquel que presenta junto al sumario entendi­
do en su concepto clásico el resumen y las palabras 
claves identificadoras de cada artículo. 
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Fig. 5.-Cumplimiento de parámetros obligatorios. 

Leyendas: 
• Grupo I: aspectos generales de la publicación. 
• Grupo III: fecha del volumen. 
• Grupo IV: sumario del volumen. 
• Grupo V: índices del volumen. 
• Grupo VI: primera página de la cubierta del fascículo. 
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• Grupo VII: información sobre la revista en los fascículos. 
• Grupo VIII: sumario del fascículo. 

La sección bibliográfica de los artículos (grupo XI) 
es fundamental como fuente de información, ya que 
recoge casi todos los datos que van a ser utilizados 
por las bases de datos. Presenta un buen índice de 
adaptación normativa, cumpliendo 13 de los 15 pará­
metros evaluados. Para llegar al 100% de ajuste sería 
necesario hacer constar la fecha de finalización del ar­
tículo, si bien ésta no puede considerarse pertinente a 
nivel científico puesto que no hay garantías de su ve­
racidad y siempre tendrán mayor consideración las de 
recepción y aceptación por parte de las publicaciones 
y, sobre todo, la de publicación, como forma de hacer 
públicos los resultados de una investigación. El otro 
elemento que no consta como tal es el BIBLID, códi­
go identificativo de cada artículo formado como sigue 
[ISSN (año publicación) n.0 volumen; n. 0 fascículo , 
primera y última página]. Todos estos datos aparecen 
recogidos en la cabecera de los artículos, por lo que su 
establecimiento como elemento independiente no se 
hace necesaria. Sería recomendable hacer constar el 
nombre de, al menos, el primer autor en las cabeceras. 

El cuerpo de los artículos (grupo XII) sigue siem­
pre la misma estructura establecida por las normas de 
publicación de la revista, con unos apartados previa­
mente fijados (resumen, introducción, materiales y 
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• Grupo IX: identificación de la revista en las páginas 
del texto del fascículo. 

• Grupo XI: sección bibliográfica. 
• Grupo XII: presentación del cuerpo del texto. 
• Grupo XIII: resúmenes del fascículo. 
• Total: media real. 

métodos, resultados, discusión y bibliografía) por lo 
que no se hace necesario presentar un sumario de ar­
tículo ni numerar las divisiones del mismo, con lo que 
únicamente lograríamos recargar el texto. No se cum­
ple la norma ISO 690: 1987 a la hora de redactar las 
referencias bibliográficas puesto que se citan todos 
los autores cuando son seis o menos frente a los tres 
recomendados por la ISO; de cualquier modo, la re­
vista adopta oficialmente el estilo de Vancouver, con 
lo que la uniformidad está asegurada y se recogen to­
dos aquellos datos establecidos por cualquier norma 
(autor, título completo en idioma original, fecha, títu­
lo abreviado de la revista en que fue publicado). 

A la hora de presentar los resúmenes (grupo XIII), 
Nutrición Hospitalaria ha optado por no elaborar una 
página de resúmenes y hacer que cada resumen acom­
pañe a su artículo correspondiente, debido sin duda a 
que el número habitual de artículos por fascículo no 
supera la decena. Se trata de otro de los aspectos, jun­
to a la redacción de palabras clave o descriptores que 
requieren un mayor cuidado por su valor como fuente 
de información para las bases de datos. Se redactan 
resúmenes informativos (250-300 palabras) para los 
originales y las revisiones e indicativos (75-100 pala­
bras) para las notas clínicas, si bien los autores no 
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Tabla I 
Comparación normativa 

Datos comparativos de la media general entre Nutr Hosp y otros estudios de normalización de revistas científicas 
(Modificada de Op. Cit.) 

Revistas 
Parámetros 

evaluados (número) 
Media general de 

normalización(%) 

Nutr Hosp 
Rev Esp Enferm Dig 
Universitarias 
Ciencia y tecnología 
Biomedicina 
Medicina interna 
Obstetricia y ginecología 
Revistas internacionales y documentación 
Científicas británicas 

siempre se ciñen a las indicaciones respecto a la ex­
tensión. Los resúmenes aparecen siempre destacados 
tipográficamente mediante la utilización de negrita, 
divididos en apartados según la estructura del texto 
(objetivos, material y métodos y resultados), seguidos 
por la referencia al volumen del que forma parte el ar­
tículo, si bien se omite el número de fascículo y po­
dría facilitarse la referencia bibliográfica completa 
para asegurar la correcta citación en sucesivas publi­
caciones. Se dota al resumen de una serie de palabras 
clave o descriptores que identifican el contenido del 
trabajo, redactados por los propios autores, por lo que 
no se cita la fuente de los mismos. Tanto el resumen 
como las palabras clave son traducidas al inglés en la 
misma página de texto. Para completar la indicación 
de los artículos es necesario dotarlos también de una 
notación de clasificación, recurriendo a alguno de los 
sistemas existentes (CDU, Unesco ... ). 

Discusión 

Tras el análisis realizado de Nutrición Hospitalaria 
en relación a su ajuste normativo, tal como ya hemos 
expuesto en un principio, la revista alcanza una media 
del 64%. Se hace necesario recordar que parte de los 
parámetros sometidos a análisis están siendo objeto 
de discusión por organismos internacionales de nor­
malización, por lo que, si no tenemos en cuenta los 
grupos formados mayoritariamente por estos paráme­
tros en revisión, es decir la cubierta o portada del vo­
lumen y el sumario analítico, la media real se sitúa en 
el 76,9% (figs. 1 y 2); estos grupos podrían ser exclui­
dos sin mayores complicaciones, puesto que recogen 
datos que no resultan imprescindibles a la hora de vol­
car información bibliográfica a bases de datos. Por 
tanto, la normalización, y, con ello, la calidad infor­
mativa de Nutrición Hospitalaria como vehículo 
científico se encuentra en un alto nivel. 

A fin de realizar una comparación con otras publica­
ciones científicas reproducimos la tabla preparada por 
Delgado López-Cózar, Ruiz Pérez y Jiménez Contre-

161 
136 
136 
5 

136 
136 
136 
30 
102 

64 
46,21 
31,53 
52,6 
33,5 
49,2 
49,8 
44 
74 

rasr131, (tabla I) en la que se recogen datos de publicacio­
nes universitarias de Granada, Salamanca, León, Cádiz 
y País Vasco, con niveles de normalización entre el 
28% y el 38,7%r1•1. Las revistas españolas de ciencia y 
tecnología se comparan de acuerdo con el trabajo de 
Ortega y Plazar1s1, que analiza el comité editorial, las 
normas de publicación para los autores, los resúmenes, 
los títulos y los sumarios en inglés. Los datos de revistas 
españolas de ciencias de la salud son extraídos del tra­
bajo de Delgado López-Cózar sobre 221 revistas bio­
médicas de Españar161. El porcentaje de los Anales de 
Medicina Interna y los de obstetricia y ginecología pro­
viene de estudios de Ruiz Pérez y cols.r111 Y r181 • Por últi­
mo, los datos referentes a revistas internacionales de do­
cumentación y a las británicas proceden de estudios de 
Kovendi1191 y Hills respectivamente120i. Analizando los 
datos aportados por todos estos estudios podemos com­
probar que el nivel de Nutrición Hospitalaria se sitúa a 
la cabeza de las publicaciones españolas en cuanto a 
media general con un 64% frente al 46,21 % de la Revis­
ta Española de Enfermedades Digestivas, sin duda la 
más ·afín en cuanto a contenido, y sólo superada por el 
74% de las revistas científicas británicas; en términos de 
media real, la Rev. Esp. Enferm. Dig. sube hasta un 
72,61 % para seguir siendo superada por Nutr. Hosp., 
que llega al 76%. 

Estableceremos por último una serie de recomenda­
ciones para lograr aún un mayor ajuste de Nutrición 
Hospitalaria a la normativa vigente: 

1. Sería conveniente, aunque se trate de uno de 
los grupos de parámetros en revisión por los organis­
mos de normalización, incluir una cubierta o portada 
de volumen para aquellos suscriptores que deseen en­
cuadernar los volúmenes a fin de año. Se trataría de 
introducir una cubierta sobre la del fascículo de ene­
ro/febrero o de noviembre/diciembre de cada año que 
incluyera los siguientes datos: título completo, enti­
dad responsable de la publicación, número de volu­
men, período cronológico abarcado, lugar de publica­
ción, nombre y dirección del editor y el distribuidor, 
código ISSN; en caso de distribuirse a final de año po-
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dría hacerse constar parte del contenido de la revista, 
con indicación a suplementos o números extraordina­
rios, existencia de índices, páginas de resúmenes y su 
paginación correspondiente. 

2. El sumario o índice general debería aparecer 
tanto en castellano como en inglés, operación que su­
pondría únicamente un aumento de la paginación de 
los índices, pero que no tiene por que conllevar un in­
cremento del coste de producción, ya que vendría a 
equivaler en extensión a una nota clínica (2 páginas). 

3. En el caso de las cabeceras, las de los artículos 
son bastante exactas pero se hace necesario incluir el 
nombre de los autores en todas las páginas de sus artí­
culos; en la primera página aparecen todos los datos 
necesarios para la identificación del artículo (podría 
incluirse el BlBLID en esta área), pero en las sucesi­
vas aparecen los datos de identificación del fascículo 
reducidos (se elimina la paginación del artículo y los 
códigos de identificación ISSN y CODEN) en las pa­
res y el título completo del artículo en las impares. El 
nombre de los autores podría acompañar al título y en 
las pares bastaría con mantener la referencia de la pri­
mera página (título abreviado, año, volumen, fascícu­
lo, páginas y códigos). 

Las cabeceras de los índices generales que aparecen 
al final de cada volumen son claramente insuficientes. 
Se asigna idéntica cabecera que a los artículos de 
Nov/Dic, y sólo en su primera página, en las siguientes 
sólo se cita el índice de que se trata. En este caso debe­
ría estar compuesta por el título completo de la revista, 
el año, el número de volumen, el período abarcado, la 
paginación del volumen y el código ISSN, todo ello lo­
calizado en las páginas pares, con la mención del índice 
(autores, materias o general) en las impares. 

Junto a los índices generales o en la cubierta del úl­
timo fascículo de cada volumen debe aparecer la indi­
cación de "fin de volumen" aunque exista correspon­
dencia con el año natural. 

4. La cubierta de los fascículos se presenta como 
una valiosa fuente de información bibliográfica a la que 
habría que incorporar el lugar de publicación y la men­
ción de distribuidor. Cuando el sumario se extienda 
más allá de la primera página de cubierta la normativa 
establece que debe continuar en la cuarta de cubierta, 
aun cuando se reproduzca completo en el interior, si 
bien en este caso sí conlleva un importante coste eco­
nómico, al perder una página completa de publicidad. 

5. Aunque se hace referencia en las normas para 
la admisión de originales a la presencia de expertos 
que se ocupan de la revisión de originales, debería 
existir la figura del Consejo Asesor como entidad in­
dependiente para que los autores conozcan con mayor 
exactitud el proceso editorial desde que envían sus 
trabajos hasta que éstos son publicados. En las nor­
mas no queda claro si una vez revisados los trabajos 
se devuelven al autor para la elaboración definitiva. 

Para la filiación de los consejos (de redacción o ase­
or) se da por supuesto que todos están relacionados con 

las ciencias de la salud (medicina, farmacia, enfermería, 
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biología), por lo que es necesario indicar que sólo se ha­
rá constar cuando pertenezcan a campos distintos. 

6. El sumario analítico, pese a su condición de no 
obligatorio en la normalización, puede resultar de in­
terés si se aplica a volúmenes completos, puesto que 
en las mismas páginas se unirían las referencias bi­
bliográficas del artículo junto a su resumen y sus pala­
bras clave, lo que facilitaría la consulta de la publica­
ción por los lectores y el volcado de datos a bases de 
datos electrónicas. Existe la posibilidad de mantener 
como tal el sumario general, estableciendo una nueva 
sección de páginas de resúmenes, bien en cada fascí­
culo, bien a final del volumen en las que se ofrecerían 
reunidos los resúmenes y las palabras clave. 

Al tratarse de una revista con un bajo número de artí­
culos por fascículo ( 6-7 originales acompañados por un 
editorial, una revisión o alguna nota clínica) no sería ne­
cesaria su inclusión, pudiendo estudiarse la posibilidad 
de elaborar un sumario analítico anual al final de cada 
volumen. En este caso, el nulo nivel de cumplimiento 
que aparece en las figuras vendría dado por la inexisten­
cia, antes que por una mala aplicación de las normas. 

7. Debería completarse también la sección biblio­
gráfica de los artículos que, si bien es cierto que apor­
ta todos los datos que posteriormente recogen las ba­
ses de datos, ganaría en calidad informativa con la 
inclusión del código BIBLID y la redacción de la re­
ferencia completa del artículo al final del volumen pa­
ra garantizar su correcta reproducción en las citas que 
posteriormente reciba. 

8. Al dejar la asignación de las palabras clave en 
manos de los propios autores, aun cuando sean los 
que mejor conocen el contenido de sus trabajos, se 
puede perder uniformidad en el conjunto de los volú­
menes, por lo que sería recomendable establecer una 
fuente para su redacción, que podría ser tanto una de 
las listas ya establecidas (Tesauro de Index Medicus 
p. ej.) o bien una lista redactada por el Comité de Re­
dacción de Nutrición Hospitalaria basándose en los 
descriptores recogidos en los índices anuales. 

Del mismo modo se echa en falta la inclusión de 
una notación de clasificación que, al igual que las pa­
labras clave, podría extraerse de un sistema de clasifi­
cación universal como es el caso de la CDU'º según la 
cual se situaría a la mayoría de los artículos bajo las 
notaciones 611.3 (aspecto anatómico del sistema di­
gestivo) o 612.3 (aspecto fisiológico de la nutrición), 
con el uso combinado de procesos químicos que se 
suelen analizar en la revista (547 de química orgánica, 
577.1 de bioquímica). 

9. En las normas de aceptación de trabajos se da 
una explicación completa del modo de redactar las re­
ferencias bibliográficas pero no indica de qué norma­
tiva se extraen las recomendaciones", no adaptándose 
a la ISO 690:1987 en el número de autores citados, ya 
que se llega hasta seis cuando la ISO marca como má-

10 Clasificación decimal universal. 
11 Parece tratarse del estilo de citación de Vancouver. 
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ximo tres nombres. De cualquier modo, al tratarse de 
citas de artículos científicos y teniendo en cuenta que 
en estos trabajos intervienen grupos amplios de cientí­
ficos sí resulta conveniente citar a más de tres. 

10. Nutrición Hospitalaria publica como norma 
general en castellano, pero no existe impedimento pa­
ra que algunos artículos lleguen a la redacción en 
otros idiomas (inglés fundamentalmente) y que, -en 
determinadas ocasiones, se opte por publicar el traba­
jo en la lengua original[211 y 1221• Debería hacerse constar 
en las normas de aceptación de trabajos este hecho, 
aclarando que, salvo indicación en contra, el artículo 
ha sido recibido en idioma castellano. Para los artícu­
los publicados en castellano pero recibidos en otra 
lengua, debe indicarse en el sumario la lengua origi­
nal del trabajo o su carácter de traducción. 

11. Para una mejor identificación de la publica­
ción y junto a los códigos de que ya dispone (ISSN, 
CODEN y S.V.R.) es interesante disponer también 
del código de barras asociado al ISSN, que se ha con­
vertido en la simbología de codificación más extendi­
da a nivel internacional y se obtiene recurriendo a al­
gún fabricante de masters o mediante programas 
informáticos (sigue la norma EAN-13). 

Al margen de toda la normativa, Nutrición Hospi­
talaria cuenta con una serie de factores que aumenta 
su, ya de por sí, elevada calidad editorial, entre los 
que podemos citar: 

1. La traducción de todos los sumarios al inglés. 
2. La existencia, junto al índice general requerido 

por la normativa, de índices anuales alfabéticos de au­
tores y de palabras clave. 

3. Todos los volúmenes incorporan un suplemento 
en el mes de mayo que recoge las ponencias y comunica­
ciones presentadas al Congreso Nacional de la Sociedad 
Española de Nutrición Parenteral y Enteral. En alguna 
ocasión se elaboran otros suplementos que tratan aspec­
tos concretos del campo científico cubierto de la revista, 
como es el caso de 1999 con el fascículo "La terapia nu­
tricional hoy: del hospital a la atención primaria". 

4. Últimamente, y de manera esporádica, se ha 
comenzado a incorporar un avance de los artículos a 
publicar en el siguiente número, que resultaría intere­
sante si apareciera de forma regular aunque siempre 
puedan introducirse variaciones de última hora, moti­
vadas por el interés de los artículos. 

5. Es interesante dejar constancia de la existencia 
de algunos aspectos que la normativa no define como 
facultativos y que Nutrición Hospitalaria cumple con 
un ajuste del 84%. Se trata de los parámetros que for­
man el grupo VII, de información sobre la revista, en 
el que los datos que no aparecen son las filiaciones de 
algunos miembros del proceso editorial y para el que 
ya hemos propuesto una solución. 
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ANEXOl 

TABLA DE EVALUACION DE NORMAS ISO Y UNE 

Bloques/Normas Parámetros Cumplimiento 

Sí No 

PUBLICACIÓN 

l. Aspectos generales 1 Pervivencia en el tiempo X 

UNE 50-101-90 2 Regularidad de publicación X 

ISO 88: 1977 3 Uniformidad en formato, tipografía, color ... X 

VOLUMEN 

4 Paginación continuada X 

5 Título de la publicación 

6 Organismo o entidad responsable de la edición 

11. Cubierta o portada 7 Número de volumen 

UNE 50-101-90 8 Período cronológico abarcado 

ISO 8: 1977 9 Lugar de publicación (país, localidad) 

También: 10 Nombre y dirección del editor 

ISO 999: 1975 11 Nombre y dirección del editor 

ISO 6357: 1985 12 Código ISSN 

13 Datos del lomo 

14 Coincidencia con el año natural X 

111. Fecha 15 Uso de cifras arábigas X 

UNE 50-101-90 16 Mes en letra en la primera página de cubierta y portada X 

ISO 8: 1977 17 Forma abreviada según UNE 1-004 X 

DATOS GENERALES 

18 Ubicación X 

19 Secciones X 

20 Traducción/es X 

CABECERA DEL SUMARIO 

IV. Sumario 21 Mención de sumario X 

UNE 50-101-90 22 Título completo de la revista X 

ISO 8: 1977 23 Número de volumen y año X 

También: 24 Período cubierto por el volumen X 

ISO 999: 1975 25 Número de páginas del volumen X 

26 ISSN X 
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ANEXOl 
TABLA DE EVALUACION DE NORMAS ISO Y UNE (continuación) 

Bloques/Normas Parámetros 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

v. Índices 

UNE 50-101-90 34 

ISO 8: 1977 35 

También: 36 

ISO 999: 1975 37 

38 

39 

40 

41 

42 

VI. Primera página 43 

de la cubierta 44 

UNE 50-101-90 45* 

ISO 8: 1977 46 

También 47 

ISO 215:1986 48 

PGI-79/WS/8 49 

so 

51 

52 

53 
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DATOS DE LOS ARTICULOS 

Nombre y apellidos de autor/es 

Título completo 

Todos los subtítulos 

Lengua original 

Indicación del número de primera y última página 

Mención de "continuará" 

Existencia de Índice 

ENCABEZAMIENTO DEL INDICE 

Mención de índice 

Título completo de la revista 

Número del volumen 

Período abarcado por el volumen 

FASCICULOS 

Título completo 

Subtítulo/s 

Uniformidad del título en toda la revista 

Número de volumen 

Número de fascículo 

ISSN 

Fecha de publicación 

Lugar de publicación 

Período cubierto por el fascículo 

Nombre y dirección del editor 

Nombre y dirección del distribuidor 

Indicación de "sumario de volumen" 

Indicación de "fin de volumen" 

Mención de índices 

Datos del lomo 

MEMBRETE BIBLIOGRAFICO 

Existencia de membrete 
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Cumplimiento 

Sí No 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 
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ANEXOl 
TABLA DE EVALUACION DE NORMAS ISO Y UNE (continuación) 

Bloques/Normas Parámetros Cumplimiento 

Sí No 

Sigue primera página 54 Título abreviado X 

de la cubierta 55 Número de volumen X 

56 Número de fascículo X 

57 Indicación del número de primera y última página X 

58 Lugar de publicación X 

59 Fecha de publicación X 

VII. Información 60R Información sobre la periodicidad X 

sobre la revista 61* Información sobre la cobertura X 

ISO 8: 1977 62R Identificación de la redacción, la administración y el distribuidor X 

También: 63R Dirección postal de redacción, administración y distribuidor X 

ISO 639: 1988 64R Identificación del director y la Secretaría de Dirección X 

ISO 215: 1986 65R Filiación de director y Secretaría de Dirección X 

ISO 5776 66R Identificación del Consejo de Redacción y Filiación de sus Miembros X 

HUTH 1987 67* Identificación del Consejo Asesor y Filiación de sus Miembros X 

CBE 1987 68R Información sobre las suscripciones X 

ICMJE 1993 69R Información del precio del fascículo X 
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Resumen 

Los componentes de las mezclas de nutrición parente­
ral son susceptibles de oxidarse. La oxidación de los lípi­
dos poliinsaturados origina lipoperóxidos que son tóxi­
cos. Esta toxicidad tiene especial repercusión en 
neonatos, por la inmadurez de sus sistemas de defensa 
contra procesos oxidativos y en enfermos críticos, quie­
nes poseen un incremento del metabolismo oxidativo. 

Se revisan los trabajos donde se evalúa: toxicidad de 
lipoperóxidos, factores que intervienen en la oxidación 
de las mezclas de nutrición parenteral y los métodos 
analíticos para la determinación de peróxidos en mez­
clas de nutrición parenteral. 

Entre los factores que influyen en la peroxidación de 
las mezclas de nutrición parenteral cabe destacar: canti­
dad de ácidos grasos poliinsaturados, presencia de bisul­
fito, multivitaminas y contenido de polisorbatos en las 
mismas, temperatura, tipo de bolsa y exposición a la luz. 
Los métodos analíticos encontrados para analizar peró­
xidos en mezclas de NPT son: yodométrico, cromatogra­
fía líquida de alta resolución, ensayo del ácido tiobarbi­
túrico y oxidación del catión ferroso en presencia de 
naranja de xilenol. Según el método, la determinación 
será de peróxidos totales o únicamente de lipoperóxidos. 

En la bibliografía no hay una concentración de peró­
xidos por debajo de la cual pueda considerarse segura la 
mezcla de nutrición parenteral. 

(Nutr Hosp 2000, 15:140-147) 
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OXIDATION OF THE LIPIDS CONTAINED IN 
TOTAL PARENTERAL NUTRITION (TPN) 

Abstract 

The components used in parenteral nutrition mixtu­
res are subject to oxidation. The oxidation of polyunsa­
turated lipids leads to the formation of toxic lipoperoxi­
des. This toxicity is of particular significance in 
new-born children, because of the lack of maturity of 
their defensive systems against oxidative processes, and 
also in critically-ill patients, whose oxidative metabolism 
is increased. 

A review of the literature is effected to assess the fo­
llowing: toxicity of lipoperoxides, factors involved in the 
oxidation of parenteral nutrition mixtures and the 
analytical methods used to determine the peroxides pre­
sent in parenteral nutrition mixtures. 

The factors influencing the oxidation of parenteral 
nutrition mixtures include: the amount of polyunsatura­
ted fatty acids, the presence of bisulphite, vitamin com­
plexes and their polysorbate content, temperature, type 
of bag and exposure to light. The analytical methods 
found for the analysis of peroxides in TPN mixtures are: 
iodine measurement analysis, high resolution liquid 
chromatography, the thiobarbituric acid test, and oxida­
tion of the ferrous cation in the presence of xylenol oran­
ge. Depending on the method, it is possible to determine 
total peroxides or only lipoperoxides. 

The literature reviewed does not establish a threshold 
leve) of peroxide concentration below which a parente­
ral nutrition mixture can be considered safe. 

(Nutr Hosp 2000, 15:140-147) 

Key words: Oxidation. Total Parenteral Nutrition. Toxi­
city. 

Introducción 

Las mezclas de nutrición parenteral total (NPT) son 
muy complejas porque contienen un elevado número 
de sustancias. 

Hasta la fecha, la mayoría de estudios de estabili­
dad de las nutriciones parenterales se refieren al tama­
ño de rniscela de la emulsión, a la degradación de las 



vitaminas, o a la precipitación calcio-fosfato. Sin em­
bargo, debe también considerarse la estabilidad quí­
mica de los componentes y el efecto que sobre ellos 
tiene el oxígeno1· 2 ya que según que bolsas de nutri­
ción parenteral son semipermeables al aire y además, 
tlurante la preparación de la mezcla, burbujea aire a 
través de las soluciones y se disuelve oxígeno. Este 
oxígeno puede ser causante de formación de peróxi­
dos, especialmente en presencia de luz. 

Toxicidad de los peróxidos de la NPT 

Los lípidos poliinsaturados contenidos en la NPT 
son susceptibles de ser oxidados y originar peróxidos. 
Este hecho se debe tener en cuenta en la determina­
ción de la estabilidad de la mezcla de NPT ya que los 
peróxidos originados son potencialmente tóxicos y 
pueden actuar como mutágenos cancerígenos. 

La toxicidad de los lipoperóxidos se debe a la capa­
cidad de generar radicales libres en presencia de neu­
trófilos o de metales de transición. Estos radicales re­
sultantes inducen una reacción en cadena que puede 
afectar a tejidos lejos del lugar de origen. Los tejidos 
con más contenido de lípidos poliinsaturados son los 
más sensibles al ataque por radicales libres. En la reti­
na, el 30% del contenido lipídico lo constituye el áci­
do graso poliinsaturado docosahexanoico ( con 6 do­
bles enlaces) y por ello es más sensible a dicha 
toxicidad3• 

Por otra parte, los lipoperóxidos también estimulan 
las enzimas de la cascada del ácido araquidónico y 
pueden aumentar la respuesta inflamatoria. Este he­
cho puede tener importancia en la patogénesis de dife­
rentes enfermedades neonatales como la displasia 
broncopulmonar, la retinopatía de prematuros y la en­
terocolis necrotizante. 

Los organismos han desarrollado a lo largo de la 
evolución sistemas de defensa frente a los radicales de 

oxígeno• (ver tabla 1) que actúan de manera comple­
mentaria. 

Sin embargo, en ciertas circunstancias, estos meca­
nismos de defensa antioxidante pueden resultar insu­
ficientes . En enfermos críticos se ha observado un 
descenso de niveles plasmáticos de alfa-tocoferol jun­
to con un aumento de la peroxidación lipídica5 • 

Las deficiencias de antioxidantes pueden agravar la 
toxicidad inducida por los lipoperóxidos. Gurtner en­
cuentra una respuesta vasopresora mayor tras la infu­
sión de lntralipid® o de terbutilhidroperóxido a pulmo­
nes de conejos, acompañada de un incremento de los 
tromboxanos. Esta respuesta presora estaba incremen­
tada en pulmones de conejos con déficit de vitamina E. 

Los neonatos son especialmente sensibles a toxici­
dad dada la inmadurez de los mecanismos de defensa 
contra los procesos oxidativos. Así, en prematuros se 
ha objetivado un aumento de retinopatía y de displasia 
broncopulmoar asociada a la administración de Intra­
lipid1-10. También se ha objetivado un incremento de la 
morbilidad (mayor duración de la ventilación mecáni­
ca y mayor incidencia de displasia broncopulmonar) 
en neonatos de peso inferior a 1.750 g a quienes se ad­
ministran lípidos intravenosos durante la primera se­
mana de vida7 • No obstante, este hecho también po­
dría ser debido a los efectos proinflamatorios del 
ácido gammalinoleico que se halla presente en gran 
cantidad en las emulsiones lipídicas. 

Helboch11 analiza por cromatografía líquida de alta 
resolución (HPLC) el contenido de hidroperóxidos li­
pídicos contenido en 3 lotes de Intralipid al 20%. En­
cuentra 290 ± 29 µmoles/1 de hidroperóxidos lipídicos 
que corresponde según ellos a una concentración 
10.000 veces mayor que la hallada en condiciones fi­
siológicas en el plasma (aproximadanmente 30 
nmol/1) y concluyen que el uso de emulsiones lipídi­
cas en neonatos los expone a concentraciones tóxicas 
de hidroperóxidos. 

Tabla I 
Sistemas de defensa frente a radicales de oxígeno 

Enzimas 

Antioxidantes 

Superóxido dismutasa 

Glutatión peroxidasa 
Catalasa 
Vitamina E 

VitaminaC 
Betacarotenos 
Bilirrubina 
Ácido úrico 
Taurina 
Glutatión 
Cisteína 

Oxidación de los lípidos en nutrición 
parenteral total 

Elimina el anión superóxido 
En mitocondria es dependiente de manganeso 
En citosol es dependiente de cobre y zinc 
Metaboliza los peróxidos. Dependiente de selenio 

El alfa-tocoferol es biológicamente más activo que sus otros isómeros 
beta y gamma 
Para la recuperación del alfa-tocoferol una vez relacionado con el 
radical, se necesita la vitamina C 
El glutatión regenera la vitamina C 

Regenera la vitamina C 
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No obstante, no hay en la bibliografía un valor por 
debajo del cual la carga de peróxidos administrada 
pueda ser considerara inocua. 

Los hidroperóxidos lipídicos, que también se gene­
ran tras el metabolismo oxidativo, son metabolizados 
a malondialdehído y también a hidrocarburos voláti­
les: pentano procedente de la peroxidación de la fami­
lia del ácido linoleico -omega-6- y etano proce­
dente de la peroxidación de la familia del ácido 
linolénico -omega-3-. El pentano exhalado y los 
niveles séricos o urinarios de malondialdehído son 
considerados dos métodos útiles para la determina­
ción in vivo de la lipoperoxidación 1rn. 

Se ha visto que la administración endovenosa de 
emulsiones ricas en linoleico induce un aumento sig­
nificativo de pentano exhalado en pacientes sanos, lo 
que indica un estrés peroxidativo16• 

Segun Basu17, la formación in vivo de lipoperóxidos 
en neonatos, para un mismo aporte de lípidos, puede 
disminuirse si se aumenta la utilización de los mis­
mos. Así, al disminuir la relación carbohidratos/lípi­
dos también se reduce el malonildialdehído plasmáti­
co, indicador de la peroxidación. 

Debe tenerse en cuenta que los lípidos no son los 
únicos productos de la NPT susceptibles a la oxida­
ción. La NPT puede contener peróxidos diferentes de 
los lipoperóxidos. Lavoie 18 analiza el contenido total 
de peróxidos de la NPT y concluye que el peróxido de 

hidrógeno es el mayoritario y su principal fuente las 
vitaminas. 

La toxicidad de los peróxidos a concentraciones pa­
recidas a las que se pueden infundir en la practica clí­
nica con las NPT ya se ha documentado. Así, se ha 
objetivado una disminución del contenido celular de 
A TP, de la viabilidad del endotelio y una interferencia 
con la produción de eicosanoico. No obstante, su im­
plicación en el organismo vivo en donde actúan las 
defensas antiooxidantes, permanece por elucidar. 

Factores que afectan la oxidación 

Numerosos factores pueden influir en el grado y 
velocidad de oxidación de los lípidos de las mezclas 
deNPT: 

1. La cantidad de ácidos grasos poliinsaturados 
que contiene la mezcla determina la cantidad máxima 
de lipoperóxidos que puede formarse. Son los ácidos 
grasos poliinsaturados los que con mayor facilidad 
son oxidados. Las mezclas ricas en ácido linoleico y 
linolénico (lntralipid®-Fresenius Kabi, Ivelip® Clin­
tec, Lipovenos® Fresenius Kabi) serán pues más sus­
ceptibles a la oxidación (tabla 11). Y siendo la forma­
ción de peróxidos una reacción radicalaria, una vez 
iniciada, la velocidad de reacción será también mayor. 

Zimmerman19 estudia la susceptibilidad a la peroxi­
dación de diversas emulsiones lipídicas endovenosas. 

Tabla 11 
Composición de las emulsiones lipídicas endovenosas 

Emulsiones Laboratorio Aceite Aceite Aceite % % % a-tocoferol 
lipídicas de soja de coco de oliva poliinsaturados monoinsaturados saturados mg/1 (aprox.) 

Intralipid® Fresenius Kabi 100% 60% Linolénico: 8% 22% 18% 17-23 
Linoleico: 52% 
üJ/U:\ = 6,5 

Lipovenos® Fresenius Kabi 100% 59% Linolénico: 8% 24% 16% 17-23 
Linoleico: 51 % 
m/m, = 6,37 

lvelip® Clintec 100% 62% Linolénico: 8% 26% 12% 17-23 
Linoleico: 54% 
m/ m, = 6,75 

Soyacal® Grifols 100% 60% Linolénico: 8% 22% 16% 17-23 
Linoleico: 52% 
m/ m, = 6,5 

Lipofundina® Braun 50% 50% 31% Linolénico: 4% 14% 60% Enriquecido 
Linoleico: 27% con 200 
m/ m, =6,5 ml/1 

Clinoleic® Clintec 20% 80% 20% Linolénico: 2,5% 65% 20% 30 
Linoleico: 17,5% 
m/ m, =7 

Structolipid® Fresenius Kabi Trigicéridos 40% Linolénico: 5% 14% 46% no 
estructurados Linoleico: 17,5% información 
36% MCT-65% LCT m/m, = 3,5 
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Incuba las emulsiones con fenilhidralazina para oxi­
darlas y a continuación cuantifica los peróxidos for­
mados en función del tiempo mediante la determina­
ción colorimética de las sustancias reactivas al ácido 
tiobarbitúrico (TBARS). Concluye que las emulsio­
nes lipídicas que contienen MCT son menos oxida­
bles (16.040-17.120 µmol/len emulsiones LCT frente 
a 7.760 µmol/len emulsión MCT-LCT). Resultado 
esperado ya que el contenido de ácidos grasos poliin­
saturados (que son los más fácilmente oxidables) es 
menor. También el tiempo en que aparecen los peró­
xidos es menor debido al mecanismo de propagación 
de las reacciones radicalarias (la velocidad es menor 
si la concentración también lo es). Los lípidos MCT 
ralentizan la propagación de la reacción radicalaria. 
Hay, no obstante, un tiempo de latencia de 10 minutos 
después de la adición de la fenilhidralazina si antes no 
aparecen los peróxidos atribuidos a la presencia en las 
emulsiones lipídicas de tocoferol que actúa como an­
tioxidante. 

Por otra parte, Arborati2º determina la concentra­
ción de liperóxidos tras la oxidación con Cu2• y con­
cluye que las emulsiones MCT-LCT son menos oxi­
dables. Los valores de peróxidos que obtiene son, no 
obstante, muy inferiores a los obtenidos por Zimrner­
man. 

2. La forma de preparación puede afectar sobre 
la cantidad de aire introducido en la mezcla. A pesar 
de extraer todo el aire al finalizar la elaboración, la 
mezcla de NPT contiene aire disuelto si éste ha burbu­
jeado en el líquido durante el proceso de llenado (cosa 
que ocurre en todas las botellas de vidrio o rígidas). 
Podría evitarse el oxígeno utilizando atmósfera de ni­
trógeno en el llenado o utilizando recipientes no rígi­
dos (PVC) que no necesitasen entrada de aire. 

3. La presencia de bisulfito. Algunas soluciones 
de aminoácidos para NPT contienen metabisulfito só­
dico como antioxidante de los mismos. Esta sustancia 
actúa también in vivo como antioxidante. Se ha visto 
que en neonatos que recibían metabisulfito contenido 
en la NPT presentaban una menor excreción de ma­
londialdehído (producto estable final de la lipoperoxi­
dación). No obstante, el bisulfito a concentraciones 
mayores de las presentes en dichas soluciones podría 
actuar, una vez oxidado por los hidroperóxidos, como 
oxidante21• 

4. La presencia de vitaminas. La cantidad de to­
coferol contenido en la mezcla influye sobre la oxida­
ción. El tocoferol presente en las nutriciones parente­
rale s proviene de las emulsiones lipídicas que 
contienen trazas de tocoferol (alfa, delta y gamma) y 
del preparado vitamínico que se adicione. El tocoferol 
es un antioxidante y en pequeñas cantidades protege 
de la oxidación. Pero parece ser que en grandes canti­
dades el efecto es inverso al esperado22•24• Banni22 in­
cuba ácido linoleico en aire durante 24 horas a 37 ºC. 
Comprueba que el alfa-tocoferol actúa como dador de 
átomos de hidrógeno. A concentraciones inferiores a 
40 nmoles (relación alfa-tocoferol-ácido linoleico 

1: 100) la reacción de autoxidación está fuertemente 
inhibida, mientras que a concentraciones mayores, el 
alfa-tocoferol actúa sorprendentemente como prooxi­
dante. Parece ser que la presencia de otros coantioxi­
dantes es importante para la actuación de la vitamina 
E como antioxidante. Neuzil25 comenta que en ausen­
cia de vitamina C, la vitamina E puede favorecer la 
peroxidación. Por lo que el aumento únicamente de 
vitamina E no parece prevenir la peroxidación in vi­
tro, sino todo lo contrario. 

Steger26 analiza el contenido de peróxidos en 2 
emulsiones lipídicas (Lipidem y Intralipid), una de 
ellas (Lipidem) suplementada con alfa-tocoferol con­
teniendo un total de 170 mg/1. Encuentra que partien­
do de una concentración inicial de peróxidos inferior 
en Lipidem que en Intralipid, al cabo de 35 días de al­
macenamiento a 40 ºC en bolsas de EVA, la concen­
tración de peróxidos en Lipidem era 5 veces superior 
a la de Intralipid. 

Steger apoya la hipótesis que la peroxidación in vi­
tro se halla aumentada en presencia de exceso de alfa­
tocoferol y aconseja administrar la vitamina E (cuyas 
necesidades pueden estar incrementadas) separada­
mente de los lípidos. 

Lavoie18 estudia el efecto de la adición de vitami­
nas y también de lípidos a la NPT sobre la generación 
de hidroperóxidos en general (peróxido de hidróge­
no, lipoperóxidos ... ). Encuentra una mayor concen­
tración de peróxidos ( 1 O veces más) en las mezclas 
donde se ha adicionado un preparado multivitamíni­
co (MVI Pediatric®) respecto de las que no se ha adi­
cionado. La adición de catalasa muestra que el peró­
xido de hidrógeno es la principal fuente de 
hidroperóxidos. Por otra parte, el efecto de la luz es 
mayor en presencia de vitaminas. Según Lavoie, los 
aminoácidos tienen cierto efecto inhibidor en la ge­
neración de peróxidos en presencia de vitaminas. 
Concluye que el preparado multivitamínico es el 
principal contribuyente en la generación de peróxi­
dos. Atribuye este hecho a los detergentes no iónicos 
presentes en MVI (polisorbato 80 y polisorbato 20) 
que son altamente susceptibles a la peroxidación por 
fotooxidación. Asimismo, estos detergentes a con­
centraciones diez veces mayores que las presentes en 
NPT han estado implicados en un síndrome fatal en 
prematuros. 

Laborie27 estudia el efecto de la riboflavina y de la 
vitamina C en la generación de peróxidos. Para ello 
analiza los peróxidos de soluciones que contienen vi­
tamina C y riboflavina y polisorbatos en agua, gluco­
sa y en solución de aminoácidos tras la exposición a 
la luz durante 24 horas. Utiliza como método de aná­
lisis de peróxidos la oxidación de Fe 2+ en presencia 
de naranja de xilenol. Obtiene que la adición de 5-
fosfato flavina mononucleótido a una solución con 
ácido ascórbido (que paradójicamente puede actuar 
como oxidante, donando electrones), aminoácidos o 
emulsión lipídica puede generar peróxidos en presen­
cia de luz. 
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5. La permeabilidad al aire de la bolsa de NPT. 
La tabla III muestra la permeabilidad de las diferentes 
bolsas de NPT al oxígeno, nitrógeno y dióxido de car­
bono28. La mayoría de bolsas de NPT son fabricadas 
con acetato de etilvinilo (EVA) el cual es semiper­
meable al aire. 

Actualmente también se fabrican bolsas de NPT 
multicapa, las cuales presentan una permeabilidad al 
aire mucho menor. Es esperable, por tanto, una menor 
oxidación. 

Steger y Mühlebach26 analizan los peróxidos forma­
dos en emulsiones de lípidos almacenadas a 40 ºC du­
rante un mes en bolsas de EVA y encuentran 450 ve­
ces más peróxidos que en las mismas condiciones 
pero contenidas en recipientes de vidrio y atmósfera 
de nitrógeno. 

6. La superficie de la bolsa de NPT. Cuanto ma­
yor sea la relación superficie/volumen, mayor es la 
cantidad de aire que puede pasar al interior de la 
emulsión. Así, es en pediatría donde la oxidación pue­
de ser mayor, a la vez que la repercusión de la misma 
en cuanto a la toxicidad de los lipoperóxidos también 
recobra mayor importancia. 

7. Temperatura y exposición a luz. La luz tiene 
un papel muy importante en la generación de peróxi­
dos. Este hecho tiene especial trascendencia en neo­
natos sometidos a fototerapia. Debería protegerse de 
la luz las emulsiones lipídicas que dichos niños reci­
ben, no solamente la bolsa o las jeringas, sino también 
el equipo de infusión, dada la lentitud en la adminis­
tración. 

Neuzil2' encuentra in vitro un incremento de hidro­
peróxidos de 60 veces la concentración inicial tras la 
exposición durante 24 horas de la emulsión lipídica 
(lntralipid) a la luz de fototerapia usada en neonatos. 

Laborie29 estudia la utilidad de la protección de la 
luz de la NPT. Obtiene una reducción de la carga de 
peróxidos de 400 µM a 100 µM protegiendo la bolsa y 
el equipo de administración de la luz. 

8. Los elementos traza inducen la transformación 
de peróxidos a radicales libres. Lavoie y Chessex3º es­
tudian la generación espontánea de peróxidos en mez­
clas de NPT y concluyen que el hierro libre induce la 
formación de radicales libres, pero no el hierro dex­
trano. A pesar que la administración de hierro en la 
NPT no es una práctica habitual debido a su capaci­
dad de desestabilizar la emulsión. 

Métodos de análisis de los lipoperóxidos 

Los lipoperóxidos son sustancias altamente reacti­
vas y por tanto inestables. Su determinación es difi­
cultosa y pueden interferir otras sustancias oxidantes. 

Según el método que utilicemos analizaremos toda 
la carga total de peróxidos ya sean lipoperóxidos o pe­
róxido de hidrógeno originado por otras sustancias o 
únicamente los procedentes de la oxidación lipídica. 

Métodos descritos para evaluación de peróxidos 
enNPT 

l. Yodométrico. Tras una extracción con cloro­
formo-metanol (2:1) y con solución acuosa saturada 
de ClNa, se separa la fase orgánica que contiene los 
hidroperóxidos. Esta fase es acidificada con ácido 
acético glacial y se adiciona IK. Sesenta segundos 
después se para la liberación de yodo añadiendo agua. 
El contenido de yodo se valora con tiosulfato sódico 
0,01 N mediante potenciometría. Detección límite 
0,02 mmol/1. 

Influido por la luz, oxígeno y tiempo. Da falsos ne­
gativos en presencia de sustancias que promueven la 
descomposición de los hidroperóxidos como son los 
iones metálicos. 

Steger y Mühlebach3' analizan los lipoperóxidos de 
dos emulsiones lipídicas (lntalipid® y Lipofundina®) for­
mados tras almacenarlas en bolsas EVA Las determi­
naciones se realizan por yodometría. Se almacenan las 
bolsas de NPT durante un mes y se van tomando mues­
tras en ~as cuales se analizan las cantidades de lipoperó­
xidos. Estas oscilan entre 0,3 a 3,38 mmol peróxido/1. 
Concomitantemente, se analizan las concentraciones de 
los tocoferoles (alfa, gamma y delta) y se observa una 
disminución respecto de los valores iniciales. 

2. Cromatografía líquida de alta resolución 
(HPLC) y posterior detección de los lipoperóxidos 
por quemiluminiscencia. La cromatografía previa per­
mite la separación de los hidroperóxidos de los antio­
xidantes que interferirían en la determinación. Los hi­
droperóxidos oxidan al luminol y se mide la emisión 
luminiscente del luminol oxidado. Yamamoto32, Hel­
bock" y Neuzil25 determinan los hidroperóxidos por 
dicho método. 

3. Ensayo del ácido tiobarbitúrico (TBARS: Tio­
barbituric acid reactive substances). Detecta aldehí-

Tabla 111 

co, 
o, 
N, 

PVC: cloruro de polivinilo. 

Permeabilidad a gases en cc!m2 durante 24 horas a 25 ºC 

PVC 

20-500 
600 

EVA 

6.000 
840 
400 

Multicapa* 

> 10 
>60 

* Composición multicapa: EVA + benzotriazol (filtro UV), adhesivo, EVA-alcohol etilvinílico, adhesivo, EVA. 
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Tabla IV 
Concentraciones de peróxidos en diferentes mezclas endovenosas 

Autor Producto Tiempo Peróxidos Método 
(mcmol/l Recipiente analítico 

Helbock'' Intralipid 290 ± 29 Vidrio HPLC y detección 
1993 por 

quimiluminiscencia 

Steger" Intralipid Oh 20 EVA Yodo métrico 
1997 20% Sd 620 20-27 ºC 

9d 910 Exposición al 
29d 3.380 sol 11 h/día 
5d 33 Tricapa 
9d 50 20-27 ºC 
29 d 1.250 Exposición al 

sol 11 h/día 

Steger" Lipofundina 20% Oh 100 EVA Yodométrico 
1997 5d 640 20-27 ºC 

9d 940 Exposición al 
29 d 2.610 sol 11 h/día 
5d 640 Tricapa 
9d 690 20-27 ºC 
29 d 690 Exposición al 

sol 11 h/día 

Steger26 Intralipid 20% Oh 70 EVA Yodométrico 
1998 20 d 3.770 Protección 

34 d 6.230 de luz 
Lipidem 20% Oh 10 40 °C 

20d 22.920 
34 d 3.360 

Neuzil2' Intralipid Oh 10 Jeringas de HPLC y detección 
1995 24 h 40 plástico por 

fototerapia conectadas quimioluminiscencia 
24 h sin 93 a equipo 
fototerapia 

Arborati20 Intralipid Oh 14,6 ± 10,6 Vidrio TBARS 
1997 Endolipid 16,9 ± 8,0 

Lipoven 3,7 ± 6,7 
Medialipid 10,3 ± 8 
Clinoleic 9,4 ± 5,8 

Lavoie" Intralipid 10% Oh 134 ± 16 Oxidación de Fe++ 
en naranja de xilenol 

MVI 3.280 ± 110 
reconstituido 
NPTcon 12 ± 6 
lípidos y 
conMVI 

MVI: multivitamínico MVI Pediatric® (Rhóne-Poulenc); h: horas; d: días de almacenamiento. 
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Comentario 

Medido en los frascos. 
Media de 3 lotes 
diferentes. 
Los peróxidos hallados 
al final del equipo tras 
20 horas de infusión 
no son distintos 
significativamente. 

Analiza además el patrón 
de ácidos grasos por 
cromatografía gas-líquido. 

Analiza además el patrón de 
ácidos grasos por 
cromatografía gas-líquido. 

Determina también el 
toco fe rol ( alfa, beta y 
gamma). En Lipidem se 
descompone el 51,6% del 
alfa-tocoferol tras 34 días, 
mientras que en Intralipid 
sólo se descompone 
el 8,7% 

Fuente: soja: Intralipid, 
Endolipid, Lipoven; 
soja-coco; Medialipid; 
soja-oliva; Clinoleic 

Concluye que MVI es el 
principal generador de 
peróxidos y los lípidos en 
mucho menor grado. 
La fotoprotección no es 
suficiente para prevenir la 
peroxidación. 
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dos y cetonas que se forman a partir de los lipoperóxi­
dos. El ácido tiobarbitúrico reacciona con dichos al­
dehídos y cetonas en condiciones de temperatura alta 
y pH ácido y origina un compuesto fluorogénico esta­
ble con longitudes de onda de excitación y de emisión 
conocidas. Previamente es necesario una precipi­
tación con ácido tricloroacético, centrifugación y re­
cogida del sobrenadante, el cual es calentado con áci­
do tiobarbitúrico33• 

4. Oxidación del catión Fe++ en presencia de na­
ranja de xilenoP4. Se incuba la muestra con ácido sul­
fúrico, naranja de xilenol, cloruro ferroso e hidroxito­
lueno butilado en metanol. El catión Fe2• es oxidado a 
Fe3• y este último forma un complejo con naranja de 
xilenol que presenta un máximo de absorción a 560 
nm. Laborie21 determina el contenido de peróxidos de 
diferentes bolsas de NPT utilizando este método. 

Este método determina los peróxidos totales . La 
adición de catalasa permite diferenciar al peróxido de 
hidrógeno. 

Sobre los métodos descritos, cabe señalar que no 
todos tienen la misma especificidad. Mientras que con 
el TBARS y con HPLC analizaremos únicamente los 
lipoperóxidos, en el que utiliza la oxidación de Fe2+ 
en presencia de naranja de xilenol analizaremos la 
carga total de peróxidos incluyendo el peróxido de hi­
drógeno. Debe también tenerse en cuenta la agresivi­
dad del método analítico a la hora de poder valorar la 
sensibilidad del mismo, ya que aquellos métodos en 
los que deben realizarse reacciones a altas temperatu­
ras, cabe la posibilidad de que los valores de peróxi­
dos hallados sean superiores, pues se incrementa la 
oxidación en el mismo momento en que se realiza la 
determinación. 

La tabla IV muestra los valores de peróxidos en­
contrados por diferentes autores en diversas fuentes 
lipídicas, en nutrición parenteral y en multivitamínico 
y mediante diferentes métodos analíticos. 

Conclusión 

Las emulsiones de NPT son unas mezclas muy 
complejas y debe replantearse la estabilidad de las 
mismas teniendo en cuenta los procesos oxidativos, 
no solamente de los lípidos sino de todos los compo­
nenentes de la NPT. La carga de hidroperóxidos ad­
ministrada puede ser potencialmente tóxica en espe­
cial en prematuros, neonatos y en adultos en estrés 
donde los peróxidos administrados con la NPT se su­
man a los peróxidos formados in vivo por el metabo­
lismo oxidativo. 

No obstante, no se ha definido una concentración 
de peróxidos en nutrición parenteral por debajo de la 
cual pueda asegurarse que no cause toxicidad. Por 
tanto, como mucho podemos efectuar análisis compa­
rativos entre diferentes variables y optar por la que 
contiene menor concentración de peróxidos. 

Por otra parte, la toxicidad inducida por los lipope­
róxidos de la NPT es difícil de discernir de las altera-
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ción en la cascada de prostaglandinas causadas por la 
administración del mismo ácido linoleico que tiene un 
efecto proinflamatorio, así como de la toxicidad de 
los lipoperóxidos formados in vivo por el metabolis­
mo oxidativo. 

La discrepancia en el resultado del análisis de los 
peróxidos de la NPT y de las emulsiones lipídicas in­
dican que difícilmente se pueden comparar concentra­
ciones de lipoperóxidos analizados por diferentes mé­
todos. 

Hay otras muchas cuestiones que quedan por resol­
ver. ¿Hasta qué punto la bolsa multicapa previene la 
oxidación? ¿Son tóxicos los preparados multivitamí­
nicos que contienen polisorbatos por su fácil oxida­
ción? Hace falta más estudios para responder a estas 
preguntas y también para conocer la trascendencia clí­
nica de las cantidades infundidas de peróxidos con la 
NPT. 
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Resumen 

La nutrición hospitalaria tiene una gran trascenden­
cia en la evolución del enfermo. El número de dietas en 
los hospitales oscila entre 15 y más de 70, sin que al pa­
recer influya el número de camas. La proporción entre 
las distintas dietas basales y terapéuticas es del orden del 
50% para cada una de ellas, aunque aumenta el número 
de dietas personalizadas a medida que aumenta el nú­
mero de camas. La periodicidad media del menú más 
frecuente es de 14 días, la incidencia del menú opcional 
es menor al aumentar el número de camas. El conoci­
miento del Código de Dietas de los distintos hospitales 
baja en médicos y enfermeras con relación a otros profe­
sionales. La petición de dietas por ordenador es mayor 
en los hospitales de más de 1.500 camas (66% ), mientras 
que los hospitales entre 200 y 1.500 camas la petición 
manual oscila entre el 65% y 80%. La mayor parte de 
los hospitales tienen centralizado el sistema de distribu­
ción por cinta de emplatado siendo la bandeja isotérmi­
ca el sistema más utilizado. 

(Nutr Hosp 2000, 15:148-152) 

Palabras clave: Código de dietas. Nutrición hospitalaria. 

Introducción 

La alimentación es un aspecto de indiscutible im­
portancia en el proceso de atención del paciente hos­
pitalizado1. La nutrición clínica tiene como objetivo 
fundamental mantener un correcto estado nutricional 
evitando, por todos los medios, la frecuente malnutri­
ción hospitalaria, y al mismo tiempo adecuar las die­
tas a las distintas patologías existentes. En este con­
texto las medidas terapéuticas basadas en criterios 
nutricionales son en algunos casos decisivas, y en la 
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STATUS OF THE FEEDING SERVICES IN SPANISH 
HOSPITALS WITH A CLINICAL NUTRITION AND 

DIETETICS UNIT 

Abstract 

Nutrition at the hospital is sustantial to the evolution 
of the disease. The number of diets in the surveyed hos­
pital ranged between 15 and 70 and was not influenced 
by the hospital number of beds. The proportion of basal 
and therapeutic diets is similar (about 50% each), alt­
hough the number of "special" diets increase with the 
hospital size. The average periodicity of menues is 14 
days, while the optional "menu" is lower in bigger hospi­
tals. The knowledge of the Diet Code in different hospi­
tals is how between physicians and nurses in relation to 
other health and service proffesionals. The computare­
zed ordering of diets is higher in thouse hospitals with 
more than 1500 beds (66%) and the manual request ran­
ges between 65% and 80% in those with 200 to 1500 
beds. Most hospitals have a centralised distribution sys­
tem with a isotherme tray. 

(Nutr Hosp 2000, 15:148-152) 

Key words: Diet code. Nutrition hospital. 

mayoría, favorecen de forma evidente la buena evolu­
ción de la enfermedad2• 

La malnutrición hospitalaria se cifra entre el 25% al 
40% de los enfermos ingresados en diferentes países 
de Europa, sobre todo a partir de la segunda semana 
del ingreso, lo que exige una mayor atención del pa­
ciente hospitalizado3• 4• En este sentido, en los últimos 
15 años se han venido creando en nuestro país nuevas 
unidades de nutrición clínica y dietética, aportando el 
necesario sentido científico a la cocina hospitalaria y 
completando la atención clínica basada en la nutrición 
artificial. 

Debido a que la organización y el procedimiento de 
los servicios de alimentación son muy diferentes en 
los distintos hospitales existentes, por varios factores 
(tipo de hospital, número de camas, dotación de recur­
sos humanos y materiales, etc.), el objetivo de este es­
tudio fue conocer la situación actual mediante una en-



cuesta dirigida a 43 centros que cuentan con unidades 
de nutrición clínica y dietética, representando a la ma­
yoría de las Comunidades Autónomas. 

La información recogida en este estudio revela la 
importancia del conocimiento de las características de 
cada hospital para alcanzar una situación adecuada 
desde el punto de vista de la alimentación. 

Material y métodos 

Este estudio se basó en una encuesta enviada por 
correo a los responsables de unidades de nutrición clí­
nica y dietética de 50 hospitales repartidos por toda la 
geografía española en el período de tiempo compren­
dido entre enero y mayo de 1997. La réspuesta al 
cuestionario, que constaba de 16 preguntas, se obtuvo 
de 43 centros (86% ). 

Los hospitales se han clasificado según el número de 
camas en: tipo A: 200 a 500 camas, tipo B: 500 a 1.000 
camas, tipo C: 1.000 a 1.500 camas y tipo D: más de 
1.500 camas, según datos previamente publicados5• 6• 

La encuesta contenía preguntas sobre la clasifica­
ción de las dietas (basales, terapéuticas , especiales, 
con o sin sal, etc.). Además también se obtuvo infor­
mación relacionada con la periodicidad de los menús, 
la existencia de menús de verano e invierno, menú op­
cional y de días festivos . 

El cuestionario también solicitaba datos sobre la me­
dida en que se conoce el código de dietas por parte de 
médicos, enfermeras y personal de cocina. Otro tipo de 
preguntas estaba destinado a conocer el sistema de peti­
ción de dietas (manual por planilla, o por ordenador). 

El resto de las cuestiones se enfocaron para estable­
cer las características de distribución y presentación 
de las dietas, el sistema de reparto y la incidencia rela­
cionada con la prescripción facultativa o la existencia 
de un manual del código de dietas. Finalmente se faci­
litó un espacio para que los encuestados manifestaran 
las observaciones que estimaran convenientes. 

Los centros que contestaron la encuesta corresponde 
a las siguientes Comunidades Autónomas: Andalucía, 
Aragón, Asturias, Cantabria, Castilla y León, Cataluña, 
Galicia, Madrid, Navarra, Rioja, Valencia y País Vasco. 

Los datos se han presentado en porcentajes o núme­
ros absolutos de respuesta por parte de los responsa­
bles de las unidades de nutrición clínica y dietética. 

Resultados 

El número de dietas ofrecidas por los distintos hos­
pitales analizados oscila entre 13 y 144, siendo la me­
dia de 39,3. Casi el 50% de los centros encuestados 
utilizan entre 15 y 30 dietas (fig. 1), no existiendo 
grandes diferencias según el tipo de hospital por nú­
mero de camas (fig. 2). 

La proporción entre la dieta basal (sin restricción o 
libres) y las terapéuticas utilizadas (las que en mayor 
o menor medida contribuyen a mejorar la evolución 
de la enfermedad) es bastante uniforme para los hos-
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Fig. 2.-Total de dietas según el tipo de hospital. 
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pitales de hasta 1.500 camas (tipo A, B y C), siendo 
del orden del 47% y 53%, respectivamente. Los cen­
tros con mayor número de camas (tipo D) presentan 
una proporción ligeramente diferente con el 52% y 
48% respectivamente (fig. 3). El porcentaje de dietas 
presentadas por los distintos centros con sal es del 
70% y sin sal de 30%. 

Las dietas personalizadas, es decir, aquéllas que 
por distintos motivos no están específicamente codifi­
cadas (polipatología, inapetencia, alergias alimenta­
rias, etc.) presentan una media diaria de 25, aprecián­
dose un aumento gradual según el número de camas 
del hospital (fig. 4). 

El ciclo más utilizado en la periodicidad de los me­
nús (fig. 5) es de 14 días, lo que se presenta en el 60% 
de los centros encuestados, siguiendo el ciclo de 7 
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Fig. 3.-Distribución de dietas basales/terapéuticas según el 
tipo de hospital. 

40 

35 

30 

25 
"' cu 
oí 
'6 20 
Q) 

"O 

º' e 
15 

10 

5 

o 
200-500 
camas 

500-1 .000 1.000-1.500 
camas camas 

más de 
1.500 

Fig. 4.-Dietas personalizadas (o no codificadas) según el tipo 
de hospital. 

días (21 %), 10 días (14%) y 21 días (5%). El 77% de 
los hospitales diferencia la época de verano-invierno 
modificando la composición de los platos y todos ce­
lebran las festividades importantes con menús espe­
ciales. El menú opcional o posibilidad del enfermo 
para poder elegir diferentes platos dentro de la dieta 
basal, existe en el 53% de los hospitales estudiados, 
predominando este servicio en los centros de menos 
de 1.000 camas. (fig. 6). 

La mayoría de los hospitales encuestados (83,7%) 
disponen de un manual de dietas en el que se incluye 
el listado de las diferentes dietas, su denominación, 
composición, indicaciones, etc. 
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Fig. 6.-Existencia de menú opcional según el tipo de hospital. 

La mayor parte de los responsables de las unidades 
de nutrición clínica y dietética de los hospitales estu­
diados manifiestan que el personal de cocina conoce 
bien el código de dietas, mientras que enfermería tiene 
un conocimiento de dicho código en el 40% de los hos­
pitales. Los médicos, que son los que prescriben el tipo 
de dieta, parecen ser, en opinión de los responsables de 
estas unidades, los que tienen un menor conocimiento 
del código de dietas (18%) (fig. 7). Estos facultativos 
sólo en un 28% de los hospitales siempre indican en la 
hoja de tratamiento la dieta del paciente, mientras que 
el 72% restante manifiesta hacerlo "a veces". 

El procedimiento de petición de las dietas se realiza 
en un 65% de los hospitales manualmente o con plani­
lla, mientras que el 35% restante se procede mediante 
un sistema informático o directamente a través del or­
denador (fig. 8). 

A. Celador y cols. 



El tipo de distribución ( cinta de emplatado) está 
centralizado en todos sus servicios (desayuno, comi­
da, merienda y cena) en el 80% de los hospitales y el 
20% restante sólo emplata la comida y la cena (fig. 9). 

En más de la mitad de los hospitales encuestados se 
dispone de bandejas isotérmicas. El termoplato se uti­
liza en el 33% de los centros y la bandeja normal, sin 
ningún tipo de aislamiento está presente en el 13% de 
los hospitales (fig. 10). 

Discusión 

El conocimiento de la situación en que se encuen­
tran las unidades de nutrición clínica y dü;!tética de los 
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hospitales españoles puede ser de gran utilidad para 
mejorar la atención sanitaria del enfermo7• La eficacia 
de estas unidades se basa en una buena coordinación 
entre el servicio de cocina, que aporta la alimentación 
del 90% al 92% de los pacientes ingresados y la apli­
cación de la nutrición artificial, aunque ólo suponga 
el 8% al 10% restante8• 

Cuando la atención dietética cuenta con medios hu­
manos y materiales suficientes, el número de dietas 
terapéuticas aumenta9• Parece exce ivo el porcentaje 
de dietas basales en los hospitales de más de 1.500 ca­
mas, que es ligeramente superior a las dietas terapéu­
ticas, posiblemente sea por la dificultad que entraña la 
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atención correcta a un número tan elevado de pacien­
tes. Un código sencillo y reducido puede perfecta­
mente abarcar todas las patologías subsidiarias de tra­
tamiento dietético en cualquier hospital, ya que se 
establecen las modificaciones necesarias sobre la die­
ta básica para que sea lo más personalizada posible1º. 
Parece razonable que el número total de dietas codifi­
cadas no sea superior a 30 con la finalidad de facilitar 
el trabajo en cocina y mejorar su conocimiento por 
parte de los médicos responsables del paciente y del 
personal de enfermería. 

Las dietas sin sal deben ser bien evaluadas para que 
la prescripción sea correcta y no excesivamente es­
tricta para que los platos tengan una mínima acepta­
ción, incluso prever la posibilidad de dietas sin sal 
condimentada con uno o dos gramos de sal al día. El 
porcentaje de dietas sin sal en un hospital suele de­
pender de la media de edad de los enfermos ingresa­
dos11 . 

No es posible cubrir las necesidades dietéticas de 
todos los pacientes hospitalizados con las dietas pro­
gramadas por lo que es necesario contar con suficien­
tes dietistas que las individualicen. Las dietas perso­
nalizadas suelen suponer el 4% de las dietas totales y 
sería deseable incrementar esta cifra si se cuenta con 
los recursos humanos suficientes 12• 

Más de la mitad de los hospitales utilizan una pe­
riodicidad de los menús de 14 días con la finalidad de 
no identificar el menú del día con el día de la semana. 
Es razonable esta periodicidad teniendo en cuenta que 
el índice de estancia habitual en un hospital no es su­
perior a 7-9 días13. 

La implantación del menú opcional es sencilla y 
muy rentable mejorando ostensiblemente el grado de 
satisfacción de los pacientes. Según este estudio pare­
cen tener mayor dificultad para instaurarlo los hospi­
tales de más de 1.000 camas 14. 

Disponer de un manual del código de dietas es fun­
damental y debe ser sencillo, claro, actualizado, com­
pleto y manejable (de bolsillo). Todo el personal mé­
dico y de enfermería deberían disponer de él para su 
correcto conocimiento 15. En este estudio resultó lla­
mativo que sólo en el 18% de los hospitales encuesta­
dos el colectivo de médicos conocía bien el código de 
dietas, 35% de hospitales el conocimiento era regular 
y a 47% de los hospitales el conocimiento era malo. 

Otro punto importante que se deduce de este traba­
jo es el hecho de que sólo en el 28% de los hospitales 
sus médicos escriben la dieta en la "hoja de tratamien­
to". Posiblemente se deba a que los facultativos res­
ponsables del paciente no consideran la dieta como 
una medida terapéutica complementaria importante, y 
en la mayoría de los casos por el desconocimiento del 
código de dietas. 

La informaización en la petición de las dietas ha fa­
cilitado considerablemente el trabajo'6• 17 sobre todo si 
se pretende distribuir desde la cinta de emplatado to­
dos los servicios ( desayuno, comida, merienda y ce­
na) . Este sistema se va implantando progresivamente 
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en todos los hospitales, sobre todo los de mayor nú­
mero de camas. Con relación a la centralización de la 
cocina (cinta de emplatado) de todos los servicios, pa­
recen tener mayor dificultad los hospitales de mayor 
número de camas. Hoy día se dispone de sistemas 
avanzados y sofisticados'8 que pudieran mejorar dicha 
distribución ( cadena fría, regeneración en offices, 
etc.). Referente al sistema de envasado (bandejas) en 
los hospitales de más de 1.500 camas se sigue utili­
zando el antiguo sistema de termoplato cuando lo que 
actualmente parece más idóneo son las bandejas iso­
térmicas'9. 
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Resumen 

Introducción y objetivos: Diversos estudios experimen­
tales evidencian que el déficit en la ingesta de zinc au­
menta la proliferación celular, el efecto de los carcinóge­
nos y la progresión de adenomas a carcinomas cólicas. 
El objetivo de nuestro trabajo es precisar si esta relación 
entre déficit en la ingesta de zinc y cáncer colorrectal se 
evidencia en nuestra población. 

Métodos: El estudio incluyó 100 casos de cáncer colo­
rrectal que fueron comparados con 200 controles (76% 
hospitalarios, 22 % comunitarios, 2 % con colonoscopia 
normal). El muestreo de los casos fue consecutivo no 
probabilístico, utilizándose posteriormente un diseño 
por apareamiento estratificado. Para la obtención de da­
tos fue utilizada una encuesta alimentaria. Para la deter­
minación del déficit en la ingesta: de zinc se comparó ésta 
con los valores de la "ración dietética recomendada" (re­
commended dietary allowance o RDA norteamericana). 
Se definió como déficit en la ingesta de zinc a los valores 
inferiores al 75% de la RDA. Los cálculos estadísticos se 
realizaron mediante el cálculo de la ji-cuadrado. El nivel 
de significación estadística se estableció en p < 0,05. 

Resultados: Setenta y nueve pacientes con cáncer 
(79%) presentaron déficit en la ingesta de zinc, mientras 
que en el grupo control lo hicieron 142 individuos/as 
(71 % ). Con estos datos se obtuvo una ji-cuadrado de 
2,19, correspondiéndole una p > 0,1. 

Conclusiones: A pesar de las evidencias de los estu­
dios experimentales, no hemos podido encontrar rela­
ción alguna entre el déficit en la ingesta de zinc y el cán­
cer colorrectal en nuestra población. 

(Nutr Hosp 2000, 15:153-155) 
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ZINC INTAKE DEFICIT AND COLORECTAL 
CANCER: WHAT IS THE SITUATION IN OUR 

POPULATION? 

Abstract 

Jntroduction and objectives: Various experimental stu­
dies have shown that a deficient intake of zinc increases 
the proliferation of cells, the effect of carcinogens and 
the progression of colonic adenomas to carcinomas. The 
purpose of our study is to determine whether this rela­
tionship between zinc intake deficit and colorectal can­
cer can be found in our population. 

Methods: The study included 100 cases of colorectal 
cancer which were compared with 200 control patients 
(76% hospital admissions, 22% in the community and 
2% with normal colonoscopy). The sampling of cases 
was done consecutively without use of probabilities and 
with the later application of a stratified matching de­
sign. For data collection purposes, a food survey form 
was used. For the determination of a deficient zinc inta­
ke this was compared with the values of the United Sta­
tes' Recommended Dietary Allowance (RDA). Deficient 
zinc intake was defined as values lower than 75% of 
RDA. Statistical calculations were effected by calcula­
ting chi-squared. The level of statistical significance was 
set at p < O.OS. 

Results: Seventy-nine patients with cancer (79%) pre­
sented zinc intake deflciency, whereas the figure for the 
control group was 142 individuals (71 % ). From these data, 
a chi-square obtained was 2.19, corresponding to a p > 0.1. 

Conclusions: Despite the evidence of the experimental 
studies, we have been unable to identify any relationship 
between deficient zinc intake and colorectal cancer in 
our population. 

(Nutr Hosp 2000, 15:153-155) 

Key words: Cancer. Colorectal cancer. Riskfactors. 
Zinc. 

Introducción 

Los estudios experimentales apuntan a que el défi­
cit en la ingesta de zinc favorecería el desarrollo de 
cáncer colorrectal. Carter y cols. demostraron que la 
deprivación de zinc favorecía la progresión de tumo-
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res cólicos inducidos experimentalmente1• Otros estu­
dios experimentales han establecido que la deficiencia 
de zinc aumenta la proliferación celular, incrementan­
do así la susceptibilidad a carcinógenos2 • Por otra par­
te, Souza y cols. han comunicado que la inducción 
con zinc disminuye la tasa de crecimiento y aumenta 
la apoptosis (muerte celular programada) de las célu­
las de cáncer colorrectaP. 

El objetivo de nuestro trabajo es precisar si esta re­
lación entre déficit en la ingesta de zinc y cáncer colo­
rrectal se evidencia en nuestra población. 

Material y métodos 

Se diseñó un estudio de casos-controles observa­
cional y transversal. Para el cálculo del tamaño de la 
muestra fueron utilizadas las fórmulas específicas pa­
ra los estudios caso-control. El muestreo fue de tipo 
no probabilístico consecutivo. 

Se estudiaron prospectivamente una muestra de 
100 pacientes de cáncer colorrectal que fueran a ser 
intervenidos. La intervención quirúrgica permitió la 
exclusión de "falsos positivos" (p. ej., adenomas o pó­
lipos vellosos) y la inclusión de un solo tipo de tumo­
res colorrectales (adenocarcinomas). Estos casos fue­
ron comparados con 200 controles organizados en tres 
grupos. Estos grupos fueron pacientes hospitalizados 
en nuestro centro, pacientes a los que se les había 
practicado una colonoscopia que había resultado ser 
normal y personas del entorno urbano de nuestros pa­
cientes. En este estudio se realizó un emparejamiento 
por edad y sexo. Fueron excluidos del estudio todos 
los casos intervenidos de forma urgente y aquellos ca­
sos o controles con cirugía cólicos previa (a excep­
ción de la apendicectomía). Estos factores podrían in­
fluir en los hábitos dietéticos de los sujetos 
estudiados. 

Para la obtención de datos fue utilizada una encues­
ta alimentaria. En la encuesta alimentaria fueron reco­
gidas la frecuencia de consumo y las cantidades con­
sumidas en cada toma. Para facilitar la estimación de 
las cantidades se utilizaron modelos de alimentos ( con 
pesos conocidos), así como de recipientes (de tamaño 
conocido). Por otra parte, se controló la fiabilidad de 
las respuestas obtenidas mediante preguntas cruzadas 
sobre el consumo de los principales grupos de alimen­
tos basándose en las respuestas precedentes ("cross­
check"). La conversión de las ingestas alimentarias a 
nutrientes se realizó mediante el uso del programa in­
formático Nutridiet Pro 3.0 (J. Soldevila, Barcelona), 
que consta de tablas de composición de alimentos na­
cionales y actualizadas. 

Para la determinación del déficit en la ingesta de 
zinc se comparó ésta con los valores de la "ración die­
tética recomendada" (RDA norteamericana). 

Inicialmente se definió como déficit en la ingesta 
de zinc los valores inferiores al 100% de la RDA. Es­
ta definición fue poco discriminativa (95% de casos y 
99% de controles con déficit de ingesta de zinc) por lo 
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que se estableció el déficit de zinc en valores inferio­
res al 75% de la RDA norteamericana. 

Al tratarse de variables cuantitativas (cáncer/con­
trol frente a déficit en la ingesta de zinc SI/NO) los 
cálculos estadísticos se realizaron mediante el cálculo 
de la ji-cuadrado. El nivel de significación estadística 
se estableció en p < 0,05. 

Resultados 

De los 100 casos, 66 fueron adenocarcinomas rec­
tosigmoideos, 30 adenocarcinomas de colon y 4 ade­
nocarcinomas múltiples en colon y recto. De los 100 
adenocarcinomas, 7 fueron bien diferenciados, 87 
moderadamente diferenciados y 6 mal diferenciados. 
Se registraron 11 estadios A de Dukes, 39 estadios B, 
27 estadios C y 23 estadios D. De los 200 controles, 
152 (76%) fueron hospitalarios, 44 (22%) comunita­
rios y 4 (2 % ) pacientes con colonoscopia normal. 
Ambas poblaciones fueron comparables al no existir 
diferencias significativas en edad o distribución de se­
xos. 

En el grupo de pacientes de cáncer colorrectal, 79 
casos (79%) presentaron déficit en la ingesta de zinc, 
siendo ésta superior o igual al 75% de la RDA en los 
21 (21 %) casos restantes. En el grupo control, 142 in­
dividuos/as (71 % ) presentaron déficit en la ingesta de 
zinc frente a 58 (29%) que no la presentaron. 

Con estos datos se obtuvo una ji-cuadrado de 2,19, 
correspondiéndole una p > O, 1. 

Discusión 

A pesar de las evidencias de los estudios experi­
mentales, no hemos podido encontrar relación alguna 
entre el déficit en la ingesta de zinc y el cáncer colo­
rrectal en nuestra población. 

Estos resultados dispares a las evidencias de los es­
tudios experimentales nos llevan, en primer lugar, a 
analizar los denominados problemas epidemiológi­
cos. Los problemas epidemiológicos serían: un tama­
ño de la muestra insuficiente, diferencias mínimas de 
consumo entre las poblaciones comparadas y estima­
dores de ingestión de nutrientes inadecuados. En 
nuestro estudio, el tamaño de la muestra ha sido cal­
culado por fórmulas específicas para los estudios ca­
so-control y cuenta con el aumento de la potencia que 
implica comparar doble número de controles que de 
casos. Las diferencias mínimas de consumo entre po­
blaciones estudiadas podría ser uno de los problemas 
de nuestro estudio, al ser el zinc un micronutriente. 
Otro de los problemas epidemiológicos podría ser el 
de los estimadores de ingestión de nutrientes inade­
cuados. Nuestro programa informático sólo manejó la 
RDA norteamericana. Una vez comprobada su poca 
discriminación para la población española, intenta­
mos corregir este problema con el uso del 75% de la 
RDA. Este es el valor, aproximadamente, de la RDA 
española•. 

P. Sorribes Carreras y P. Torres Feced 



Al revisar la literatura reciente, comprobamos que 
los escasos estudios caso-control que valoraron la 
ingesta de zinc y cáncer colorrectal tampoco refren­
daron los hallazgos de los estudios experimentales. 
Un estudio de la Europa del Este reveló que el cán­
cer colorrectal tenía una relación moderadamente 
positiva con los niveles séricos de zinc5 y un estudio 
sudafricano comunicó que la población con menos 
riesgo de cáncer colorrectal tenía una menor ingesta 
de zinc6• 

Nuestros resultados y los de otros autores previe­
nen sobre la aplicación clínica "inmediata" de las con­
clusiones de los estudios experimentales. En nuestra 
opinión, nunca debemos olvidar que las conclusiones 
de los estudios experimentales deben validarse (siem­
pre que sea posible) con estudios epidemiológicos y 
de intervención dietética antes de su aplicación clí­
nica. 
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Resumen 

En distintos estudios de prevalencia en nuestros hos­
pitales, se detectan importantes porcentajes de pacientes 
malnutridos tanto en áreas médicas como en quirúrgi­
cas. Estos grupos de pacientes en la práctica clínica no se 
detectan y por tanto no son tratados, conduciendo al de­
terioro nutricional de los mismos. 

En el presente trabajo se realiza un estudio sobre pre­
valencia del riesgo de malnutrición, utilizando la hoja de 
valoración de riesgo de Cardona modificada de Nager, 
sobre 134 pacientes entre el 3.º y 5.º día del ingreso hos­
pitalario. Se aplicó un test del CHI' para comparar va­
riables cuantitativas y un ANOVA para comparar va­
riables cuantitativas con cualitativas. Encontramos el 
56,70% de pacientes con riesgo de malnutrición (60% 
áreas médicas y 50% áreas quirúrgicas). Tanto la albú­
mina (p < 0,01), como la pérdida de peso (p < 0,001) y la 
edad (p < 0,005), fueron las variables que mejor se co­
rrelacionaron con el riesgo de malnutrición. Se debería 
definir en la Comisión de Nutrición Clínica Hospitala­
ria, el estándar a alcanzar sobre riesgo nutricional, que 
garantizase en esta materia la calidad prestada a nues­
tros pacientes. 

(Nutr Hosp 2000, 15:156-163) 
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ASSESSMENT OF NUTRITIONAL STATUS ON 
ADMISSION TO HOSPITAL: IDENTIFICATION OF 

PATIENTS AT RISK OF MALNUTRITION 

Abstract 

Various studies of prevalence in our hospitals have 
detected large percentages of under-nourished patients 
in both medica! and surgical wards. These groups of pa­
tients are not detected in clinical practice and are there­
fore untreated, leading to nutritional deterioration. 

The present paper studies the prevalence of the risk 
of malnutrition, using the Cardona risk assessment she­
et as modified by Mager, in 134 patients between the 3rd 
and 5th day after admission to hospital. A chi-squared 
test was applied to allow comparison of quantitative and 
qualitative variables. We found 56.70% of patients ris­
ked under-nourishment (60% in medica! wards and 
50% in surgical wards). The variables which showed the 
best correlation with the risk of malnutrition were albu­
men (p < 0.01), weight loss (p < 0.001) and age (p < 
0.005). The Hospital's Clinical Nutrition Committee 
must define the standard to be achieved regarding nutri­
tional risk in order to ensure the quality offered to our 
patients in this regard. 

(Nutr Hosp 2000, 15:156-163) 

Key words: Oxidation. Total Parenteral Nutrition. Toxi­
city. 

Introducción 

Los primeros trabajos sobre prevalencia de desnu­
trición hospitalaria datan de los años 301 y se realiza­
ron en pacientes quirúrgicos. Sin embargo, no es hasta 
la década de los cincuenta cuando se manifiesta clara­
mente la importancia de este problema, sobre la mor­
bimortalidad de los pacientes hospitalizados 2 • La 
puesta en marcha en los setenta de las técnicas de va­
loración del estado nutricional en pacientes ingresa­
dos, permitió que Bristian demostrara que el 50% de 
pacientes presentaban malnutrición calórico proteica3• 

A. Pareja Rodríguez de Vera y cols. 



Desde este momento hasta nuestros días se han pu­
blicado más de 180 trabajos tanto en España como en 
el extranjero, sobre desnutrición en el medio hospita­
lario, obteniéndose una frecuencia media de prevalen­
cia de desnutrición entre el 30-50%4-8• Se observa que 
esta prevalencia de desnutrición depende del tipo de 
patología (cirugía general, medicina interna, trauma­
tología, geriatría, medicina general, oncología ... ); tipo 
de hospital (universitarios, privados, de cuidados mí­
nimos ... ), grupo de pacientes donde se realiza el estu­
dio y método de valoración del estado nutricional uti­
lizado. 

También existen trabajos donde valoran e identi­
fican el riesgo nutricional, como el estudio multi­
céntrico en 33 hospitales del área de Chicago. Ka­
math y cols. estudiaron 3.047 pacientes valorando 
sexo, edad, diagnóstico, albúmina sérica, hemoglo­
bina, recuento de linfocitos, peso y altura; un 60% 
no completaron todos los datos en su historia clínica 
y del 40% restante un 58% tenían valores inferiores 
a lo normal en una o más de las variables estudiadas 
(albúmina, hemoglobina o recuento de linfocitos) y 
un 40% también se consideraban de riesgo nutricio­
nal con relación a los datos de peso y talla9• 

El estudio de la desnutrición es un proceso que pue­
de ser iniciado de forma precoz en los pacientes que 
ingresan con riesgo de malnutrición1º· 11 , su identifica­
ción puede ayudar a los profesionales de nutrición a 
dirigir sus esfuerzos sobre aquellos pacientes que más 
requieren un correcto aporte nutricional. 

Existen múltiples estudios que demuestran que la 
desnutrición incrementa los costes de los servicios de 
salud12- 1• . El Nutrition Care Manegement Institute di­
señó una encuesta para evaluar la malnutrición hospi-

talaría en términos de resultados clínicos y econó­
micos, y observó que a medida que aumentan los fac­
tores de riesgo de desarrollar desnutrición incremen­
tan los días de estancia ho spitalaria y que la 
intervención nutricional precoz disminuyó en 2,5 días 
la estancia hospitalaria, con los ahorros económicos 
que ello representa". La desnutrición es menos costo­
sa de prevenir que de tratar, por ello su prevención, o 
por lo menos su detección precoz y tratamiento opor­
tuno, está perfectamente de acuerdo con la concep­
ción de una buena práctica médica. 
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Fig. ].- Distribución de pacientes por servicios. 

Tabla I 
Distribución de pacientes por servicios 

Servicios médicos Pacientes incluidos 

M. l. de aparato digestivo.... .... .. ...... .. ............ .............. .. 16 
Hematología .. ... .. .. .. .. ... .. ... .. .. . .. .. .. .. .. ..... ..... .. ... .. .... .. ..... .. 3 
Oncología .... .. ....... .. .. ... ....... ....... .... .. .............................. 7 
M . interna (con VIH·) ...... ............... ............................ .. 23 
Nefrología ... .. ........... ..... ... ......... .... .. ..... ..... .. ... .. .... ......... 3 
Cardiología .. .. ..................... ....... ...... ..................... ..... .. .. 16 
Reumatología ........... ... .. ... .. ... .. .. .... .. ... .. ... .. ..... .. .. .. ..... .. .. 1 
Neumología ... ..... ................ ....... ......... .. ............ ....... ...... 10 

Servicios quirúrgicos Pacientes incluidos 

Urología........ ..................... ........... .. ..... ......................... 4 
C. maxilofacial ......... .. . .. ... .. ..... .. .... .. ... .. ..... ... .. ........... .... 6 
Traumatología ........ .. ..... ............ ...... ..... ..................... .... 19 
Neurocirugía.. ... ...... ......................... ............. .. ........... .... 17 
Otorrino .. ....... ..................... ............. ..... ... .. .................. .. 9 
C. cardiovascular .. .. ..... .. ... .. ... .. .. .. .. .. ... .. ... .. ... .. ........... .... 7 
C. aparato digestivo.. ........ .. ..... .. ...... ........................ .. .... 9 
C. general .. .. .. .. . .. .. .. .. .. . .. .. . .. .. .. . .. .. . . .. .. . .. .. . .. .. . .. .. . .. .. .. .. .. .. 34 

Total ... .............. .. .. .. ................. ..... ..................... ...... ...... 185 
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En el presente trabµjo nuestro objetivo ha sido: 
1. Detectar la preválencia y distribución del riesgo 

de malnutrición al ingreso en pacientes hospitalizados 
en un hospital de referencia (nivel III), y así poder se­
leccionar a la población de pacientes subsidiarios de 
ser atendidos por la unidad de nutrición. 

Material y métodos 

Estudio concurrente en 185 pacientes ingresados en 
servicios médicos y quirúrgicos entre junio de 1998 y 
febrero de 1999. La muestra fue previamente estratifi­
cada para que los resultados fuesen representativos, 
respecto al funcionamiento global del hospital, me­
diante los datos de ingresos y estancias por unidades 
clínicas que se especifican en la Memoria asistencial 
del año 1997 de nuestro hospital. 

La distribución de los pacientes por servicios queda 
de la forma que se recoge en la figura y tabla l. 

La recogida de datos se centró en el hospital gene­
ral, por lo que se excluyeron los pacientes pediátricos, 
pacientes hospitalizadas en el hospital materno-infan­
til, así como los servicios de UCI y neurología y psi­
quiatría, estos dos últimos porque en los meses en que 
se realizó el estudio estaban trasladados temporal­
mente al Hospital Morales Meseguer por las obras de 
reestructuración llevadas a cabo en el Hospital Virgen 
de la Arrixaca. El estudio pudo realizarse gracias a 
listado de ingresos que nos proporcionó diariamente 
el servicio de admisión del hospital. 

Estos pacientes son sometidos entre el 3.º y el 5.º 

1 ANEXOI 1 

día del ingreso a una valoración del riesgo de malnu­
trición, utilizando para ello la hoja de recogida de da­
tos elaborada por Cardona16 a partir de un trabajo de 
Nagel1° (anexo I) en la que se recogen parámetros 
bioquímicos: albúmina sérica, parámetros inmunoló­
gicos: linfocitos, parámetros antropométricos: % pér­
dida de peso previo al ingreso, diagnóstico y dieta 
instaurada al ingreso hospitalario. La albúmina séri­
ca, se determinó en el laboratorio del hospital por 
medio de autoanalizador, se consideran valores nor­
males los iguales o superiores a 3,5 g/dl. El número 
total de linfocitos, se calculó como el producto del 
número total de leucocitos y del porcentaje de linfo­
citos, hallado de la fórmula leucocitaria, dividido por 
100. Ambos valores se determinan mediante un auto­
analizador de elementos formes sanguíneos y se con­
sideran normales los valores iguales o superiores a 
1.500/mcl. 

Como puede observarse en la hoja del anexo I cada 
uno de estos datos tiene una puntuación distinta según 
el nivel alcanzado. El escore de estas puntuaciones 
nos permite obtener una clasificación del riesgo de 
malnutrición: 

• 0-1 O puntos: sin riesgo de malnutrición. 
• 10-14 puntos: riesgo moderado. 
• > 14 puntos: riesgo grave. 
El registro de datos se estableció por revisión de la 

historia médica y mediante entrevista personal al pa­
ciente para conocer la evolución que había tenido en 
el peso en los últimos meses previos al estudio, al no 
existir registro de peso y altura en las historias clíni-

ETIQUETA 

HOJA DE VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 

Parámetros Puntuación 

Pérdida de peso < 10% 3 puntos 10-20% 5 puntos >20% 7 puntos 

leve moderado severo 

Albúmina sérica (35-45) 35-30,1 3 puntos 30-21 5 puntos < 21 7 puntos 

Linfocitos totales (1 ,2-5) 1,2-1 3 puntos 0,99-0,8 5 puntos <0,8 7 puntos 

Vómitos o diarrea > 2 días 1 punto 

Dieta comida > 3 días sin comer completo 7 puntos 

Dieta líquida > 5 días solo con dieta líquida 7 puntos 

Diagnóstico 
en ingreso Mirar listado de diagnóstico 

Resultados 

Observaciones: 
Aclaraciones: 
• Cuando el resultado del riesgo es O, anotar "O" y si no hay datos poner una raya. 
• La pérdida de peso se valora en los últimos 3/6 meses. 
• Diarrea: 1 deposición líquida > 800 ml/24 h o más de 3 deposiciones líquidas cada 24 horas. 
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PREVENCION DEL RIESGO DE DESNUTRICION 

• La valoración se realizará a los enfermos con patologías o procedimientos incluidos en la clasificación. 
• Realización de la valoración entre el 3.º y 5.º día del ingreso. 
• Realización de la valoración del enfermo quirúrgico: en el preoperatorio y en el 3.º y 5.0 día del ingreso. 

Clasificación de patologías y cirugías con riesgo de desnutrición 

Patologías médicas Puntuación -
Anemia(< 70 g/1 Hb) 3 
Anemia ( < 70 gil Hb 5 
Anorexia nerviosa 7 
Ascitis 7 
AVC 7 
Cirrosis ulcerosa 7 
Colitis ulcerosa 7 
Crohn 7 
Deshidratación 3 
Diabetes(> 9 mmol/1 glu) 2 
Diabetes(< 9 mmol/1 glu) 1 
Diverticulitis 5 
Edema agudo de pulmón 5 
Esofagitis 5 
Hematoma cerebral 7 
Hemorragia subdural 7 
Insuficiencia cardíaca aguda 7 
IR(> 250 mmol creat plas) 7 
IR(< 250 mmol creat plas) 5 
I. resp. aguda 7 
I. resp. crónica. Aguda 7 
I. resp. crónica 5 
Enfermedad degenerativa 5 
Enfermedad desmielinizante 5 
Neoplasia sin tratamiento 5 
Neumonía 3 
Neumotórax 3 
Pancreatitis aguda 7 
Pancreatitis crónica 5 
Quimioterapia 7 
Radioterapia 7 
Sangrantes 7 
Sepsis 7 
SIDA 7 

cas. También se les preguntó acerca de la ingesta que 
recibió en los últimos 5 días previos al ingreso. 

Se excluyeron del estudio todos aquellos pacientes 
que no tenían algún dato de albúmina sérica a los cin­
co días del ingreso, puesto que era un parámetro bio­
químico necesario para poder conocer su estado nutri­
cional antes del ingreso hospitalario. La pérdida de 
peso se valoró de forma subjetiva por el paciente 
puesto que la talla y peso no se recoge en ninguna his­
toria clínica ni de enfermería, como práctica habitual. 
También se excluyeron del estudio todos aquellos pa­
cientes que estaban ingresados menos de 4 días (apen­
dicectomías, cataratas, hernias). 

Método estadístico: Una vez realizada la estadística 
descriptiva y comprobada la normalidad de las varia­
bles, se aplicó un test de x2 para comparación de va­
riables cuantitativas y un ANOV A para comparación 
de variables cualitativas con cuantitativas, aceptando 
como significación valores de p < 0,05. 

Patologías quirúrgicas Puntuación 

Síndrome de malabsorción 7 
Úlceras de decúbito 5 
Úlceras gástricas no sangrantes 5 
Absceso abdominal 5 
Amputación sobre rodilla 7 
Amputación bajo rodilla 5 
Aneurisma aorto-abdominal 7 
Aneurisma aorta bifemoral 7 
Aneurisma subclavio-femoral 5 
C. cardíaca 7 
C. cólica 7 
C. esofágica 7 
C. gástrica-duodenal 7 
C. hepática 7 
C. del intestino delgado corto 7 
C. de laringe 5 
C. neurológica 7 
C. pancreática 7 
Quemados 7 
Fístulas anorrectales 7 
Fractura de fémur 5 
Gangrena 7 
Osteomielitis 7 
Peritonitis 7 
Politraumatizados 7 
Traumatismo craneoencefálico 7 
Traumatismo medular 7 

Los datos estadísticos se procesaron a través del 
programa informático estadístico SIGMA.87.HORUS 
HARDWARD S.A. 

Resultados 

De los 185 pacientes estudiados, 119 fueron hom­
bres y 66 mujeres, con edades comprendidas entre 12 
y 94 años, con una media de 57,11 ± 18,82. De estos 
185 pacientes, 51 fueron excluidos del estudio por fal­
ta de algún dato, fundamentalmente albúmina sérica. 
Así pues, la muestra total es de 134 enfermos. 

De estos 134 pacientes valorados (fig . 2) entre el 
3.0 y 5.º día del ingreso, 76 (56,7%) muestran riesgo 
de malnutrición (severa 93,4% y moderada 6,6%) y 
59 (43,3%) no presenta riesgo de malnutrición: 

• De los 90 pacientes que se valoran en servicios 
médicos (fig. 3), el 60% muestran riesgo de malnutri­
ción (severa el 96,2% y moderada el 3,8%). 
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6,60% 

Fig. 2.-Riesgo de malnutrición al ingreso. 
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Fig. 3.-Riesgo de malnutrición al ingreso en servicios médi­
cos. 

• Y de los 44 valorados en servicios quirúrgicos 
(fig. 4 ), presentaron riesgo de malnutrición el 50% 
(severa el 86,3% y moderada el 13,6%). 

Las patologías más comunes entre los pacientes con 
riesgo de malnutrición aparecen en la figura 5 (número 
de pacientes con riesgo de malnutrición/patología). Se 
observa que el 26,3% de estos pacientes son enfermos 
neoplásicos y el 10,5% tienen síndrome de inmunode­
ficiencia adquirida (SIDA). A continuación las patolo­
gías más frecuentemente asociadas a riesgo de malnu­
trición son cirrosis hepática e insuficiencia cardíaca 
asociada a otra patología de base. Dentro de los pacien­
tes quirúrgicos, son los sometidos a cirugía cólica los 
que presentan mayor riesgo de malnutrición. 
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Servicios Quirúrgicos 

! 

.Riesgo 

.No Riesgo 

O severo 

111 Moderado 

Fig. 4.-Riesgo de malnutrición al ingreso en servicios quirúr­
gicos. 

Se recogieron los datos correspondientes a albúmi­
na sérica al ingreso hospitalario. Se observa que el 
55% de los pacientes que ingresan en servicios quirúr­
gicos (fig. 6) y el 53% de los que ingresan en servi­
cios médicos (fig. 7), lo hacen con parámetros de al­
búmina inferiores a 3,5 g/dl. Siendo destacable, que 
en servicios médicos el 29% de los pacientes posee 
valores de 3-2,1 g/dl. O bien el 35% tiene valores me­
nores de 3 g/dl y el 20% en los quirúrgicos. 

En las figuras 8 y 9 aparece el número de pacientes 
que han ingresado con valores: normales de linfocitos, 
disminuidos (1.200-800 mcl) y muy disminuidos 
( < 800 mcl) en servicios médicos y quirúrgicos. 

Hemos encontrado las siguientes diferencias signi­
ficativas al relacionar las variables utilizadas para va­
lorar el riesgo de malnutrición: 

l. Albúmina: encontramos relaciones con: 
- Pérdida de peso: 
Los pacientes que presentaron pérdidas de peso te­

nían cifras de albúmina media de 2,65 ± 0,78 g/dl, 
frente a los que no, con albúminas medias de 3,54 ± 
0,57 g/dl (p < 0,01). 

- Vómitos o diarrea: 
Los pacientes con niveles de albúmina media de 

3, 11 ± 0,71 g/dl han tenido vómitos o diarreas previos 
frente a los pacientes con albúmina medias de 3,54 ± 
0,57 g/dl (p < 0,01). 

2. Pérdida de peso: encontramos relaciones con: 
- Vómitos o diarrea: 
El 59,46% de los pacientes que han presentado vó­

mitos o diarreas, ingresaron con pérdida de peso, fren­
te al 40,54% que no lo presentaron (p < 0,01). 

- Ayuno de más de tres días: 
El 76,92% de los pacientes con varios días de ayu­

no tenían pérdidas de peso (p < 0,01). 

A. Pareja Rodríguez de Vera y cols. 
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Fig. 5.-Patologías más frecuentes relacionadas con riesgo de malnutrición al ingreso hospitalario. 

3. Edad: encontramos relaciones con: 
Riesgo de malnutrición al ingreso. En la tabla 

II destaca que los pacientes con más de 60 años son 
los que tienen mayor riesgo (p < 0,05). 

Discusión 

Nuestros resultados muestran que más de la mitad de 
los pacientes que ingresan en nuestro hospital (56,7%) 
muestran riesgo de desnutrición. Los datos publicados 
en los últimos años referentes a malnutrición hospitala­
ria muestran una prevalencia entre el 40-62%7• 8• 17• 18 si­
milares a los obtenidos en este trabajo. 

Al comparar nuestros datos diferenciando riesgo de 
malnutrición en servicios médicos (60%) y en servi­
cios quirúrgicos (50%), vemos que no coincide con 
otros trabajos publicados en los que el riesgo de mal­
nutrición suele ser superior en servicios quirúrgicos3• 

19.u_ Coinciden con nuestros resultados, los trabajos 
de Agradi20, Naber8 y Prieto21• La gran variabilidad en 
la prevalencia de la malnutrición hospitalaria, puede 
estar en relación con las características de determina-

Tabla 11 
Distribución del riesgo de malnutrición por edad 

Edad (años) 

16-35 
35-60 
> 60 

Riesgo de desnutrición(%) 

10,5% 
21,6% 
61 ,8% 

dos hospitales, en función de la patología y caracterís­
ticas de la población que reciben. 

La aplicabilidad clínica de los parámetros de albú­
mina sérica22 y linfocitos23 en estudios epidemiológi­
cos de malnutrición está fuera de duda; nuestros resul­
tados confirman qué parámetros de fácil realización a 
nivel hospitalario se relacionan significativamente 

2% 

. >3,5g/dl 

03,5 -3g/dl 

03-2,1 g/dl 

< 2,1 g/dl 

Fig. 6.-Valores de albúmina al ingreso en pacientes de ciru­
gía. 
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Fig. 7.-Valores de albúmina en pacientes de áreas médicas. 
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Fig. 8.- Número de linfocitos al ingreso en pacientes de servi­
cios médicos. 

con otras variables nutricionales importantes, como 
son pérdida de peso y vómitos y diarreas frecuentes 
previos al ingreso, a la hora de identificar pacientes 
con riesgo de malnutrición. 

En este estudio la patología más frecuentemente 
asociada con riesgo de malnutrición hospitalaria es el 
cáncer, ya que de los 76 pacientes con riesgo de sufrir 
malnutrición hospitalaria, 20 son pacientes neoplási­
cos. Se sabe que en general la mayoría de los pacien­
tes con cáncer tienen problemas nutricionales, desde 
alteraciones de gusto, anorexia y pérdida de peso, has­
ta caquexia, estimándose que más de las dos terceras 
partes de los enfermos mueren con una progresiva de­
bilidad y acusada pérdida tisular2• 25 • Este cuadro no es 
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Fig. 9.-Número de linfocitos al ingreso en pacientes quirúrgi­
cos. 

propio sólo de los pacientes terminales con cánceres 
diseminados, sino que la caquexia puede estar presen­
te en los primeros estadios del crecimiento tumoral, 
incluso antes de que aparezcan otros signos o sínto­
mas. El segundo diagnóstico más asociado con riesgo 
de malnutrición fue el síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA). Desde hace tiempo se sabe que la 
malnutrición afecta de forma deletérea a la función 
del sistema inmune, y que puede por sí misma condu­
cir a la muerte, por lo que en pacientes con SIDA tie­
ne una especial importancia26-28• Se ha implicado mu­
chos factores en la patogenia de malnutrición 
asociada al VIH: la ingesta suele estar disminuida26-28 , 

la malabsorción es muy frecuente y precoz26-28 , parece 
existir un aumento del gasto energético basal no sólo 
asociado a la existencia de infecciones oportunistas 
sino también en fases de estabilidad clínica. 

La pérdida de peso al ingreso es un factor relevante 
como indicador de riesgo de malnutrición al ingreso y 
según nuestros datos están directamente relacionadas 
con riesgo grave de malnutrición al ingreso. Los pa­
cientes que en los últimos 3 meses han sufrido pérdi­
das importantes de peso, tienen más probabilidades de 
padecer una malnutrición hospitalaria que el resto. 
Por lo tanto, al igual que en otros estudios, demostra­
mos que la pérdida de peso constituye un indicador 
pronóstico29 y por ello su determinación al ingreso y 
seguimiento a través del transcurso de la hospitaliza­
ción es de gran importancia. 

En cuanto a la influencia de la edad sobre el estado 
nutricional, se ha visto como las personas de edad 
avanzada presentan un mayor grado de desnutrición 
en líneas generales'º· 31, implicándose en su aparición 
diversos factores, como alteración en la masticación, 
alteraciones metabólicas, etc. En nuestro trabajo en­
contramos significación estadística entre edad y ries­
go de malnutrición, al igual que los resultados obteni­
dos en diferentes trabajos'2-34. 

A. Pareja Rodríguez de Vera y cols. 



Cuando se habla de diagnosticar una desnutrición, no 
e puede basar sólo en la presencia de una sola variable 

alterada, como se ha hecho en algunos estudios, pues de 
esta manera la población considerada como anormal se­
ría mucho mayor35, por esta razón y todos los resultados 
expuestos en este trabajo, creemos que la hoja de reco­
gida de datos es útil para identificar pacientes con riesgo 
de malnutrición al ingreso en nuestro hospital. 

Conclusión 

l. La prevalencia de riesgo de malnutrición en 
nuestro hospital coincide con la publicada por otros 
hospitales. 

2. El riesgo de malnutrición encontrado en servi­
cios médicos es superior al de los servicios quirúrgicos. 

3. La población de pacientes de más de 60 años, 
que han sufrido previo al ingreso vómitos, diarreas, 
ayunos prolongados o pérdidas de peso, es la pobla­
ción de mayor riesgo de malnutrición. 

4. La diferencia encontrada entre los pacientes 
valorados y los pacientes incluidos en el estudio, en 
los servicios de cirugía general y de traumatología, 
nos obliga a recomendar una mejor educación nutri­
cional entre nuestros médicos a fin de corregir este 
gradiente con lo que podremos actuar mejor sobre los 
pacientes ingresados candidatos a malnutrición. 

5. La mitad de los pacientes de la muestra estu­
diada, tienen riesgo de malnutrición. La comisión de 
Nutrición Clínica del hospital, debería de definir el 
estándar de calidad que debiera alcanzarse para garan­
tizar las recomendaciones publicadas por la Joint 
Commission on Accreditation for Hospital Organiza­
tion (JCAHO). 
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Fabricación de sonda de doble luz con materiales simples y baratos 
G. Martín Peña, M. Durán Martínez, L. Gómez Molero y J. Ruiz Galiana 
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Resumen 

Las sondas de alimentación enteral con doble luz per­
miten administrar nutrición enteral precoz en distintas 
patologías evitando el uso de nutrición parenteral total. 
Describimos cómo poder fabricar una fácilmente con 
materiales baratos y de fácil adquisición cuando no se 
disponga de una de estas sondas ya comercializadas. 

(Nutr Hosp 2000, 15:164-165) 

Palabras clave: Sonda entera/ de doble luz. 

Introducción 

Las sondas nasoenterales con doble luz permiten 
administrar las soluciones de nutrición entera! en duo­
deno o yeyuno junto con aspiración simultánea del es­
tómago. Esta doble función permite la alimentación 
entera! precoz en enfermos con cirugía abdominal sin 
necesidad de enterostomía, así como administrar nu­
trición en intestino en casos de gastroparesia, obstruc­
ción duodenal o pancreatitis'-3• Recientemente hemos 
descrito como pudimos reparar la rotura de la porción 
externa de una de estas sondas consiguiendo un fun­
cionamiento prolongado óptimo de la misma•. En el 
presente artículo describimos una técnica simple para 
fabricar una sonda de doble luz que puede ser útil en 
situaciones en las que no se disponga de una sonda 
comercializada. 
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MANUFACTURE OF A TWIN-CHANNEL 
CATHETER WITH CHEAP, SIMPLE ELEMENTS 

Abstract 

Twin-channel enteral feeding catheters allow the ad­
ministration of early enteral nutrition in various patho­
logies while avoiding the use of total parenteral nutri­
tion. W e describe how to manufacture one simply using 
cheap and easy-to-find materials whenever a commer­
cial catheter of this type is unavailable. 

(Nutr Hosp 2000, 15:164-165) 

Key words: Twin-channel entera/ catheter. 

Material y método 

Material 

El material necesario se compone de sonda de Le­
vin de 16 French, y 100 cm de longitud, sonda de Le­
vin de 8 French y 125 cm de longitud. Tubo en T, pa­
pel parafinado, esparadrapo. 

M étodo (figura 1) 

1. Se corta el extremo distal de la sonda más 
gruesa dejando una longitud de unos 80 cm. Si es ne­
cesario, se realizan algunos agujeros en la pared late­
ral en la porción distal de la sonda para facilitar el as­
pirado gástrico. 

2. Por el interior de esta sonda se desliza la sonda 
más fina hasta que sobresalga por el extremo distal. 

3. Se envuelve el extremo proximal de la sonda 
más gruesa con una vuelta de esparadrapo. Encima 
del esparadrapo se enrollan capas sucesivas de papel 
parafinado para aumentar el grosor de la sonda hasta 
que se adapte herméticamente al tubo en T. Periódica­
mente las vueltas de papel parafinado se calientan li­
geramente en una llama para facilitar la formación de 
un bloque sólido con la sonda. 

4. Se introduce la sonda envuelta en papel parafi-



Fig. 1- Inserción de la sonda externa de aspiración gástrica 
rodeada de papel de parafina dentro del tubo en T ( dibujo su­
perior). Aspiración externa a través de la ramafibre del tubo 
en T, y administración simultánea de nutrición entera! a través 
de la sonda de Levin de 8 French (dibujo inferior). 

nado, junto con la sonda distal en el tubo en T ajustan­
do la zona envuelta en el papel parafinado firmemen­
te. Se sujetan ambas con una vuelta de esparadrapo. A 
continuación se envuelve de nuevo en papel parafina­
do que se calienta otra vez a la llama. 

5. La sonda distal se saca por el extremo opuesto 
del tubo en T donde dispone de una tapadera de goma 
acoplable a diferentes diámetros. Si el grosor de la 

sonda fuera insuficiente para permitir un cierre her­
mético, se podrá mejorar la adaptación utilizando un 
pequeño tubo de goma como el de algunos sistemas 
de goteo, que se introducirá alrededor de la sonda pa­
ra aumentar su grosor y facilitar el cierre del tapón del 
tubo en T. 

6. En la rama libre del tubo en T se conecta el sis­
tema de aspiración o la bolsa de drenaje gástrico se­
gún se considere necesario. 

Discusión 

El buen funcionamiento en el paciente con pancre­
atitis de la sonda Stay-put® (Novartis) tras su repara­
ción, nos ha llevado a aplicar una técnica similar para 
fabricar una sonda de doble luz. En condiciones expe­
rimentales pudimos comprobar que su funcionamien­
to era correcto. Aunque no hemos tenido ocasión de 
comprobarlo en un paciente, su similitud técnica con 
la sonda Stay-put® reparada nos hace pensar razona­
blemente que su funcionamiento también será correc­
to. Creemos que puede ser de utilidad en centros o si­
tuaciones en las que no se pueda disponer de una 
sonda de doble luz, con un coste mínimo ya que su 
precio es inferior a 1.200 ptas. 
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