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The acute phase response (APR)

Numerous different mediators regulate the alarm
reaction, which more or less immediately occurs in
stress situations. Central to this reaction, given the na-
me of acute phase response, is release of various pro-
and anti-inflammatory cytokines, released and activa-
ted by various immune cells, especially monocytes,
but also most other cells. Also mucosa cells and com-
mensal flora have been shown to be very active in
producing messenger molecules such as cytokines or
bacteriokines, if produced by microbial cells. Impor-
tant are also various other potent chemical messen-
gers like nitric oxide (NO), enzymes and hormones,
and a large number of liver-produced peptides, called
acute phase proteins (APRs). The functions of diffe-
rent Iymphocytic cells, especially the so-called T-
cells seem to be crucial to outcome. A balance betwe-

en Thl response, mainly consisting in cellular immu-
nity and production of disease-promoting cytokines
(TNF-α, IL-1, IFN-γ), and Th2 response mainly con-
sisting in humoral response and production of host-
protective cytokines (IL-4, IL-5, IL-6, IL-10), has be-
en attributed great importance.

The gut immune system (GALT, MALT)

The gut is an often-neglected part of the immune
system, despite the fact that about 75 of the immune
system is localised to the gut. About 80% of the pro-
duction of the immunoglobulins of the body occur in
the gut. At least 50% of the body’s lymphocytes are to
be found in the gut. Thus, it is increasingly evident the
functionality of the Gut Associated Lymphoid Tissue
(GALT) or the Mucosa Associated Lymphoid Tissue
(MALT) is of the greatest importance to outcome. If
not well functioning, if immuno-paralysis has develo-
ped, the mortality and morbidity is steeply rising.

It is an obvious fact that a fast increasing numbers
of diseases, with in the past an unknown aetiology,
are today known to be infectious. An even larger
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Abstract

To use nutrition in order to limit the negative conse-
quences of physical and mental stress is not new. Recent
advances in immunology and particularly in the unders-
tanding of the chemical language used to communicate
both by eukarytic and prokarotic cells has made it ea-
sier to objectively evaluate effects of various immuno-
modulating efforts including the use of nutrients, vita-
mins and antioxidants in preventing or limiting the
development of disease and its late consequences.

(Nutr Hosp 2003, 18:1-5)
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REGULACIÓN DE LA RESPUESTA DE FASE
AGUDA Y DE LAS FUNCIONES INMUNITARIAS

MEDIANTE NUTRICIÓN ENTERAL

Resumen

El empleo de la nutrición para limitar las consecuen-
cias negativas del estrés físico y mental no es nuevo. Los
últimos avances introducidos en la inmunología y, en es-
pecial, el conocimiento del lenguaje químico empleado
por las células eucariotas y procariotas para comunicar-
se han permitido evaluar con objetividad los distintos
esfuerzos de regulación inmunitaria, incluido el empleo
de nutrientes, vitaminas y antioxidantes para prevenir o
limitar la aparición de enfermedades y sus consecuen-
cias.

(Nutr Hosp 2003, 18:1-5)

Palabras clave: Nutrición enteral. Respuesta de fase agu-
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group of diseases, in the past classified as degenerati-
ve, are with increasing knowledge in molecular bio-
logy reclassified as inflammatory. Even if the word
“Chronic Phase Reaction” is not yet fully accepted, it
is a documented fact that those who develop symp-
toms of chronic diseases almost always show increa-
sed levels of acute phase proteins and cytokines long
before they show manifest disease.

Complications and sequalae

The acute phase reaction is aimed to regulate the
defence mechanisms of the body and prevent sepsis,
bleeding and other unwanted consequences of trauma,
inflammation and infection. However, due to “overre-
action” negative consequences will sometimes occur.
It is reasonable to assume that complications in trau-
ma, surgery, and to disease are due to an exaggerated
“over-expressed” acute phase response. Much eviden-
ce support that this is the case for the three major
complications/sequelae of surgery; sepsis, thrombosis
and adhesion formation.

Infections

Nosocomial infections remain despite extensive
use of antibiotics an unsolved problem. It is calcula-
ted that in the US only does 6% of the population (2
millions) suffer hospital-related infections and the
main victims are neutropenic patients, elderly and
those being the object of more extensive surgery. Sep-
sis is reported to occur in every second organ trans-
plantation, every third patient having major surgery
such as hepatic or pancreatic resection, every fifth pa-
tient having larger gastrointestinal or neurosurgical
procedure and every tenth patient after coronary by-
pass. The negative consequences of antibiotics are in-
creasingly becoming obvious; induction of antibiotic
resistance and also depression of the immune func-
tions are increasingly reported, and there is much to
indicate that we are approaching the end of the anti-
biotic era, And eagerly looking for a substitute of an-
tibiotics.

Thrombosis

Although we with modern anticoagulation therapy
are successful in suppressing the clinical manifesta-
tions of hypercoagulabity, subclinical thrombosis can
still be documented by contrast phlebography to occur
in 40-70% of the patients receiving parenteral nutri-
tion (PN). An interesting recent study compared the
modulating effects of enteral (EN) and PN on coagu-
lation and fibrinolysis in human volunteers with indu-
ced endotoxemia. They reported profound changes in
the activation of coagulation with no differences in fi-
brinolysis, and suggested that “one common compli-
cation (bacterial infection) may facilitate the occu-
rrence of another common complication (venous

thrombosis) by synergistic stimulation of the coagula-
tion system”.

Adhesions

Varying degree of adhesions occur in about 95% of
all patients being the object to intraperitoneal or in-
trathoracic surgery. It is likely that the development
of adhesions, which almost always occurs within the
first 48 hours is also facilitated by the same mecha-
nisms. Al so here does increased production of fibri-
nogen and inhibited fibrinolysis play a crucial role.
Experimental studies support that if these mecha-
nisms can be controlled for about 48 hours there will
be no adhesion formation. It is likely that all these
changes should be possible to modulate nutritionally.
Much support that the extent of adhesion formation is
related to the environment of the gut. Germ-free ani-
mals do not develop adhesions. It has been shown that
significantly longer coagulation time and softer jelly-
like clots occur in persons living in rural areas and
consuming large quantities of live lactobacilli and ve-
getable fibres than in those living in urban areas. It
has also been suggested, that feeding high fibre diet
reduces the incidence of venous thrombosis.

Enteral nutrition not new

Prominent American research groups demonstrated
already during World War II definite advantages of
oral or gastric feeding or needle jejunostomy over pa-
renteral nutrition. However, during the next 50 years
not much attention was paid to these observations; the
interest of both science and industry was in creating
the perfect total parenteral nutrition formula. Obser-
vations in the 1980’s such as that intestinal mucosa is
unable to nourish itself from blood, enteral nutrition
increases visceral circulation, enteral nutrition stimu-
lates an earlier positive balance, and enteral nutrition
with high protein content increases survival in burn
patients passed almost unnoticed. Several clinical and
experimental studies performed during the 1980’s
showed distinct advantages of EN over PN, the most
pronounced being a significant reduction in the sepsis
rate.

Routine TPN or EN?

A milestone is the controlled study by Kudsk et al,
performed in patients with abdominal trauma, which
showed a 76% lower rate of infection in the group re-
ceiving early EN compared to the group on PN. A
metanalysis evaluating the results of 18 different con-
trolled trials on the effects of perioperative parenteral
nutrition (TPN) concluded: ”the routine use of perio-
perative total parenteral nutrition in unselected pa-
tients having major surgery is not justified; however,
this intervention may he helpful in subgroups of these
patients, who are at high risk.”
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The failure of TPN to meet the nutritional demands
in the postoperative and post trauma situation, the fre-
quent complications with TPN, the cost of TPN, but
also the failure of antibiotics in general, the increasing
awareness of the dangers of using antibiotics in com-
bination with the promising experience with early ap-
plied EN make it a noteworthy alternative for routine
nutrient supply and morbidity prevention in postope-
rative and post trauma patients.

Several studies reported in the literature during the
last ten years do not all support beneficial effects of
EN. An important and well-controlled study could
not find any influence by EN on the normalisation of
the permeability defect always observed following
upper gastrointestinal surgery. This does, however,
not exclude that it would not be able to limit the per-
meability defect if instituted early enough, e.g. befo-
re the defect has developed. A subsequent study by
the same group and performed in patients with acute
pancreatitis did clearly demonstrate a significant mo-
dulation of the acute phase response by EN, when
compared to PN, paralleled by significant improve-
ments in immune parameters, disease severity and
clinical outcome. Others have reported similar immu-
ne enhancing and morbidity reducing effects from
studying patients after larger surgery such as liver re-
section.

Early acute phase reactions

Studies suggest that the most important reactions in
enzymes, cytokines, acute phase proteins etc occur
within minutes after infliction of trauma. If the na-
rrow therapeutic window to modulate the APR availa-
ble during the first 12 to 24 hours is not effectively
used, all subsequent treatment efforts will at the best
limit, but not prevent late development of complica-
tions. Much support that most efforts made at this sta-
ge are met with little or no success.

Conditions for optimal effects of EN

One can, based on the knowledge available in the
literature, assume that a treatment aimed to modulate
the APR should for optimal outcome meet some im-
portant requirements, including the following:

1. Be instituted immediately as the acute phase
reactions occur during the first minutes and hours af-
ter trauma or onset of disease.

2. Should contain substrate (fibre) to be fermen-
ted by the commensal flora in order to produce locally
the needed immunoregulatory nutrients (SCFAs, pol-
yamins, amino acids, antioxidants, vitamins etc). It
should be remembered that the dominant part of the
immune system is localised to the large intestine,
where flora, mucosal cells and GALT cells are activa-
ted and produce APR-modulating cytokines.

3. Saturated fat should be avoided due to its im-
munodepressive effects. Fat in the diet has been

shown to significantly influence outcome after sur-
gery, in burns, and in pancreatitios.

4. Attempts should be made to preserve the es-
sential flora by providing nutrients for the flora, avoid
use of flora-reducing antibiotics and if necessary re-
supply flora if lost.

It is obvious from studying the literature that few if
any studies have so far met these requests. Common
to most of the studies, including those discussed abo-
ve, is that EN is regularly instituted too late (early EN
is often defined as within 72 hours), fibre is usually
not an ingredient of the feeding formula given, the fe-
eding does often contain up to 35% in saturated fat,
and no attempts are made to consider the flora and its
nutritional needs. In addition, most often prophylactic
antibiotics are supplied to these patients. Based on a
rather extensive documentation from animal experi-
ments pronounced modulatory effects on the APR and
significant reduction is morbidity and mortality could
be expected, if attempts were made to meet these bio-
logical requirements also in humans.

Preoperative enteral starvation - a relict?

It is increasingly accepted that the traditional praxis
to withheld enteral nutritional support until bowel
sounds return should be abandoned. Instead it is sug-
gested that efforts should be made to administer EN
uninterruptedly e.g. immediately before, during, and
immediately after surgery, whenever possible.

Uninterrupted peri- and intraoperative EN was in-
troduced as a treatment in burn patients, who fre-
quently have multiple operations, and in whom inte-
rruption of EN can cause significant caloric deficit
and increase the risk of infections. A controlled study
in burn patients published in 1994 confirms that
uninterrupted EN (UEN) is safe, but also efficient
when given throughout the whole operative procedu-
re. In this particular study 40 patients received EN du-
ring 161 surgical procedures and 40 had enteral sup-
port as traditionally practised withheld during 129
procedures. The traditionally fed group showed a sig-
nificant caloric deficit (P < 0.006), increased inciden-
ce of wound infections (P < 0.02), and a significant
necessity of higher albumin supplementation (P <
0.04) compared with the uninterruptedly fed group.

Need of more efficient feeding tubes

The main obstacle to global routine use of EN du-
ring the peri- and intraoperative period has so far been
the lack of simple and reliable feeding tubes. A prere-
quisite for universal acceptance of UEN as a standard
of feeding surgical patients is availability of feeding
tubes that are easy to introduce into the upper intesti-
ne, tubes that will not obstruct the GI tract, and that
will not be regurgitated prematurely. Under ideal cir-
cumstances, such tubes should within minutes or a
few hours position themselves in the region of the li-
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gament of Treitz, and, if possible, without support of
expensive techniques such as radiology or endoscopy.

A selfpropelling, selfanchoring tube

This was the reason why I developed a tube with a
coil and a light weight tip made to maximally absorb
and use the motility of the stomach and the duodenum
in order to be transported through the pylorus and
down to the Treitz region (fig. 1). The intension when
constructing the tube was to introduce it in the eve-
ning before surgery and, if ever possible, use it more
or less immediately. It is normally in place after about
one hour, but feeding can start when the tube has been
placed in the stomach. In addition to being self-prope-
lling, the tube has also proved, when in place to be
self-anchoring. Unintentional removal, otherwise a
great problem, is rarely seen. The tube can without
problem be used during the entire perioperative pe-
riod.

Early studies have shown a rate of spontaneous
transpyloric passage (STP) close to 100%, and this
without any pharmaceutical stimulation of motility.
The motility is on introduction stimulated by either a
light meal such as a sandwich or a pizza or just by ea-
ting fruits/vegetables such as an orange or rhubarb.
Especially rhubarb has been shown to stimulate moti-
lity.

No verification of location of the tube is necessary,
but if wanted, simple pH measurements of aspirated
content are enough to verify location of the tip below
pylorus. The tupe is marketed in Europe by the Nutri-
cia/Royal Numico group under the name of the Beng-
mark flocare tube.

Effective also in reduced GI motility?

Although the tube was originally constructed only
for patients with normal peristalsis, e.g. elective sur-
gery, it has recently been shown also to be effective in
patients who already are in intensive care and have re-
duced GI motility. A study performed in Verona in
more than fifty patients demonstrated that the tip also
in this group of patients, even if with some delay, will
reach the region of the ligament of Treitz. The intuba-
tion success rate was in this study 100%. The mean ti-
me from introduction to definite placement was 5.2
hours, and the range one minute to 24 hours. There
was in no instance a need to support the introduction
by endoscopy or x-ray.

Final conclusions

It is important that the nutrition solutions always
contain nutrients destined to the large intestine e.g. fi-
bres. The fibres are, however, ineffective in absence of
an effective flora. Supply of specific lactic acid bacte-
ria offers a strong tool to modulate the acute phase res-
ponse and limit the induced superinflammation. There

strong indications that lactic acid bacteria act in con-
sortia and potentiate each other’s effects. One can thus
anticipate that stronger clinical effects can be obtained
by combining several lactic acid bacteria and several
fibres. One promising composition is Synbiotic 2000
(Medipharm, Kågeröd, Sweden), build on four lactic
acid bacteria and four fibres, which is presently tried
around the world. The LAB and fibres in this composi-
tion are especially chosen for their high bioactivity; in-
cluding abilities such as mucus adherence, ability to
ferment, antioxidant index, transcription NF-

K
B NF,

influence on cytokine release etc.
The combination of LAB (probiotics) and fibre

(prebiotics) can be expected to have the most pro-
nounced effects if supplied with the uninterrupted en-
teral nutrition and for at least 14 days after surgery, or
as long as the patient does not eat normal food pro-
perly. Some experience indicates also that patients,
who have undergone transplantation may benefit from
long-term postoperative supply of LAB and fibre, of-
ten to be stretched over months and years. 
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Resumen

Objetivos: Establecer el estado nutricional de nuestros
pacientes mayores, valorar la utilidad de los distintos
parámetros antropométricos y bioquímicos como mar-
cadores de desnutrición y determinar qué variables es-
tudiadas tienen mayor correlación con la malnutrición.

Ámbito: Unidad de Hospitalización a Domicilio del
Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida.

Pacientes: 57 pacientes ≥ 60 años. Media de estancia
en nuestra unidad: 12,1 días.

Variables: Edad, sexo, grupos según la complejidad
de las curas, patología asociada, diagnóstico, motivo de
ingreso, tiempo de estancia hospitalaria, intervención
quirúrgica practicada, complicaciones durante la estan-
cia en la UHD, peso, talla, PCT, CB, IMC, CMB, albú-
mina, hemoglobina y RTL.

Resultados: Los pacientes de “más edad” presentan
una tasa de seroalbúmina (p < 0,005 ) de proteínas tota-
les (p < 0,001), de transferrina (p < 0,03), de hemoglobi-
na (p < 0,02) y de RTL (p < 0,04) menor, que los ancia-
nos “más jóvenes”. La hemoglobina y la albúmina sérica
están más descendidas en los pacientes con un postope-
ratorio complicado (p < 0,02 y p < 0,04 respectivamen-
te); siendo este grupo los que están más tiempo hospita-
lizados (p < 0,001). Los pacientes con hipoalbuminemia
(74,1%) presentan un PCT y RTL menor (p < 0,02) y
una estancia hospitalaria mayor (p < 0,01) que los que
presentan normoalbuminemia. Los pacientes con ane-
mia (63,3%) presentan un RTL menor (p < 0,01) y una
estancia hospitalaria mayor que los pacientes sin ane-

ASSESSMENT OF THE NUTRITIONAL STATUS OF
ELDERLY PATIENTS TREATED AT A HOME-

HOSPITAL UNIT 

Abstract

Goals. To establish the nutritional status of our el-
derly patients, assess the usefulness of the various anth-
ropometric and biochemical parameters as markers of
malnutrition and to determine which of the variables
studied have the greatest correlation with malnutrition.

Scope: Home Hospital Unit of the Arnau de Vilanova
Teaching Hospital in Lerida.

Patients: 57 patients ≥ 60 years. Mean admission to
our unit: 12.1 days.

Variables: Age, sex, groups by treatment complexity,
associated pathology, diagnosis, reason for admission,
duration of stay in hospital, surgery performed, compli-
cations during the stay at the Home Hospital Unit,
weight, height, PCT, AC, BMI, albumin, haemoglobin
and RTL.

Results: Patients of great age present lower levels of
serum albumin (p < 0.005), total proteins (p < 0.001),
transferrin (p < 0.03), haemoglobin (p < 0.02) and RTL
(p < 0.04) than “younger” elderly patients. Serum albu-
min and haemoglobin are lower in patients in a compli-
cated post-surgical condition (p < 0.04 and p < 0.02, res-
pectively) and this group is the one with the longest stays
(p < 0.001). Those patients with hypoalbuminaemia
(74.1%) present lower PCT and RTL (p < 0.02) and a
longer stay in hospital (p < 0.01) than those with normal
levels of albumin in blood. Patients with anaemia
(63.3%) present a lower RTL (p < 0.01) and a greater
hospitalization time than those without anaemia. Total
proteins (p < 0.0001), albumin (p < 0.004), transferrin (p
< 0.003) and RTL (p < 0.005) correlate negatively with
age. Albumin (p < 0.001), haemoglobin (p < 0.006) and
RTL (p < 0.0001) present a negative correlation with
length of hospital stay.

Conclusion: The prevalence of global malnutrition is
high (51% moderate-severe). The nutritional status
worsens with age. The length of hospitalization increa-
ses gradually with age, with deterioration in the nutri-
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Introducción y objetivos

La prevalencia de malnutrición energético proteica
(MEP) es relativamente baja en las personas de edad
avanzada que viven en su domicilio (5-10%) y au-
menta de forma considerable (30-60%) en los ancia-
nos hospitalizados1-2. La prevalencia de malnutrición
evaluada en poblaciones de adultos mayores de 65
años ingresados en unidades de hospitalización utili-
zando parámetros antropométricos y biológicos osci-
la entre 32-48% según distintos autores3-4. Esta situa-
ción generalmente es poco reconocida5-6 a pesar de
que la malnutrición está asociada con el incremento
de morbimortalidad7-9, el incremento de la susceptibi-
lidad a infecciones10, la reducción de la calidad de vi-
da11, la hospitalización prolongada y los reingresos8-9.
Es por esta razón la extraordinaria importancia que
tiene el detectar precozmente a los ancianos malnu-
tridos.

Las unidades de hospitalización a domicilio (UHD)
son una alternativa a la hospitalización convencional
que permiten disminuir los días de ingreso en el hos-
pital de los pacientes, disminuyendo algunos de los
grandes riesgos, especialmente las infecciones noso-
comiales12-17. La UHD nos permite realizar un mues-
treo de cómo han superado la fase aguda de la estan-
cia hospitalaria los pacientes mayores que se
encuentran todavía en fase de resolución, lo que per-
mitirá saber su estado nutricional en un periodo pre-
coz de su enfermedad o intervención quirúrgica, per-
mitiendo, además, instaurar métodos para la mejora
nutricional.

En los pacientes quirúrgicos, existen varios factores
implicados en la malnutrición como son la disminu-
ción de la ingesta calórico-proteica, las pérdidas de
proteínas durante la intervención y el incremento del
catabolismo relacionado con la misma.

La pérdida de peso, de la masa muscular y de las
proteínas viscerales, serán eventos que conducirán al
paciente a una situación de muy alto riesgo en pocos
días, a pesar de que el tratamiento farmacológico se

haya realizado correctamente. La evaluación del esta-
do nutricional es importante para poder intervenir en
la dieta o en la nutrición.

En cuanto a la metodología para el diagnóstico de
la MEP, es importante valorar los tres compartimen-
tos nutricionales (graso, muscular y visceral) utilizan-
do cualquiera de los parámetros reconocidos como re-
presentativos de los mismos. La importancia en
determinar unos valores que cuantifiquen las reservas
de tejido adiposo, proteico-muscular y proteico-visce-
ral se hace patente cuando un paciente no ingiere, no
digiere o no absorbe lo suficiente18.

El objetivo de nuestro trabajo es establecer el esta-
do nutricional de los pacientes mayores en nuestra
UHD, valorar la utilidad de los distintos parámetros
antropométricos y bioquímicos como marcadores de
desnutrición y finalmente determinar qué variables
estudiadas tienen mayor correlación con la malnutri-
ción en estos pacientes.

Con los datos obtenidos tendremos un marco de re-
ferencia para el posterior seguimiento de nuestros pa-
cientes.

Pacientes y métodos

Pacientes

Realizamos un estudio nutricional en los pacientes
de la UHD del Hospital Universitario Arnau de Vila-
nova de Lleida.

El número total de pacientes mayores de 60 años
incluidos en nuestro estudio fue de 57 (29 mujeres y
28 hombres). Todos ellos estaban ingresados en nues-
tra Unidad dedicada al control del postoperatorio o de
la patología quirúrgica de los pacientes hasta su alta
definitiva.

La edad media de los pacientes de la serie es de
72,7 años con un rango comprendido entre los 60 y
los 93 años. La distribución por intervalos de edad
fue: 28 (50%) entre 60-70 años, 22 (38%) entre 71-80
años, y 7 (12%) mayores de 80 años.

mia. Las proteínas totales (p < 0,0001), la albúmina (p <
0,004), la transferrina (p < 0,003), y el RTL (< 0,005)
presentan una correlación negativa con la edad. La al-
búmina (p < 0,001), la hemoglobina (p < 0,006), y el RTL
(p < 0,0001) presentan una correlación negativa con la
estancia hospitalaria.

Conclusión: La prevalencia de malnutrición global es
elevada (51% moderada-severa). El estado nutricional
empeora con la edad. La estancia hospitalaria se incre-
menta progresivamente con la edad, con el deterioro del
estado nutricional y con la complejidad de las curas.

(Nutr Hosp 2003, 18:6-14)

Palabras clave: Estado nutricional. Malnutrición. Pa-
cientes mayores. Sangre. Tiempo de estancia hospitalaria.
UHD.

tional status and with complexity of the treatment pro-
vided.

(Nutr Hosp 2003, 18:6-14)

Keywords: Elderly patients. Home-Hospital Unit.
Length of hospital stay. Malnutrition. Nutritional status.



En cuanto al sexo, según del servicio del que proce-
dían, la distribución fue la siguiente: del servicio de
cirugía general (80,7%), 24 eran hombres y 22 muje-
res, del servicio de cirugía vascular (14,3%), 4 eran
hombres y 4 mujeres y del servicio de ginecología
(3,5%) 2 mujeres.

Todos los pacientes se clasificaron en tres grupos
diferenciados, según la complejidad de los cuidados
que precisaban en la UHD, distinguiéndose:

• Grupo l: en el que se incluían todos aquellos pa-
cientes que habían sufrido alguna de las siguientes in-
tervenciones quirúrgicas: herniorrafias/plastias, even-
trorrafias/plastias 72 horas antes de su ingreso en la
UHD y no habían sufrido ninguna complicación en el
postoperatorio inmediato.

• Grupo II se introdujeron todos aquellos pacientes
que habían tenido alguna complicación en su postope-
ratorio, y por lo tanto precisaban seguir tratamiento y
control por la UHD en su domicilio hasta su alta defi-
nitiva. Destacan en este grupo pacientes que presenta-
ban infecciones de pared, curas de lechos de amputa-
ción, fiebre postoperatoria con foco conocido, o mala
tolerancia a la dieta oral.

• Y grupo III o prequirúrgicos en el que se consi-
deraron todos aquellos pacientes no operados, pero
que precisaban algún tipo de tratamiento médico an-
tes de una futura intervención. Por lo tanto, se trata
de pacientes con patologías médicas tratadas inicial-
mente con tratamiento médico conservador, como las
colecistitis agudas litiásicas con pancreatitis aguda o
no, o pendientes de pruebas complementarias como
las ictericias obstructivas, y que precisaran monitori-
zación analítica y clínica, isquemias arteriales que
precisaran perfusión endovenosa de prostaglandinas,
o incluso procesos neoformativos que precisaran du-
rante su ingreso en la UHD soporte nutricional con-
trolado.

Material y métodos

A todos los pacientes del estudio se les practicaba
el registro de las medidas antropométricas una vez se
encontraban en su domicilio y una analítica general al
dia siguiente de su ingreso. Se excluyeron aquellos
pacientes que ingresaban el viernes o el sábado por no
poder programar la analítica.

Los datos se anotaron en una hoja de recogida de
datos, especialmente diseñada para el estudio, y en la
que se agrupaban de la siguiente manera:

1. Datos generales

Incluían edad, sexo, grupo en el que se les clasifi-
caba en relación a la complejidad de las curas, pato-
logía asociada, diagnóstico, motivo de ingreso, es-
tancia hospitalaria,  intervención quirúrgica
practicada y complicaciones durante su estancia en
la UHD.

2. Datos nutricionales

a) Antropométricos

Incluían peso (P) en kg, talla (T) en cm, pliegue cu-
táneo del tríceps (PCT) en mm y la circunferencia del
brazo (CB) en cm. Con estos datos calculamos el índi-
ce de masa corporal (IMC) y la circunferencia muscu-
lar del brazo (CMB) según las siguientes fórmulas:

• IMC en kg/m2 = peso/talla2.
• CMB en cm = CB – (0,314 x PCT).
La medición del PCT se realizó con un medidor de

panículo adiposo Trimeter en el brazo, estando el pa-
ciente en posición sentada con la extremidad relajada
y paralela al cuerpo. Se eligió el punto medio entre la
distancia entre el acromión clavicular y el olécranon.
En este mismo punto, se midió el CB con una cinta
métrica de sastre.

Los resultados se contrastaron con los valores me-
dios de referencia de la población geriátrica represen-
tados en las tablas de Esquius y colaboradores19 expre-
sando los valores mediante percentiles y su porcentaje
con respecto al valor percentil 50 para la edad y el se-
xo (100 x valor parámetro real/valor del percentil 50).

b) Datos hematológicos y bioquímicos

Los datos hematológicos y bioquímicos fueron: he-
mograma, urea, glucosa, sodio, potasio, transferrina,
ferritina, proteínas totales y proteinograma. Para la
valoración nutricional hemos utilizado las proteínas
totales, la albúmina, la hemoglobina, la transferrina y
el número total de linfocitos calculados según la si-
guiente fórmula:

• Número total de linfocitos (RTL) = % linfocitos
x leucocitos/ml/100

Hemos considerado factores de malnutrición:
• Albúmina < 35 g/dl
• Número total de linfocitos < 1.500
• Hemoglobina: hombres: < 13

mujeres < 12,6
El PCT lo hemos utilizado como indicador de la

masa grasa del organismo. La valoración proteica
muscular se ha basado en la CB y la CMB como indi-
cadores de la masa magra. La valoración proteica vis-
ceral la hemos realizado mediante las proteínas totales,
la albúmina y la transferrina sérica. Asimismo hemos
realizado el recuento total de linfocitos como indica-
dor indirecto del estado nutricional relacionado con la
función inmunitaria y la concentración de hemoglobi-
na como indicador de anemia. También se ha utilizado
el IMC para establecer la constitución de nuestros pa-
cientes y la presencia de delgadez u obesidad.

Diagnóstico de malnutrición basándose en
parámetros antropométricos y bioquímicos

Con los valores de PCT, CMB, proteínas totales,
albúmina y linfocitos totales se determinaron los gra-
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dos de malnutrición, según queda reflejado en la tabla
siguiente:

Variables Normal Leve Moderada Severa
estudiadas 0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos

PCT mm > 90% 80-90% 70-80% < 70%
CMB cm > 90% 80-90% 70-80% < 70%
Albúmina g/l > 35 30-35 25-30 < 25
Linfocitos mm2 > 1.500 1.200-1.500 800-1.200 < 800

Malnutrición glogal: normal: suma igual a 0 puntos; malnutrición
leve: suma entre 1-2 puntos; malnutrición moderada: suma entre 3-
4 puntos; malnutrición severa: suma > 4 puntos.

3. Estancia en el hospital y en la UHD

Se calcularon los días de estancia hospitalaria (EH),
que representaba la diferencia entre la fecha de alta
del hospital o ingreso en la UHD y la fecha de ingreso
en el hospital, días de estancia en la UHD (EUHD),
que se calculaba por la diferencia entre la fecha de al-
ta de la UHD y la fecha de ingreso en la UHD, días de
postoperatorio (EP), calculado como la diferencia en-
tre la fecha de ingreso en la UHD y la fecha de inter-
vención, y la estancia preoperatoria (EPR) que se cal-
cula como la diferencia entre la fecha de la
intervención y la fecha de ingreso en el hospital.

Análisis estadístico

Se establecieron los promedios, desviaciones están-
dar y porcentajes. Se realizaron diferencias de prome-
dios, varianzas y proporciones mediante los test de “t”
de Student, χ2 y análisis de la varianza. Se realizaron
análisis de correlación de Pearson. Se aceptó un error
alfa de 5%. Los análisis se efectuaron mediante el pro-
grama estadístico SPSS.10 para Windows.

Resultados

1. Datos generales

En total se estudiaron 57 individuos adultos mayo-
res de 60 años distribuidos de la siguiente forma: 22
pacientes del grupo I (38,6%), 19 pacientes del grupo
11 (33,3%), 16 pacientes del grupo lll (28,1%).

Según el diagnóstico agrupamos a los pacientes en
grandes grupos de patologías (fig. 1).

El motivo de ingreso en la unidad fue de 18 casos
para el control del postoperatorio tras un alta precoz
del hospital, en 17 casos para control evolutivo (admi-
nistración de medicación parenteral, educación sani-
taria, etc.), en 9 casos para curas vasculares, en otros 7
casos para curas de heridas infectadas, en 5 casos para
el control inicial y educación sanitaria de la adminis-
tración de nutrición enteral total y en 2 para trata-
miento médico.

En cuanto a la patología asociada destacamos que
sólo 7 pacientes presentaban un proceso neoformati-

vo, que se localizó en 3 casos en la mama, 2 en estó-
mago y otros 2 en colon. Las otras patologías asocia-
das más frecuentes que se registraron fueron hiperten-
sión (40,4%) diabetes (29,8%), cardiopatía (15,2%)
EPOC (8,8%) y otras (12,9%).

Los tiempos de estancia hospitalaria fueron los si-
guientes:

• Media de estancia en el hospital: 12,6 días
• Media de estancia en UDH: 12,1 días
• Media de estancia hospital + UDH: 24,7 días

2. Evaluación nutricional

2.1. Estudio comparativo de las variables

En la tabla I, II y III se muestran los valores prome-
dio y las desviaciones estándar de las variables estu-
diadas, por sexo, por edad y por grupo según la com-
plejidad de las curas.

• Evaluación según sexo (tabla I)

El valor de la talla (T) y el peso (P), como ya era de
esperar, son significativamente mayores en hombres
que en mujeres (p < 0,01 y p < 0,04 respectivamente).

Todos los valores de los datos antropométricos son
superiores en la mujer que en el hombre, demostrán-
dose una diferencia significativa en los valores de CB
(p < 0,01) y PCT (p < 0,0001).

La hemoglobina y el hematocrito son menores en
las mujeres que en los hombres y el valor de la seroal-
búmina es ligeramente más alto en las mujeres sin sig-
nificado estadístico.

El tiempo de estancia hospitalaria es similar entre
el grupo de mujeres y de hombres.

El tiempo de estancia hospitalaria es similar entre
el grupo de mujeres y de hombres.

• Evaluación según edad (tabla II)

Si dividimos la muestra según la edad de los sujetos
en mayores y menores de 75 años, vemos que el gru-

Evaluación del estado nutricional de los
pacientes mayores atendidos en una unidad
de hospitalización a domicilio
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po de los pacientes de “más edad” presentan significa-
tivamente una tasa de seroalbúmina (p < 0,005) de
proteínas totales (p < 0,001), de transferrina (p < 0,03)
y de RTL (p < 0,04) menor, que los pacientes “más
jóvenes”.

Los sujetos mayores de 75 años tuvieron una estan-
cia hospitalaria mayor que los menores de 75 años,
sin significación estadística.
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Tabla I
Datos nutricionales y estancia hospitalaria según sexo

Total (57) Hombres (28) Mujeres (29)

X ± DS X ± DS X ± DS

Edad..................................................................... 72,6 ± 8,5 72,4 ± 8,7 72,8 ± 8,3
Altura cm............................................................. 163,0 ± 10,5 166,4 ± 7,7 157,1 ± 12,1 *
Peso kg ................................................................ 68,1 ± 13,0 71,2 ± 14,3 63,7 ± 9,6 *
IMC kg/m2 ........................................................... 25,5 ± 4,4 25,5 ± 4,3 25,5 ± 4,5
CB cm.................................................................. 27,8 ± 3,8 26,6 ± 3,0 29,0 ± 4,1 **
PCT mm .............................................................. 13,7 ± 5,2 10,5 ± 3,2 16,6 ± 5,0 ***
CMB cm.............................................................. 23,6 ± 3,0 23,3 ± 2,7 24,8 ± 3,2

PT g/dl ................................................................. 7,0 ± 0,7 7,0 ± 0,3 7,0 ± 0,7
Albúmina g/l........................................................ 31,7 ± 5,7 30,5 ± 7,8 32,0 ± 5,9

Transferrina g/l.................................................... 2,1 ± 0,5 2,0 ± 0,4 2,2 ± 0,6
Hemoglobina g/dl................................................ 12,2 ± 1,9 12,6 ± 1,9 11,8 ± 1,7
Hematocrito % .................................................... 36,2 ± 5,3 37,1 ± 5,3 35,3 ± 5,3
RTL ..................................................................... 1.819 ± 740,7 1.704,2 ± 625,1 1.929,6 ± 834,5
Tiempo en UHD.................................................. 12,1 ± 14,9 12,4 ± 12,6 11,7 ± 17,7
Tiemp. Hospital................................................... 12,6 ± 10,9 11,5 ± 7,9 13,7 ± 13,2
Tiempo hospital + UHD...................................... 24,7 ± 23,0 23,9 ± 17,3 25,4 ± 27,7

* p < 0,05, ** p < 0,01, ***p < 0,001.

IMC: índice de masa corporal; CB: circunferencia del brazo; PCT: pliegue cutáneo del tríceps; AMB: área muscular del brazo; PT: proteínas
totales. RTL: Recuento Total de Linfocitos.

Tabla II
Datos nutricionales y estancia hospitalaria según grupo de edad

Total (57) < 75 años (34) ≥ 75 años (23)

X ± DS X ± DS X ± DS

Edad ............................................................ 72,6 ± 8,5 67,1 ± 5,1 80,7 ± 5,3
Altura cm .................................................... 163,0 ± 10,5 162,5 ± 9,9 163,6 ± 11,7
Peso kg........................................................ 68,1 ± 13,0 68,7 ± 9,1 67,2 ± 17,9
IMC kg/m2................................................... 25,5 ± 4,4 25,8 ± 3,5 25,0 ± 5,4
CB cm ......................................................... 27,8 ± 3,8 27,9 ± 4,0 27,7 ± 3,5
PCT mm...................................................... 13,7 ± 5,2 13,6 ± 5,8 13,8 ± 4,4
CMB cm...................................................... 23,6 ± 3,0 23,7 ± 3,0 23,3 ± 3,0
PT g/dl......................................................... 7,0 ± 0,7 7,3 ± 0,6 6,6 ± 0,7***
Albúmina g/l ............................................... 31,7 ± 5,7 33,4 ± 5,7 28,0 ± 7,4***
Transferrina g/l ........................................... 2,1 ± 0,5 2,2 ± 0,5 1,9 ± 0,4
Hemoglobina g/dl ....................................... 12,2 ± 1,9 12,5 ± 2,0 11,8 ± 1,5
Hematocrito % ............................................ 36,2 ± 5,3 37,0 ± 5,8 35,0 ± 4,5
RTL............................................................. 1.819 ± 740,7 1.961,0 ± 648,0 1.632,0 ± 826,0*
Tiempo en UHD.......................................... 12,1 ± 14,9 11,7 ± 15,5 12,7 ± 14,3
Tiempo hospital .......................................... 12,6 ± 10,9 11,6 ± 10,0 14,0 ± 12,2
Tiempo hospital + UHD ............................. 24,7 ± 23,0 23,3 ± 22,5 26,7 ± 24

* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.

IMC: índice de masa corporal; CB: circunferencia del brazo; PCT: pliegue cutáneo del tríceps; CMB: circunferencia muscular del brazo; PT:
proteínas totales; RTL: recuento total de linfocitos.



• Evaluación según grupos (tabla III)

Si comparamos los tres grupos según la complejidad
de las curas, vemos que los pacientes incluidos en el gru-
po del postoperatorio complicado presentan todos, aun-
que de una manera no significativa, los parámetros nutri-
cionales descendidos en comparación con los otros dos
grupos. Los parámetros más descendidos corresponden a
la hemoglobina y la albúmina sérica en los del grupo de
postoperatorios complicados (p < 0,02 y p < 0,04 respec-
tivamente). Asimismo, son estos mismos pacientes los
que están más tiempo hospitalizados (P < 0,001).

2.2. Comparación entre los pacientes según datos
bioquímicos

El 74,1% de los pacientes presentan hipoalbumine-
mia. Estos pacientes eran más mayores (p < 0,02),

presentaban un PCT y RTL menor (p < 0,02) y una
estancia hospitalaria mayor (p < 0,01) que los que te-
nían cifras normales de albúmina.

La prevalencia de anemia fue muy alta, ya que el
60% de los hombres y el 66,7% de las mujeres de
nuestra muestra eran anémicos. Estos pacientes eran
mayores (p < 0,02), tenían un RTL menor (p < 0,01) y
presentaron una estancia hospitalaria mayor que los
pacientes sin anemia.

2.3. Ana|isis de correlación entre las variables

a) Correlación entre los parámetros nutricionales
(tabla IV)

Con el fin de establecer si los indicadores antropo-
métricos utilizados son intercambiables o complemen-
tarios en la valoración nutricional de los pacientes ma-
yores ingresados en nuestra unidad, se calcularon los
coeficientes de correlación lineal de Pearson (p < 0,05).
Encontramos buena correlación entre todos ellos sien-
do la CB el índice con mayor carga estadística y el PCT
el de menor correlación. Asimismo, hemos encontrado
también una correlación entre los parámetros bioquími-
cos, siendo las proteínas totales, la albúmina y la trans-
ferrina sérica los de más alta carga estadística y la he-
moglobina y el número de linfocitos los más bajos.

b) Correlación entre parámetros nutricionales y
otras variables estudiadas (tabla V)

Las proteínas totales (r = – 0,56, p < 0,0001), la al-
búmina (r = – 0,38, p < 0,004), la transferrina (r = –

Evaluación del estado nutricional de los
pacientes mayores atendidos en una unidad
de hospitalización a domicilio
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Tabla III
Datos nutricionales y estancia hospitalaria según la complejidad de las curas

Total (57) Grupo I (22) Grupo II (19) Grupo III (16)

X ± DS X ± DS X ± DS X ± DS

Edad .......................................................... 72,6 ± 8,5 71,4 ± 7,0 72,8 ± 9,7 74,1 ± 9,0
Altura cm .................................................. 163,0 ± 10,5 161,3 ± 9,5 167,1 ± 9,4 158,7 ± 12,8
Peso kg...................................................... 68,1 ± 13,0 69,7 ± 8,4 66,0 ± 9,1 68,4 ± 22,8
IMC kg/m2 ................................................ 25,5 ± 4,4 26,8 ± 3,8 23,4 ± 3,1 26,3 ± 6,0
CB cm ....................................................... 27,8 ± 3,8 28,4 ± 4,5 26,8 ± 2,2 28,3 ± 4,1
PCT mm.................................................... 13,7 ± 5,2 14,4 ± 6,0 12,2 ± 4,0 14,5 ± 5,5
CMB cm ................................................... 23,6 ± 3,0 24,0 ± 3,6 23,0 ± 1,8 23,7 ± 3,2
PT g/dl ...................................................... 7,0 ± 0,7 6,7 ± 0,5 7,1 ± 0,5 7,2 ± 1,0*
Albúmina g/l ............................................. 31,7 ± 5,7 31,3 ± 5,1 29,8 ± 4,4 34,7 ± 7,0
Transferrina g/l ......................................... 2,1 ± 0,5 2,0 ± 0,4 2,1 ± 0,5 2,3 ± 0,5
Hemoglobina g/dl ..................................... 12,2 ± 1,9 12,3 ± 2,0 11,4 ± 1,5 13,1 ± 1,8
Hematocrito %.......................................... 36,2 ± 5,3 36,5 ± 5,5 34,0 ± 4,6 38,6 ± 5,1*
RTL........................................................... 1.819 ± 740,7 1.830 ± 675 1.791 ± 792 1.840 ± 820
Tiempo en UHD ....................................... 12,1 ± 14,9 8,6 ± 16,3 21,1 ± 15,4 6,1 ± 4,0**
Tiempo hospital ........................................ 12,6 ± 10,9 6,7 ± 7,2 21,8 ± 11,7 9,7 ± 6,0***
Tiempo hospital + UHD ........................... 24,7 ± 23,0 15,4 ± 22,6 43 ± 21,7 16,0 ± 7,7***

* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.

IMC: índice de masa corporal; CB: circunferencia del brazo; PCT: pliegue cutáneo del tríceps; CMB: circunferencia muscular del brazo; PT:
proteínas totales; RTL: recuento total de linfocitos.

Tabla IV
Correlación entre los parámetros antropométricos

Parámetros r Sig. bilateral

IMC-CB r = 0,54 < 0,001 **
IMC-PCT r = 0,07 < 0,69
IMC-CMB r = 0,57 < 0,001 **
CB-PCT r = 0,66 < 0,0001 **
CB-CMB r = 0,91 < 0,0001 **
CMB-PCT r = 0,29 < 0,02 *

r = coeficiente de correlación de Pearson.

* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).



0,40, p < 0,003), y RTL (r = – 0,39, p < 0,005), tienen
una correlación negativa con la edad.

La albúmina (r = – 0,43, p < 0,001), la hemoglobi-
na (r = – 0,37, p < 0,006), y el RTL (r = – 0,56, p <
0,0001), tienen una correlación negativa con la estan-
cia hospitalaria.

2.4. Prevalencia de las alteraciones nutricionales

Atendiendo a la clasificación de malnutrición en le-
ve, moderada y severa (tabla Vl) apreciamos que la
mayoría de los pacientes de nuestro estudio tienen al-
guna alteración en los parámetros nutricionales, sien-
do los más afectados el PCT y la albúmina.

En cuanto a la malnutrición global (fig. 2) tan sólo
el 11% de los pacientes presentan estado nutricional
normal, mientras que el 38% presentan datos de des-
nutrición leve, el 33% desnutrición moderada y el

18% desnutrición severa. Este grado de malnutrición
global es similar en hombres que en mujeres, siendo
más severa en mayores de 75 años (p < 0,001) y en los
individuos del grupo II sobre los otros dos grupos (p <
0,04).

Discusión

En los ancianos hospitalizados es muy frecuente
una malnutrición proteico-energética muchas veces
asociada a un síndrome inflamatorio biológico que se
traduce en una reacción hipermetabólica. Los paráme-
tros antropométricos como indicadores de la composi-
ción corporal de una forma rápida, válida y sencilla,
aportan los suficientes datos si se valoran conjunta-
mente con los parámetros bioquímicos para definir el
estado de nutrición18, 20, 21.

En nuestro trabajo, la incidencia de malnutrición es
elevada, presentando el 89% de los pacientes estudia-
dos de la unidad de hospitalización a domicilio, datos
de malnutrición en distinto grado. Dentro de ellos es
importante destacar que el 57% del total de esta mal-
nutrición es moderada-severa y el 43% es leve. Apre-
ciamos que la mayoría de los pacientes presentan al-
guna alteración en los parámetros antropométricos y
bioquímicos, siendo los más alterados el PCT que re-
presenta la desnutrición calórica, la albúmina sérica
que representa a la desnutrición proteica visceral y el
recuento total de linfocitos que representa la malnutri-
ción de origen inmunológico.

Los parámetros nutricionales antropométricos
muestran que los pacientes mayores de nuestra UHD
mantienen con pocas alteraciones su IMC, y aunque
los porcentajes medios de CB y CMB son similares a
los valores medios de otros estudios de sujetos ancia-
nos19, 20, 22, 23, como ya hemos señalado anteriormente, el
PCT es menor en nuestra población geriátrica que en
los estudios antes mencionados. Este parámetro se en-
cuentra descendido en un 54% de estos pacientes.

Si comparamos las cifras de albúmina de la pobla-
ción estudiada con las habituales en personas de edad
sanas23, en nuestro estudio son bastante más bajas. La
definición de malnutrición exige que la seroalbúmina
se encuentre por debajo de 35 g/dl24. Vemos que un
72% de individuos no superan la cifra de 30-35 g/dl,
por debajo de la cual se considera que existe riesgo de
malnutrición asociado con una mayor mortalidad y
morbilidad25. Además, existe una correlación altamen-
te negativa entre albúmina sérica y la edad, es decir,
que a medida que el paciente va haciéndose mayor, el
riesgo aumenta.

La transferrina es una glucoproteína transportadora
de hierro y accesoriamente del cobre y del zinc. La
transferrina varía con la edad, ya que se aumenta en
los déficit de hierro y disminuye en las infecciones e
inflamaciones, nefropatías, uremia, enteropatía, pier-
de proteínas, etc., además de tener una vida media
muy corta. Por esta razón pensábamos que esta proteí-
na varía demasiado para utilizarla como marcador nu-
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Tabla V
Correlación entre los parámetros bioquímicos

Parámetros r Sig. bilateral

PT-albúmina r = 0,39 < 0,03**
PT-transferrina r = 0,47 < 0,001**
PT-Hb r = 0,10 < 0,46
PT-RTL r = 0,35 < 0,01**
Albúmina-transferrina r = 0,51 < 0,001**
Albúmina-Hb r = 0,53 < 0,001**
Albúmina-RTL r = 0,21 < 0,13
Transferrina-Hg r = 0,31 < 0,02*
Transferrina-RTL r = 0,35 < 0,01*
Hb-RTL r = 0,23 < 0,10

r = coeficiente de correlación de Pearson.
* La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla VI
Prevalencia de las alteraciones nutricionales

Variables Normal Leve Moderada Severa
estudiadas % % % %

PCT 46 14 20 20
CMB 74 24 0 2
Albúmina 28 52 20 0
Linfocitos 64 17 15 4

Fig. 2.—Grado de desnutrición global.



tricional. Sin embargo, nuestro trabajo muestra que
esta glicoproteína tiene muy buena correlación con el
resto de parámetros bioquímicos, con lo cual pode-
mos afirmar que es un buen marcador del estado nu-
tricional para nuestros pacientes. Podríamos decir que
la transferrina es peor como índice de valoración del
estado nutricional que la albúmina pero es mejor co-
mo índice de seguimiento.

En el anciano, la deficiencia de hierro es la causa
más común de anemias de etiología alimentaria. La
frecuencia de esta anemia es bastante más elevada en
la población mayor que en otros segmentos de la po-
blación más jóvenes. Si a esto le añadimos que la ma-
yoría de los pacientes mayores de nuestro estudio son
postoperados, la cifra de anemia se ve aumentada. Es
por esta razón que la prevalencia es muy elevada
(63,3%) en comparación con otros estudios similares
cuya población son individuos mayores sanos23-26.

Todos los parámetros antropométricos se correla-
cionan en más o menos medida entre sí siendo el que
tiene más carga estadística el CB, pudiéndolo utilizar
como único parámetro para la valoración nutricional
ya que, además, es el más fácil de evaluar y de inter-
pretar. La medición del pliegue tricipital es delicada y
necesita personal entrenado, mientras que la medición
de la circunferencia del brazo es un método, a nuestro
entender, mucho más sencillo.

Del mismo modo, la correlación entre los paráme-
tros bioquímicos es buena, siendo los de más carga
estadística la albúmina y la transferrina.

Un estudio de D’Erasmo27 mostró que la hospitali-
zación prolongada era la única variable que tenía co-
nexión con el estado nutricional. Nuestro estudio
muestra, al igual que otros autores consultados, que
un estado nutricional deficiente está relacionado tam-
bién con un tiempo mayor de hospitalización28-29.

Conclusiones

Según los resultados obtenidos en nuestro estudio
sobre el estado nutricional de los pacientes mayores
de 60 años de nuestra unidad de hospitalización a do-
micilio, podríamos concluir que:

1. El índice de malnutrición es elevada a expen-
sas del compartimiento graso y del compartimiento
proteico-visceral.

2. El grupo con un postoperatorio complicado es-
tá peor nutrido, más anémico y la estancia hospitalaria
es mayor que en el resto de grupos.

3. La estancia hospitalaria se incrementa progre-
sivamente con la edad y con el deterioro del estado
nutricional y la anemia.

4. La albúmina es significativamente menor en
los pacientes con desnutrición calórica e inmunode-
primidos.

5. La anemia es significativamente más frecuente
en los pacientes más mayores e inmunodeprimidos.

6. La circunferencia braquial (CB) y la albúmina
son los parámetros con mayor aplicación para valorar

el estado nutricional de nuestros pacientes mayores y
la transferrina mejor parámetro como índice de segui-
miento.

La principal meta en posteriores investigaciones
sobre el estado nutricional de nuestros pacientes ma-
yores, será definir más criterios estandarizados y vali-
dados en orden de poder realizar comparaciones de
prevalencia y tener resultados más significativos. No
debemos olvidar que la malnutrición está asociada a
un aumento de morbilidad y mortalidad así como a
una pobre calidad de vida. Es importante una correcta
detección temprana del deterioro del estado nutricio-
nal ya que permite corregir a tiempo el mismo y evitar
así las múltiples complicaciones que ello conlleva.
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Resumen

Antecedentes: La adolescencia es una etapa decisiva
en el desarrollo humano por los múltiples cambios fisio-
lógicos y psicológicos que en ella ocurren los cuales, a su
vez, condicionan tanto las necesidades nutricionales co-
mo los hábitos de alimentación, actividad física y com-
portamiento. Además, está demostrado que estos hábi-
tos tienen repercusión en el estado de salud en la vida
adulta. El interés de este tema así como su apropiado de-
sarrollo ha merecido una financiación por parte del
Fondo de Investigación Sanitaria del Instituto de Salud
Carlos III.

Objetivo: Desarrollar una metodología que evalúe el
estado de salud así como la situación nutricional-meta-
bólica y forma física de una muestra representativa de
adolescentes españoles. Especial atención se prestará a
tres tipos específicos de patologías como son obesidad,
anorexia nerviosa/bulimia, dislipidemia.

Metodología: Para alcanzar el objetivo, se van a estu-
diar ocho tipos diferentes de magnitudes: 1) ingesta die-
tética, hábitos alimentarios y conocimientos nutriciona-
les; 2) actividad física habitual y actitud frente a la
práctica físico-deportiva; 3) nivel de condición física; 4)
antropometría y composición corporal; 5) estudio hema-
tobioquímico: perfil fenotípico lipídico y metabólico, es-
tudio hematológico; 6) perfil genotípico de factores lipí-
dicos de riesgo cardiovascular; 7) perfil inmunológico de
estado nutricional; 8) perfil psicológico.

Conclusión: Este proyecto incluye la actividad coordi-

FEEDING AND ASSESSMENT OF NUTRITIONAL
STATUS OF SPANISH ADOLESCENTS (AVENA

STUDY). ASSESSMENT OF RISKS AND
INTERVENTION PROPOSAL

Abstract

Background: Adolescence is a decisive period in hu-
man life due to the multiple physiological and psycholo-
gical changes that take place. These changes will condi-
tion both nutritional requirements and eating/physical
activity behavior. It has been demonstrated that these
“adolescence” factors are of significant influence in he-
alth status during adult life. Due to its importance and
adequate development the project has been granted by
the Fondo de Investigación Sanitaria of the Institute of
Health Carlos III.

Objective: To develop a methodology to evaluate the
health and nutritional status of a representative popula-
tion of Spanish adolescents. Specific attention is paid to
three specific health problems: obesity, anorexia nervo-
sa/bulimia, dislipidemia.

Methodology: The following magnitudes will be stu-
died: 1) dietary intake, food habits and nutrition know-
ledge; 2) daily physical activity and personal approach;
3) physical condition; 4) anthropometry and body com-
position; 5) hematobiochemical study: plasma lipid phe-
notypic and metabolic profile, blood cell counts; 6) geno-
tipic profile of cardiovascular risk lipid factors; 7)
immune function profile related to nutritional status; 8)
psychological profile.

Conclusion: This project includes the co-ordinate ac-
tivity of five Spanish centers of five different cities (Gra-
nada, Madrid, Murcia, Santander, Zaragoza). Each cen-
ter is specialized in a specific area and will be
responsible for the corresponding part of the study.
From the data obtained, we will elaborate a specific in-
tervention program in order to improve nutrition and
neutralize the risk for nutritional related problems in
adolescence. By this, we will contribute to improve the



Introducción

La adolescencia es una etapa crucial en el desarro-
llo de la persona e implica múltiples cambios fisioló-
gicos y psicológicos. Unos y otros influyen sobre el
comportamiento, necesidades nutricionales y hábitos
alimentarios. La adolescencia se caracteriza por un in-
tenso crecimiento y desarrollo, hasta el punto que se
llega a alcanzar, en un período relativamente corto de
tiempo, el 50% del peso corporal definitivo1. A esto
contribuye también el desarrollo sexual, el cual va a
desencadenar importantes cambios en la composición
corporal del individuo2. En consecuencia, las necesi-
dades de energía y nutrientes van a ser superiores en
la adolescencia que en las restantes etapas de la vida3.
Los cambios psicológicos tienden a afectar a los pa-
trones dietéticos y de actividad física, algo a tener
muy en cuenta, puesto que hoy día la mayoría de los
adolescentes del medio urbano controlan su propia
dieta y el nivel de actividad física que practican4. Esto
puede conducir a la adquisición de unos hábitos ina-
decuados que, en la mayoría de los casos, se mantie-
nen a lo largo de la vida adulta con el consiguiente
riesgo o beneficio para la salud4, 5. Por otro lado, la
presencia de ciertos factores y hábitos de riesgo ya
durante la niñez y la adolescencia incrementa de for-
ma notable la probabilidad de desarrollar ciertas pato-
logías en la vida adulta. Estas patologías incluyen:
dislipidemia/aterosclerosis6-9, trastornos del comporta-
miento alimentario, obesidad/diabetes10-12 osteoporo-
sis13, ciertos tipos de cáncer14, etc.

La iniciativa del presente proyecto coordinado de
investigación surge al observar que la problemática de
un consumo inadecuado de alimentos junto con los
trastornos del comportamiento alimentario, inactivi-
dad física, etc., está afectando, cada vez más tempra-
namente, a una creciente población infantil y juvenil.
A esto se suma la necesidad de caracterizar adecuada-
mente la situación. Para ello, es necesario obtener da-
tos representativos de la población española que sean
comparables entre sí y poder actuar en consecuencia.

Objetivo general del proyecto

El proyecto AVENA tiene dos objetivos principa-
les:

1. Evaluar el estado de salud, los hábitos de com-
portamiento y la situación metabólico-nutricional de
una muestra representativa de adolescentes españoles
con especial referencia al riesgo de padecer tres tipos
específicos de patologías característicos de la adoles-
cencia como son obesidad, anorexia nerviosa/bulimia,
dislipidemia.

2. En función de los resultados obtenidos, propo-
ner un programa específico de intervención que per-
mita neutralizar el riesgo, que para las patologías an-
tes mencionadas, existe entre los adolescentes
españoles y contribuir así a mejorar el estado de salud
de la población española del nuevo milenio.

Material y métodos

Población objeto del estudio

Para este estudio, se considera que la opción válida
que ofrece fiabilidad (en cuanto a comparación) y via-
bilidad (en cuanto a su realización práctica) es la cap-
tación de la población objeto de estudio a través de los
centros de enseñanza. Con objeto de abarcar la hetero-
geneidad de la población, se decide que el estudio se
realice tanto en centros públicos como privados de En-
señanza Secundaria o Formación Profesional. Se elige
el rango de edad de 13 a 18 años por ser cuando se es-
tablecen definitivamente los hábitos de estilo de vida,
al producirse el alejamiento de la estrecha vinculación
familiar que ha estado presente durante la infancia.

Tamaño de la muestra

Para establecer el tamaño de la muestra, se han em-
pleado los datos sobre población española del Institu-
to Nacional de Estadística (1996) (tabla I). Tras hacer
un estudio descriptivo de las variables, se llega a la
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nada de cinco centros españoles situados en otras tantas
ciudades (Granada, Madrid, Murcia, Santander, Zara-
goza). Cada uno de esos centros tiene larga y acreditada
experiencia en la parte del estudio de la que es responsa-
ble. En función de los resultados obtenidos, se propon-
drá un programa específico de intervención que permita
mejorar la alimentación y neutralizar el riesgo que, para
las patologías antes mencionadas, existe entre los adoles-
centes españoles. Con ello se pretende contribuir a mejo-
rar el estado de salud de la población española del nuevo
milenio.

(Nutr Hosp 2003, 18:15-28)

Palabras clave: Adolescencia. Anorexia. Dislipidemia.
Ejercicio físico. Nutrición. Obesidad. Salud.

health status of the Spanish population in the new mi-
llennium.

(Nutr Hosp 2003, 18:15-28)

Keywords: Adolescence. Anorexia. Dislipidemia. Health.
Nutrition. Obesity. Physical exercise.



conclusión que para la variable que tiene más varian-
za (IMC = índice de masa corporal)15, 16, la diferencia
entre la media estimada y la media real no difiere en
más del 2% para un tamaño muestral de 1.750, con
una probabilidad del 95%, estando el resto de las va-
riables para este tamaño muestral perfectamente en-
cuadradas. Los investigadores de AVENA han apos-
tado desde los inicios por la optimización máxima de
todos los recursos. Por tanto, se ha elegido el tamaño
de muestra mínimo necesario para poder alcanzar los
objetivos que se pretenden.

Método general del estudio

Se utiliza un modelo de estudio transversal, con un
muestreo aleatorio representativo de la población ado-
lescente española.

Se procede a tomar los siguientes datos: 1) ingesta
dietética, hábitos alimentarios y conocimientos nutri-
cionales; 2) actividad física habitual y actitud frente a
la práctica físico-deportiva; 3) nivel de condición físi-
ca; 4) antropometría y composición corporal; 5) estu-
dio hemato-bioquímico: estudio hematológico, perfil
fenotípico lipídico y metabólico; 6) perfil genotípico
de factores lipídicos de riesgo cardiovascular; 7) per-
fil inmunológico de estado nutricional; 8) perfil psico-
lógico.

En el estudio dietético, antropométrico,
actividad/condición física y aspectos psicológicos
participa el total de la muestra de adolescentes (1.750
individuos). Los estudios hematológico, bioquímico,
genético e inmunológico se realizarán en 500 indivi-
duos elegidos al azar pero constituyendo una muestra
representativa.

Una vez establecidos los objetivos y el método ge-
neral del proyecto, y tras disponer de la necesaria fi-
nanciación por parte del Fondo de Investigación Sani-
taria (FIS), se ha profundizado en los aspectos
metodológicos para que éstos fueran, a la vez, fiables
y operativos. Tras diversas discusiones en grupo y, en
su caso, la realización del estudio piloto pertinente, se
ha llegado a la conclusión de que la metodología es-
pecífica a emplear en cada parte del estudio que con-
sigue garantizar el desarrollo del proyecto multicén-
trico es la que se describe a continuación. En el
presente trabajo se presentan específicamente las con-
clusiones metodológicas a las que se ha llegado res-
pecto a los métodos a emplear relativos a estudio die-
tético, antropométrico, actividad/condición física,
estudios hemato-bioquímico, genético, inmunológico
y aspectos psicológicos. Igualmente se presentan los
resultados obtenidos respecto al muestreo que es pre-
ciso realizar, metodología estadística a emplear, con-
trol de calidad y aspectos éticos.

Resultados

Grupo de muestreo

Estratos definidos por factores de variabilidad

a) Procedencia: se selecciona —considerando la
cuestión técnica principal de la necesidad de contar
con un equipo investigador— cinco ciudades españo-
las de más de cien mil habitantes situadas en puntos
separados de la geografía española: Santander, Grana-
da, Murcia, Zaragoza y Madrid.

b) Condiciones socioeconómicas: La selección
muestral, una vez determinado el número de jóvenes
que va a ser entrevistado y analizado, se realiza me-
diante sorteo de colegios clasificados a su vez por la
pertenencia a las zonas en que se divide cada munici-
pio, considerando que la proporcionalidad en número
de colegios/zona lleva asociada la proporcionalidad
en número de estudiantes/zona según el tramo de edad
elegido en el estudio. La información sobre los cen-
tros educativos fue facilitada por las respectivas con-

Alimentación y valoración del estado
nutricional de los adolescentes españoles
(Estudio AVENA)...
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Tabla I
Datos de la población española. Instituto Nacional 

de Estadística 1996

Santander
Población total: 184.869 → 8,6%13-17

Total Hombres Mujeres
13-17 16.013 8.166 7.847

Granada
Población total: 241.471 → 8%13-17

Total Hombres Mujeres
13-17 19.318 9.852 9.466

Murcia
Población total: 349.040 → 7,4%13-17

Total Hombres Mujeres
13-17 25.891 13.650 12.241
13 4.560 2.347 2.213
14 4.773 2.457 2.316
15 5.270 2.687 2.583
16 5.419 3.024 2.845
17 5.869 3.135 2.844

Zaragoza
Población total: 603.367 → 6,4%13-17

Total Hombres Mujeres
13-17 39.110 19.874 19.236
13 6.949 3.637 3.312
14 7.306 3.680 3.626
15 7.911 4.158 3.753
16 8.444 4.199 4.245
17 8.500 4.200 4.300

Madrid
Población total: 2.866.850 → 5,7%13-17

Total Hombres Mujeres
13-17 163.924 83.570 80.354
13 28.981 14.843 14.138
14 30.298 15.341 14.957
15 32.282 16.448 15.834
16 34.810 17.763 17.047
17 37.553 19.175 18.378



cejalías de educación de los ayuntamientos, y en el
caso de Madrid, por la Conserjería de Educación de la
Comunidad de Madrid (tabla II). No se ha estratifica-
do por tipo de colegio: público, concertado, privado
porque el interés principal está en asegurar la repre-
sentatividad socio-económica la cual está mejor deter-
minada por zona de residencia-lugar de escolariza-
ción, que por tipo de colegio. Aun así se ha asegurado
la presencia de al menos un colegio estrictamente pri-
vado en cada ciudad.

c) Sexo: No se ha realizado ninguna selección por
sexos. De hecho, para facilitar el muestreo y que éste
sea lo más fiable y objetivo posible, así como por ra-
zones pedagógicas, psicológicas y operativas, en los
colegios seleccionados considerado clases completas
de la edad asignada. Es posible que con este tipo de
muestreo no se cumplan en todas ellas, las proporcio-
nes mujer/hombre calculadas. En ese caso, los análisis
estadísticos posteriores se corregirán mediante trata-
miento ponderado.

e) Edad: se establecen los siguientes estratos de
edad: 13-14, 14-15, 15-16, 16-17, 17-18. Se entrevista
a clases completas que, por definición escolar, teórica-
mente se relacionan con una edad. Esto no quiere decir
que todos los individuos de la clase cumplan la condi-
ción, puede haber repetidores o desplazados respecto a
la mayoría, por otras razones. No obstante todos los
alumnos serán objeto de entrevista y, nuevamente, las
cuotas de edad se ajustarán en el tratamiento estadísti-
co por un sistema de ponderación.

Criterios de exclusión: Se establecen como crite-
rios de exclusión los siguientes: diagnóstico clínico de
diabetes, embarazo, abuso de alcohol o drogas y en
general patologías que no estén relacionadas directa-
mente con la nutrición. La exclusión efectiva del estu-
dio será aplicada a posteriori, sin conocimiento por
parte de los alumnos, para evitar situaciones no desea-
das. En consecuencia, todos los alumnos serán estu-
diados en base al tipo de estudio que corresponda.

Ingesta dietética, hábitos alimentarios y
conocimientos nutricionales

Actualmente, la encuesta alimentaria es el princi-
pal instrumento utilizado para conocer el consumo
alimentario y consiste en estimar cuál es la cantidad
ingerida de todos y cada uno de los nutrientes durante
un tiempo determinado. La encuesta alimentaria pue-
de ser de varios tipos. Para el presente estudio, se han
desarrollado o seleccionado tres tipos de encuesta ali-
mentaria, con el fin de limitar al máximo las fuentes
de error: recordatorio de 24 horas, registro dietético
de 7 días y cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos17.

Recordatorio de 24 horas: como su nombre indica
se trata de una anamnesis de lo ingerido en las 24 ho-
ras precedentes. Para el presente proyecto, dada la
complejidad que conlleva, se decide realizar el Recor-
datorio de 24 horas en clase, con el apoyo del investi-

18 The AVENA groupNutr. Hosp. (2003) 18 (1) 15-28

Tabla II
Centros educativos por zonas urbanas 

en las cinco ciudades

Ciudad Zonas Número de 
colegios

Santander: 33 colegios
Valdenoja-Sardinero 4
Reina Victoria-Castelar 7
Centro 11
Castilla-Hermida-Pesquero 3
Albericia-Alisal-Peñac 8

Granada: 80 colegios
Zaidín 11
Ronda 11
Albayzin 6
Beiro 7
Centro 19
Chana 10
Genil 5
Norte 11

Murcia: 37 colegios
Noroeste 9
Norte 3
Noreste 3
Oeste 2
Centro 6
Este 7
Sur 2
Sureste 5

Zaragoza: 96 colegios
Zona 1 8
Zona 2 8
Zona 3 5
Zona 4 3
Zona 5 34
Zona 6 18
Zona 7 10

Madrid: 460 colegios
Centro 41
Arganzuela 8
Retiro 16
Salamanca 29
Chamartín 39
Tetuán 14
Chamberí 31
Fuencarral-El Pardo 20
Moncloa-Aravaca 31
Latina 33
Carabanchel 27
Usera 17
Puente de Vallecas 29
Moratalaz 13
Ciudad Lineal 38
Hortaleza 21
Villaverde 14
Villa de Vallecas 9
Vicálvaro 7
San Blas 18
Barajas 5



gador, con el fin de que el entrevistado recuerde y
anote minuciosamente las comidas realizadas el día
anterior. La finalidad del recordatorio de 24 horas se-
rá principalmente la de servir como elemento de
aprendizaje para rellenar correctamente el cuestiona-
rio de registro dietético de 7 días.

Registro dietético de 7 días: se trata de la anotación
a lo largo de una semana de los alimentos ingeridos
tanto en cuanto al tipo como a la cantidad de sus com-
ponentes. Esto último se hace por estimación. Para
ello, cada individuo recibe unas tablas de referencia de
pesos aproximados de alimentos con el objeto de faci-
litarles la labor, y al mismo tiempo disminuir el error
en la estimación de las cantidades de alimentos ingeri-
dos. Estas tablas de referencia han sido elaboradas por
el equipo investigador tras hallar la media después de
pesar varias veces el mismo alimento, y ser contrasta-
das con las tablas de referencia de Alcoriza y cols.18.
En ausencia de algún dato, se utilizan los ingredientes
estándar de las principales recetas españolas19, así co-
mo los componentes de las distintas formas de cocina-
do tradicional de las raciones18, 20. Una vez se complete
el registro semanal, tiene que ser repasado por el nutri-
cionista junto con el sujeto. A continuación, el investi-
gador es el encargado de pasar a gramos la informa-
ción obtenida. La transformacion a energía y
nutrientes se realiza mediante tablas de composición
de alimentos españoles21-23 y con una aplicación infor-
mática elaborada por el grupo investigador.

Frecuencia de consumo de alimentos: Este cuestio-
nario17 complementa la información obtenida. Ade-
más, es el método más fácil para tipificar el consumo
habitual de alimentos durante el ultimo año, y es útil
para determinar el consumo habitual de alcohol y be-
bidas. Para el estudio AVENA, este cuestionario será
autocontestado y semicuantitativo, y se realiza, al
igual que el resto de recogida de datos, estando pre-
sente los investigadores en el aula.

Para evaluar los conocimientos nutricionales de los
sujetos objeto del estudio, se utiliza un cuestionario
con preguntas abiertas y otras cerradas, de acuerdo
con los criterios de los trabajos de Pro y Bannet24. Es-
te cuestionario también se pasará en el aula.

Actividad y condición física

El estudio de la relación entre la actividad física, la
condición física y la salud atiende a dos modelos dife-
rentes25-27: el primero, relaciona la actividad física direc-
tamente con la salud, preocupándose por la adopción
de hábitos de vida saludables a través del estudio de
factores psicosociales que condicionan la adherencia a
los programas de actividad física28. El segundo modelo
relaciona la práctica de la misma con la salud a través
de la mediación que se produce en la mejora de la con-
dición física, gracias a los cambios morfológicos y fun-
cionales que se producen. En consecuencia, las varia-
bles a estudiar se dividen en tres grandes grupos que
son: a) nivel de actividad física que habitualmente rea-

liza el sujeto; b) actitudes, motivaciones, valores y
comportamientos hacia la actividad física y el deporte;
c) nivel de condición física orientada a la salud. Los
dos primeros aspectos se han de valorar mediante cues-
tionarios, el tercero se valora mediante tests de campo.

A. Nivel de actividad física habitual

Se evalúa a partir del índice de actividad física obte-
nido al considerar tipo, duración (mínimo de 12 minu-
tos) y frecuencia de actividades físicas y deportivas re-
alizadas durante un día laboral, un día de fin de
semana y práctica de actividad física de vacaciones29, 30.
Este índice ha sido validado previamente a partir del
registro de la frecuencia cardíaca minuto a minuto me-
diante el Polar Sport Tester 4000 durante un período
de 12 horas en un día laboral en niños/as de 10 años31 y
actualmente está siendo validado para las edades de la
población a estudio. Para el estudio AVENA, se hará a
partir de un grupo de tres cuestionarios, en forma de
recordatorio de las actividades físico-deportivas reali-
zadas, enumeradas en una serie de categorías atendien-
do al nivel de gasto energético (MET)32, 33.

B. Actitudes, motivaciones, valores y
comportamientos hacia la actividad física y el deporte

La valoración del comportamiento hacia la activi-
dad física y el deporte, condicionado por las actitudes,
motivaciones y valores que se tienen sobre la misma,
se realiza a partir de un cuestionario elaborado especí-
ficamente para el estudio AVENA, el cual ha sido so-
metido a un proceso de validación y fiabilidad en las
diferentes edades del estudio. Este cuestionario ha si-
do construido atendiendo a una síntesis realizada a
partir de herramientas ya utilizadas en la bibliografía,
aportaciones del propio grupo de investigación y estu-
dios experimentales realizados por los propios inves-
tigadores del proyecto. Con ello se valora:

a) Actitudes, intereses y valores hacia la actividad
física y el deporte, mediante los ítems correspondien-
tes de la encuesta de García Ferrando34.

b) Motivaciones y causas de abandono hacia la
práctica de actividad físico-deportiva, mediante la
misma técnica y los ítems del cuestionario de Mendo-
za y cols.35.

c) Actitudes hacia el proceso y el producto rela-
cionadas con la salud, a partir del cuestionario de acti-
tudes de actividad física orientada a la salud de Pérez
Samaniego36.

d) Percepción de la utilidad de la práctica de acti-
vidad física y el deporte hacia la salud, valorada a par-
tir del diferencial semántico de Sánchez Bañuelos37.

C. Condición física orientada a la salud

Se evalúa la fuerza, velocidad, resistencia y movili-
dad articular, consideradas como las cualidades físi-
cas básicas38 a través de las siguientes capacidades:
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— Resistencia cardiorrespiratoria (aerobia). Capa-
cidad para mantener un esfuerzo prolongado en el
tiempo gracias a procesos metabólicos de carácter
fundamentalmente aerobio.

— Fuerza y resistencia muscular. Capacidad del
componente muscular para generar tensión durante un
tiempo determinado.

— Amplitud de movimiento. Capacidad del siste-
ma músculo-esquelético para generar movimientos
articulares de gran recorrido o amplitud, gracias a las
propiedades de movilidad articular, elasticidad mus-
cular y elongación músculo-ligamentosa.

— Coordinación, agilidad y velocidad de movi-
miento. Capacidad para generar movimientos balísti-
cos y explosivos, implicando gestos finos y cambios
de dirección y ritmo de carrera.

Para ello, se han seleccionado 6 pruebas integradas
dentro de la batería EUROFIT39, validada y estandari-
zada por el Consejo de Europa, siguiendo el orden
propuesto.

a) Flexión de tronco adelante en posición senta-
do (FLT), mediante un test de amplitud articular sen-
tado en el suelo. Se trata de alcanzar la máxima dis-
tancia posible en flexión anterior de tronco, medida a
través de un soporte estandarizado. Medimos movili-
dad articular de tronco y cadera, como articulación re-
presentativa de la condición global del sujeto40.

b) Salto de longitud sin impulso (SLO), en la que
determina la máxima distancia alcanzada en dos in-
tentos. Medimos la fuerza de las extremidades infe-
riores.

c) Dinamometría manual (DIM), mediante el em-
pleo de un dinamómetro digital Takei TKK 5101
(rango 5-100 kg), realizando dos intentos alternativos
con cada mano en una posición estandarizada, de pie,
con los brazos paralelos al cuerpo sin contacto algu-
no.

d) Suspensión con flexión de brazos (SFB), me-
diante test estandarizado de suspensión en barra fija,
de forma que al flexionar los brazos el mentón se en-
cuentre en línea con la barra. Se obtiene el máximo
tiempo en esa posición hasta que el mentón queda por
debajo de la barra a causa de la fatiga. Mediante c) y
d) medimos la fuerza del tren superior.

e) Carrera 4 x 10 metros. Se trata de una carrera
de ida y vuelta, en la que se han de recoger y depositar
objetos a uno y otro lado del circuito, a la máxima ve-
locidad posible. Se evalúa la velocidad, la coordina-
ción y la agilidad40.

f) Test de Course-Navette. Se evalúa la resisten-
cia cardiorrespiratoria (aerobia) a partir de un test de
campo indirecto y submáximo de ida y vuelta de 20 m
hasta llegar al agotamiento41.

Composición corporal

Existen multitud de métodos que permiten la valo-
ración de la composición corporal en adolescentes42, 43.
De todos ellos el más adecuado a los estudios epide-

miológicos en amplias muestras de la población es el
método antropométrico. Esa es la razón por la que en
el estudio AVENA se valora la composición corporal
mediante antropometría. A continuación se detalla el
equipo a utilizar y la metodología para cada una de las
medidas antropométricas.

Peso

Se medirá mediante báscula modelo Seca 714 con
precisión de 100 g (rango 0,1-130 kg). Cada día antes
de comenzar la medición se controlará la precisión de
la báscula. La medición se realizará con el individuo
en ropa interior, colocado encima de la báscula, sin
apoyarse en ningún sitio. Se anota la unidad completa
más próxima.

Talla

Se medirá mediante tallímetro incorporado a la bás-
cula modelo Seca 714 (rango 60-200 cm). El individuo
se colocará de pie, descalzo, con la cabeza de forma
que el plano de Frankfurt, que une el borde inferior de
la órbita de los ojos y el superior del meato auditivo ex-
terno, sea horizontal, con los pies juntos, rodillas estira-
das, talones, nalgas y espalda en contacto con la pieza
vertical del aparato medidor. Los brazos permanecen
colgantes a lo largo de los costados con las palmas diri-
gidas hacia los muslos. La pieza horizontal y móvil del
aparato se baja hasta contactar con la cabeza del indivi-
duo, presionando ligeramente el pelo. En el marcador
se lee la unidad completa más cercana.

Pliegues cutáneos

Se medirán en el hemicuerpo izquierdo mediante
un lipómetro de compás modelo Holtain (rango 0-40
mm), que tiene una presión constante de 10 g/mm2 de
superficie de contacto. Se ha elegido el hemicuerpo
izquierdo siguiendo las recomendaciones más fre-
cuentes en población adolescente y en Europa44-47. El
individuo es preguntado por el lado dominante y no
dominante, teniendo en cuenta que éste puede ser di-
ferente en los miembros superiores e inferiores.

Las mediciones se realizarán en seis localizaciones
anatómicas:

e) Tríceps: en el punto medio entre acromion y
olecranon, en la parte posterior del brazo.

f) Bíceps: al mismo nivel que la zona del tríceps,
pero en este caso, en la cara anterior del brazo. Cuan-
do se realicen estas mediciones el brazo debe perma-
necer relajado, colgando a lo largo del tronco.

g) Subescapular: en el punto localizado por deba-
jo y por dentro de la escápula izquierda, con el hom-
bro y el brazo izquierdo relajados.

h) Suprailíaco: es la zona superior a la cresta ilía-
ca, 1 cm por encima y 2 cm por dentro de la espina
íliaca antero-superior48.

i) Muslo: en la línea media anterior en la mitad
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del muslo, con la extremidad inferior en ángulo recto,
con el pie apoyado en un banco o silla.

j) Gemelo: en la cara interna, línea media, en la
mitad de la pierna.

En los sitios mencionados, aproximadamente un cen-
tímetro por arriba o por debajo de cada uno de ellos, el
pliegue cutáneo se sujeta firmemente con el dedo índice
y el pulgar de la mano izquierda y se tira ligeramente
hacia fuera, evitando incluir tejido muscular. La presión
de la mano izquierda debe continuar mientras se realiza
la medición, y la lectura se hace a los 2-3 segundos de
haber colocado las superficies de contacto de las dos ra-
mas del aparato medidor. Para aumentar la precisión de
la medida se realizará tres veces empezando la segunda
serie de medidas al acabar la primera, para evitar varia-
ciones inmediatas de la composición del panículo adi-
poso subcutáneo tras la presión con el lipómetro49, 50.

Perímetros

Se medirán mediante una cinta métrica de material
inextensible (rango 0-150 cm). Los perímetros se ob-
tendrán en las siguientes localizaciones anatómicas:

— Brazo: se medirá en el brazo izquierdo. El bra-
zo estará relajado, rodeándolo con la cinta métrica en
el punto medio entre el acromion y el olecranon, sin
comprimir los tejidos.

— Bíceps contraído: en la misma localización ana-
tómica que el anterior, en máxima contracción del
músculo bíceps y con el brazo en ángulo recto.

— Cintura: los individuos permanecerán en pie,
con el abdomen relajado, los miembros superiores
colgando junto a los costados y con los pies juntos. Se
pasa una cinta métrica inextensible por una línea hori-
zontal que se encuentre equidistante de la última cos-
tilla y la cresta ilíaca.

— Cadera: en la misma posición adoptada para la
medida del perímetro de la cintura, se considerará perí-
metro de la cadera al máximo que se consigue pasando
una cinta métrica de forma horizontal a nivel de la cadera.

— Muslo: en la misma posición, pasando una cinta
métrica de forma horizontal bajo el pliegue del glúteo.

Diámetros

Se medirán mediante pie de rey modelo Holtain
(rango 0-14 cm), en las siguientes localizaciones ana-
tómicas:

— Muñeca: distancia entre las superficies externas
de las dos apófisis estiloides.

— Codo: distancia entre las superficies extemas de
los epicóndilos.

— Fémur: distancia entre las superficies externas
de los dos cóndilos femorales.

Índices antropométricos de composición corporal

Con las medidas realizadas se procederá al cálculo
del somatotipo (referencias) y de diversos índices ant-

ropométricos de composición corporal. Entre ellos los
más importantes serán los siguientes:

— Índice de masa corporal (IMC): es la relación
entre el peso en kg y la talla en metros al cuadrado. Es
un índice adecuado para la valoración del sobrepeso
en poblaciones51, 52 y para la identificación de niños y
adolescentes obesos53.

— Porcentaje de grasa corporal: mediante la fór-
mula de Westrate y Deurenberg54.

— Índices de distribución de la grasa corporal: se
valorará el perímetro de la cintura y algunas relacio-
nes entre perímetros y pliegues cutáneos55.

Maduración sexual

La maduración de los caracteres sexuales es un pro-
ceso típico de la adolescencia; además, numerosas ca-
racterísticas físicas y de comportamiento se ven in-
fluenciadas por la maduración sexual56. Por esta razón
se valorarán también los distintos estadios de desarro-
llo sexual siguiendo la metodología descrita por Tan-
ner y cols.2. Se distinguirán 5 estadios para cada una
de las características: desarrollo genital y vello pubia-
no en varones y desarrollo mamario y vello pubiano
en mujeres.

Manipulación de las muestras de sangre

La extracción de sangre se realiza en ayunas a pri-
mera hora de la mañana y en el propio centro escolar.
La extracción se realiza por personal experto y con
amplia experiencia en extracciones de sangre. En la
totalidad de los casos se realiza por punción en la ve-
na cubital. A cada participante se le extraen 20 ml de
sangre, que se distribuyen en 1 tubo con EDTA, 1 tu-
bo con heparina y 1 tubo con gel para suero. Por moti-
vos de deterioro de la muestra, el estudio hematológi-
co (hemograma) se encarga a un laboratorio
especializado en cada una de las ciudades. El hemo-
grama se realiza en todos los casos de manera auto-
matizada en un contador de 5 poblaciones. Las varia-
bles del estudio hematológico se detallan en la tabla
III. Las demás determinaciones analíticas (estudio
bioquímico-metabólico, estudio inmunológico y estu-
dio genético) se centralizan en cada laboratorio res-
ponsable (ver apéndice). Para el envío de las muestras
en tiempo óptimo se ha contratado una empresa de
transporte especializada, que garantiza la entrega de
muestras en el plazo previsto. Para el estudio del per-
fil inmunológico y genotípico, se trata de un envío ur-
gente con plazo máximo de entrega de 6 horas desde
la extracción. Dos alícuotas de suero son congeladas
in situ a – 20 ˚C, una para determinación sérica de pa-
rámetros inmunológicos y metabólicos y otra para ob-
tener un banco de muestras para posibles analíticas
futuras. Otras dos alícuotas de suero son enviadas re-
frigeradas mediante transporte especializado con lle-
gada a destino a primera hora del día siguiente a la ex-
tracción para el estudio lipídico y metabólico. En
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estas condiciones las muestras son analizadas con su-
ficiente nivel de fiabilidad.

Perfil fenotípico lipídico, metabólico y hematológico

De todas las variables analíticas posibles, se decide
incluir aquellas determinaciones que están directa-
mente relacionadas con el objetivo del estudio. Se
prevé conservar alícuotas de suero para realizar deter-
minaciones adicionales que en el desarrollo del pro-
yecto pueda resultar de interés analizar. Los paráme-
tros de inclusión inicial en el estudio y los métodos
utilizados son los siguientes:

Perfil lipídico plasmático

a) Triglicéridos.
b) Colesterol total.
c) Fosfolípidos.
d) HDL-colesterol.
e) LDL-colesterol.
f) Apolipoproteína B.
g) Apolipoproteína A1.
h) Apolipoproteína (a).

Perfil metabólico-nutricional

a) Glucosa.
b) Insulina.
c) Prealbúmina.
d) Hierro.
e) Ferritina.
f) Transferrina.
g) Ácido úrico.
h) Calcio.
i) Fósforo.
Triglicéridos, colesterol, fosfolípidos, glucosa, hie-

rro, acido úrico, calcio, fósforo se determinarán por

métodos enzimáticos colorimétricos usando kits co-
mercializados por Roche-Boehringer y adaptados a un
autoanalizador Hitachi 917. El HDL-colesterol se de-
terminará tras precipitación selectiva según método
descrito y validado57. El LDL-colesterol se determina-
rá de manera indirecta o directa tras precipitación se-
lectiva según metodología descrita58, 59. Los niveles de
apo B, apo A1, apolipoproteína (a) [Lp(a)], prealbú-
mina, ferritina y transferrina se determinan por inmu-
nonefelometría mediante analizador de proteínas es-
pecíficas Sistema Array 306 de Beckman. Los niveles
de insulina se determinan mediante enzimo-inmunoa-
nálisis usando el sistema AIA-600.

Todas las determinaciones están sometidas a con-
troles de calidad interno y externo según la normativa
aplicable a la red hospitalaria pública del Servicio An-
daluz de Salud.

Perfil genotípico de factores lipídicos de riesgo
cardiovascular

Actualmente, la existencia de antecedentes familia-
res y el nivel que se posee de LDL-colesterol/HDL-
colesterol, no puede ser considerado en el niño/ado-
lescente como un determinante inequívoco de ulterior
riesgo cardiovascular. Entre otras razones, porque di-
cho riesgo se ve expuesto a múltiples influencias am-
bientales (dieta, tabaquismo, actividad física, etc., tal
y como se ha expuesto). Parece pues conveniente rea-
lizar una individualización del riesgo real mediante el
análisis de determinados marcadores genéticos. En
este sentido, existen distintos factores genéticos que
influyen en el perfil lipídico y, dentro de estos, se ha
visto que es fundamental el papel de ciertas apoprote-
ínas como la apo E y la apo (a). Estas apoproteínas,
que son producto de determinados genes polimórfi-
cos, presentan diversas isoformas relativamente fre-
cuentes en la población y pueden influir en el perfil li-
pídico interactuando con determinados factores
exógenos.

En este estudio de forma simultánea al perfil lipídi-
co se procederá a la determinación del genotipo de la
Apo E a partir de DNA obtenido de muestras de san-
gre periférica utilizando la técnica de PCR y digestión
específica con la endonucleasa de restricción Hha I60,
y al fenotipo de la Apo (a) en muestras de plasma me-
diante electroforesis en poliacrilamida al 4% seguida
de transferencia electroforética a membranas de celu-
losa e hibridación mediante el uso de técnicas de do-
ble anticuerpo específico marcado con peroxidasa (in-
munoblotting)61.

Perfil inmunológico de estado nutricional

La inclusión de los parámetros de inmunonutrición
en un estudio de las características del AVENA supo-
ne una novedad. Al tratarse de técnicas muy sensibles
y de elevado precio, no existe ningún estudio equiva-
lente a nivel nacional o europeo. Al igual que en los
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Tabla III
Variables del estudio hematológico

a) Recuento de hematíes (eritrocitos)
b) Hemoglobina
c) Hematocrito
d) VCM (volumen corpuescular medio)
e) HCM (hemoglobina corpuscular media)
f) CHCM (concentración corpuscular media de

hemoglobina)
g) (RDW) tamaño de distribución de los eritrocitos
h) Recuento de plaquetas
i) (MPV) volumen plaquetar medio
j) (PDW) tamaño de distribución de plaquetas
k) Recuento de leucocitos (WBC)
l) Histograma diferencial de WBC
m) Linfocitos
n) granulocitos %
o) Eosinófilos %
p) basófilos y otros elementos sanguíneos



demás apartados, con el fin de optimizar al máximo
los recursos, se realizan las siguientes determinacio-
nes:

a) Inmunidad celular

a1) Determinación de las subpoblaciones linfoci-
tarias: CD2 (linfocitos T totales), CD3 (linfocitos T
maduros), CD4 (linfocitos T colaboradores), CD8
(linfocitos T citotóxicos/supresores), CD16/56 (célu-
las “natural killer”), mediante citometría de flujo, de
acuerdo con Baker62.

a2) Función inmune celular “in vitro”. Evalua-
ción de la citocinas procedentes de distintas células
inmunocompetentes, mediante determinación de IL-1
(CD 14), IL-2 (Th1 y CD8), IL4 (Th2), IL5 (Th2), IL-
10 (Th2), IL-6 (CD4 y CD14), TNF (CD14) y IFN-γ
(Th1) mediante citometría de flujo63 y ELISA.

b) Inmunidad humoral

b1) Determinación de la subpoblación linfocita-
ria CD19 por citometría de flujo, de acuerdo con Ba-
ker62.

b2) Función inmune humoral: determinación sé-
rica de las inmunoglobulinas G, A y M por nefelome-
tría (Behring BN-100).

c) Inmunidad innata

c1) Sistema de complemento: factores de comple-
mento C3 y C4 mediante nefelometría (Behring BN-
100).

c2) Proteínas de fase aguda: proteína C reactiva,
ceruloplasmina mediante nefelometría (Behring BN-
100).

Perfil psicológico

Esta parte del estudio se realizará aplicando en el
aula dos test psicológicos validados:

a) Desórdenes del comportamiento alimentario

• EDI-2 (Inventario de Trastornos de la Conducta
Alimentaria)64. La adaptación española de Corral y
cols.65. El EDI es un excelente instrumento para eva-
luar los trastornos de la conducta alimentaria en ado-
lescentes, ya que muestra una especial sensibilidad
para valorar estos síndromes (anorexia nerviosa y bu-
limia nerviosa), y además resulta muy importante tan-
to para el diagnóstico precoz como para discriminar
entre las poblaciones de riesgo, siendo por tanto una
prueba muy útil como screening de esta problemática.
La adaptación española data de 1998, con lo cual se
dispone de baremos precisos para valorar a los sujetos
experimentales.

Además, se han añadido a los cuestionarios las cin-
co preguntas del cuestionario SCOFF66, cuya traduc-

ción al español se propone en la tabla IV. Estas pre-
guntas han sido especialmente diseñadas y validadas
para realizar un screening con el fin de detectar tras-
tornos del comportamiento alimentario en amplios
grupos de población, tal y como es el caso del proyec-
to AVENA.

b) Valoración psicológica del rendimiento escolar

• TEA (Test de Aptitudes Escolares)67. La adapta-
ción española data de 1974, (TEA Ediciones, S.A). El
test de aptitudes escolares es un excelente instrumento
para la valoración global y parcial de las aptitudes bá-
sicas exigidas para el trabajo escolar (verbales, de ra-
zonamiento y de cálculo). Esto permite evaluar en los
sujetos de estudio, las aptitudes y la evaluación de su
potencial o grado intelectual, función clave y básica
para el desempeño y rendimiento escolar.

Control de calidad

La calidad es el primer elemento a considerar en la
planificación de cualquier estudio, entendiendo como
tal la garantía de los resultados y conclusiones que de
él se obtengan. En un proyecto como el AVENA, es-
tudio multicéntrico liderado en Madrid que agrupa
cinco equipos investigadores, se requiere que además
de las medidas de control de calidad que cada equipo
tenga en relación con sus propias competencias, se
necesite: analizar todo el proceso global para conocer
la posible variabilidad en orden a minimizarla o elimi-
narla, y detectar los puntos críticos que encierra; dise-
ñar, optimizar y unificar protocolos de actuación para
controlar los puntos críticos del proceso. Esto nos ha
llevado a realizar reuniones de trabajo, en las que par-
ticipan los responsables de los cinco grupos, para uni-
ficar criterios y metodología además de establecer un
calendario de actuación. Se elabora un manual deta-
llado para cada una de las partes de las que consta el
estudio. También se realizan o repiten talleres para lo-
grar la capacitación necesaria de miembros de todos
los equipos. Se realiza un estudio piloto en una mues-
tra de 100 individuos para controlar la validez y co-
rrección de todos los métodos. Posteriormente se in-
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Tabla IV
Cuestionario SCOFF para detectar trastornos 

del comportamiento alimentario66. 
Propuesta de traducción al español

• ¿Alguna vez te sientes enfermo por haber comido
demasiado y muy lleno?

• ¿Crees que has perdido el control sobre la cantidad de
comida que tomas?

• ¿Has perdido más de 6 kg en los últimos tres meses?
• ¿Crees que estás demasiado gordo aunque los demás te

digan que estás muy delgado?
• ¿Se podría decir que la comida domina tu vida?



troduce, si procede, índices correctores entre los dis-
tintos equipos participantes, para poder comparar los
resultados obtenidos.

La variabilidad residual que queda es la que se so-
mete a los tratamientos estadísticos.

Aspectos éticos

Consideraciones éticas

El estudio se lleva a cabo siguiendo las normas de-
ontológicas reconocidas por la Declaración de Helsin-
ki (revisión de Hong-Kong, Septiembre de 1989) y si-
guiendo las recomendaciones de Buena Práctica
Clínica de la CEE (documento 111/3976/88 de julio
de 1990) y la normativa legal vigente española que re-
gula la investigación clínica en humanos (Real Decre-
to 561/1993 sobre ensayos clínicos). El estudio ha si-
do sometido a valoración y ha obtenido la aprobación
de los Comités de Ética del Consejo Superior de In-
vestigaciones Científicas y del Hospital Universitario
“Marqués de Valdecilla”.

Antes del comienzo del estudio en cada una de las
aulas, se explica detalladamente el estudio que se pre-
tende realizar y se pide conformidad previa por escri-
to por parte de cada individuo y de su padre/madre o
tutor/a.

Confidencialidad de los datos

El contenido de los cuadernos de recogida de datos,
así como los documentos generados durante todo el
estudio, son protegidos de usos no permitidos por per-
sonas ajenas a la investigación. Por tanto, la informa-
ción generada en este ensayo es considerada estricta-
mente confidencial, entre las partes participantes,
permitiéndose, sin embargo, su inspección por las au-
toridades sanitarias. A título informativo se les sumi-
nistra la información obtenida de manera individual a
cada interesado.

Análisis estadístico

Se realiza de forma centralizada mediante software
SPSS y SAS. Se determinan:

a) Parámetros de estadística básica media, moda,
mediana, desviación estándar, rango (máximo y míni-
mo).

b) El test de contraste de hipótesis entendido co-
mo el grado de significación de las diferencias entre
medias, globales y corregidas (en función de la edad,
sexo, ingesta deficiente, adecuada o excesiva en rela-
ción con cada uno de los nutrientes, gasto energético,
etc.), se analizará mediante el test de la “t” de Student,
test de Newman-Keuls previo análisis de la varianza.
En caso de que la distribución sea no homegénea, se
aplican pruebas estadísticas no paramétricas como el
test de la U de Mann-Whitney o el de Kruskall-Wallis.

El nivel de asociación entre variables se estudian
mediante coeficiente de correlación de las relaciones
entre datos con establecimiento de la ecuación de re-
gresión.

Discusión

Como ha constatado recientemente la Presidencia
Francesa de la Unión Europea68, es preciso reconocer
que no existen datos comparables y fiables de ingesta
de alimentos y nutrientes en la mayor parte de los paí-
ses de la UE. Esta afirmación la podemos ampliar a la
mayoría de los parámetros que se van a valorar en el es-
tudio AVENA. Por primera vez en España, se van a ob-
tener datos representativos para poder establecer un cri-
terio sobre la salud de los adolescentes. No debemos
olvidar que el estado de salud incluye distintos factores
que integran el estilo de vida, como son ingesta dietéti-
ca saludable, actividad física razonable, no consumo de
tabaco y moderación en el consumo de alcohol, etc.

Para conseguir los objetivos que se prevén, se hace
necesario el estudio multicéntrico. La gran ventaja del
AVENA es la estricta estandarización del trabajo de
campo y la centralización de las analíticas y de la eva-
luación de cuestionarios. Esta es la única manera de
excluir de entrada la enorme cantidad de variables de
confusión que aparecen cuando se comparan los re-
sultados de estudios aislados. Ello ha exigido un largo
proceso de planificación, elaboración y adecuación de
la metodología para que los objetivos derivados del
estudio tengan absoluta fiabilidad. En aras de la viabi-
lidad del proyecto, y atendiendo al número de sujetos
a estudiar, se ha hecho necesario simplificar algunos
apartados que de por sí tenía interés que hubieran sido
estudiados en mayor profundidad. Tanto el estudio
nutricional, como la valoración de los componentes
de la condición física y de la composición corporal re-
presentan una labor costosa en términos temporales,
tanto para los investigadores como para los propios
sujetos experimentales evaluados. La decisión al res-
pecto ha sido simplificar al máximo los cuestionarios
y la batería de test de campo a realizar. Esto permite
reducir el tiempo y posibilita realizar las pruebas en
las propias instalaciones del centro. En todos los ca-
sos, al menos dos investigadores están presentes. Re-
sulta innovador realizar la valoración del estado nutri-
cional no solo mediante la edad cronológica de los
sujetos sino también por el nivel de maduración se-
xual que presentan. Esta es la razón de incluir los es-
tadios de Tanner2 en el estudio AVENA.

Los principales problemas de salud relacionados
con la nutrición y el estilo de vida a los que se enfren-
tan los adolescentes son el sobrepeso/obesidad, la
anorexia nerviosa/bulimia y el inicio de diversos hábi-
tos que condicionan la aparición de factores de riesgo
en la vida adulta. Diferentes estudios han demostrado
que en las últimas décadas se ha producido un alar-
mante incremento en la incidencia de estas patolo-
gías69. No debemos olvidar que existen los trastornos
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del comportamiento alimentario no específicos, que
significa que el sujeto no tiene la enfermedad propia-
mente dicha aunque presenta hábitos anormales con
gran riesgo de padecer la enfermedad. En los trastor-
nos de la alimentación existen claras anomalías del
sistema inmune70. La caracterización de estas anoma-
lías permite detectar situaciones subclínicas de mal-
nutrición y conocer la evolución nutricional de estos
sujetos10, 11, 71-74).

Desde nuestra orientación, se concibe el comporta-
miento alimentario desde una perspectiva integral,
producto de la interacción de las características del
sujeto (biológicas, psicológicas, culturales), y de las
características de su entorno (especialmente las in-
fluencias del grupo social y de la publicidad), así co-
mo de las propias características de los alimentos. Por
tanto, de esta interacción e interdependencia emergen
factores de riesgo, que al confluir en un sujeto especí-
fico, pueden derivar en mal consumo de alimentos o
culminar en un trastorno alimentario. Por esto, en este
contexto se deben realizar las actuaciones que revier-
tan estos estilos, actitudes y comportamientos inade-
cuados, orientándolos y corrigiéndolos.

Desde la perspectiva psicológica, es imprescindible
valorar los aspectos del funcionamiento psíquico de
los sujetos de investigación, que están involucrados
en el comportamiento alimentario y en el rendimiento
académico, para obtener un diagnóstico de las actitu-
des, normas subjetivas y dimensiones clínicamente
relevantes que conforman el sistema cognitivo/afecti-
vo de la población diana, frente al consumo de ali-
mentos y a los trastornos de la conducta alimentaria,
para identificar factores y prácticas de riesgo en la in-
gesta inadecuada de nutrientes. Además, creemos
interesante valorar las aptitudes cognitivas básicas in-
volucradas en el trabajo académico que los sujetos en-
frentan diariamente en sus tareas escolares, ya que es-
tas funciones psicológicas para funcionar bien
requieren de aportes nutritivos imprescindibles, espe-
cialmente cuando son exigidas en una tarea intelec-
tual, como es el desempeño escolar.

El estudio de los marcadores genéticos en la pobla-
ción adolescente y su relación con distintas caracterís-
ticas fenotípicas de la población permitirá un mejor
conocimiento de los mecanismos patogénicos impli-
cados en la enfermedad cardiovascular, así como el
establecimiento de indicadores de riesgo, pronóstico o
de respuesta terapéutica. La aplicación de estos mar-
cadores a adolescentes en los que aún no se ha desa-
rrollado la enfermedad, ayudará a realizar estrategias
de prevención y terapéuticas encaminadas a modificar
los factores ambientales o de estilo de vida que, por
otra parte, son más fáciles de crear en la infancia y
adolescencia. Entre estos factores destacan particular-
mente los hábitos dietéticos y el nivel de actividad fi-
sica.

En consecuencia, resulta imprescindible la necesi-
dad de implementar y de avalar programas de investi-
gación e intervención en conducta alimentaria en el

ámbito escolar, sobre la base que sean sistemáticas,
holísticas, participativas y rigurosas, con evidente ca-
rácter preventivo y con clara convicción de continui-
dad y seguimiento. Los investigadores de AVENA no
quieren olvidar que la adolescencia es una etapa única
en la vida. Por tanto, uniéndose a los criterios expues-
tos por algunos autores75, 76, consideran que la educa-
ción sanitaria de los adolescentes debe permitir al in-
dividuo comprender lo que es positivo en su persona
para que de este modo pueda desarrollar todos los as-
pectos citados al máximo. No se deben forzar mode-
los de comportamiento, sino ofrecerles y fomentarles
una cultura basada en estilos de vida “a realizar” en
vez de estilos de vida “a evitar”.

Conclusión

En el proyecto AVENA, se ha cuidado al máximo
tanto el diseño del estudio como la selección del ta-
maño de muestra y la metodología a emplear, de mo-
do que todas las muestras de las cinco ciudades sean
procesadas con las mismas técnicas. Con ello, se pre-
tende obtener los datos necesarios para poder alcanzar
los objetivos previstos, con el mínimo número de in-
dividuos necesarios para que los resultados sean re-
presentativos y ahorrar así tanto costes materiales,
económicos como humanos. Por estos motivos, y co-
nocida la complejidad de los proyectos multicéntri-
cos, se ha apostado por una metodología unificada,
para lo cual cada uno de los cinco grupos participan-
tes en el estudio se hace responsable de la parte para
la cual es experto. Por primera vez en España, se van
a obtener datos representativos para muchas de las va-
riables objeto de estudio, lo cual va a permitir profun-
dizar en su conocimiento y constituye una informa-
ción valiosa para tomar medidas efectivas de salud
pública y promoción de la salud basados en la eviden-
cia de los resultados obtenidos, además de ayudar a
prevenir posibles enfermedades futuras.
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Resumen

Objetivo: Análisis descriptivo y valoración de los da-
tos registrados por el Grupo de Trabajo NADYA-SEN-
PE de pacientes que han recibido nutrición parenteral
domiciliaria (NPD) en nuestro país durante el año 2000.

Material y métodos: Se han recopilado datos (epidemio-
lógicos, diagnóstico, vía de acceso, complicaciones, reingre-
sos hospitalarios, duración del tratamiento y evolución) a
partir de un cuestionario previamente diseñado para ello.
Los datos obtenidos del cuestionario se introdujeron en
una base de datos para la ulterior gestión de los mismos.

Resultados: Los datos correspondían a 67 pacientes
(edad media de 5 ± 4 años para pacientes < 14 años y 48 ±
15 años para ≥ 14 años) controlados por 14 centros hospita-
larios. Las patologías que con más frecuencia han compor-
tado este tratamiento fueron: isquemia mesentérica
(28,4%), seguida de enfermedad neoplásica (16,4%), ente-
ritis rádica (13,4%), alteraciones de la motilidad (7,5%) y
enfermedad de Crohn (2,9%), entre otras. Se observó un
predominio de los catéteres tunelizados (77,6%) sobre los
implantados (20,9%), y de la administración cíclica (noc-
turna) de la nutrición parenteral (NP) (91,0%). Las farma-
cias hospitalarias suministraron las fórmulas de NPD con
más frecuencia que el Nutriservice (71,5% frente a 19,4%).
La duración media del tratamiento fue de 7,48 ± 4,39 me-
ses. Se presentaron 0,32 complicaciones/100 días de NPD
relacionadas con el tratamiento nutritivo con predominio
de las infecciosas (0,12 sepsis por catéter/100 d de NPD), se-
guidas de las metabólicas (0,06/100 d de NPD), y de las me-
cánicas (0,03/100 d de NPD) e hidroelectrolíticas (0,03/100
días de NPD). Estas complicaciones comportaron 0,3 hos-
pitalizaciones/100 días de NPD. Al finalizar el año, seguían
en activo 61,2% de los pacientes; 37,3% habían abandona-
do el tratamiento (exitus 40%, nutrición oral 48% y nutri-
ción enteral 4%), y 1,5% pacientes habían dejado de ser
controlados por el equipo inicialmente responsable.

Conclusiones: Podemos concluir que existe un incre-
mento del registro de la NPD en nuestro país (1997: 0,7
pacientes/106 habitantes, 2000: 1,9 pacientes/106 habi-
tantes), que hay un predominio de patología vascular y
que la incidencia de complicaciones, retirada del trata-
miento e ingresos hospitalarios son semejantes a otras
series lo que avala la calidad del tratamiento.

(Nutr Hosp 2003, 18:29-33)
Palabras clave: Domiciliaria. NADYA. Nutricion arente-

ral.

PARENTERAL NUTRITION AT HOME: NADYA
REGISTER FOR 2000

Abstract

Aim: We analyze the registered data of home parente-
ral nutrition (HPN) in our country during the year 2000.

Method: The data were collected through a previously
designed questionnaire. Apart from epidemiological in-
formation, the form includes the disease to prescribe
this treatment, the specific nutritional treatment used
and its duration, access path, complications and read-
mission rate in hospital, follow-up of the treatment, and
progress. All data were processed and analysed by the
co-ordinating team.

Results: Fourten hospitals participated, and 67 pa-
cientes were enrolled. Middle age was 5 ± 4 years for pa-
tients < 14 years old, and 48 ± 15 years for those ≥ 14 ye-
ars old. The more prevalent diagnosis were: ischemic
bowel (28.4%), neoplasm (16.4%), radiation enteritis
(13.4%), motility disorders (7.5%), Crohn’s disease
(2.9%), and other. The mean time on HPN was 7.5 ± 4.4
months. Tunelized catheter was the preferential route
(77.6%), followed by the implantated one (20.9%). The
intermittent method (nocturnal) was preferential
(91.0%). Patients receive the formula from hospital
pharmacy more frequently than from Nutriservice
(71.5% versus 19.4%). The complications related to nu-
trition (0.32/100 days of HPN) included the infections
(0,12 catheter sepsis/100 d of HPN), metabolic (0.06/100
d of HPN), mechanic (0.03/100 d of HPN) and electroli-
tic disorders (0.03/100 d of HPN). The readmission rate,
for nutritional problems, was 0,3 hospitalizations /100 d
of HPN. At the end of the year, 61.2% of the patients re-
mained in the HPN program, 37.3% abandoned the tre-
atment (due to death (40%), to progress to oral feeding
(48%), and to progress to enteral nutrition (4%); and
1.5% of the patients were not follow up.

Conclusions: This review illustrates that there is an in-
crement in the registration of HPN patients in our
country (1997: 0.7 pacients/106 habitants, 2000: 1.9 pa-
cients/106 habitants), that vascular pathology is the more
frequent diagnoses in HPN patients, and the rate of read-
mission and complications and the behaviour is similar to
other series making this as a safe treatment in our place.

(Nutr Hosp 2003, 18:29-33)
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Introducción

La NPD está reservada para aquellos pacientes
con un intestino no suficientemente funcionante y
que por su estabilidad clínica no se benefician de la
estancia hospitalaria1, 2. La prevalencia de la NPD en
Estados Unidos de América es mucho más elevada
que en Europa, contribuyendo a ello, el avance en
tecnologías y, probablemente también, el hecho de
la falta de unificación de los sistemas de cuidados
sanitarios y especialmente la inexistencia de una sa-
nidad pública, por lo que los hospitales se benefi-
cian de altas precoces incluso con los costes de la
atención a domicilio que ello comporta3, 4. Sin em-
bargo, en los últimos años, en muchos países de Eu-
ropa, la NPD ha experimentado un importante creci-
miento5, 6.

Al contrario de la nutrición enteral domiciliaria
(NED), la NPD no está legislada en nuestro país; ello,
conjuntamente con el reducido número de centros
hospitalarios que disponen de estructura suficiente pa-
ra abarcar los programas de NPD, contribuye a que la
prevalencia de este tratamiento en España, se encuen-
tre en cifras muy inferiores a las que se observan en
países cultural y económicamente comparables5, 6.
Además, al igual que la NED, en España (como en
otros países) no es obligatorio el registro de pacientes
con estos tratamientos. Sin embargo, un buen análisis
de la atención domiciliaria conlleva la disponibilidad
de registros. El grupo NADYA pretende conseguir un
registro de NPD lo más real posible que permita un
análisis en profundidad de este tratamiento en nuestro
país. Ello contribuirá a posibilitar la organización de
la logística del programa, programar nuevas terapias
(trasplante intestinal), o comparar con otras series pa-
ra valorar la calidad del tratamiento. El objetivo del
presente estudio ha sido analizar los datos de los pa-
cientes que han recibido NPD en nuestro país durante
el año 2000 y han sido controlados por miembros del
Grupo de Trabajo de Nutrición Artificial Domiciliaria

y Ambulatoria (NADYA) de la Sociedad Española de
Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE).

Material y métodos

Se han recopilado datos (epidemiológicos, diagnósti-
co, vía de acceso, complicaciones, reingresos hospitala-
rios, duración del tratamiento y evolución) a partir de un
cuestionario previamente diseñado para ello. Los datos
obtenidos del cuestionario se introdujeron en una base de
datos para la ulterior gestión de los mismos. La base de
datos está incluida en la página web del Grupo NADYA
(www.nadya-senpe.com). El cuestionario incluye los si-
guientes datos: epidemiología, diagnóstico que motivó el
inicio y mantenimiento de este tratamiento, vía de acce-
so utilizada, pauta de nutrición indicada, complicaciones
con sus respectivos reingresos hospitalarios, grado de in-
capacidad y evolución de los pacientes. Toda la informa-
ción es recogida, procesada y analizada por el equipo co-
ordinador del grupo de trabajo, que en este caso concreto
ha recabado en la Unidad de Nutrición del Hospital Uni-
versitario Vall d’Hebrón de Barcelona.

Resultados

Han colaborado 14 centros hospitalarios en la reco-
pilación de datos de 67 pacientes (tabla I). La edad
media fue de 5 ± 4 años para pacientes < 14 años (3
pacientes) y 48 ± 15 años para ≥ 14 años.

Las patologías que con más frecuencia han com-
portado este tratamiento han sido la isquemia mesen-
térica (28,4%), seguida de enfermedad neoplásica
(16,4%), enteritis rádica (13,4%), alteraciones de la
motilidad (7,5%) y enfermedad de Crohn (2,9%), en-
tre otras (fig. 1). Han predominado, los catéteres tune-
lizados (77,6%) sobre los implantados (20,9%), y la
administración cíclica (nocturna) de la nutrición pa-
renteral (NP) (91,0%). Las farmacias hospitalarias
han suministrado las fórmulas de NPD con más fre-
cuencia que el Nutriservice (71,75% frente a 19,4%).

Tabla I
Hospitales que han participado

Hospitales N.º de pacientes Porcentaje

H. 12 de Octubre. Madrid ............................................................................. 11 16,42
H. de Bellvitge. Barcelona ............................................................................ 10 14,93
H. Gregorio Marañón. Madrid ...................................................................... 9 13,43
H. Vall d’Hebrón. Barcelona ........................................................................ 7 10,45
H. Central de Asturias. Oviedo ..................................................................... 6 8,96
H. Univers. La Paz. Madrid .......................................................................... 5 7,46
H. Clínic. Barcelona...................................................................................... 4 5,97
H. Univers. Virgen de las Nieves. Granada .................................................. 3 4,48
H. Sant Joan de Reus. Reus........................................................................... 3 4,48
H. General Universitario de Valencia. Valencia ........................................... 3 4,48
H. Marqués de Valdecilla. Santander............................................................ 2 2,99
H. Arnau de Vilanova. Lleida ....................................................................... 2 2,99
H. General de Galicia. Santiago de Compostela ........................................... 1 1,49
H. Donostia. San Sebastián ........................................................................... 1 1,49



La duración media del tratamiento ha sido de 7,48
± 4,39 meses. El 59,7% de los pacientes permanecie-
ron en el programa más de 6 meses, el 19,4% entre 3 y
6 meses, y en el 20,9% el tratamiento duró menos de 3
meses (fig. 2).

Se presentaron 0,32 complicaciones/100 días de
NPD relacionadas con el tratamiento nutritivo. De éstas
se observó un predominio de las infecciosas (0,16/100
días de NPD), de las cuales destacamos las sepsis por
catéter (0,12/100 días de NPD); seguidas de las meta-
bólicas (0,06/100 días de NPD), y de las mecánicas
(0,03/100 días de NPD) e hidroelectrolíticas (0,03/100
días de NPD). Estas complicaciones comportaron 0,3
hospitalizaciones /100 días de NPD. El control y segui-
miento a domicilio de estos pacientes comportó 3,1
consultas/100 días de NPD, de ellas, 2,7/100 días de
NPD fueron rutinarias, mientras que 0,5/100 días de
NPD fueron consideradas urgentes. Al finalizar el año,
seguían en activo 61,2% de los pacientes controlados;
37,3% habían abandonado el tratamiento (40% por exi-
tus, por pasar a ser alimentados por vía oral el 48% y
por depender nutricionalmente de la nutrición enteral
en el 4%), y 1,5% pacientes habían dejado de ser con-
trolados por el equipo inicialmente responsable (fig. 3).

Discusión

Si bien los datos presentados no representan el
100% de los pacientes con NPD, es importante re-
calcar que han participado 14 centros hospitalarios en
la recolección de los 67 pacientes y que ello represen-

ta un incremento del registro de la NPD en nuestro pa-
ís por parte del Grupo de trabajo NADYA-SENPE
(1997: 0,7 pacientes/106 habitantes, 2000: 1,9 pacien-
tes/106 habitantes)7. Estos grados de prevalencia, no
obstante, están muy por debajo de las estadísticas de
los Estados Unidos de América que ya en 1998 eran
de 140 pacientes/106 habitantes8, 9 y de algunos países
europeos5, 6.

La edad media fue de 5 ± 4 años para pacientes 
< 14 años y 48 ± 15 años para ≥ 14 años. Mientras que
se registraron datos de 3 pacientes con edades inferio-
res a 14 años, el 43,3% de los pacientes analizados
presentaban entre 35 y 54 años, y el 29,8% eran ma-
yores de 55 años.

Al contrario de otras series, observamos que las pa-
tologías que con más frecuencia han comportado este
tratamiento han sido la patología vascular (28,4%) se-
guida de la patología oncológica (16,4%). Si bien en
algunas series no predomina la patología neoplásica10,

11, en la mayoría de las series publicadas, si que esta
patología ocupa el mayor peso de los diagnósticos que
han llevado al tratamiento6, 8, 9, 12.

Probablemente, la inclusión en el programa de pa-
cientes neoplásicos incrementaría nuestra serie, no
obstante, en los momentos actuales, y dada la poca
prevalencia aún de este tratamiento la inclusión de los
pacientes con cáncer activo resulta difícil. La duración
media del tratamiento fue de 7,48 ± 4,39 meses. El
59,7% de los pacientes permanecieron en el programa
más de 6 meses, el 19,4% entre 3 y 6 meses, y en el
20,9% el tratamiento duró menos de 3 meses. Howard8

da una media de estancia en el programa de 60 días
muy inferior a la nuestra. La media de estancia en el
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Fig. 1.—Patologías.

Fig. 2.—Duración media del tratamiento.

Fig. 3.—Evolución.



tratamiento en el grupo de pacientes neoplásicos publi-
cado por Bozzetti13 es de 4 meses (máximo 14 y míni-
mo 1 mes). Luman11 tiene una duración media de 40
meses (de 6 a 252). Las estancias en los programas de
NPD varían sensiblemente, en función de las patolo-
gías y también de la mayor o menor aceptación en el
programa de pacientes con NP de corta evolución.
Probablemente, nuestras estancias, prolongadas si con-
sideramos que se contabilizan dentro del año en curso,
reflejan que en nuestro país, como norma entran en el
programa, básicamente los pacientes que requieren
NPD a largo plazo, sin incluirse aquellos que precisan
NPD de relativamente corta duración y que por ello,
permanecen ingresados en el hospital donde reciben el
tratamiento. Si conseguimos realizar esfuerzos para in-
cluir en el programa los pacientes con necesidades
transitorias y relativamente cortas de NPT, su preva-
lencia se incrementaría con el consiguiente ahorro eco-
nómico sanitario y la mayor disponibilidad de plazas
hospitalarias, además de que estos pacientes y familias
se ahorrarían los inconvenientes de la hospitalización.
Se presentaron 0,32 complicaciones/100 días de NPD
relacionadas con el tratamiento nutritivo. Las diferen-
tes series publicadas ofrecen datos muy dispares, en
parte por analizar conjuntamente pacientes con NPD
de larga y corta evolución, y en parte por no establecer
separación entre las complicaciones atribuidas a la
NPD y las propias de la enfermedad de base. El regis-
tro de Estados Unidos de América correspondiente a
1985-19928, 9 cita 14,4 complicaciones/paciente/año.
Fletcher en pacientes con síndrome de intestino corto
posresección por isquemia mesentérica y por enteritis
rádica, encuentran 5,9 complicaciones/100 días de
NPD14. En nuestra serie observamos 1,3 complicacio-
nes/paciente/año, de ellas, tan sólo 0,7 estaban en rela-
ción con la NPD. De las complicaciones presentadas,
se observó un predominio de las infecciosas (0,16/100
d de NPD), de las cuales destacamos las sepsis por ca-
téter (0,12/100 días de NPD); seguidas de las metabó-
licas (0,06/100 días de NPD), y de las mecánicas
(0,03/100 días de NPD) e hidroelectrolíticas (0,03/100
días de NPD). Reimund y cols. presentan una inciden-
cia de sepsis relacionadas con el catéter que se modifi-
ca en función de los años de experiencia en el progra-
ma (algo más de 4/1.000 d en 1994 frente a 1,8/1.000 d
de NPD en 1999)15. Por su parte, Santarpia, presenta
incidencia de infecciones por catéter que oscilan de
6,8/1.000 d a 3,2/1.000 d de NPD, diferencias en fun-
ción de las intrucciones recibidas16. Loughran y Bor-
zatta reportan 0,8/1.000 d17, y finalmente, se han des-
crito incidencias de 0,21/1.000 d en catéteres
implantados y 2,77/1.000 d en catéteres tunelizados18.
Nuestras cifras de 1,2/1.000 d están en límites inferio-
res de las publicadas. No obstante, cuando se habla de
sepsis por catéter, a pesar de existir criterios bien defi-
nidos, no siempre se habla de los mismos, por lo que
los resultados deben tomarse con cautela.

Estas complicaciones comportaron en los pacientes
por nosotros analizados, 0,3 hospitalizaciones /100 días

de NPD. El control y seguimiento a domicilio de estos
pacientes comportó 3,1 consultas/100 días de NPD, de
ellas, 2,7/100 días de NPD fueron rutinarias, mientras
que 0,5/100 días de NPD fueron consideradas urgentes.

Al finalizar el año, seguían en activo 61,2% de los
pacientes controlados, 37,3% habían abandonado el
tratamiento (40% por exitus, por pasar a ser alimenta-
dos por vía oral el 48% y por depender nutricional-
mente de la nutrición enteral en el 4%), y 1,5% pa-
cientes habían dejado de ser controlados por el equipo
inicialmente responsable. Elia cita en adultos una
continuación en el tratamiento, en 3 años, del 76,5%,
retorno a nutrición oral un 13,9% y una mortalidad
del 6,7%5. Messing en un estudio multicéntrico reali-
zado en Europa con pacientes con fallo intestinal no
neoplásico tratados con NPD19, observan superviven-
cias del 90% al primer año y del 60% a los 5 años.
Bozzetti, por su parte, en un grupo de pacientes neo-
plásicos, registra cifras de mortalidad en 3 años del
69,6%13. Recordemos, no obstante, que en la serie de
Elia se trata de enfermos con NPD de corta y de larga
duración, la de Messing son pacientes con fallo intes-
tinal no neoplásico y, por el contrario, la serie de Boz-
zetti son enfermos neoplásicos. Datos de registro de
Estados Unidos de América8, 9 muestran mortalidad, a
un año del 6%, 8% y 29%, en función de estar en la
edad pediátrica, en la edad media o corresponder a ge-
riatría. La misma serie habla de porcentajes de rehabi-
litación completa del 63%, 62% y 38% respectiva-
mente. En nuestra serie, las cifras de mortalidad están
en valores intermedios, lo que probablemente refleja
las patologías estudiadas.

Finalmente, observamos que el 34,3% de los pa-
cientes no presentaba ninguna incapacidad o ésta era
muy ligera. Pocos datos hay sobre el grado de incapa-
cidad de los pacientes en programa de NPD. Fletcher
encuentra en su serie que el 31% no presentan ningún
grado de incapacidad14.

Conclusiones

Nuestros resultados nos permiten concluir que exis-
te un incremento del registro de la NPD en nuestro
país por parte del Grupo de trabajo NADYA-SENPE
(1997: 0,7 pacientes/106 habitantes, 2000: 1,9 pacien-
tes/106 habitantes), que en nuestra serie predomina la
patología vascular seguida de la patología oncológica.
Que tanto la incidencia de complicaciones, motivo de
retirada del tratamiento como ingresos hospitalarios
son semejantes a otras series lo que avala la calidad
del tratamiento.
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Resumen

Objetivo: Un año más, el Grupo de Trabajo NADYA-
SENPE, presenta el análisis del registro de los pacientes
con Nutrición Enteral Domiciliaria (NED) de nuestro
país correspondiente al año 2000.

Material y métodos: La información se ha recogido en
un cuestionario cerrado incluido en nuestra página web
(www.nadya-senpe.com). Este formulario incluye datos
epidemiológicos, indicación del motivo de este trata-
miento, pauta de tratamiento y vía de acceso, complica-
ciones y hospitalizaciones, seguimiento de los pacientes,
calidad de vida y evolución. Los datos son procesados y
analizados por el equipo coordinador.

Resultados: Se han registrado datos de 22 hospitales
que representan un total de 2.986 pacientes analizados,
con una edad media de 65,1 ± 19,7 años. Predominio de
pacientes con alteraciones neurológicas (41,2%), segui-
dos de los neoplásicos (33,3%). El tiempo medio de NED
fue 6,3 ± 4,4 meses. Se observó una elevada prevalencia
de la vía oral (50,8%), seguido de la administración a
través de sonda nasogástrica (SNG) (30,5%), siendo el
porcentaje de ostomías de un 17,4%. La fórmula poli-
mérica fue la más utilizada en un 83,2%. Los pacientes
fueron controlados, mayoritariamente, por la unidad de
nutrición de su hospital de referencia (70,1%). Las com-
plicaciones, relacionadas con la nutrición, más fre-
cuentemente observadas fueron las gastrointestinales
(0,25 complicaciones/paciente), seguidas de las mecáni-
cas (0,19 complicaciones/paciente), y de las metabólicas
(0,007 complicaciones/pacientes). Se realizaron 0,3 cam-
bios de sonda/paciente/año. Se registraron 0,03 hospita-
lizaciones/paciente, asociadas a la nutrición. Al finalizar
el año, el 54,9% de los pacientes continuaban en activo,

ENTERAL NUTRITION AT HOME. NATIONAL
REGISTER FOR 2000

Abstract

Goal: Once again, the NADYA-SENPE Working
Group analysed the registered data of Home Enteral
Nutrition (HEN) in our country, during the year
2000.

Material and methods: The data were collected th-
rough a closed questionnaire included on our web site
(www.nadya-senpe.com). Apart from epidemiological
information, the form includes the indication to prescri-
be this treatment, the specific nutritional treatment used
and its duration, access path, complications and read-
mission rate in hospital, follow-up of the treatment, pa-
tient’s quality of life and progress. All data were proces-
sed and analysed by the co-ordinating team.

Results: Twenty two hospital participated and 2,986
patients, aged 65.1 ± 19.7 years, were enrolled. Of these
patients, 41.2% were diagnosed with neurological dise-
ases and 33.3% with cancer. The mean time on HEN
was 6.3 ± 4.4 months. Oral nutrition was the preferential
route (50.8%), followed by nasoenteral tube (30.5%),
and in 17.4% ostomy tubes were placed. Polymeric was
the formula composition mainly used (83.2%). Patients
were followed (70.1 %) by the hospital reference 
Nutritional Support Unit. The complications related to
nutrition included the gastrointestinal (0.25 complica-
tions/patient), the mechanical one (0.19
complications/patient), and the metabolic (0.007 compli-
cations/patient). Feeding tube need to be replaced 0.3 ti-
mes/patient/year. The readmission rate, for nutritional
problems, was observed in 0.03 patients. At the end of
the year, 54.9% of the patients were in the HEN pro-
gram, and in 30.3% HEN was finish due to different re-
asons. In 21,9% of the patients no, o light, discapacity
degree was found.

Conclusions: Related to previous years, there is an
increment in the number of enrolled patients. Neurolo-
gical diseases and cancer were the more frequent diag-
noses in HEN patients. Oral access was the higher fee-
ding route due, probably, to the high prevalence of
cancer patients. In spite of the elevated prevalence of
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Introducción

La hospitalización a domicilio, y en nuestro caso
concreto, la nutrición enteral domiciliaria (NED), está
cobrando cada vez más importancia por representar
un beneficio para el paciente y su familia al poder es-
tar ubicados en su ámbito socio-familiar, y para la ad-
ministración de la salud al comportar menor costo
económico y más disponiblidad de camas1-3. El desa-
rrollo de la NED no es igual en todos los países, así su
crecimiento en Estados Unidos de América es muy
superior al de Europa4, y dentro de este continente, el
comportamiento no es similar en todos los países5, 6.

Es importante disponer de registros de los pacientes
que están recibiendo NED ya que esta información
además de permitir coordinar más adecuadamente los
recursos sanitarios, nos permite el análisis crítico
constructivo de los datos registrados que comportará
una mejora en la asistencia. No obstante, al ser, en ge-
neral, registros voluntarios, no siempre reflejan la rea-
lidad de este tratamiento. Es por ello, que, uno de los
objetivos del grupo NADYA es, precisamente, conse-
guir obtener el mayor número de registros posibles
para que los datos analizados sean un reflejo de la rea-
lidad en nuestro país de este tipo de tratamiento domi-
ciliario.

Al igual que en años previos, el grupo de trabajo de
Nutrición Artificial y Ambulatoria (NADYA) de la
Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral
(SENPE) ha recopilado y analizado los datos sobre el
estado de la NED en nuestro país durante el año
20007-11.

Material y métodos

Para recopilar los datos de los pacientes en progra-
ma de NED del año 2000 usamos una base de datos
incluida en la web del Grupo NADYA (www.nadva-
senpe.com). La base de datos se obtiene de un cues-
tionario cerrado que incluye los siguientes datos: epi-
demiología, diagnóstico que motivó el inicio y

mantenimiento de este tratamiento, vía de acceso uti-
lizada, pauta de nutrición indicada, complicaciones
con sus respectivos reingresos hospitalarios, calidad
de vida y evolución de los pacientes. Son, como ya
ocurrió en el año 1999, los propios colaboradores los
que, a lo largo del año 2001, han ido cumplimentando
el formulario directamente a través de Internet.

Existe una protección de la confidencialidad me-
diante un nombre de usuario y una contraseña otorga-
da secretamente a cada colaborador una vez ha solici-
tado formalmente participar en el estudio. De este
modo, tan sólo los responsables de cada paciente dis-
ponen de la identidad del mismo, lo que para asegurar
la privacidad se realiza mediante las siglas de su nom-
bre y apellidos. Cada colaborador puede disponer de
los datos de sus propios pacientes por si está interesa-
do en realizar un análisis aislado de los mismos.

Toda la información es recogida, procesada y anali-
zada por el equipo coordinador del grupo de trabajo,
que en este caso concreto ha recabado en la Unidad de
Nutrición del Hospital Universitario Vall d’Hebrón de
Barcelona.

Resultados

Incidencia: un total de 22 hospitales de toda Espa-
ña (tabla I) han colaborado registrando los datos de
2.986 pacientes. De ellos, 1.607 eran varones (53,8%)
y 1.379, hembras (46,2%), con una edad media de
65,2 ± 19,7 años.

Patologías: predominio de las alteraciones neuro-
lógicas (41,2%), seguidas de las neoplasias (33,3%).
Con menor incidencia hay un grupo con miscelánea,
otro con malnutrición y, finalmente, otro con enfer-
medad inflamatoria intestinal (10,3%, 4,5% y 4,1%,
respectivamente) (fig. 1).

Duración: tiempo medio con NED de 6,3 ± 4,4 me-
ses (contabilizando sólo los días de NED del año en
estudio, si bien en muchos casos, los pacientes habían
iniciado este tratamiento a domicilio en años previos).

mientras que en un 30,3% se suspendió la NED por di-
versos motivos. El 21,9% no presentaba incapacidad o el
grado de la misma era ligero.

Conclusiones: Existe un incremento, en relación a
años previos en el número de pacientes con NED regis-
trados. Persiste el gran peso de las patologías neurológi-
cas y oncológicas en este tratamiento a domicilio. Proba-
blemente, por existir un elevado número de pacientes
oncológicos, la administración de la NED por boca es
elevada. A destacar que hay pocos pacientes con ostomí-
as. Finalmente, la NED en nuestro país es un tratamien-
to seguro con bajo número de complicaciones.

(Nutr Hosp 2003, 18:33-37)

Palabras clave: Nutrición enteral. Domiciliaria. NADYA.

neurological diseases, a few number of patients were
feed with ostomy tube. Finally, due to the few readmis-
sion rate and complications, HEN is a safe treatment in
our country.

(Nutr Hosp 2003, 18:34-38)

Keywords: At-home. Enteral nutrition. NADYA.



Vías de administración: predominio de la vía oral
(50,8%), seguido de la sonda nasogástrica (SNG)
(30,5%), con un porcentaje de ostomías de tan sólo el
17,4% (fig. 2).

Forma de administración: en pacientes con admi-
nistración por sonda la pauta más habilual es en forma
de bolus (47,3%), seguida de la discontinua en goteo
(27,6%).

Fórmula: La polimérica fue la fórmula de nutrición
enteral más utilizada en un 83,2%.

Seguimiento: los pacientes, mayoritariamente fue-
ron seguidos por la unidad de nutrición de su hospital
de referencia (70,1%).

Complicaciones: las complicaciones relacionadas
con la nutrición más frecuentemente observadas fue-
ron las gastrointestinales en un 33,3%, lo que repre-

senta 0,25 complicaciones/paciente; seguidas de las
mecánicas en un 26,3, representando 0,19 complica-
ciones/paciente. La incidencia de complicaciones me-
tabólicas fue muy inferior (0,007 complicaciones/pa-
ciente). Durante el período de estudio, se realizaron
0,3 cambios de sonda/paciente.

Hospitalizaciones: las hospitalizaciones asociadas
a la nutrición fueron de un 14,2% (0,03 hospitaliza-
ciones/paciente).

Evolución: Al finalizar el año, el 54,9% de los pa-
cientes continuaban en activo dentro del programa de
NED, mientras que este tratamiento se suspendió en
un 30,3% y en el 14,8% no hubo seguimiento de los
pacientes. La causa más frecuente de suspensión fue
la muerte en relación con la enfermedad de base
(53,8%) seguido del paso a nutrición oral convencio-
nal (38,8%) (fig. 3).

36 M. Planas y cols.Nutr. Hosp. (2003) 18 (1) 34-38

Tabla I
Hospitales que han participado

Hospitales N.º de pacientes Porcentaje

H. Vall d’Hebrón. Barcelona ............................................................ 589 19,73
H. Universitario Virgen del Rocío. Sevilla ....................................... 406 13,60
H. General de Especialidades. Jaén .................................................. 313 10,48
H. Univers. La Paz. Madrid .............................................................. 200 6,70
H. Univers. La Fe. Valencia.............................................................. 191 6,40
H. Universitario Valme. Sevilla........................................................ 152 5,09
H. Marqués de Valdecilla. Santander................................................ 132 4,42
H. Ramón y Cajal. Madrid ................................................................ 130 4,35
H. Univers. Virgen de las Nieves. Granada ...................................... 116 3,88
H. Universitari Dr. Trueta. Girona.................................................... 113 3,78
H. Arnau de Vilanova. Lleida ........................................................... 111 3,72
Complejo Univer. A. Marcide. Ferroll.............................................. 96 3,22
H. Sant Joan de Reus. Reus .............................................................. 96 3,22
H. Universitario Reina Sofía. Córdoba ............................................. 92 3,08
H. Central de Asturias. Oviedo ......................................................... 77 2,58
H. Universitario de la Princesa. Madrid............................................ 63 2,11
H. General Universitario de Valencia. Valencia............................... 37 1,24
H. Sant Pau i Santa Tecla. Tarragona ............................................... 28 0,94
H. Virgen del Camino. Pamplona ..................................................... 16 0,54
H. General de Galicia. Santiago de Compostela............................... 15 0,5
H. Álvarez Buylla. Mieres (Asturias) ............................................... 9 0,30
H. Donostia. San Sebastián ............................................................... 4 0,13

Fig. 1.—Patologías. Fig. 2.—Vías de administración.



Grado de capacitación: no se contestó al cuestio-
nario, a veces, por falta de información, en el 27,9%
de los casos y en un 21,9% no existía incapacidad o el
grado de la misma era muy ligero.

Discusión y conclusiones

El número de pacientes registrados (2.986), no al-
canza los valores de otros países semejantes cultural y
económicamente al nuestro5, 6 y, probablemente no es
un reflejo fiel del número de pacientes que en nuestro
país recibe NED7, pero si que nos da una idea a lo lar-
go de los años de la evolución de este tratamiento en
nuestro medio. El registro de pacientes ha experimen-
tado un aumento del 31% en relación al último regis-
tro del año 1999 en que se habían recopilado datos de
2.262 pacientes11. Es importante observar que mien-
tras tres centros hospitalarios aportan el 43,8% de los
pacientes, hay centros que solamente registran 4 en-
fermos, probablemente la totalidad de los pacientes
que ellos tienen en programa de NED. Siendo un re-
gistro voluntario y conociendo la poca dotación de
personal de las unidades de nutrición, cuando existen,
es labor del grupo de trabajo NADYA potenciar la ne-
cesidad de obtener registros lo más representativos
posibles de la realidad del país y valorar la importan-

cia de la colaboración obtenida, por pequeña, numéri-
camente, que ésta sea. Al igual que en años anterio-
res7-11, observamos el gran peso de las patologías neu-
rológicas y oncológicas en este tratamiento a
domicilio, con porcentajes, en el registro actual, del
41,2% y 33,3%, respectivamente. El incremento de la
patología neurológica sobre la oncológica lo detecta-
mos ya en la serie del año anterior11, y viene también
reflejada en una serie publicada en nuestro país con
datos parciales del grupo NADYA y otros no del gru-
po12, y en otras series europeas5. Otra publicación so-
bre pacientes con NED en nuestro país, ésta con datos
no reportados por el grupo NADYA13, muestra un pre-
dominio de la patología cancerosa sobre la neurológi-
ca. No obstante, los datos se corresponden al año
1998, época en que nuestra serie9, y otras14 mostraban
también un predominio de la patología neoplásica so-
bre la neurológica. Los otros grupos de diagnóstico
están en valores muy inferiores, sin que ninguno de
ellos alcance el 5%, algo que se ha modificado sustan-
cialmente desde las primeras publicaciones sobre este
tratamiento15. Probablemente, por existir un elevado
número de pacientes oncológicos, la administración
de la NED por boca es elevada (50,8%), siendo simi-
lar a la serie publicada el año anterior7-11 y a otras se-
ries del país12, 13. Destacar que hay pocos pacientes
portadores de ostomías (17,5%), lo que habiendo, por
un lado, elevado porcentaje de pacientes neurológi-
cos, y por otro, medias de estancia en el programa de
6 meses, refleja una actitud que deberían ser reconsi-
derada, si se tienen en cuenta las normativas de la
“EN”16. Este uso limitado de las ostomías puede estar
en relación al hecho de ser la NED en nuestro país un
tratamiento relativamente nobel, y de hecho está en
porcentajes similares en las otras series publicadas12, 13.

La fórmula polimérica es la más utilizada, ello res-
ponde probablemente a la baja incidencia de patolo-
gías específicas gastrointestinales. No es habitual que
la fórmula utilizada quede registrada en las publica-
ciones sobre NED, no obstante cuando ello ocurre, la
polimérica es la más utilizada12.

La NED en nuestro país es un tratamiento seguro
con bajo número de complicaciones, dentro de los
rangos descritos en otras series europeas y de los Es-
tados Unidos de América12, 17, 18. Además, las compli-
caciones observadas son leves. Episodios de diarrea,
en las complicaciones gastrointestinales, y pérdida del
acceso, en las complicaciones mecánicas, fueron las
más detectadas. Se registraron tan sólo 0,002 bronco-
aspiraciones/paciente. Estas complicaciones han com-
portado unos reingresos hospitalarios bajos (0,03 hos-
pitalizaciones/paciente) por problemas relacionados
con la NED, número de reingresos similares o incluso
inferiores a otras series publicadas4, 12, 18. La duración
de la NED es de una media de 6 meses, siendo su-
perior a 6 meses en el 48,3% e inferior a 3 meses en el
32,8%. En un 14,8% de los casos, los pacientes deja-
ron el programa de NED sin tener constancia del mo-
tivo que lo justificara. De entre los pacientes que deja-

Nutrición enteral domiciliaria (NED):
Registro Nacional del año 2000
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ron el programa conociendo la causa, predomina la
muerte (en relación a la enfermedad de base), seguida
de una rehabilitación para recuperar la dieta oral con-
vencional, valores muy similares a las series del mis-
mo grupo publicadas anteriormente7-11.

Al valorar el grado de incapacidad, llama la aten-
ción que en un 27,9% de los casos, no se contesta a
esta pregunta o no se conoce la respuesta. Ello proba-
blemente obligue a replantearnos la metódica de for-
mulación de esta variable. No obstante, mientras un
21,9% de los pacientes atendidos no presenta ningún
grago de incapacidad o la misma es muy ligera, existe
un 17% que está confinado en cama o inconsciente.
Cada vez se está valorando con más interés hasta que
punto estos tratamientos domiciliarios comportan una
mejoría en la calidad de vida6, 17, 19. Evidentemente, no
es posible colocar a todos los pacientes con NED en
un mismo grupo para analizar calidad de vida, pero es
imperativo proceder a ello.

Los datos aquí analizados nos permiten concluir,
que sin frenar los esfuerzos dirigidos a integrar en el
grupo de trabajo NADYA al mayor número posible
de profesionales de la nutrición, nuestro registro va
progresivamente incrementándose y si bien algunas
medidas, como la práctica de ostomías, requieren una
reconsideración, en general, es un tratamiento seguro
con bajo número de complicaciones y reingresos hos-
pitalarios.
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Resumen

La población anciana, cada vez más abundante en
nuestra sociedad, se ve afectada con bastante frecuencia
por problemas de desnutrición, debido fundamen-
talmente a la inadecuada ingesta de micronutrientes, y a
la elevada incidencia de enfermedades crónicas, que
afectan negativamente al estado nutricional. El objetivo
del presente trabajo ha sido evaluar la situación en mi-
nerales (Ca, Fe, I, Zn, Mg, Na y K) de un colectivo de
124 ancianos (60 hombres y 64 mujeres) con edades
comprendidas entre los 65 y los 98 años, procedentes de
cinco instituciones para ancianos de la provincia de
León. El estudio dietético se llevó a cabo mediante un
control de la ingesta de alimentos durante siete días por
el método de pesada precisa. Para el estudio bioquímico
se determinó la concentración de Mg, Fe, Ca y ferritina
en sangre. La ingesta de calcio fue 813 ± 182 mg en los
hombres y 792 ± 173 mg en las mujeres, valores más ba-
jos que los de referencia que se están discutiendo actual-
mente. En cuanto a los valores de calcio sérico, no se
apreciaron diferencias significativas entre hombres y
mujeres (9,2 ± 0,4 mg/dl frente a 9,1 ± 0,6 mg/dl, respec-
tivamente), pero todos los individuos se sitúan en el lími-
te inferior del rango de normalidad. La ingesta de hierro
fue elevada, existiendo un 98% de los hombres y el 89%
de las mujeres presentaban ingestas superiores a las re-
comendaciones. La concentración de hierro sérico fue de
89,6 ± 37,9 µg/dl frente a 79,3 ± 24,2 µg/dl, y la concen-
tración de ferritina en sangre fue de 107 ± 64 ng/ml fren-
te a 64 ± 48 ng/ml, para hombres y mujeres, respectiva-
mente. Existe un altísimo porcentaje de ancianos con
unas ingestas de yodo por debajo del 80% de la ingesta
recomendada (96% en hombres y 75% en mujeres), a

DIETARY ASSESSMENT AND BIOCHEMICAL
PARAMETERS FOR MINERALS IN A GROUP OF

ELDERLY SUBJECTS IN THE PROVINCE OF
LEÓN (SPAIN)

Abstract

The population of the elderly people is increasing
in our society, and it is very frequently affected by
undernutrition problems. It is mainly due to an inade-
quate intake of micronutrients, as wsell as to a higher
incidence of chronic diseases, which negatively affect
the nutritional status. The aim of this study is to as-
sess the levels, in terms of minerals (Ca, Fe, I, Zn, Mg,
Na and K), of a population of 124 elderly persons (60
males and 64 females), aged between 65 and 98 years,
who are institutionalized in five institutions for el-
derly people in the province of León (Spain). The die-
tetics study was carried out recording the food intake
throughout 7 days by the precise weighting method.
Blood concentration in Mg, Fe, Ca and ferritin was
determined for the biochemical study. Calcium intake
was 813 ± 182 mg in males and 792 ± 173 mg in fema-
les, which are lower values than those of reference
that are being discussed at present. Regarding the va-
lues of serum calcium, no significant differences were
found between males and females (9.2 ± 0.4 mg/dL vs
9.1 ± 0.6 mg/dl, respectively), but all these individuals
are situated at the lower limit of range of normality.
Iron intake was high, and there were 98% of males
and 89% of females whose iron intakes were higher
than the recommendations. Iron serum concentration
was 89.6 ± 37.9 µg/dl vs 79.3 ± 24.2 µg/dl, and blood
ferritin concentration was 107 ± 64 ng/ml vs 64 ± 48
ng/ml, in males and females respectively. Despite the
fact that there is a very high percentage of elderly pe-
ople whose iodine intake is lower than the 80% of the
recommended intake (96% in males and 75% in fe-
males), no old person participating in this study was
diagnosed of hypothyroidism. In relation to zinc inta-
ke, no significant differences are found between sexes,
recording in both cases very low mean intake values
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Introducción

La vejez es un proceso fisiológico que empieza con
la concepción y que dará lugar a cambios característi-
cos para cada especie a lo largo del ciclo vital comple-
to1. En el ámbito científico y social, el estudio para la
alimentación y nutrición de las personas mayores ha
irrumpido en los últimos años como un tema priorita-
rio. La razón última se debe, quizás, a que los proble-
mas que plantea esta etapa de la vida han llegado a ser
de la mayor importancia económica, debido funda-
mentalmente a que el número de personas que tienen
65 años o más se incrementa con mayor rapidez que
ningún otro grupo de edad y también a que el gasto
medio que genera tiene un grado de crecimiento aún
más rápido que el del mismo grupo, debido funda-
mentalmente a las enfermedades crónicas e incapaci-
dades que están asociados a la misma2. 

El envejecimiento demográfico, debido a la modifi-
cación de las pirámides poblacionales, es evidente en
los países desarrollados. En España, el porcentaje de
hombres y mujeres mayores de 65 años en el año
2000, fue de un 17%; este porcentaje es aún mayor en
el caso de la provincia de León, donde asciende a un
24% de la población (21% en el caso de los hombres y
26% en el de las mujeres)3.

No cabe ninguna duda de que el aumento en los
años de expectativa de vida se ha debido, en primer
lugar, a la mejora de la alimentación, vivienda y sani-
dad ambiental, y en segundo lugar, a los logros de la
medicina. La repercusión de una alimentación equili-
brada en el proceso de envejecimiento y la esperanza
de vida está bien demostrada4, 5. Hoy se sabe que exis-
ten factores dietéticos implicados en la etiología de
enfermedades crónicas, como por ejemplo, el cáncer y
las enfermedades cardiovasculares que se incremen-
tan con la edad. Y por otra parte también la alimenta-
ción, junto con otras formas de estilo de vida, contri-
buye a empeorar o mejorar la pérdida de tejidos y
funciones corporales ligados a la edad6. Por estas y
otras razones, con el aumento de la edad, la alimenta-
ción va adquiriendo un papel más relevante para el
mantenimiento de la salud y, por tanto, la dieta re-
quiere mayor atención7.

La información que existe hasta el momento sobre
las características de la alimentación y sus efectos en

las personas de edad es muy útil pero, desgraciada-
mente, muy escasa. El estudio de las deficiencias sub-
clínicas o marginales en la senectud está de gran ac-
tualidad en los países desarrollados, en los que la
información sobre la existencia de grados intermedios
de desnutrición empieza a considerarse cada vez más
importante en grupos que, como éste, son altamente
vulnerables a ellas. Se puede decir que mientras que
en los países en vías de desarrollo son los niños los
que padecen desnutriciones, en los países desarrolla-
dos son las personas de edad las más afectadas y, de
hecho, las deficiencias de calorías y de algunos nu-
trientes afectan a un número alarmante de personas de
este grupo.

En cuanto a los ancianos que viven en instituciones
estando en régimen de internado y que realizan en
ellas, por tanto, todas sus comidas, no suele seguir en
nuestro país una atención dietética especial. La conse-
cuencia, según describen distintos autores, es que
conjuntamente, todos los individuos de una institu-
ción estén consumiendo dietas monótonas e inadecua-
das por su composición o preparadas con gran antici-
pación antes del momento de ser consumidas, lo que
puede conllevar una importante pérdida de micronu-
trientes, debido al mantenimiento de la comida calien-
te durante mucho tiempo o a un recalentamiento pro-
longado. De hecho, Truswell (1987)8, en relación con
el estado nutritivo de ancianos dice que están de me-
jor a peor:

• Las personas mayores sanas, socialmente inte-
gradas.

• Las personas mayores con enfermedades cróni-
cas, socialmente integradas.

• Las personas mayores que viven solas confinadas
en sus casas.

• Las personas mayores que viven en instituciones.
Por otro lado, estudios nutricionales realizados en

colectivos de ancianos institucionalizados ponen de
relieve la existencia de deficiencias de vitaminas y
minerales como consecuencia del bajo consumo caló-
rico y desequilibrio en la dieta, y cuya corrección pue-
de suponer una mejora sanitaria y funcional de los an-
cianos9-16. 

Los minerales están empezando a recibir una aten-
ción creciente en relación con la salud y el bienestar
de las personas mayores17. Son varios los factores que

pesar de lo cual, a ningún anciano participante en este
estudio se le diagnosticó hipotiroidismo. No se aprecian
diferencias significativas entre géneros con respecto a la
ingesta de cinc, observándose en ambos casos unos valo-
res medios muy bajos de ingesta con respecto a la reco-
mendación dietética, (71 ± 10% I/RD).

(Nutr Hosp 2003, 18:39-45)

Palabras clave: Ancianos. España. Ingesta de minerales.
Minerales en sangre.

compared to the dietetic recommendation (61 ± 10%
I/RD).

(Nutr Hosp 2003, 18:39-45)

Keywords: Elderly. Mineral concentration in blood. Mi-
neral intake. Spain.



potencialmente pueden incrementar el riesgo de una
ingesta insuficiente de calorías y nutrientes, particu-
larmente de minerales mayoritarios y elementos traza
en los ancianos: pérdida del apetito, disminución del
gusto y del olfato provocados por el consumo de algu-
nos fármacos, pérdida excesiva de piezas dentales,
menor potencia masticadora, infecciones bucales o di-
ficultades para tragar, etc. No hay que olvidar tampo-
co, que la edad está también asociada con cambios en
la capacidad funcional del tracto gastrointestinal dan-
do lugar también a deficiencias en la absorción de mi-
nerales9, 15, 17.

Si tenemos en cuenta que en todas las sociedades
desarrolladas se está produciendo un gran aumento
del número de ancianos institucionalizados y de la re-
conocida importancia, antes reseñada, de la alimenta-
ción en esta etapa de la vida, nos pareció de interés es-
tudiar mediante estudio dietético y bioquímico cuál es
la ingesta y la concentración sérica de minerales en un
colectivo de ancianos institucionalizados de la provin-
cia de León (España).

Material y métodos

En el estudio participaron un total de 124 ancianos
(60 hombres y 64 mujeres) con edades comprendidas
entre los 65 años y los 98 años, procedentes todos
ellos de cinco instituciones para la tercera edad de la
provincia de León. Durante la selección de la muestra
se excluyeron de la misma todos aquellos ancianos in-
movilizados, dementes, o con patologías graves, así
como enfermos mentales y pacientes que por sus pa-
tologías estuviesen realizando una dieta terapéutica. 

Estudio dietético

Se llevó a cabo mediante un control de la ingesta de
alimentos por el método de pesada precisa durante
siete días (incluyendo un domingo). Para el cálculo de
la ingesta mineral (calcio, hierro, yodo, cinc, magne-
sio, sodio y potasio) se utilizaron las tablas de compo-
sición de alimentos españoles18 y se compararon con
las ingestas recomendadas (RD) para la población es-
pañola mayor de 65 años19.

Estudio bioquímico

Se procedió a una extracción de sangre en ayunas
mediante punción en la vena cubital que se realizó en
la institución donde residía el anciano. Se procedió a
la obtención de suero mediante centrifugación a 3.000
r.p.m. durante 10 minutos, el cual se mantuvo conge-
lado a – 30 ˚C hasta su análisis. Las determinaciones
de hierro, calcio y magnesio se realizaron por espec-
trofotometría de absorción atómica (EAA) en un es-
pectrofotómetro VARIAN, modelo SPECTR AA 200,
empleando cloruro de lantano al 0,5% como modifi-
cador de matriz en los análisis de calcio y magnesio.
Para el control de exactitud se utilizó suero liofilizado

(BCR, Trace Elements in Lyophilized Bovine Liver,
número 185 - n.º 1255 -). Todas las determinaciones
de un mineral se efectuaron en el mismo día. 

Análisis estadístico

Se utilizó el programa SPSS 10.1 para Windows20.
Las variables cuantitativas se describen mediante la
media, desviación estándar y percentiles. La influen-
cia del género se analizó mediante el test “t” de Stu-
dent. El nivel de significación estadística fue estable-
cido al p < 0,05.

Resultados y discusión

En las tablas Ia y Ib se presentan las ingestas dia-
rias medias de minerales, la desviación estándar y
percentiles para la muestra total y separadamente
para hombres y para mujeres. En las tablas IIa y IIb
se muestra la adecuación de las ingestas de minera-
les a las ingestas recomendadas, expresadas como
porcentaje ingerido respecto el valor recomendado
(% I/RD). En las tablas IIIa y IIIb se describen el
número de casos, el valor medio, la desviación es-
tándar y los percentiles de las concentraciones de
calcio, magnesio y hierro en sangre tanto de la
muestra total como en la de hombres y mujeres res-
pectivamente.

Existe actualmente una gran controversia interna-
cional con respecto a las ingestas recomendadas de
calcio en ancianos. Algunos informes han sugerido
que las necesidades para este mineral deberían estar
aumentadas en las personas de edad y que una ingesta
diaria de 1.500 mg disminuiría el ritmo de descalcifi-
cación ósea15, 17, 21, 22. Sin embargo, la idea más actual es
que la ingesta dietética de calcio se sitúe entre 1.000 y
1.200 mg/día23, 24. En nuestro estudio, la ingesta de cal-
cio fue 813 ± 182 mg en los hombres y 792 ± 173 mg
en las mujeres, valores más bajos que los de referen-
cia que se están discutiendo actualmente. Teniendo en
cuenta que las RD de 800 mg/día se están sometiendo
a una revisión en España25, las bajas ingestas de calcio
pueden suponen para los ancianos del presente estu-
dio, por un lado, un mayor riesgo de sufrir osteoporo-
sis, aumentando también el riesgo de fracturas óseas,
y por otro, una pérdida del papel preventivo que este
mineral tiene frente al cáncer de colon o a la hiperten-
sión arterial26-28.

En cuanto a los valores de calcio sérico, no se apre-
ciaron diferencias significativas entre hombres y mu-
jeres (9,2 ± 0,4 mg/dl frente a 9,1 ± 0,6 mg/dl, respec-
tivamente), pero hay que destacar que todos los
individuos se sitúan en el límite inferior del rango de
normalidad (9-10,5 mg/dl)29, y que un 21% de los
hombres y un 45% de las mujeres presentaron valores
por debajo del mismo.

La ingesta de hierro fue significativamente mayor
(p < 0,05) en hombres (13,3 ± 1,7 mg) que en mujeres
(11,8 ± 1,5 mg), superando ampliamente las ingestas

Evaluación dietética y parámetros
bioquímicos de minerales en un colectivo de
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recomendadas españolas (10 mg), ya que el 98% de
los hombres y el 89% de las mujeres presentaban in-
gestas superiores a las recomendaciones. 

La concentración de hierro sérico fue de 89,6 ±
37,9 µg/dl en hombres y de 79,3 ± 24,2 µg/dl en mu-
jeres, y la concentración de ferritina en sangre fue de
107 ± 64 ng/ml frente a 64 ± 48 ng/ml, para hombres
y mujeres, respectivamente. Como era esperable, en
ambos casos se observaron diferencias significativas
(p < 0,05) entre hombres y mujeres. Ambas cifras, se
sitúan en el promedio de las que se señalan como nor-
males para ambos parámetros en sangre29. Es de desta-
car, que haya una menor concentración sérica de hie-
rro y ferritina en mujeres que en hombres, ya que, si
bien el estado en este mineral no se ve deteriorado con
la edad, como ocurre con otros nutrientes como con-
secuencia de una ingesta inadecuada o de una enfer-
medad crónica; en el caso de las ancianas el estado en
este mineral debería verse bastante mejorado, debien-
do presentarse en la práctica un valor similar como
consecuencia del cese de la menstruación y de las pér-
didas sanguíneas mensuales y de un aumento de los
depósitos de hierro con la edad30, 31.

La ingesta media de yodo fue similar en hombres y
en mujeres (67,4 ± 16,7 µg frente a 68,5 ± 13,6 µg,

respectivamente), no apreciándose deferencias signi-
ficativas entre géneros. Existe un altísimo porcentaje
de ancianos con unas ingestas por debajo del 80% de
la ingesta recomendada (96% en hombres y 75% en
mujeres), a pesar de lo cual, a ningún anciano partici-
pante en este estudio se le diagnosticó hipotiroidismo;
hecho que concuerda con lo descrito por otros
autores31, que concluyen que el déficit de yodo en la
dieta, no conlleva el desarrollo de esta patología si no
va asociado con otras situaciones como por ejemplo,
desnutrición proteico-calórica muy avanzada. 

Con respecto a la ingesta de zinc, no se aprecian di-
ferencias significativas entre géneros, observándose
en ambos casos unos valores muy bajos, 9,4 ± 1,4 mg
en los hombres y 9,1 ± 2,7 mg en las mujeres. Así, el
100% de los hombres y el 98,5% de las mujeres pre-
sentan ingestas por debajo de las ingestas recomen-
dadas establecidas. Estos datos coinciden con el pa-
trón de ingesta del micronutriente observado en el
ámbito nacional para personas de edad avanzada11, 15, 16,

32-34. El zinc es un elemento traza necesario para el co-
rrecto funcionamiento de las enzimas implicadas en el
ADN y la síntesis de proteínas y es esencial para el
crecimiento y la reparación celular; además, es funda-
mental para conservar el sentido del gusto y, por lo

42 A. Villarino Rodríguez y cols.Nutr. Hosp. (2003) 18 (1) 39-45

Tabla Ia
Ingestas diarias estimadas en minerales

(Media, desviación estándar y percentiles) 

Todos los individuos (n: 124)

x ± s P10 P25 P50 P75 P90

Calcio ......................... 800 ± 175 582 678 812 927 993
Hierro ......................... 12,4 ± 1,7 10,3 11,3 12,5 13,5 14,6
Yodo........................... 68,0 ± 14,8 50,7 57,2 65,9 76,0 88,4
Cinc ............................ 9,2 ± 1,6 7,3 8,4 9,2 9,9 11,1
Magnesio .................... 261 ± 41 219 234 257 286 308
Sodio .......................... 1,82 ± 0,45 1,30 1,54 1,86 2,06 2,29
Potasio ........................ 3,45 ± 0,54 2,85 3,12 3,41 3,70 4,11

Tabla Ib
Ingestas diarias estimadas de minerales 

(Media, desviación estándar y percentiles)

Hombres (n = 60) Mujeres (n = 64)

x ± σ P
10

P
25

P
50

P
75

P
90

x ± σ P
10

P
25

P
50

P
75

P
90

Calcio ......... 813 ± 182 586 690 799 916 1.024 792 ± 173 579 665 812 931 966
Hierro ......... 13,3 ± 1,7 11,2 12,3 12,9 14,5 15,4 11,8 ± 1,5* 9,9 11,1 11,8 12,7 13,6
Yodo........... 67,4 ± 16,7 47,4 56,4 67,2 75,2 92,1 68,5 ± 13,655,2 57,5 65,4 77,5 86,7
Cinc ............ 9,4 ± 1,4 7,4 8,6 9,3 9,9 11,5 9,1 ± 1,7 7,2 7,9 9,1 9,8 10,9 
Magnesio .... 267 ± 43 228 240 261 286 310 257 ± 40 218 229 249 282 307 
Sodio1,94 ± 0,50 1,35 1,71 1,94 2,15 2,64 1,73 ± 0,39 1,21 1,48 1,80 1,95 2,24
Potasio3,54 ± 0,63 2,81 3,16 3,47 3,77 4,52 3,39 ± 0,46 2,89 3,13 3,35 3,63 3,88

* Diferencias significativas en función del sexo (p < 0,05).



tanto, mantener el interés por la comida35. Las mani-
festaciones típicas de una deficiencia en zinc están re-
lacionadas con la aceleración de los procesos de enve-
jecimiento, así como con una mala cicatrización de
las heridas, reducción de la respuesta inmune y anore-
xia15, 36. El creciente número de funciones que vienen
describiéndose para este nutriente hace que el bajo
consumo observado en el presente estudio debe ser un
motivo de preocupación para este grupo de población.

Una situación muy similar se observa en el caso
del magnesio, donde las ingestas medias son tam-
bién muy bajas. Así, el 98% de los hombres y el
85% de las mujeres muestran ingestas deficitarias.
Pero al contrario de lo que ocurría con el zinc, en
este caso sí aparecen diferencias significativas (p <
0,05) entre sexos (76,4 ± 12,2 mg frente a 85,6 ±
13,2 mg, para hombres y mujeres respectivamente).
Al parecer, estas bajas ingestas prevalecen en las
poblaciones de edad avanzada de los países occi-
dentales37. Estas deficiencias están desencadenadas
típicamente por no consumir de forma frecuente ali-
mentos con bajo contenido en magnesio, por ejem-
plo ancianos que no consumen verduras de hoja ver-
de, leche y otras fuentes alimentarias con alta
densidad de magnesio. Se ha sugerido por distintos
autores, que una ingesta deficitaria de magnesio
contribuye a la patogénesis de varias enfermedades
crónicas típicas de los países occidentales38, tales
como, arritmias e isquemias miocárdicas entre

otras39 y que en general protege frente a las enferme-
dades cardiovasculares15. También hay autores que
opinan que un déficit de magnesio puede intervenir
en la osteoporosis, aunque no se ha dilucidado el
mecanismo responsable40. 

Sin embargo, esta deficiencia en la dieta no se ma-
nifiesta en el estudio bioquímico, ya que el análisis
del magnesio sérico revela que no existe significación
estadística entre sexos (1,90 ± 0,34 mg/dl frente a
1,82 ± 0,22 mg/dl, para hombres y mujeres respecti-
vamente), y que ambos valores están dentro del rango
de normalidad para ese elemento (de 1,58 a 2,79
mg/dl)29.

La ingesta de sodio y potasio en el grupo de pobla-
ción estudiado procede del cálculo de la concentra-
ción de estos minerales en los alimentos ingeridos en
la dieta de siete días y de la cantidad media ingerida
de cada alimento. Dado que no se ha contemplado la
sal añadida en el procesado de los mismos, las cifras
de ingestas de sodio y potasio referidas en las tablas
adjuntas solo tienen un valor parcial.

Conclusión

A pesar de que, como ya ha quedado expuesto, las
ingestas medias de minerales realizadas por esta po-
blación de ancianos no cubren las ingestas recomen-
dadas, para el caso del yodo, cinc y magnesio. Sin
embargo, ya que las ingestas recomendadas estable-
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Tabla IIa
Adecuación de las ingesta de minerales a las ingestas recomendadas (%I/RD)

(Media, desviación estándar y percentiles)

x ± σ P
10

P
25

P
50

P
75

P
90

Calcio ......................... 100 ± 22 73 85 101 116 124
Hierro ......................... 124 ± 17 103 113 125 135 146
Yodo........................... 64 ± 17 41 53 63 74 86
Cinc ............................ 61 ± 10 49 56 61 66 74
Magnesio .................... 82 ± 13 68 73 80 89 99

Tabla IIb
Adecuación de las ingesta de minerales a las ingestas recomendadas (%I/RD)

(Media, desviación estándar y percentiles)

Hombres (n = 60) Mujeres (n = 64)

x ± σ P
10

P
25

P
50

P
75

P
90

x ± σ P
10

P
25

P
50

P
75

P
90

Calcio ......... 102 ± 23 73 86 100 115 128 99 ± 22 72 83 101 116 121
Hierro ......... 133 ± 17 112 123 129 145 154 118 ± 15* 99 111 118 127 136
Yodo........... 53 ± 14 34 41 53 58 74 71 ± 14* 56 60 69 79 90
Cinc ............ 62 ± 9 49 57 62 66 76 61 ± 11 48 53 61 65 73
Magnesio .... 76 ± 12 65 69 75 82 89 86 ± 13* 73 76 83 94 102

* Diferencias significativas en función del sexo (p < 0,05).



cen niveles de seguridad cubriendo variaciones indi-
viduales, este porcentaje no es prueba suficiente de
deficiencia mineral41, 42. Además se debe precisar que
las ingestas recomendadas establecidas para las perso-
nas de edad avanzada son mucho menos conocidas
que en la etapa de adulta y están en continua renova-
ción o actualización. No obstante, la alta proporción
de ancianos encontrados con ingestas deficitarias hace
necesaria una revisión de su dieta con el fin de ade-
cuarla a sus necesidades.
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Tabla IIb
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Introducción

Los avances en la cateterización venosa central, so-
bre todo desde la descripción por Aubaniac1 en 1952
del acceso a la vena subclavia, ha “popularizado” la
técnica de colocación de los catéteres venosos centra-
les (CVC), permitiendo su generalización durante los
últimos años. Otras vías de acceso, como la yugular
interna, son también de uso muy frecuente. Más de 6
millones de inserciones en Estados Unidos2 y unos
200.000 en Gran Bretaña3 cada año, no sólo en las
unidades de cuidados intensivos, sino también en el
ámbito hospitalario, e incluso ambulatorio (nutrición

parenteral domiciliaria, fluidoterapia, administración
de antibióticos o quimioterápicos, marcapasos cardia-
cos provisionales, monitorización central, etc.). Esta
amplia utilización, quizás asociada con un mayor
tiempo de supervivencia de los pacientes por las téc-
nicas de soporte más agresivas, provoca un aumento
en la yatrogenia derivada de su inserción y manteni-
miento.

Las complicaciones asociadas a la inserción y man-
tenimiento del catéter oscilan entre un 10-20%2, 4-6. En-
tre las menos frecuentes esta el taponamiento cardiaco
(TC) cuya incidencia es difícil de precisar oscilando
entre el 0,14% y 0,30%7, 8 con una alta tasa de mortali-
dad, del 37,5% al 100% si existe perforación de ven-
trículo9, 10, asociando a su vez una elevada morbilidad.
En la serie de Collier11, el 12% de los pacientes per-
manecieron en estado vegetativo y sólo el 8% sobre-
vivió sin daño neurológico grave.

Presentamos el caso de un paciente con un TC, se-
cundario a un cambio de catéter venoso central (CVC)
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Resumen

La cateterización de venas centrales es un proceso ru-
tinario, sobre todo en enfermos graves. Es una técnica
en la que están descritas múltiples complicaciones, afor-
tunadamente no muy frecuentes, y en relación con la pe-
ricia del que la realiza.

El taponamiento cardíaco es una de estas infrecuentes
complicaciones, con muy elevada mortalidad. Describi-
mos un caso en el que por sospecha, diagnóstico precoz y
tratamiento inmediato se siguió de éxito en las manio-
bras de recuperación del enfermo.

Asimismo, se revisa la literatura y se analizan los po-
sibles mecanismos de estos episodios.
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Abstract
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ciated with multiple potential complications, fortunately
infrequent, depending on the skill with which it is per-
formed. 

Cardiac blockade is one of these infrequent complica-
tions with a high mortality. We describe a case in which
suspicion, early diagnosis, and immediate manipulative
treatment allowed a successful recovery of the patient.

In addition, the literature is reviewed and possible
mechanisms involved in these episodes are discussed.
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a través de una guía, hecho extraordinariamente infre-
cuente.

Caso clínico

Varón de 28 años de edad. Politoxicómano (VIH ne-
gativo), como único antecedente reseñable. Ingresado
en UCI tras una esofagectomía para extracción de un
cuerpo extraño (reloj de pulsera). En quirófano se colo-
có un catéter venoso central por vía yugular derecha.
Durante el postoperatorio, que transcurrió sin inciden-
cias, se cambió el CVC por uno de doble luz para reci-
bir nutrición parenteral total (NPT). El cambio se efec-
tuó sobre una guía en “J”, sin problemas aparentes
refluyendo sangre con normalidad por las dos luces. No
se observaron extrasístoles en el monitor y la radiogra-
fía de control no se considero necesaria. Quince horas
más tarde el paciente presentó un episodio de taquicar-
dia supraventricular (TSV) que se autolimitó con cam-
bio postural. En la exploración física los tonos cardia-
cos estaban apagados y el resto de la exploración era
anodina. En minutos desarrolló un cuadro de shock,
con hipotensión, mala perfusión periférica, disminu-
ción del nivel de conciencia y posteriormente parada
cardiorrespiratoria. Se efectuaron maniobras de reani-
mación cardiopulmonar durante 5-10 minutos, consi-
guiéndose una situación clínica de precariedad hemodi-
námica. En el electrocardiograma de 12 derivaciones se
observaban bajos voltajes en todas ellas. Ante la sospe-
cha de taponamiento cardíaco se retiró el CVC. El eco-
cardiograma puso de manifiesto un gran derrame peri-
cárdico que condicionaba una situación de
taponamiento cardíaco (fig. 1). Se realizó una pericar-
diocentesis de urgencia por vía subxifoidea y bajo con-
trol ecográfico, obteniéndose 800 ml de líquido lechoso
correspondiente al líquido de la NPT. Inmediatamente
se normalizó la situación hemodinámica, continuando
el postoperatorio sin otras incidencias.

Discusión

Infecciones, trombosis y traumatismos constituyen
las complicaciones más importantes asociadas al uso

de CVC. Las complicaciones directamente atribuibles
a la colocación del catéter ocurren del 3-12% de los
casos12, 13. La tasa de complicaciones derivadas de la
instalación y mantenimiento del catéter, excluida la
imposibilidad de su colocación, es del 12,5-20%4, 5, 14

de los casos (14,7 complicaciones/1.000 días-catéter).
No hubo diferencias en la tasa de complicaciones de
catéteres cambiados mediante nuevo abordaje percu-
táneo y a través de guía14, como es nuestro caso.

Las complicaciones más frecuentes al insertarse en
la vena yugular interna son las debidas a traumatismo
local (potencialmente cualquier estructura en la vecin-
dad de la vena puede resultar lesionada), el hematoma
por punción de la arteria carótida interna, neumotórax
por punción pleural, hemotórax, malposición primaria
o secundaria y arritmias cardíacas15-17. El embolismo
aéreo18, el síndrome de Horner19 el daño al plexo bra-
quial20-22 o la perforación de las cámaras cardíacas son
complicaciones poco habituales, y pueden calificarse
de extraordinarias la paraplejia por infusión de NPT
en el canal raquídeo23, la formación de pseudoaneuris-
ma por punción de la arteria vertebral24 o el tapona-
miento cardíaco secundario a trombosis del seno co-
ronario25, 26.

La complicaciones que resultan directamente deri-
vadas de la inserción están relacionadas de manera
más íntima con la experiencia del clínico que con la
ruta o el catéter elegido; clínicos inexpertos tienen
unas tasas de fallo en la canulación o complicaciones
que son el doble que los experimentados27-29. A su vez
la tasa de complicaciones graves aumenta dramática-
mente cuando se necesita realizar tres punciones inde-
pendientes en la piel27, 16.

Es difícil precisar la incidencia real del TC si bien
parece ser más frecuente en niños30 que en adultos, de-
bido a que en éstos la pared de la aurícula y ventrículo
derecho son muy finas y por tanto más susceptible al
trauma.

Hasta 1986, según Karnauchow9, se describían 49
casos de taponamiento cardíaco en la literatura ingle-
sa. Tan sólo en el período de tiempo que va desde
enero del 96 a agosto del 97 Collier11 describió 21 ca-
sos no publicados previamente, lo cual indica su inci-
dencia creciente.

Existen distintos mecanismos posibles implicados
en la producción del TC: el traumatismo directo en el
momento de la inserción, la migración del catéter y la
erosión mecánica o química. En el momento de la in-
serción puede producirse el desgarro de la pared de la
vena cava superior en la unión con la aurícula derecha
(porción intra pericárdica) o la perforación de las cá-
maras cardíacas derechas tanto la aurícula como el
ventrículo31, 32. Los movimientos, especialmente en
flexión del cuello y la cabeza, el movimiento en direc-
ción cefálica del corazón y diafragma así como duran-
te la respiración pueden provocar la migración del ca-
téter35, 36,  exacerbados si cabe por las grandes
variaciones anatómicas en la longitud da la vena cava
superior37. La hipertonicidad de las soluciones de NPTFigura 1



se ha invocado como factor responsable por sí sólo de
la erosión de la pared de la vena y con ello de cuadros
como hidrotórax o taponamiento38, 39, ya que si la pun-
ta del catéter descansa próxima a la pared no se pro-
duce dilución de la NPT con el flujo sanguíneo. Cuan-
do la punta del catéter protruye en la pared actúan,
sinérgicamente, la irritación mecánica y la química40.
La presencia de soluciones hipertónicas en el pericar-
dio provoca una rápida acumulación de líquido en di-
cho espacio, por gradiente osmótico31. Los catéteres
más rígidos, según su composición, como el polietile-
no o materiales similares, se sospechaba que podía
contribuir a esta patología, pero con la introducción
de catéteres mas blandos de poliuretano o polímeros
de silicona no ha desaparecido. 

En la vía yugular interna se recomienda la canula-
ción del lado derecho debido al mayor porcentaje de
éxito, ya que presenta menos complicaciones. Asimis-
mo debemos recomendar catéteres lo más cortos posi-
ble, quedando su punta en la cava superior y por enci-
ma de la aurícula derecha, ya que a este nivel rara vez
se produce taponamiento respecto a situarlo en la pro-
pia aurícula o ventrículo41-43.

Aunque una radiografía de tórax normal no descar-
ta complicaciones tardías, se debe obtener ésta para
confirmar la situación del catéter en el momento de la
inserción, así como revisar esta siempre que se realice
una radiografía por otra causa. Localizaciones abe-
rrantes como en la ácigos, hemiácigos, o vena mama-
ria interna sólo pueden apreciarse mediante una radio-
grafía lateral puesto que en la PA parecen presentar
una localización correcta44, 45. Una silueta cardíaca
normal tampoco descarta la presencia de derrame pe-
ricárdico.

Existen distintos criterios sobre la correcta coloca-
ción del catéter mediante control radiológico, pero to-
dos ellos presentan defectos. Los criterios de Greenall
y cols.31 sugieren que el extremo del catéter no ha de
estar más de dos centímetros por debajo de una línea
recta trazada entre los bordes inferiores de los extre-
mos mediales de ambas clavículas, en una radiografía
postero-anterior en bipedestación. Sin embargo, en la
interpretación de las placas anteroposteriores de la
UCI en que el enfermo permanece en supino, con el
haz de rayos mas próximo a las estructuras localizadas
anterior y periféricamente, estas aumentan un 20%
(efecto de “parallax”). Se ha intentado solucionarlo
proponiendo como marca la conjunción entre el bron-
quio principal derecho y la vena ácigos, (aunque esta
habitualmente no se ve, se sabe que su unión con la
VCS descansa en un ángulo formado entre el bronquio
principal derecho y la traquea)46 o al menos evitar cual-
quier localización de la punta del catéter que se pueda
ver dentro de la silueta cardíaca en una Rx PA47. El
problema radica en que el borde entre la VCS y la AD
no se puede definir en la Rx PA y además el estudio no
tenía una base anatómica de confirmación.

Un estudio publicado recientemente, desarrollado
sobre los resultados de necropsias, considera la carina

como la mejor marca anatómica para situar la punta
del catéter y evitar complicaciones como el tapona-
miento48, 49 (su situación no se modifica ni cuando
existe patología respiratoria debido a la fijación co-
nectiva, se encuentra prácticamente en el mismo pla-
no que la VCS evitando cualquier efecto “Parallax”, y
es visible incluso en Rx de mala calidad).

Si bien la obtención de sangre a través del catéter no
excluye el diagnóstico de TC, la incapacidad para ex-
traer sangre por éste, la obtención mediante toracocen-
tesis de material lechoso en pacientes con emulsiones
de grasas (NPT) cuando no se sospecha un quilotórax,
un gradiente > 1 de glucosa en líquido pleural/sérico, o
la presencia de presiones venosas centrales erráticas
son pistas para detectar la perforación50.

El retraso en la aparición de los signos o síntomas
tras la inserción puede confundir al clínico debido a la
realización de otra serie de procedimientos diagnósti-
cos o terapéuticos durante ese intervalo. Un tercio de
los TC secundarios a la extravasación del catéter cen-
tral ocurren en las primeras 24 horas (sugiriendo que
la penetración de la punta del catéter ocurrió en el mo-
mento de la inserción y no por migración o erosión) y
la mayoría en la primera semana tras la inserción9. La
tríada de Beck (hipotensión, taquicardia, PVC alta)
puede faltar y en mÁs del 29% de los casos la muerte
por colapso cardiovascular puede ocurrir súbitamente,
sólo con signos “vagos”51.

El cambio de catéter sobre guía es una práctica con-
trovertida. Parece comportar un aumento de frecuen-
cia en la colonización bacteriana del catéter si lo com-
paramos con una nueva venopunción, como lo esta
también la infección del punto de entrada en piel, así
como la frecuencia de bacteriemia. Las complicacio-
nes mecánicas con el cambio de catéter sobre guía,
entre las que se encuentra el taponamiento cardiaco
(situación extraordinariamente infrecuente) disminu-
yen un 50-88%52; en algunos estudios parece en rela-
ción directa con el ahorro de una nueva punción, dis-
minuyendo considerablemente también la tasa de
neumotórax hasta el 0-0,99%53, 54.

Parece poco rentable la realización de una Rx de
control tras el cambio de vía a través de guia53, 55 si es-
ta no ha sido complicada, es realizada por personal
experimentado, en pacientes monitorizados y con las
constantes estables. El taponamiento pericárdico es
extraordinariamente infrecuente y generalmente se
sospecha clínicamente más que con los hallazgos ra-
diológicos obtenidos inmediatamente tras el procedi-
miento56. A esta actitud se añade un ahorro económico
considerable54.

También hay que tener en cuenta la discrepancia en
longitud de las guías que acompañan a los catéteres
así como de las guías sueltas para evitar una introduc-
ción demasiado profunda tanto en la primoinserción
como en la inserción a través de guía. Parece que en
la mayor parte de los casos 18 centímetros ha de con-
siderarse el limite superior de longitud de guía intro-
ducido durante la inserción y por tanto durante el
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cambio, lo que permitiría la colocación segura de ca-
téteres de 15-16 cm de longitud intravascular, puesto
que se ha demostrado que la media de las longitudes
intravasculares desde cualquier sitio de punción (ve-
na subclavia y yugular derecha o izquierda) hasta
una localización segura gira en torno a los 16 centí-
metros. Sería necesario a su vez una mejor correla-
ción tamaño de guía/catéter así como que ésta presen-
tase marcas tintadas de longitud por parte de los
fabricantes57.

En nuestro caso, consideramos la erosión como
probable desencadenante del cuadro, ya que el ritmo
de infusión era de 107 ml/hora, lo que supondría un
volumen de 1.500 ml aproximadamente a las 15 ho-
ras. Por tanto, si hubiese habido perforación y con ello
paso de líquido a pericardio desde el inicio, se habría
acumulado el suficiente volumen capaz de condicio-
nar el TC en un tiempo inferior a las 15 horas en que
se produjo y el líquido drenado en la pericardiocente-
sis fueron solamente 800 ml. Se colocó un catéter de
20 cm que, aunque inicialmente en posición correcta,
permitiría pequeños movimientos de deslizamiento de
la punta del catéter, capaces de erosionar el vaso. La
evolución descartó mecanismos más raros, como una
trombosis del seno coronario y vena cava superior,
como responsable del cuadro.

Las especiales características del paciente (esofa-
gectomía por vía cervical izquierda, más el apósito de
la vía yugular derecha) hicieron que no se pudiese va-
lorar la existencia de ingurgitación yugular. Se valo-
raron varios diagnósticos como IAM y TEP. La sos-
pecha de taponamiento, sin reflujo de sangre por el
catéter, llevó a su retirada. La posibilidad de realizar
una ecocardiografía al instante, llevó al diagnóstico
precoz y la pericardiocentesis fue salvadora.

Conclusiones

Con este caso se hace hincapié en que la localiza-
ción correcta de un CVC no garantiza que no se pro-
duzca la erosión del vaso. Llamamos la atención una
vez más sobre el TC como complicación poco habi-
tual, pero de muy mal pronóstico en los pacientes con
un CVC.

La clave del éxito terapéutico, que va a suponer la
vida del paciente, depende de una sospecha clínica
precoz, la posibilidad de una ecocardiografía en el
momento, y la realización de una pericardiocentesis
de urgencia.
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Obesidad: la epidemia del siglo XXI. 2ª
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Hernández
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Editorial Ediciones Díaz de Santos, S.A.
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Conocíamos la primera edición de este libro y sabemos de
buena tinta que los autores ya están preparando una 3ª edición.

Este libro es una revisión en profundidad de la obesidad en to-
dos sus aspectos. A lo largo de sus veintiséis capítulos, el lector
puede encontrar desde los aspectos más elementales de la obesi-
dad, la termogénesis, avance energético, aspectos genéticos, hasta
los diferentes tratamientos mediante dietas, con suplementos far-
macológicos, el manejo psiquiátrico y el tratamiento quirúrgico.

Los autores no olvidan ningún fleco y en esta segunda edi-
ción han incorporado un capítulo sobre costes, prevención y cali-
dad de vida en la obesidad, otro sobre la regulación del peso cor-
poral mediante la leptina y también la epimiología de la obesidad
y el concepto de la obesidad como enfermedad asociada.

Una quinta parte del libro está dedicada a diversos aspectos
del tratamiento quirúrgico de la obesidad. Constituye esta parte
del libro un libro dentro de otro libro, un libro por sí mismo.

Cada capítulo va acompañado de múltiples tablas gráficas e
ilustraciones y la parte referente a cirugía lleva más de cincuenta
fotografías a todo color.

Jesús Culebras

Soporte Nutricional Especial. 3ª edición
Autor: Rafael J. F. Mora
396 páginas.
Editorial Médica Panamericana
Alberto Alcocer, 24
28036 Madrid
Año de Edición 2000
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La tercera edición en diez años del libro Soporte Nutricional
Especial, escrito íntegramente por el cirujano colombiano Rafael
Mora, aparece enriquecida con nuevas y actuales informaciones
que vienen a orientar la conducta de los profesionales preocupados
por la salud nutricional de sus pacientes. En comparación con edi-
ciones anteriores, ya comentadas en nuestra revista, aparece un li-
bro totalmente nuevo con su contenido ampliado y actualizado.

Presenta con diáfana claridad el proceso de la terapia nutri-
cional. Actualmente terapia nutricional significa más que una
simple oferta de energía y proteínas. La nutrición se utiliza tam-
bién para intervenir, modular y modificar funcionalmente el esta-
dio inflamatorio e inmunológico de los pacientes.

El libro aparece ricamente ilustrado y referenciado con es-
quemas, tablas y gráficos muy atractivos, donde los profesionales
de la salud encontrarán más fácilmente la respuesta y el conoci-
miento que buscan para enfrentarse a los problemas de la desnu-
trición clínica.

Como complemento de la palabra escrita, y a tono con los
tiempos que nos toca vivir, el libro se acompaña de un CD que
contiene un programa que permite definir para cada caso las indi-
caciones de nutrición artificial, la vía de administración y la dura-
ción del tratamiento, y vídeos con la técnica de implantación de
catéter subclavios, de colocación de sondas nasoentéricas, de
gastrostomía de Stamm, yeyunostomía de Witzel y de colocación
de botón de gastrostomía.

Contiene nuevos conceptos en lípidos para nutrición parente-
ral, accesos vasculares, respuesta inmunológica en trauma y sep-
sis, manejo metabólico en pancreatitis aguda y medicina basada
en la evidencia en relación a la nutrición artificial. Incluye la re-
visión de las bases bioquímicas y fisiológicas requeridas para su
empleo, los aspectos clínicos referentes a la evolución nutricional
del paciente, sus requerimientos metabólicos y nutricionales y los
exámenes paraclínicos empleados en la misma.

Jesús Culebras

Crítica de libros

FE DE ERRATAS

En la página 240 del Vol. XVII. N.º 5 SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2002 se deslizó un error en uno de los
artículos. Para subsanarlo repetimos la referencia correcta y completa de dicho artículo:

Aplicaciones de productos liofilizados en dietas modificadas de textura en un hospital
D. A. De Luis, R. Aller, G. Cabezas, S. Rojo, C. Terroba, M. González Sagrado, O. Izaola y J. de Luis

Nutr. Hosp (2002) XVII (5) 240-243

Rogamos disculpas a los autores por el error.
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En el Vol. XVII, Suplemento,  de 3 de  Mayo de  2002, se alteró involuntariamente
la tabla del resumen que aparece, por duplicado, en las paginas  43 y 108.

Para subsanar el error repetimos el texto integro de dicha comunicación al XVIII
Congreso Nacional de la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral.

INCIDENCIA DE COLESTASIS EN NUTRICIÓN PARENTERAL

López Villodre P, Ruiz Maldonado JM, Navarro Polo JN, Bosacoma Ros N, Mas Serrano P.
Hospital General Universitario de Alicante, Farmacia.

Objetivos: Estudiar la influencia del aporte no proteico mediante nutrición parenteral (NPT) y de la
duración del tratamiento nutricional en la evolución de los marcadores colestásicos, gammaglutaril-
transferasa (GGT), fosfatasa alcalina (FA) y bilirrubina total (BT).

Material y métodos: En una serie de 78 enfermos se registraron los valores analíticos de los paráme-
tros colestásicos al inicio y al final de la NPT, la duración de la misma y los aportes acumulados de
glucosa y de lípidos por Kg de peso. Las necesidades calóricas de los pacientes se calcularon median-
te el Harris-Benedict y el aporte fue en todos los casos igual al calculado. Se consideraron como valo-
res normales máximos: GGT 70 UI/L, FA 300 U/L y BT 1.5 mg/dL. Para el tratamiento estadístico de
los datos utilizamos el test del chi-cuadrado.

Resultados: De los 78 enfermos inicialmente 37 (47%), grupos B1 y B2, tenían los marcadores co-
lestasicos normales, mientras que 41 (52%), grupos A1 y A2, los tenían elevados. Tras la terapia
nutricional (ver tabla) en 21 pacientes (27%), grupos A1 y B1, no se produjo elevación, mientras
que si la hubo en los 57 (73%) pacientes restantes, grupos A2 y B2, de los cuales sólo 3 presentaron
patrón de colestasis. Se obtuvo un riesgo relativo (OR) de elevación de marcadores colestásicos de
5,44 (1,1-27,2) en los enfermos de los grupos B1 y B2 con un aporte lipídico acumulado superior  a
17.23 g/Kg.

A1 A2 B1 B2

GGT  (5-70 UI/L) 139,6 ( 93,9 305,2 ( 178,5 30,2 ( 8,4 124,1 ( 84,2
FA  (100-300 UI/L) 256,4 ( 80,5) 469,7 ( 249,4) 152,4 ( 21,8) 279,5 ( 153,5)
BT (0,01-1,5 mg/dL) 0,58 ( 0,22) 1,08 ( 0,96) 0,30 ( 0,04) 0,46 ( 0,32)
NPT (días) 15,2 (8-42) 14,7 (5-59) 22,4 (7-31) 18,6 (6-41)
AcuG (g/Kg) 44,2 ( 32,2 45,5 ( 45,6 60,6 ( 28,3 42,2 ( 37,1
AcuLi (g/Kg) 12,2 ( 8,8 12,1( 11,5 16,9 ( 5,6 11,1 ( 8,2

Conclusiones: 
1.La incidencia de colestasis es baja aunque los parámetros se elevaron transitoriamente en un amplio
número de enfermos.
2.En nuestra serie no encontramos relación estadísticamente significativa entre los aportes acumula-
dos de glucosa y la elevación de los marcadores colestásicos, relación que sí observamos con respec-
to a los aportes acumulados de lípidos en los enfermos que al inicio tenían valores normales.

FE DE ERRATAS
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