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Resumen

El fracaso intestinal, bien sea por causa anatómica o fun-
cional, condiciona el tratamiento con nutrición parenteral
en niños o adultos que, como resultado de resecciones intes-
tinales, alteración de la motilidad, enfermedad de microve-
llosidades u otras causas, presentan un intestino insuficiente
para proveer sus necesidades en nutrientes y fluidos. Sin
embargo, en sujetos con fallo intestinal irreversible el man-
tenimiento del soporte con nutrición parenteral domicilia-
ria no esta exento de complicaciones que amenazan su vida:
enfermedad hepática, sepsis recurrentes y perdida de vías
centrales recomiendan valorar en este grupo de pacientes la
indicación del trasplante intestinal. 

La incidencia de morbilidad y mortalidad tras tras-
plante intestinal es mayor que la de otros trasplantes (ri-
ñón, hígado), pero la supervivencia a largo plazo se sitúa
en el 50-60%. En España se han realizado hasta la actuali-
dad 7 trasplantes, 3 de intestino aislado, 3 hepatointestina-
les y 1 multivisceral (6 niños y un adulto). En 4 casos la in-
dicación de trasplante fue enfermedad hepática terminal,
motivando el resto la pérdida de accesos venosos, diarrea
intratable y tumor desmoide intraabdomial respectiva-
mente. Salvo una niña que presentó rechazo severo del in-
jerto, el resto alcanzaron autonomía digestiva. Un niño ha
presentado a los 2 años neoplasia linfocitaria (PTLD) y
otro ha fallecido postrasplante como consecuencia de una
biopsia hepática rutinaria (con injertos funcionantes). De
38 pacientes evaluados para trasplante 18 han sido consi-
derados candidatos, de ellos tres niños candidatos a tras-
plante hepatointestinal (con síndrome de intestino corto)
han fallecido en lista de espera y un cuarto en quirófano
antes del intento de un trasplante multivisceral.

El trasplante intestinal no debe ser considerado la ul-
tima y desesperada opción terapéutica en los pacientes
con fallo intestinal permanente. El tipo de injerto, la ex-
periencia clínica y el uso de nuevos inductores (siruli-
mos), participan en que los resultados de este tratamien-
to, en el que los supervivientes quedan libres del soporte
parenteral y pueden reanudar sus actividades cotidia-
nas, mejoren con el tiempo.

(Nutr Hosp 2003, 18:325-330)
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INTESTINAL TRANSPLANT IN PATIENTS WITH
PARENTERAL NUTRITION AT HOME

Abstract

Failure of the intestine, whether due to functional or
anatomical reasons, constrains Parenteral Nutrition
Therapy in children or adults who, as a result of intesti-
nal resections, alterations in motility, diseases of the mi-
crovilli or other reasons, present insufficient intestine to
cover their needs in terms of nutrients and fluids. Nonet-
heless, the maintenance of support with parenteral nu-
trition at home in subjects with irreversible intestinal
failure is not without life-threatening complications: li-
ver disease, recurrent sepsis and loss of central routes
recommend the assessment of the indication of intestinal
transplant in this group of patients.

The incidence of morbidity and mortality after intes-
tinal transplant is greater than in other transplants (kid-
ney, liver), but the long-term survival is around 50-60%.
In Spain, 7 transplants (6 children and 1 adult) have be-
en performed so far: 3 of intestine alone, 3 of liver plus
intestine and 1 mutivisceral transplant. In 4 cases, the
indication for transplant was due to terminal liver disea-
se, with the remainder being due to the loss of venous ac-
cess, intractable diarrhoea and intra-abdominal des-
moid tumour, respectively. Except for one girl who
presented severe rejection of the graft, the rest achieved
digestive autonomy. One boy has presented lymphocyte
neoplasia (PTLD) after 2 years and another died after
the transplant as a result of a routine liver biopsy (with
functioning grafts). Of the 38 patients assessed for trans-
plant, 18 were considered as candidates and of these, th-
ree youthful candidates for hepato-intestinal transplant
(with short intestine syndrome) have died while on the
waiting list and a fourth in the operating theatre prior to
an attempted multivisceral transplant.

Intestinal transplants must not be considered as the
last desperate therapeutic option in patients with perma-
nent intestinal failure. The type of graft, clinical expertise
and the use of new inducers (Sirulimos) all contribute to
the results of this therapy, in which survivors remain free
from parenteral support and can take up once more their
day-to-day activities, can improve over time.

(Nutr Hosp 2003, 18:325-330)

Keywords: Intestine. Parenteral nutrition at home.
Transplant.
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A pesar del progreso que ha supuesto la nutrición
parenteral (NP), abriendo horizontes de vida para los
enfermos con fallo intestinal permanente, se ha com-
probado que esta práctica no está exenta de complica-
ciones y que conforme se incrementa el tiempo de ad-
ministración, cada vez es mayor el número de
pacientes en los que la NP alcanza sus límites. Actual-
mente, para estos enfermos, el trasplante intestinal
(TI) es la única alternativa terapéutica posible, ya que
persigue la reposición del “aparato absortivo” no exis-
tente, perdido o irreversiblemente deteriorado por la
enfermedad.

1. Fracaso intestinal

El término fracaso intestinal, bien sea por causa
anatómica o funcional, hace referencia a un intestino
insuficiente para proveer las necesidades en nutrientes
y fluidos del individuo. Las consecuencias de este fa-
llo intestinal incluyen malnutrición, diarrea, retraso de
crecimiento, alteraciones en la digestión y absorción
de nutrientes, tránsito rápido y déficit en micronu-
trientes entre otras.

Resecciones intestinales extensas por isquemia me-
sentérica, enfermedad inflamatoria intestinal, compli-
caciones de la cirugía abdominal, dismotilidad intesti-
nal o enteritis rádica, son las patologías que con
mayor frecuencia abocan a esta condición clínica en
adultos. Atresia intestinal, colitis necrotizante, enfer-
medad de Hirchsprung o malformaciones vasculares,
se asocian a la indicación pediátrica.

En los casos de resecciones masivas, existe un pro-
ceso gradual de adaptación intestinal (dilatación e hi-
perplasia del intestino remanente), mejorando la ab-
sorción por unidad de longitud durante el periodo de 3
a 12 meses tras la cirugía. Distintos mecanismos co-
mo la exposición a nutrientes intraluminales, estimu-
lación por secreciones gastrointestinales o efecto de
factores tróficos como hormona de crecimiento, glu-
tamina o fibra pueden aumentar la masa intestinal y
mejorar la absorción. Asimismo la presencia de un
colon funcional es un factor crítico en pacientes con
intestino corto ya que puede, en ocasiones, compensar
la malabsorción y obtener al menos 500 kcal proce-
dentes de los ácidos grasos de cadena corta que, útiles
sistémicamente y para el colonocito, mejoran la ab-
sorción de agua y electrólitos.

En general, la resección yeyunal es mejor tolerada
que la ileal, a pesar de que una longitud yeyunal me-
nor de 100 cm compromete el manejo de sales bilia-
res, la absorción de vitamina B

12
y determina balances

negativos de sodio y agua. Pacientes con 30-60 cm de
yeyuno y colon intacto pueden necesitar fluidos y
electrólitos pero generalmente son capaces de acudir
al resto de las necesidades nutricionales manejando
alimentación oral o enteral. Por el contrario, una re-
sección extensa ileal, mayor de 100 cm, frecuente-
mente causa malabsorción y esteatorrea, y en general,
pacientes con menos de 60 cm de intestino delgado

comprometen su estado de salud si no reciben aporte
parenteral.

Por otra parte, patología congénita, obstrucciones
crónicas y alteraciones de la motilidad aún sin dismi-
nución de la superficie de absorción, pueden conducir
también a una reducción en la función intestinal que
inhabilite una suficiente absorción de nutrientes.

Una cuidadosa y seriada valoración de las pérdidas
de minerales y líquidos, estudios dinámicos que cuan-
tifiquen la presencia de grasa, carbohidratos y nitró-
geno en heces y la valoración del estado nutricional
mediante el estudio de los compartimentos corporales
y el “status” en micronutrientes, decidirán la capaci-
dad del intestino residual o alterado funcionalmente
para cubrir necesidades y evitar la instauración de nu-
trición parenteral permanente.

La magnitud del fracaso intestinal así como el tiem-
po en que esta situación se mantenga obligan a plante-
arse opciones terapéuticas destinadas a mantener la
vida: la NPD y en última instancia el trasplante intes-
tinal son los recursos terapéuticos con los que conta-
mos para conseguirlo.

2. Nutrición parenteral domiciliaria

El gran desarrollo alcanzado en la nutrición paren-
teral en las últimas décadas del pasado siglo ha trans-
formado el tratamiento de los pacientes con insufi-
ciencia intestinal. A esta transformación ha
contribuido igualmente la cirugía con la incorpora-
ción de sofisticadas técnicas quirúrgicas que tienen
como principal objetivo el incremento de la superficie
absortiva entérica. La administración combinada de
ambos procedimientos ha permitido en muchas oca-
siones el mantenimiento de pacientes con una incapa-
cidad para ingerir o absorber nutrientes y líquidos en
cantidad suficiente para poder tener un estado de nu-
trición compatible con la vida. Sin embargo, las dife-
rentes complicaciones sépticas y metabólicas deriva-
das de un continuo soporte nutricional parenteral le
confieren a esta fórmula un carácter temporal de con-
secuencias en ocasiones no deseables.

Desde la primera prescripción de NP prolongada en
un paciente hospitalario realizada por Dudrick en
1968, el desarrollo de esta actividad en el ámbito do-
miciliario ha sido creciente y muy rápido. El número
estimado de pacientes que recibieron NPD en EE.UU.
(MEDICARE), durante el periodo 1989-92 fueron
32.159; a partir de estos datos se calcula una preva-
lencia de la NPD en Estados Unidos de 80 pacien-
tes/106, cifra muy elevada si se compara con la esti-
mada en Europa (2-4 pacientes/año/106 habitantes); se
describe asimismo un incremento anual del 25% si
bien existen grandes variaciones en cada país. En Es-
paña la NPD presenta un escaso desarrollo, tan sólo
un 3,8% de los pacientes en tratamiento con nutrición
artificial domiciliaria (N. enteral y N. parenteral)
comunicados en 1999 (Registro NADYA, total
pacientes: 2.300) ha recibido NPD y considerando el



número de pacientes registrados desde 1992 se hace
referencia  a un total de 130 pacientes1.

Por otra parte, las diferentes técnicas quirúrgicas
utilizadas para el tratamiento de estos enfermos, ade-
más de tener unas indicaciones muy restrictivas tienen
una discreta “eficacia funcional” y suelen estar aso-
ciadas a una morbilidad no despreciable. Por todo
ello, el trasplante de intestino es considerado en la ac-
tualidad como la opción terapéutica definitiva para los
pacientes con fallo intestinal irreversible2.

3. Trasplante intestinal

El trasplante intestinal (TI), contemporáneo al resto
de los trasplantes de órganos sólidos, no ha tenido sin
embargo durante mucho tiempo el mismo auge que
éstos. Las especiales características anatómicas e in-
munológicas del intestino han sido decisivas en el de-
sarrollo del mismo3. En los últimos cinco años se ha
producido una notable mejoría en los resultados obte-
nidos con el TI, manifestados por la obtención de
unas supervivencias prolongadas en pacientes con una
completa autonomía intestinal. Importantes modifica-
ciones en la técnica quirúrgica, la introducción de
nuevos fármacos inmunosupresores que con menores
efectos secundarios poseen una mayor eficacia con-
trolando efectivamente el rechazo en el TI, la demos-
tración por Grant del papel protector del hígado sobre
el intestino y una más adecuada profilaxis infecciosa
han sido los factores que más poderosamente han con-
tribuido a esta transformación4, 5.

3.1. Indicaciones de trasplante intestinal. Adultos

El TI en adultos debe ser siempre considerado en
aquellos pacientes con procesos  médicos que conduz-
can a una situación de fallo intestinal irreversible. Es-
ta situación es provocada por la disminución de la ca-
pacidad absortiva entérica motivada por una resección
quirúrgica masiva, enfermedades de la mucosa o por
trastornos de la motilidad del tracto digestivo. Las
vasculopatías mesentéricas (22%), los traumatismos
(12%), la enfermedad de Crohn (13%), los tumores
desmoides (10%), trastornos de motilidad (9%), los
vólvulos intestinales (7%) u otras causas de I. corto
(no vólvulos) (7%), la enfermedad de Gardner y las
poliposis familiares (3%), son las causas más frecuen-
tes que motivan el TI en pacientes no pediátricos se-
gún los últimos datos publicados por el Registro Mun-
dial de trasplante intestinal (2001).

A pesar de la existencia de muchos enfermos con
los procesos médicos anteriormente citados, un núme-
ro muy reducido de ellos va a precisar un soporte pa-
renteral continuo. De éstos, solamente un grupo muy
reducido serán considerados candidatos a TI. Tres as-
pectos fundamentales deben de ser considerados en
los mismos:

• El momento de inicio y el tiempo de dependencia
de nutrición parenteral. Una dependencia de la misma

en un periodo de tiempo superior a los 2 años sugiere
que las posibilidades de lograr una adaptación intesti-
nal suficiente que permita la alimentación oral sean
prácticamente inexistentes.

• Las complicaciones sépticas de los accesos vas-
culares con la consiguiente pérdida de los mismos. Un
mínimo de dos vías centrales deben de ser viables en
los pacientes en los que se va a efectuar un trasplante
de intestino delgado.

• El progresivo desarrollo de una enfermedad he-
pática crónica que puede llegar a alcanzar un carácter
terminal y en consecuencia obligar a la realización de
un trasplante combinado hepato-intestinal.

La incorporación del hígado al TI le confiere al
mismo un mayor riesgo vital para el enfermo. Por es-
tas circunstancias así como por los resultados que en
la actualidad se obtienen con el trasplante de intestino
delgado, no debe de ser considerado éste como “la úl-
tima y desesperada opción terapéutica” para los enfer-
mos con insuficiencia intestinal crónica e irreversible.
El retraso injustificado en la indicación provoca al
igual que en otro tipo de trasplantes de órganos sóli-
dos, un mayor riesgo para el enfermo y en general
unos peores resultados.

3.2. Indicaciones de trasplante intestinal.
Pediátrico

La indicación de trasplante de intestino en un niño
presenta dificultades que son inhabituales en otros
trasplantes de órganos sólidos. El fracaso intestinal
por sí mismo no es indicación de trasplante ya que en
ausencia de criterios bioquímicos o de otra índole que
permitan precisar cuando un fallo prolongado se con-
vierte en permanente, la notable capacidad de adapta-
ción intestinal que posee el niño, especialmente el re-
cién nacido, obligan a ser extremadamente cautos a la
hora de indicar el TI en este grupo de enfermos. Los
resultados actuales del TI también aconsejan restrin-
gir este procedimiento sólo a casos seleccionados con
fracaso intestinal permanente (FIP) y, sin embargo, la
elevada mortalidad pretrasplante en lista de espera
(cercana al 50%), obliga a no retrasar la indicación en
niños que podrían haberse beneficiado del procedi-
miento6, 7.

En la serie pediátrica publicada por Reyes (1998)8,
la supervivencia de los niños sometidos a TI a 1, 3 y 5
años fue respectivamente de 72%, 55% y 55% y la del
injerto de 66%, 48% y 48%. En una serie de enfermos
con FIP secundarios a procesos gastroenterológicos
no malignos, Howard compara la supervivencia de los
enfermos tratados con NPT con los resultados del TI,
y a pesar de haber mejorado estos últimos sensible-
mente, resultan todavía a corto y medio plazo neta-
mente inferiores a los obtenidos con la NPT.

Es importante identificar y caracterizar precozmen-
te los niños con elevado riesgo de fallecer si no son
trasplantados, para ello deben considerarse las si-
guientes situaciones:

Trasplante intestinal en el paciente con
nutrición parenteral domiciliaria
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• Colestasis mantenida a pesar de las medidas tera-
péuticas apropiadas o presencia de fibrosis hepática
en grado moderado de evolución. La progresión de
enfermedad hepática es la razón mas obvia para con-
siderar el Tx  en niños con fallo intestinal. Descom-
pensaciones bruscas de la función hepática puede oca-
sionar la muerte del enfermo u obligan a plantear un
trasplante urgente con peores resultados.

• Pérdida de accesos venosos relacionados con dos
o más episodios de trombosis del sistema venoso pro-
fundo. Asimismo se ha llegado al consenso de que la
trombosis de la vena cava superior es indicación de TI
en el niño.

• Episodios frecuentes de sepsis con hospitaliza-
ción mantenida, sin que se beneficien de los progra-
mas de domiciliación. 

• Desarrollo situado en dos desviaciones estándar
por debajo de peso y talla a pesar de un adecuado so-
porte nutricional.

3.3. Resultados del trasplante intestinal

El análisis de los resultados del TI se puede efec-
tuar a través de los datos del Registro Mundial de este
procedimiento o mediante los datos publicados por
los cuatro Programas mundiales más representativos y
cualificados. 

El registro mundial de TI muestra los resultados obte-
nidos en 474 trasplantes realizados (216 TI aislados,
186 trasplantes hepato-intestinales y 72 multiviscerales)
en los 46 programas activos en el mundo. Sin embargo,
la heterogeneidad de la muestra motivada por el elevado
número de centros trasplantadores con muy variada ex-
periencia, la diferente etapa de la realización del TI y las
distintas pautas inmunosupresoras administradas obliga
a una valoración adecuada de los resultados. A pesar de
ello, un 50% de los pacientes trasplantados desde 1995
tienen una supervivencia superior a los 4 años (tabla I)
obteniéndose mejores resultados con el trasplante intes-
tinal aislado (50%) que con el trasplante combinado he-
pato-intestinal (48%) (tabla II).

La funcionalidad del injerto traducida por la elimi-
nación de formas de alimentación enteral o parenteral
supletoria es excelente en un elevado número de en-
fermos (78%) (tabla III).

El 75% de los adultos trasplantados retornan a su
actividad personal y laboral normal. 

En los dos últimos años, los grupos mundiales más
activos han alcanzado resultados todavía más satisfac-
torios9. Los datos aportados en el último “Internatio-
nal small bowel transplant Symposium” celebrado en
octubre del 1999 en Omaha demuestran esta realidad
(tabla IV). 

La información más actualizada, procedente del
Registro mundial de TI, ofrece información sobre 55
centros especializados. Se han realizado un total de
696 trasplantes a 659 pacientes, de los cuales 317 vi-
ven. La distribución por edades se muestra en la tabla
V y la modalidad de injerto en la VI.

3.4. Trasplante de intestino en España

A nivel nacional, la única unidad acreditada por el
Insalud para la realización de trasplante intestinal es
la formada por el Hospital Infantil La Paz (trasplante
pediátrico)10 y el Hospital Ramón y Cajal (trasplante
en adultos).
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Tabla II

Tabla III

Tabla I



Esta unidad ha efectuado los seis trasplantes pediá-
tricos y el único en adultos que hasta el presente mo-
mento se han efectuado en España. Tres de intestino
aislado, en un niño con displasia microvellositaria e
indicación de TI por la pérdida de accesos venosos por
trombosis del sistema venoso profundo y en el que se
consiguió una autonomía completa digestiva en el día
+ 25; en una niña con enfermedad por inclusión de mi-
crovellosidades cuya indicación fue una diarrea intra-
table (pérdidas diarias del 25% de su masa corporal)
asociada a I. corto  que presentó un rechazo severo con
pérdida del injerto a las dos semanas y que actualmen-
te esta en lista para trasplante hepatointestinal; y en
una mujer adulta con poliposis intestinal e indicación
por tumor intrabdominal desmoide que con injerto
funcionante tiene autonomía digestiva.

El resto de trasplantes han sido uno multivisceral y
tres hepato-intestinales, estos últimos en, una niña que
tras vólvulo de I. Medio  (tratada con medidas quirúr-
gicas de elongación intestinal, Hormona de Creci-
miento, etc. sin resultados) asociaba cirrosis, y que
aunque conseguida funcionalidad de los injertos ha
presentado a los 2 años neoplasia linfocitaria (PTLD);
y en dos niños que con el diagnóstico de enterocolitis
necrotizante presentaban fibrosis hepática severa y
signos de hipertensión portal, y precirrosis más hiper-
tensión portal respectivamente. Este último niño falle-
ció tras biopsia hepática de control (hígado neonatal)
con injerto funcional y autonomía digestiva, presenta-
do el primero una evolucion favorable. El niño candi-
dato a trasplante multivisceral (estómago, duodeno,
páncreas, intestino delgado, hígado y un riñón), con
muy mala calidad de vida y diagnóstico de pseudobs-
trucción intestinal (forma miógena) e  insuficiencia
renal crónica, asociaba fibrosis hepática y alteración
de médula ósea. A las cuatro semanas se obtuvo auto-
nomía digestiva con injertos funcionantes (tabla VII).

Esta unidad ofrece de 38 niños valorados como po-
sibles candidatos a TI (con diagnósticos de vólvulo o
atresia intestinal, enteritis necrotizante, pseudobstruc-
ción crónica idiopática, enf. de Hirchsprung, y diarre-
as secretoras), su indicación en 18. Siete han sido rea-
lizados y del resto, tres niños con diagnóstico de
síndrome de intestino corto, candidatos a trasplante
hepato-intestinal han fallecido en el tiempo de espera.
Un intento de trasplante multivisceral fracasó antes
del implante y otros cuatro niños fallecieron incluso
antes de poder ser incluidos en lista de trasplante, al
haber sido remitidos muy tardíamente al centro de re-
ferencia. 

4. Conclusiones

• Los resultados del trasplante intestinal mejoran
con el tiempo.

• Las variables relacionadas con la supervivencia
de los injertos son:

— Tipo de injerto.
— Experiencia clínica.
— Uso de Sirulimus como inductor (¿).

Trasplante intestinal en el paciente con
nutrición parenteral domiciliaria

329Nutr. Hosp. (2003) 18 (6) 325-330

Tabla IV

Centro N.º de Supervivencia global
trasplantes Intestino Hepato-intestinal

París 33 70% 78%
Miami 68 100% 43%
Omaha 81 81% 60%
Pittsburg* 127 73% (1 A)

48% (5 A)

* Serie total 1990-1999.

Tabla V

< 1 año 10%
1-13 años 46%
13-16 años 5%
> 16 años 39%

Tabla VI

Injertos Adultos Niños

Intestino 291 140 151
Hígado + intestino 310 67 243
Multivisceral 95 63 32

696 270 (39%) 426 (61%)

Tabla VII

Marzo 2003 Enfermedad Trasplante Indicación Situación actual

Caso 1 EIM Intestino aislado Pérdida de vías centrales Autonomía digestiva. VN.
Caso 2 SIC. Vólvulo Hepatointestinal Enfermedad hepática terminal Autonomía digestiva. PTLD
Caso 3 SIC. NEC Hepatointestinal Enfermedad hepática terminal Autonomía digestiva. VN
Caso 4 EIM Intestino aislado Diarrea intratable Rechazo con pérdida de injerto

Fibrosis hepática
Caso 5 SIC. NEC Hepatointestinal Enfermedad hepática terminal Fallece por biopsia hepática. IF
Caso 6 Poliposis intestinal Intestino aislado Tumor intrabdominal desmoide Autonomía digestiva. VN
Caso 7 CIPOS Multivisceral Fibrosis hepática. Depósitos MO Autonomía digestiva (4 semanas).

EIM: enfermedad por inclusión de microvellosidades. SIC: síndrome de intestino corto. NEC: enterocolitis necrotizante. CIPOS: síndrome
pseudobstruccion intestinal. MO: médula ósea. VN: vida normal. PTLD: neoplasia linfocitaria. IF: injertos funcionantes.



• La mayoría de los supervivientes quedan libres
de NP y reanudan sus actividades cotidianas.

5. Otras consideraciones

Al valorar procedimientos complejos como el TI
deben de valorarse los aspectos económicos derivados
del mismo. El trasplante supone en EE.UU. una re-
ducción en el gasto sanitario derivado de la atención a
estos enfermos. El TI  y hepato-intestinal tiene en la
actualidad un coste de 132.285 y 214.746 $, respecti-
vamente, con un coste adicional de 15.000 $ por año.
Por el contrario la alimentación parenteral cuesta en el
mismo país desde 75.000 a 150.000 $ por año y por
enfermo según las necesidades médicas requeridas y
el número de hospitalizaciones.
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Introducción

El consumo de azúcar refinada induce una respues-
ta rápida y elevada de insulina lo que estimula el al-
macenamiento de glucógeno en el hígado y músculos.

El consumo de azúcar refinada también aumenta los
depósitos de grasas, principalmente en el abdomen y
tejido subcutáneo, lo que aumenta el riesgo de obesi-
dad. Asimismo, la hiperinsulinemia aumenta la lipo-
génesis hepática, especialmente basada en los triglicé-
ridos, y se reduce al minimizar las elevaciones de
glucosa e insulina posprandial1. Los hidratos de car-
bono complejos que tienen menor respuesta glucémi-
ca previenen o disminuyen la obesidad por su efecto
benéfico sobre los niveles de triglicéridos y
colesterol2. Diversos estudios han demostrado el efec-
to positivo de las dietas con bajo índice glucémico
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Resumen

Introducción: Se ha descrito que con las dietas de ba-
jo índice glucémico (IG) se mejora el control metabólico
de los diabéticos y el perfil metabólico de los hiperlipidé-
micos. A pesar de que los hábitos alimentarios de los
mexicanos incluyen alimentos de bajo IG no se han des-
crito el efecto de comidas de bajo IG en hiperlipidémi-
cos mexicanos. El objetivo de este estudio es comparar
los efectos de dos dietas con diferente IG en pacientes
hiperlipidémicos utilizando alimentos de consumo
frecuente en México y valorar su efecto sobre marcado-
res bioquímicos. 

Métodos: Se diseñaron seis menús, tres con dieta de
IG alto y tres con IG bajo. Participaron en el estudio
ocho voluntarios hiperlipidémicos. Al inicio y al final de
cada dieta se valoró el peso, la glucosa, el colesterol, los
triglicéridos, LDL y HDL. Cada dieta se valoró durante
tres semanas y entre el final de una prueba y el princi-
pio de la segunda los participantes consumieron la dieta
usual. Durante los períodos de las dietas experimentales,
los participantes realizaron registro de la dieta durante
un día. Para comparar los datos bioquímicos basal y al
finalizar cada período de tratamiento se realizó el t-test
para muestras pareadas. 

Resultados: Con la dieta de IG bajo se observó una
reducción de 10% en los niveles de colesterol (P < 0,05)
y de 13,0% de LDL (P < 0,02). Con la dieta de bajo IG,
incluyendo alimentos de consumo usual en México, se
observó una mejora en colesterol y LDL.

(Nutr Hosp 2003, 18:331-335)

Palabras clave: Dieta. Hyperlipidemia. Índice glucémico.

EFFECT OF LOW GLYCEMIC INDEX DIET IN
HYPERLIPIDEMIA

Abstract

Introduction: After consuming a low-glycemic-index
(GI) diet, patients with diabetes and hyperlipidemia sho-
wed reduced biochemical markers of dyslipidemia. Des-
pite Mexican food habits include low-GI foods; there ha-
ve not been published results on the effect of low-GI diet
on hyperlipidemia. The aim of this study was to compa-
re the effects of a low and high glycemic index (GI),
using cultural based foods to Mexicans on LDL, HDL,
total cholesterol, and triacylglycerol. 

Methods: Eight volunteer’s individuals with hyperli-
pidemia participated in the study. Six diets were desig-
ned, three with low-GI and three with High-GI. The
study design included 2 times 3-week treatment periods
with a 4-week washout period between treatments. Bio-
chemical data was obtained at the start and finish of
each dietary period. Subjects completed 1-day dietary
diaries during the first and third weeks of each of the
treatment periods. Paired t-test was used to compare
biochemical data at the baseline and after the dietary
treatment periods. 

Results: At the end of the study periods, total cholesterol
(P < 0.05) and LDL (< 0.02) were improved significantly by
10 and 13% respectively. A low GI diet containing Mexican
foods during three week period may help to improve LDL
and total cholesterol in individuals with hyperlipidemia.

(Nutr Hosp 2003, 18:331-335)

Keywords: Diet. Glycemic index. Hyperlipidemia.
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(IG) sobre los lípidos en hiperlipidémicos y diabéti-
cos1-5. Aunque su recomendación para uso en la clíni-
ca ha sido controvertido6-9. El comité de expertos en
nutrición de la OMS y la FAO recomendó que el IG
se deba considerar al comparar alimentos dentro del
mismo grupo10. Asimismo, el grupo de nutrición de la
Asociación Europea para el estudio de diabetes señala
que los alimentos con bajo IG deben sustituir a los ali-
mentos con alto IG. Sin embargo, la asociación ameri-
cana de diabetes11 omite proponer la utilización del IG
en el tratamiento nutricional. Diversos estudios pros-
pectivos sugieren que una dieta con alta carga glucé-
mica de carbohidratos refinados aumenta el riesgo de
enfermedad coronaria12-15. En estudios realizados en
individuos con diabetes tipo 2, se ha observado que
después de tres semanas de dietas con bajo IG, basa-
dos en alto consumo de judías secas16, una reducción
en LDL y colesterol total, y en periodos con dietas de
bajo IG durante seis semanas17 una mejoría en el peso
y en la hemoglobina glucosilada.

El concepto de IG fue introducido por Jenkins en
198118. El IG y la carga glucémica (CG) se han pro-
puesto como un método para enumerar los alimentos
en base al aumento posprandial de glucemia, que se
produce al dar una cantidad determinada de carbohi-
dratos12, 18. El IG representa la calidad de los carbohi-
dratos, mientras que la CG representa la calidad y la
cantidad y puede ser interpretada como una medida de
demanda de insulina dietética3. El IG se define como
el área bajo la curva posprandial de la glucosa plas-
mática de un alimento expresada como porcentaje de
un alimento de referencia que casi siempre es glucosa.
El IG expresa la rapidez mediante la cual los carbohi-
dratos son absorbidos, digeridos y llegan al flujo san-
guíneo19. Sin embargo, la respuesta a comidas combi-
nadas no ha sido consistente7, 19, 20; se han descrito
asociaciones significativas entre el IG y/o la CG y la
diabetes12, 21. En el estudio prospectivo denominado:
Health Professionals Studies13, se observó una asocia-
ción inversa entre el IG y el riesgo de desarrollar dia-
betes.

Aunque la mayoría de estudios se han enfocado a
evaluar el efecto de IG en pacientes con diabetes, me-
nos trabajos han observado efecto en hiperlipidémi-
cos. Jenkins, en 1987, observó que diferentes subtipos
de hiperlipidémicos respondían de manera diferente a
la dieta con bajo IG1. Los pacientes con hipercoleste-
rolemia tipo IIa no demostraban cambios significati-
vos; sin embargo, los pacientes con la variedad IIb y
IV presentaron reducción de triacylglycerol, LDL co-
lesterol y colesterol total1.

En países en vías de desarrollo existe una tendencia
a consumir cada vez mas alimentos con alto IG, como
los cereales, pan blanco, papas, comidas instantáneas,
“snacks”, etc., que tienen índice glucémico alto. 

El objetivo de este estudio es comparar el efecto de
dietas de consumo usual en México, con diferente IG,
durante un periodo de tres semanas, sobre los niveles
de lípidos en individuos con hiperlipidemia. 

Metodología

Tipo de estudio

Cuasi experimental, que valora el efecto de dos die-
tas. Las tres primeras semanas con alimentos de índi-
ce glucémico alto, un periodo intermedio con dieta
usual, y las tres últimas semanas con alimentos de ín-
dice glucémico bajo (tabla I). El proyecto fue aproba-
do por el comité de ética del Instituto de Nutrición de
Baja California. Todos los participantes firmaron una
carta de consentimiento. El estudio se realizó en el
centro universitario médico asistencial y de investiga-
ción de la Facultad de Medicina de la Universidad
Autónoma de Baja California en Tijuana.

Población

Se estudio a un grupo de ocho voluntarios, mayores
de 18 años con niveles de colesterol o triglicéridos
iguales o superiores a 200 mg/dl. Se excluyeron a to-
dos los individuos bajo tratamiento médico que pueda
modificar los niveles de lípidos sanguíneos; con en-
fermedades sistémicas como: hipertensión arterial,
diabetes, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca,
síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA),
cáncer, etc.; embarazadas y con alcoholismo.

Dieta y fórmula para calcular el IG de las dietas
experimentales

Se diseñaron dietas (tabla I) de consumo usual en
México, con alimentos que contenían diferente IG
usando como referencia las tablas internacionales de
IG22 y como alimento de referencia la glucosa.

El cálculo del IG de cada dieta se realizó de acuer-
do a la fórmula descrita por Wolever y Jenkins (1986)
para alimentos individuales y para alimentos mixtos23.
La dieta de bajo alto IG tenía en promedio un IG de
62 y la dieta de bajo IG de 51. Los alimentos más fre-
cuentes de la dieta de alto IG, fueron el pan, la patata,
los cereales y el plátano. Los alimentos de la dieta B,
con IG bajo, fueron las judías secas (frijoles) y tortitas
de maíz (tortillas), y la naranja.

Tabla I
Características de los ocho participantes

Variables Promedio Rango DS

Edad (años) ................. 41 30-64 11,25
Peso (kg) ..................... 76,8 53-110 19,00
Talla (cm).................... 163 155-175 8,64
IMC (m2) ..................... 28,5 21-36 5,45
Glucemia en ayunas .... 100 90-118 9,05
Colesterol .................... 249,5 203-296 29,06
LDL............................. 53,8 40-91 15,54
HDL ............................ 168 130-212 27,20
Triglicéridos ................ 155 92-313 71,51

DS: desviación estándar.



Análisis bioquímico

Se tomaron muestras sanguíneas al inicio y al final
de cada dieta experimental y se analizaron glucosa, co-
lesterol total, HDL y triglicéridos. Para la determina-
ción de glucosa en suero, se utilizó el método de glu-
cosa oxidasa basado en la modificación de Trindler.
Para la valoración de colesterol, triglicéridos y HDL,
se utilizó el método enzimático. El colesterol de baja
densidad se calculó usando la fórmula de Friedwald24.

Análisis estadístico

Se realizó comparación de los niveles de colesterol,
triglicéridos, LAD y LBD mediante t-test para mues-
tras pareadas.

Resultados

Características de los pacientes

Las características de los participantes se presentan
en la tabla I. Los ocho sujetos siguieron los dos perío-
dos de tres semanas cada uno y cuatro semanas de
“washout” (dieta usual). La mayoría de participantes
consideró que no tuvo problemas en el seguimiento de
la dieta. Dos participantes se quejaron de flatulencia
durante la dieta de IG bajo; sin embargo, no ocasionó
problemas que les impidieran continuar con la dieta.
La queja de uno de los participantes fue la dificultad
de mantener la dieta durante eventos especiales o
compromisos sociales. De acuerdo a las referencias
de los pacientes, no tuvieron necesidad de cambiar el
estilo de vida durante los tres períodos del estudio. 

Dietas

En la tabla II se presenta el promedio de consumo
de energía, carbohidratos, proteínas, lípidos, ácidos

grasos saturados, ácidos grasos monoinsaturados y fi-
bra. No se observó diferencia estadísticamente signi-
ficativa en el consumo de los principales macronu-
trientes. La diferencia de IG entre ambas dietas fue de
18% (P < 0,01) (tabla III).

Antropometría y valores bioquímicos

El promedio el peso de los participantes al inicio de
la dieta de alto IG fue de 77 ± 19 y al final de 76 ± 19
(P < 0,03); al inicio de la dieta de bajo IG el peso fue
de 76 ± 20 y al final de 75 ± 19 (P < 0,07). En la tabla
III se presentan los valores iniciales y finales de glu-
cosa, colesterol, triglicéridos, LDL Y HDL. Se obser-
vó una reducción de 10% (P < 0,05) de colesterol total
y de 18% de lipoproteína de baja densidad (P < 0,02)
después de la dieta de bajo IG. Además se observó re-
ducción de 46% de triglicéridos, aumento de 1% de
HDL; sin embargo, no alcanzó significancia estadísti-
ca a un nivel de P < 0,05. A pesar de una disminución
en el peso (P < 0,03) después de la dieta de alto IG, no
se observaron diferencias estadísticamente significati-
vas en todas las variables bioquímicas.

Discusión

Los resultados del presente estudio demuestran que
dietas de bajo IG, con alimentos de uso común en Mé-
xico disminuyen el colesterol total y las lipoproteínas
de baja densidad en un período de tres semanas. Con
las dietas de alto IG, a pesar de una reducción de peso,
no se observaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el perfil metabólico. En 1986, Wolever y
cols.23 observaron la reducción de colesterol y triglicé-
ridos con dietas de bajo IG en 12 pacientes hiperlipi-
démicos, en quienes observaron una reducción signi-
ficativa en los niveles de colesterol total, LDL y
triglicéridos. En el primer estudio de Jenkins y Wole-
ver1 se observó una reducción significativa de lípidos
séricos cuando se redujo el índice glucémico en la
dieta; además, se observó que fue más efectivo sobre
la reducción de triglicéridos. En nuestro estudio, con
dieta de bajo IG se observó una reducción de 54% de
triglicéridos; sin embargo, debido a la variabilidad de
los datos iniciales, los resultados no tuvieron signifi-
cancia estadística.

Los estudios que directamente analizan el efecto de
dietas con bajo índice glucémico exclusivamente en
pacientes hiperlipidémicos son limitados. El estudio
de mujeres enfermeras en los Estados Unidos reportó
que dietas con alto IG aumentaron el riesgo de enfer-
medad cardiovascular13. En un estudio realizado en
adultos británicos de 1986 a 1987, en el que participa-
ron 1.420 individuos de ambos sexos, con hiperlipide-
mias, se observó una relación negativa entre los nive-
les de HDL y el consumo de alimentos con alto IG, lo
que predispone a mayor riesgo de enfermedad cardio-
vascular. Sin embargo, no se observó asociación esta-
dísticamente significativa de LDL o colesterol total

Efecto de dietas con bajo índice glucémico
en hiperlipidémicos

333Nutr. Hosp. (2003) 18 (6) 331-335

Tabla II
Distribución de promedios de las dietas (A) y (B)

Dieta (A) Dieta (B)

Calorías.................................. 1.918 2.021
Carbohidratos (g)................... 272 268
%............................................ 55 52
Proteínas (g) .......................... 88 99
%............................................ 18 19
Grasas (g) .............................. 60 68
%............................................ 27 29
AGS (g) ................................. 18 22
AGP (g) ................................. 10 17
AGM (g) ................................ 24 29
Colesterol (mg)...................... 171 171
IG........................................... 62 51*

* P < 0,01.



con el consumo de alimentos de diferente IG 25. En ese
estudio, el IG de la dieta fue la única variable que sig-
nificativamente se relacionó con la concentración sé-
rica de HDL. En nuestro estudio, aunque se observó
aumento de las HDL con la dieta de bajo IG, no fue
estadísticamente significativo. Sin embargo, con la
dieta de alto IG se observó una reducción de 7,5% de
las HDL, aunque tampoco tuvieron significancia esta-
dística. También se ha observado que el uso de CHO
diferentes a los usados por sociedades occidentales
usualmente producen respuestas de glucosa sanguínea
bajas, por ejemplo alimentos de bajo IG en 12 hiperli-
pidémicos resultó en una reducción de los niveles de
insulina, lo que disminuyó el estímulo de lipogénesis
hepática y lípidos sanguíneos26.

El concepto de IG es de gran importancia en diabé-
ticos y en no diabéticos por su efecto hiperinsulinémi-
cos, y este es factor de riesgo para arteriosclerosis. Es-
tudios epidemiológicos prospectivos han corroborado
la hipótesis de que dietas altas en carbohidratos, en fi-
bra y en carbohidratos complejos tienen efecto protec-
tor contra enfermedad cardiovascular y diabetes tipo
226. Salmeron y cols.14 en una cohorte de 42.759 hom-
bres entre 40 y 75 años, sin diabetes o enfermedad
cardiovascular, observaron que después de ajustar a la
población por edad, IMC, tabaquismo, actividad físi-
ca, historia familiar de diabetes, consumo de alcohol,
consumo de fibra y consumo total de calorías, el IG
de la dieta se asoció positivamente con el riesgo de
diabetes tipo 2.

Sin embargo, se requieren estudios de intervención
a largo plazo para valorar los efectos de dichas dietas
sobre las concentraciones de HDL, triglicéridos y
otros factores de riesgo cardiovascular en diferentes
grupos étnicos.

Los resultados de este estudio son consistentes con
otros estudios que han demostrado el efecto benéfico
de dietas de bajo IG en hiperlipidemias. Sin embargo,
se requieren estudios a largo plazo para valorar si el
efecto sobre lípidos, observado después de tres sema-
nas se mantiene después de periodos mas largos, y si
existen efectos adicionales como la pérdida de peso.
En países como México, donde los recursos para la
salud son muy limitados, donde la población menos

favorecida económicamente no tiene acceso a servi-
cios de salud y medicamentos, es de particular impor-
tancia, por que estrategias nutricionales y dietéticas
efectivas pueden ser de bajo costo, fácilmente accesi-
bles, y pueden producir mayor adherencia al trata-
miento.

Se recomienda analizar y promover las recomenda-
ciones sobre IG de comités de nutrición de organis-
mos internacionales como la FAO/WHO y el comité
europeo de para el estudio de diabetes10, 28, quienes su-
gieren la utilización del IG como instrumento para el
control de la diabetes y la prevención de enfermeda-
des cardiovasculares. La sustitución de alimentos de
alto IG por alimentos con bajo IG de consumo usual
en México y otros países en vías de desarrollo puede
ser un instrumento valioso para el manejo de pacien-
tes con hiperlipidemias.
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Tabla III
Valores bioquímicos antes y después de las dietas de estudio

Dieta de alto índice Porcentaje Dieta de bajo índice Porcentaje 
Variables Inicio-Final de cambio Inicio-Final de cambio

Glucosa (mg/dl) 100 ± 9 101 ± 17 1 ↑ 96 ± 14 98 ± 11 1 ↑
Colesterol total (mg/dl) 262 ± 21 245 ± 33 10 ↓ 254 ± 33 231 ± 26(1) 10 ↓
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Introducción

La nutrición enteral domiciliaria (NED) es una mo-
dalidad de soporte nutricional segura y eficaz que
puede evitar ingresos innecesarios si se realiza correc-
tamente su prescripción y seguimiento1. En los últi-

mos años ha experimentado un importante desarrollo
y ha permitido mejorar considerablemente la calidad
de vida del paciente que requiere la administración de
fórmulas enterales durante períodos de tiempo prolon-
gados2, 3. En nuestro hospital funciona un programa de
NED en el que participan la Unidad de Nutrición Clí-
nica y el Servicio de Farmacia. Los médicos de nues-
tra área sanitaria solicitan la dispensación de nutrición
enteral a la Unidad de Nutrición Clínica que valora la
indicación y adecua la prescripción. El Servicio de
Farmacia coordina la dispensación de los productos y
material necesario directamente al domicilio del pa-
ciente. El seguimiento nutricional se realiza a través
de las consultas externas del hospital, visitas al domi-
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Resumen

En nuestro hospital funciona un programa de nutri-
ción enteral domiciliaria (NED) en el que participan la
Unidad de Nutrición Clínica y el Servicio de Farmacia.
Se dispensan los productos y material necesario directa-
mente al domicilio del paciente y se realiza un segui-
miento nutricional. Al detectar una falta de información
sobre diferentes aspectos relacionados con la NED por
parte de los médicos prescriptores decidimos realizar
una encuesta con el objetivo de valorar el nivel de cono-
cimientos y la opinión de los médicos de la provincia de
Tarragona acerca de la NED. Se les preguntó si cono-
cían las indicaciones y las características de los diferen-
tes preparados de nutrición enteral, así como su opinión
acerca de quién debería realizar el seguimiento de los
enfermos y de cómo debería realizarse la dispensación.
Con los resultados obtenidos concluimos que los médi-
cos realizan pocas prescripciones de NED y no conocen
las indicaciones ni los preparados de nutrición enteral
(77,5% y 89% respectivamente) aunque están interesa-
dos en el tema. Consideran que la dispensación debería
realizarse directamente en el domicilio de paciente
(43%) y que el seguimiento lo debería realizar un equi-
po especializado (57,6%).

(Nutr Hosp 2003, 18:336-340)

Palabras clave: Encuesta de opinión. Nutrición enteral
domiciliaria.

ARE DOCTORS FAMILIAR WITH ENTERAL
NUTRITION AT HOME? OPINION POLL IN THE

PROVINCE OF TARRAGONA

ABSTRACT

At our hospital, there is an At-Home Enteral Nutri-
tion programme (NED in its Spanish acronym) with
participation of the Clinical Nutrition Unit and the
Pharmacy Service. The products and all necessary ma-
terial are dispensed directly to the patient•s home and
nutritional follow-up is carried out. As a lack of infor-
mation on various aspects of NED was detected among
prescribing doctors, we decided to carry out a survey to
assess the level of awareness and the opinion of doctors
in the province of Tarragona with regard to NED. They
were asked if they knew the indications and characteris-
tics of the different enteral nutrition preparations, as
well as their opinion on who should do the follow-up of
the patients and on how dispensation should be organi-
zed. With the results obtained, we conclude that doctors
rarely prescribe NED and are not familiar with the indi-
cations nor with enteral nutrition preparations (77.5%
and 89%, respectively), although they are interested in
the subject. They feel that dispensation should be done
directly at the patient’s home (43%) and that follow-up
should be through a specialized team (57.6%).

(Nutr Hosp 2003, 18:00-00)

Keywords: Enteral Nutrition at Home. Opinion poll.
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cilio, a residencias geriátricas o coordinado con equi-
pos de atención domiciliaria. Después de 3 años de la
puesta en marcha del programa se apreció una falta de
información por parte de los médicos prescriptores
sobre diferentes aspectos relacionados con la NED,
por ello decidimos realizar una encuesta para valorar
el nivel de conocimiento y opinión de los médicos de
la provincia de Tarragona que es el motivo del presen-
te estudio.

Material y métodos

Se seleccionaron los médicos de la provincia de
Tarragona que por su especialidad podían prescribir
NED: médicos de familia, médicos generales, oncó-
logos, internistas, cirujanos, digestólos, endocrinólo-
gos, geriatras, otorrinos, pediatras, traumatólogos,
neumólogos y otros. Se les envió por correo una en-
cuesta que constaba de 10 preguntas relacionadas
con: a) las indicaciones de la NED según la Orden
Ministerial del 2 de junio de 1998 (en la que se regu-
la como prestación financiada por el Sistema Nacio-
nal de Salud)4, b) las características de los prepara-
dos de nutrición enteral financiados, c) las
diferencias que existen entre una dieta completa y un
suplemento nutricional y d) su opinión acerca de
quién debería realizar el seguimiento de los enfer-
mos y de cómo debería realizarse la dispensación.
En la encuesta se les ofreció la posibilidad de solici-
tar información sobre la NED. En los casos en que
fue solicitada se les envió una relación de las patolo-
gías y productos financiados según la normativa vi-
gente, así como información sobre conceptos gene-
rales de nutrición enteral. En la figura 1 se detalla la
encuesta enviada. 

El análisis de los datos se realizó mediante el pa-
quete de programas estadísticos SPSS-PC.

Resultados

Se enviaron por correo 1.940 encuestas y fueron
contestadas un total de 191. Los médicos que respon-
dieron eran en su mayoría médicos de familia
(30,4%), médicos generales (28,3%) y pediatras
(6,8%); el porcentaje de médicos pertenecientes a
otras especialidades fue muy bajo (tabla I). Un 51,3%
de ellos (98) trabajaban en un centro de Atención Pri-
maria, un 26,7% (51) en hospitales, un 10,9% (21) en
residencias geriátricas y el 10,9% (21) restante en
otros centros (fig, 2). 

Sólo un 22,5% (43) de los médicos afirmaban co-
nocer las indicaciones de NED. En cuanto a los pro-
ductos, un 53,4% afirmaban saber diferenciar entre un
suplemento nutricional y una dieta completa; sin em-
bargo, sólo un 11% conocían las características de los
diferentes preparados de nutrición enteral (fig. 3).

Un 94,8% (181) de los médicos realizaban menos
de 10 prescripciones de NED anuales y sólo un 2,1%
(4) realizaban más de a 30 (fig. 4). Cuando se les pre-

guntó sobre el circuito que seguían para dispensar un
producto de NED, un 36,6% respondieron que deriva-
ban al paciente a un equipo especializado, un 24,6%
desconocían el procedimiento a seguir, otro 24,6%
respondió que no visitaba habitualmente pacientes
candidatos y un 9,4% prescribían mediante recetas del
Sistema Nacional de Salud (fig. 5). 

1. ¿Cuál es tu especialidad?
2. ¿Dónde trabajas?

■■ Hospital.
■■ Centro de asistencia primaria.
■■ Residencia geriátrica.
■■ Sociosanitario.
■■ Equipos de atención domiciliaria.
■■ Asistencia privada.
■■ Otros.

3. ¿Conoces las indicaciones de NED financiadas por
el Sistema Nacional de Salud?

■■ Sí.
■■ No.

4. ¿Conoces los preparados de NED financiados por
el Sistema Nacional de Salud?

■■ Sí.
■■ No.

5. ¿Conoces las características de los diferentes
preparados de nutrición enteral comercializados
en nuestro país?

■■ Sí.
■■ No.
■■ Algunas.

6. ¿Sabes diferenciar un suplemento de una dieta
completa de nutrición enteral?

■■ Sí.
■■ No.

7. ¿En el último año has prescrito productos de
NED?

■■ No.
■■ Menos de 10 prescripciones anuales.
■■ Entre 11 y 30 prescripciones anuales.
■■ Más de 30 prescripciones anuales.

8. Cuando tienes un enfermo candidato a NED ¿qué
haces?

■■ No visito pacientes candidatos NED.
■■ Le derivo a un equipo especializado.
■■ Le hago una receta.
■■ Desconozco el procedimiento a seguir.

9. ¿Cómo crees que debería realizarse la
dispensación de NED?

■■ Oficina de farmacia.
■■ Servicio de farmacia del hospital.
■■ Directamente al domicilio del enfermo.

10. ¿Quién crees que debería realizar el seguimiento
de los pacientes con NED?

■■ El médico prescriptor.
■■ Un equipo especializado.
■■ No es necesario realizar seguimiento de

estos pacientes.

Fig. 1.—Encuesta realizada a los médicos de la provincia de
Tarragona sobre nutrición enteral domiciliaria.



Los médicos encuestados respondieron que la dis-
pensación debería realizarse directamente al domici-
lio del paciente según el 43%, desde una oficina de
farmacia un 22% o a través del servicio de farmacia
del hospital un 22% (fig. 6). El 57,6% de los médicos
opinaban que el seguimiento debería realizarlo un
equipo especializado y un 28,8% consideraban que
era el médico prescriptor el que debería realizarlo
(fig. 7). Más de la mitad de los médicos (53,9%) soli-
citaron más información al respecto.

Discusión

El soporte nutricional es básico para la prevención
y tratamiento de enfermedades5. Múltiples estudios
demuestran que la malnutrición se asocia a un au-
mento en la morbilidad y mortalidad de los pacientes
que la presentan6. En la mayoría de los casos un so-
porte nutricional adecuado puede corregir la malnu-
trición y evitar las complicaciones asociadas. La
NED consiste en la administración de fórmulas nu-
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Tabla I
Especialidad de los médicos prescriptores

Especialidad Número (%)

Médico de familia .......................... 58 (30,4)
Médico general .............................. 54 (28,3)
Pediatría ......................................... 13 (6,8)
Cirugía ........................................... 6 (3,1)
Traumatología................................ 5 (2,6)
Medicina interna ............................ 5 (2,6)
Medicina del trabajo ...................... 5 (2,6)
Oncología....................................... 4 (2,1)
Otorrinolaringología ...................... 4 (2,1)
Neumología.................................... 4 (2,1)
Endocrinología............................... 4 (2,1)
Ginecología.................................... 4 (2,1)
Otros .............................................. 25 (13)

Atención
primaria 51%

Hospital
27%

Residencia
geriátrica 11%

Otros 11%

Fig. 2.—Lugar de trabajo de los médicos encuestados.

Algunos
No
Sí

Indicaciones
de la NED

Po
rc

en
ta

je
 d

e 
m

éd
ico

s

Productos de
NED

Características
de los

preparados

Diferencias entre
dieta completa y

sumplemento

Fig. 3.—Grado de conocimiento de los médicos encuestados
respecto a la nutrición enteral domiciliaria (NED).
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Fig. 4.—Número de prescripciones de nutrición enteral domi-
ciliaria anuales realizadas por los médicos encuestados.

139 (72,8%)

42 (22%)

6 (3,1%) 4 (2,1%)

No visitan
enfermos

candidatos 24,6%

Derivación
a un equipo

especializado
36,6%

Desconocen
el

procedimiento
24,6%

Mediante receta
SOE 9,4%

No responden
4,7%

Fig. 5.—Procedimiento seguido para prescribir una nutrición
enteral domiciliaria. 

En oficina de farmacia
22%

Al domicilio del
paciente 43%

En farmacia de
hospital 22%

Respuesta
múltiple 6%

No responden
7%

Fig. 6.—Cómo debería dispensarse la nutrición enteral domici-
liaria según los médicos encuestados.



tricionales por vía oral o través de una sonda en el
domicilio del paciente. Permite tratar con la misma
eficacia que en régimen hospitalario a muchos pa-
cientes, evitando así estancias hospitalarias muy pro-
longadas y sobre todo mejorando las expectativas y
calidad de vida.

La entrada en vigor en abril de 1997 de la normati-
va del Servei Català de la Salut, determinó que la dis-
pensación de los productos y materiales de nutrición
artificial en individuos no hospitalizados, que se en-
cuentra dentro de las prestaciones sanitarias del Siste-
ma Nacional de Salud, se tiene que realizar a través de
las farmacias hospitalarias. Asimismo obliga a los di-
ferentes hospitales a organizar circuitos de prescrip-
ción-dispensación con características diferenciales se-
gún los casos7. A raíz de esta normativa, en el
Hospital Universitari Sant Joan de Reus se creó un
programa específico de NED, en el que participan la
Unidad de Nutrición Clínica y el Servicio de Farma-
cia. Nuestro hospital es un hospital comarcal de nivel
B, con 300 camas y con un área de influencia de
180.000 habitantes.

Al analizar la procedencia de los pacientes atendi-
dos en el programa de NED se observó que el 85% de
ellos provenían del hospital y sólo el 15% restante
eran derivados de centros geriátricos y centros de
Asistencia Primaria. Comparando con los datos pro-
cedentes de otros hospitales observamos que el por-
centaje de pacientes derivados de otros centros era in-
ferior en nuestro caso8. Se apreció también una falta
de información por parte de los médicos prescriptores
sobre diferentes aspectos relacionados con la NED.
Esta encuesta nos ha permitido valorar el grado de co-
nocimiento y las necesidades acerca de esta técnica de
soporte nutricional así como la opinión de los médi-
cos de la provincia de Tarragona al respecto.

Cabe destacar que de los médicos que respondieron
la encuesta casi un 60% eran médicos de familia y
médicos generales, mientras que el resto se distribuyó
entre 22 especialidades distintas. De hecho, los médi-
cos que trabajan en centros de Atención Primaria son
los que probablemente atienden a una mayor pobla-
ción de pacientes candidatos a este tipo de soporte nu-
tricional.

Los resultados de esta encuesta evidencian que
existe una gran desinformación por parte de los dife-
rentes profesionales sanitarios respecto a que enfer-
mos son subsidiarios de recibir NED y sobre todo res-
pecto al procedimiento a seguir en caso de ser
necesario un soporte nutricional.

Al valorar el grado de conocimiento de los pres-
criptores encuestados se observó que solamente un
mínimo porcentaje de ellos conocían las indicaciones
de la NED y los productos financiados según la nor-
mativa. Ello explicaría que solamente un 5,2% de
ellos realizaran más de 10 prescripciones anuales. De
este estudio llama la atención que un 53,4% afirme
conocer la diferencia que existe entre una dieta com-
pleta y un suplemento, mientras que sólo el 11% co-
nozca las características de los distintos preparados de
nutrición.

Sorprende también que de los médicos que asisten
enfermos candidatos a NED sólo la mitad los deriven
al hospital de referencia para ser atendidos por un
equipo especializado, que casi un 35% desconozca el
procedimiento a seguir y que incluso un 14% sigan
prescribiendo mediante recetas del SOE, circuito que
en nuestra área sanitaria no está sujeto a financiación.
Estos resultados reflejan la necesidad de ofrecer más
información respecto a las ventajas de la NED para
los pacientes que habitualmente visitan. De hecho
más de la mitad de los posibles prescriptores nos soli-
citaron más información, lo que demuestra su elevado
interés por este tema. 

Menos de la mitad de los encuestados opinaban que
la NED debería dispensarse directamente al domicilio
del paciente, lo cual soprende, pues nos parece la for-
ma más cómoda y ágil de dispensación ya que evita
desplazamientos y molestias en el trasporte a los pa-
cientes y cuidadores. Por lo que se refiere a cómo de-
bería realizarse el seguimiento, casi un 60% manifes-
taron que lo debería llevar a cabo un equipo
especializado, respuesta lógica dado el bajo grado de
conocimiento acerca de la NED que mostraron al res-
ponder la encuesta. Ello sugiere la necesidad de coor-
dinación entre unidades hospitalarias especializadas y
el resto de profesionales implicados en el ámbito ex-
trahospitalario para un óptimo soporte nutricional9.

En resumen, los médicos de la provincia de Tarra-
gona realizan pocas prescripciones de NED, no cono-
cen las indicaciones ni los preparados de nutrición en-
teral pero están interesados en el tema. Consideran
que la dispensación debería realizarse directamente al
domicilio del paciente y que el seguimiento lo debería
realizar un equipo especializado. Por todo ello nos he-
mos planteado en un futuro próximo la difusión de in-
formación referente a la NED en todo el ámbito de
Atención Primaria.
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Resumen

Objetivo: Estatura y adiposidad están asociadas al
riesgo metabólico-cardiovascular, aunque su interrela-
ción no está clara, analizándose en este estudio la asocia-
ción entre los segmentos corporales que conforman la
estatura y los parámetros que evalúan la adiposidad y el
riesgo metabólico-cardiovascular.

Métodos: Estudio descriptivo transversal. Se analizó en
30 mujeres de 35-55 años la asociación entre componen-
tes de la estatura (talla total, segmento corporal superior,
longitud del tronco y longitud de las piernas) e índice de
masa corporal (IMC); porcentaje de grasa corporal; esti-
madores de la distribución de la grasa corporal: circunfe-
rencia de la cintura, cociente cintura-cadera y diámetro
sagital; diversos parámetros bioquímicos con relevancia
metabólica: glucosa, colesterol, HDL- colesterol y trigli-
céridos; y presión arterial. Menarquia, menopausia y ni-
vel educativo también fueron analizados. 

Resultados: A diferencia del peso corporal, la correla-
ción entre estatura e IMC, porcentaje de grasa corporal,
estimadores de su distribución y presión arterial no alcan-
zó significación estadística. Estatura (r = – 0,395; p = 0,031)
y longitud de las piernas (r = – 0,447; p = 0,013) se asocia-
ron inversamente con la glucemia. El nivel educativo se
asoció con la longitud de las piernas (r = 0,390; p = 0,037) e,
inversamente, con la glucemia (r = – 0,517; p = 0,004).

Conclusiones: Estos resultados apoyan la hipótesis de
que el peso corporal condiciona la adiposidad y que la
estatura está inversamente relacionada con el riesgo me-
tabólico-cardiovascular en mujeres de 35-55 años, sugi-
riéndose que la longitud de las piernas condiciona este
resultado y que el nivel socioeconómico influye en esta
asociación. Parte de los factores que podrían explicar
esta asociación permanecen sin determinar.

(Nutr Hosp 2003, 18:341-347)

Palabras clave: Antropometría. Grasa corporal. Longitud de
las piernas. Mujer. Riesgo metabólico-cardiovascular. Talla.

HEIGHT, LEG LENGTH, ADIPOSITY AND
METABOLIC-CARDIOVASCULAR RISK IN

WOMEN AGED 35-55 YEARS

Abstract

Objective: To determine the relative importance of the
components of height in the evaluation of the adiposity
and the cardiovascular and metabolic risk profile in wo-
men aged 35-55 years.

Methods: Cross-sectional study. 30 healthy women
were recruited. Components of height (total height,
trunk length, leg length) was compared with body mass
index (BMI), body fat, and different measures of central
adiposity: waist circumference, waist-to-hip ratio, and
sagittal abdominal diameter. Metabolic-cardiovascular
risk was assessed by serum levels of glucose, triglyceri-
des, total cholesterol, HDL-cholesterol; and systolic
(SBP) and diastolic (DBP) blood pressures. Biological
factors and socio-economic status influences was evalua-
ted.

Results: Glucose levels were inversely associated with
height (r = – 0,395; p < 0,05). When analyzing this asso-
ciation for components of height, glucose was negatively
related to leg length (r = – 0,447; p < 0,05) and showed
no association with trunk length or the superior seg-
ment. The height or its components were not signifi-
cantly related to BMI, percentage of body fat, estima-
tors of body fat distribution, blood pressure or the rest
of metabolic parameters. Education level was associated
with leg length (r = 0,390; p = 0,037) and negatively rela-
ted to glucose levels (r = – 0,517; p = 0,004) and other
risk factors. 

Conclusions: These data support the hypothesis that
adiposity is conditioned by weight and that stature is in-
versely related to risk of metabolic and cardiovascular
disorders in women aged 35-55 years, and suggest that
legs length is the component of stature that conditions
this result and that socio-economic status influences in
this association. Factors which might explain this asso-
ciation remain to be determined.

(Nutr Hosp 2003, 18:341-347)

Keywords: Anthropometry. Body fat. Height. Leg length.
Metabolic-cardiovascular risk. Women.
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Introducción

La enfermedad cardiovascular es una de las princi-
pales causas de muerte en mujeres posmenopáusicas,
situación que justifica que la delimitación de los posi-
bles factores de riesgo implicados en su desarrollo sea
una línea de investigación prioritaria para numerosos
grupos de trabajo1.

La adiposidad está asociada al riesgo metabólico-
cardiovascular. Entre los parámetros antropométricos
que permiten estimar la adiposidad, el índice de masa
corporal (IMC) es la relación peso-talla que se asocia
de forma más intensa con la adiposidad estimada me-
diante técnicas de referencia, presentando además una
estrecha relación con la morbilidad por diversos pro-
cesos y la mortalidad2, 3, por lo que es el indicador an-
tropométrico recomendado para la evaluación nutri-
cional y del riesgo metabólico-cardiovascular en la
población adulta4.

Para su cálculo son necesarios el peso corporal del
sujeto y su talla. El IMC presenta una relación estre-
cha con el peso corporal, pero sólo débil con la talla,
patrón que se suele repetir cuando se analiza el peso
específico de ambos parámetros en el riesgo metabóli-
co-cardiovascular y en la mortalidad asociada a él5, 6,
de forma que se obtiene la impresión de que la talla se
comporta como una constante en la ecuación del IMC
y que el peso que se tenga para esa talla sería el que
determinaría el riesgo7, 8. 

Sin embargo, diversos autores proponen que una
menor estatura podría estar relacionada con un mayor
riesgo metabólico-cardiovascular9-13 y ser incluso un
potente predictor de peor pronóstico en mujeres que
han sufrido un evento coronario14, por lo que la inter-
relación entre estos tres elementos, estatura, adiposi-
dad y riesgo metabólico-cardiovascular, no está clara.

El objetivo de este estudio es valorar el papel de la es-
tatura y los segmentos corporales que la conforman en
la estimación de la adiposidad realizada mediante el
IMC y analizar su grado de asociación con los paráme-
tros habitualmente utilizados en la evaluación del riesgo
metabólico-cardiovascular en mujeres de 35 a 55 años.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal realizado en el Cen-
tro de Salud Coronel de Palma, Móstoles. La adiposi-
dad se estimó mediante el IMC y el porcentaje de gra-
sa corporal obtenido por bioimpedanciometría.
Tomando como referente el coeficiente de correlación
de Pearson entre el IMC y el porcentaje de grasa cor-
poral (r = 0,660) obtenido en un estudio previo15, se
calculó un tamaño muestral mínimo de 25 mujeres (α
= 0,05; β = 0,05), aunque finalmente se seleccionaron
mediante muestreo aleatorio a partir de la base de da-
tos de tarjeta sanitaria del centro 34 mujeres de 35 a
55 años, siendo cuatro de ellas excluidas por presentar
diabetes mellitus (1) o hipertensión arterial (3). Todas
las mujeres seleccionadas aceptaron participar.

Todas las medidas fueron tomadas en ropa interior,
en la misma sesión y por el mismo investigador, para
evitar que cambios en las condiciones ambientales o
biológicas afectaran a los resultados. La tabla I recoge
los parámetros antropométricos utilizados en la valo-
ración del riesgo metabólico-cardiovascular y las
ecuaciones utilizadas para su determinación. Se obtu-
vieron el peso corporal, la estatura y, a partir de am-
bos, el IMC. Como componentes de la estatura se mi-
dieron la talla total, el segmento corporal inferior
(longitud de las piernas), el segmento corporal supe-
rior, el cociente entre ambos segmentos y la distancia
hombro-cadera (longitud del tronco), utilizando los
criterios recogidos en la tabla II. El papel de la talla en
la estimación de la adiposidad mediante el IMC se
analizó comparando el IMC, el peso, la talla y sus
componentes con el porcentaje de grasa corporal cal-
culado mediante impedanciometría (OMRON BF
300® OMRON Matsukasa Co. LTD, Japón). Para va-
lorar la distribución de la grasa corporal se midieron
las circunferencias de la cintura y la cadera, obtenién-
dose a partir de ellas el cociente cintura-cadera, y el
diámetro anteroposterior del abdomen en decúbito. 

El riesgo metabólico-cardiovascular fue también
evaluado mediante los niveles plasmáticos tras ayuno
de doce horas (entre paréntesis, método utilizado) de
glucosa (GOD-PAP), ácido úrico (test enzimático por
uricasa), colesterol total (CHOD-PAP), HDL-coles-
terol (CHOD-PAP) y triglicéridos (GPO-PAP) y la
determinación de la presión arterial sistólica y diastó-
lica.

La presión arterial se midió con un esfigmomanó-
metro de mercurio en el brazo no dominante, con el
sujeto sentado y en reposo al menos cinco minutos,
realizándose por triplicado y anotándose la media de
las tres determinaciones. 

Tabla I
Parámetros antropométricos valorados y abreviaturas. 

Unidades y ecuaciones utilizadas para su determinación

Parámetro Unidad

Talla ...................................................................... m
Peso corporal (PC) ................................................ kg
Índice de masa corporal (IMC) = IMC = 

PC/(talla)2 .......................................................... kg/m2

Circunferencia de la cintura (CC) ......................... cm
Circunferencia de la cadera (CD).......................... cm
Cociente cintura/cadera (CCC): CCC) = 

CC / CD............................................................. —
Diámetro anteroposterior del abdomen 

en decúbito ........................................................ cm
Distancia hombro-cadera ...................................... cm
Segmento corporal inferior (SCI) ......................... cm
Segmento corporal superior (SCS): 

SCS = talla - SCI............................................... cm
Cociente segmentos corporales superior 

e inferior (CSC): CSC = SCS/SCI .................... —



Se incluyeron además las variables hábito de fu-
mar, menarquia, menopausia (amenorrea superior a
seis meses), número de hijos, edad a la que tuvo el
primer hijo, edad a la que tuvo el último hijo y estu-
dios realizados, que se clasificó en los siguientes ni-
veles educativos: 1) sin estudios o primarios incom-
pletos; 2) primarios completos; 3) EGB/bachiller
elemental/FP antigua; 4) FPI-II/BUP-bachiller supe-
rior/COU-PREU, y 5) universitario o equivalente.

Los datos fueron analizados con el paquete esta-
dístico SPSS para Windows® (versión 10.0.7; SPSS
Inc. Chicago, EE.UU.), obteniéndose la media, des-
viación estándar e intervalo de las diferentes varia-
bles. La distribución normal de las variables objeto
de estudio se determinó mediante la prueba de Shapi-
ro-Wilks. El grado de asociación entre la talla o sus
componentes y los parámetros obtenidos por antro-
pometría, impedanciometría, análisis bioquímico o
medición de la presión arterial se analizó mediante el
coeficiente de correlación de Pearson, mientras que
la asociación con las variables sociodemográficas se
analizó mediante el coeficiente de correlación de
Spearman. Se realizaron, además, regresiones linea-
les múltiples. Los análisis de correlación y regresión
se ajustaron por edad, hábito de fumar, IMC, circun-
ferencia de la cintura, cociente cintura-cadera, por-
centaje de grasa corporal, presión arterial sistólica y
presión arterial diastólica. Se consideró significativa
toda p < 0,05.

Resultados

Los datos que se obtuvieron mediante antropome-
tría, impedanciometría, bioquímica y medición de la
presión arterial en este grupo de mujeres de 35 a 55

años se exponen en la tabla III. La media de edad fue
de 45 ± 4,8 años y el IMC de 26,5 ± 4,96. El 20% (6)
de las mujeres fumaba habitualmente.

A nivel de formación académica, el 6,7% (2) tenía
estudios primarios incompletos, el 36,7 (11) estudios
primarios, el 43,3% (13) EGB/bachiller elemental/FP
antigua, el 10% (3) bachiller superior /BUP/FPI-
II/COU y el 3,3% (1) estudios superiores. La edad
media de inició de la menarquia fue de 12,4 ± 1,8
años (rango de 9 a 17), el número de hijos de 2 ± 0,9
(rango 0 a 4), la edad a la que tuvieron el primer hijo
de 23,3 ± 2,7 años (rango 16 a 29) y la edad a la que
tuvieron el último hijo de 29,1 ± 4,9 años (rango 21 a
39). El 23,3% (7) cumplía criterio clínico de meno-
pausia.

Con relación al papel de la talla en la estimación de
la adiposidad realizada mediante el IMC, se observó
una buena correlación (tabla IV) entre el IMC y el
peso (r = 0,958; p < 0,001) y porcentaje de grasa
corporal (r = 0,919; p < 0,001) estimados por impe-
danciometría. 

Dentro de los componentes del IMC, el peso cor-
poral se asoció de forma significativa con el IMC 
(r = 0,884; p < 0,001), con el porcentaje de grasa
corporal (r = 0,782; p < 0,001) y, sobre todo, con el
peso de grasa corporal (r = 0,948; p < 0,001). 

Por el contrario, la talla (tabla IV) no mostró corre-
laciones significativas con el IMC, el peso o el por-
centaje de grasa corporal, resultado que se mantuvo
cuando se analizaron de forma individual los diversos
segmentos corporales (segmento superior, longitud
del tronco, longitud de las piernas) que conforman la
talla y también cuando se utilizó el cuadrado de la
talla o de los segmentos corporales o el cociente entre
segmento superior e inferior.

Estatura, longitud de las piernas y
evaluación de la adiposidad y el riesgo
metabólico-cardiovascular...
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Tabla II
Referencias anatómicas, aparato utilizado y precisión de la medida de los parámetros antropométricos utilizados 

en este estudio

Parámetro Referencias anatómicas Aparato utilizado Precisión

Peso En bipedestación, ropa interior y descalzo Báscula Añó-Sayol® 100 g
Talla En bipedestación, ropa interior y descalzo Tallímetro Añó-Sayol® 1 mm
Segmento corporal Distancia entre el pubis óseo y el suelo, Regla metálica ACHA® 0,5 mm
inferior con el sujeto en bipedestación, firmes 

y descalzo
Distancia hombro-cadera Superior: punto vertical más sobresaliente Calibrador tipo Holtain 1 mm

en el plano horizontal del hombro, a nivel 
de acromion-tercio externo de la clavícula. 
Inferior: trocanter femoral mayor

Circunferencia de la cintura Punto medio entre margen costal inferior Cinta métrica flexible MASS® 1 mm
(borde inferior de la décima costilla) 
y cresta ilíaca (espina iliaca anterosuperior)

Circunferencia de la cadera Posterior: máxima extensión de las nalgas. Cinta métrica flexible MASS® 1 mm
Anterior: nivel del pubis. Laterales: 
trocánteres mayores femorales.

Diámetro anteroposterior Posterior: L4-L5. Anterior: punto medio Calibrador tipo Holtain 1 mm
del abdomen entre las crestas ilíacas



Para analizar el papel de la talla en la evaluación
antropométrica del riesgo metabólico-cardiovascular
también se tomó como referente el IMC, observándo-
se (tabla IV) que aunque el IMC se asociaba de forma
intensa con la circunferencia de la cintura (r = 0,884;
p < 0,001), el diámetro anteroposterior del abdomen
(r = 0,828; p < 0,001) y, en menor medida, el cocien-
te cintura-cadera (r = 0,588; p < 0,001), la asociación
entre la talla y los parámetros antropométricos rela-
cionados con la distribución de la grasa corporal no
alcanzaba significación estadística, siendo nueva-
mente el peso corporal el componente del IMC que
mantenía un similar nivel de asociación tanto con la
circunferencia de la cintura (r = 0,919; p < 0,001)
como con el diámetro anteroposterior del abdomen 
(r = 0,861; p < 0,001) y el cociente cintura-cadera 
(r = 0,628; p < 0,001). La utilización del segmento
superior, de la longitud del tronco o de la longitud de
las piernas en lugar de la talla no modificaba el resul-
tado, que tampoco se veía influido por utilizar el cua-
drado de la talla o de sus componentes, o el cociente
entre segmentos. 

Respecto a los parámetros bioquímicos asociados
al riesgo metabólico-cardiovascular, la talla se asoció
de forma inversa y significativa (r = – 0,395; 
p = 0,031) con la glucemia en plasma en ayunas. Al
analizar la participación en este resultado de los diver-
sos componentes de la talla, se observó que la longi-
tud de las piernas presentaba una correlación inversa
y significativa con el nivel de glucosa en plasma 
(r = – 0,447; p = 0,013), mientras que la asociación
entre la longitud del tronco, el segmento superior o el
cociente segmento superior/segmento inferior y el
nivel de glucosa en plasma en ayunas no alcanzaba
significación estadística.

También se observaron correlaciones significativas
entre el peso y el nivel de triglicéridos en plasma en
ayunas (r = 0,425; p = 0,019), así como entre el nivel
de triglicéridos en plasma en ayunas y los niveles de
ácido úrico (r = 0,443; p = 0,014) y, de forma inversa
(r = – 0,539; p = 0,003), HDL-colesterol. El cociente
cintura-cadera se asoció con el nivel de glucosa en
plasma en ayunas (r = 0,436; p = 0,016).

La edad de la menarquia, la menopausia, el número
de hijos y la edad a la que tuvieron el primero y el úl-
timo de los hijos no se asoció de forma significativa
con ninguna de las variables bioquímicas analizadas,
ni con el IMC, la circunferencia de la cintura, el co-
ciente cintura-cadera o la talla o sus componentes. 

El nivel educativo se asoció significativamente con
el segmento inferior (r = 0,390; p = 0,037) y de forma
inversa con el nivel de glucosa en plasma en ayunas 
(r = – 0,517; p = 0,004), el nivel de colesterol 
(r = – 0,407; p = 0,028) y la presión arterial sistólica 
(r = – 0,422; p = 0,023). El hábito de fumar presentó
correlaciones significativas con la presión arterial
diastólica (r = 0,472; p = 0,008), el porcentaje de gra-
sa corporal (r = 0,578; p = 0,001) y el nivel de glucosa
en plasma (r = 0,372; p = 0,043). 

Por último, aunque el IMC se asoció de forma sig-
nificativa en este grupo de mujeres con la presión ar-
terial sistólica (r = 0,451; p = 0,012) y diastólica (r =
0,569; p = 0,001), el peso corporal sólo se asoció sig-
nificativamente con la presión arterial diastólica (r =
0,498; p = 0,005), no alcanzando significación esta-
dística la asociación entre la talla, sus componentes o
el cociente entre segmentos y la presión arterial.

Mediante regresión lineal se observó que la estatu-
ra explicaba el 15,5% de la variabilidad en los nive-
les de glucosa en plasma en ayunas, porcentaje que
aumentó hasta el 20% cuando se utilizó la longitud
de las piernas, manteniéndose en ambos casos la sig-
nificación estadística tras ajustar por edad, hábito de
fumar, edad de la menarquia, IMC, circunferencia de
la cintura, cociente cintura-cadera, porcentaje de gra-
sa corporal y presiones arteriales sistólica o diastóli-
ca, pero no en función del nivel de estudios realiza-
dos. Construyendo modelos de regresión lineal
múltiple con la longitud de las piernas y el resto de
parámetros antropométricos y sociodemográficos
analizados, el modelo que explicaba un mayor por-
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Tabla III
Distribución en las mujeres de este estudio de los 
parámetros obtenidos mediante antropometría, 

bioimpedanciometría, bioquímica y determinación 
de la presión arterial

Distribución de los parámetros analizados 

Número de mujeres..................... 30
Edad (años) ................................. 45,23 ± 4,76 (35-55)
Peso (kg)..................................... 64,66 ± 11,78 (43,9-89,1)
Talla (cm) ................................... 156,5 ± 6,6 (143,0-171,2)
Índice de masa corporal (IMC)... 26,46 ± 4,96 (19-39)
Circunferencia de 

la cintura (cm)......................... 85,8 ± 10,97 (62,1-108)
Circunferencia de la cadera (cm) 101,8 ± 7,3 (89,7-118,3)
Cociente cintura-cadera .............. 0,8 ± 0,074 (0,7-1,0)
Distancia hombro-cadera............ 53,06 ± 3,7 (41,7-60,5)
Segmento inferior (cm)............... 76,3 ± 4,7 (66,4-84,8)
Segmento superior (cm) ............. 80,2 ± 4,05 (68,6-86,6)
Cociente segmento superior/

segmento inferior.................... 1,05 ± 0,07 (0,8-1,2)
Diámetro anteroposterior del 

abdomen en decúbito (cm) ..... 21,5 ± 2,9 (16,4-27,4)
Porcentaje de grasa corporal por 

impedancia bioeléctrica (%) ... 33,36 ± 5,6 (24,7-45,8)
Peso de grasa corporal por 

impedancia bioeléctrica (kg) .. 22,1 ± 7,5 (11,4-36,9)
Glucosa (mg/dl) .......................... 88,03 ± 9,49 (69-111)
Ácido úrico (mg/dl) .................... 4,24 ± 1,18 (2,0-6,6)
Colesterol total (mg/dl)............... 202,0 ± 30,3 (139-262)
HDL-colesterol (mg/dl) .............. 54,87 ± 12,87 (30-90)
Triglicéridos (mg/dl) .................. 89,07 ± 45,7 (38-270)
Presión arterial sistólica media ... 123,5 ± 14,8 (93-159)
Presión arterial diastólica media. 77,9 ± 10,4 (51-100)

Media ± desviación estándar. Entre paréntesis, intervalo.



centaje de la varianza del nivel de glucosa mante-
niendo la significación estadística se consiguió cuan-
do se incluyeron la longitud de las piernas, el cocien-
te cintura-cadera y el nivel de estudios realizados,
con un 52,4%. El modelo que incluía la longitud de
las piernas y el cociente cintura-cadera explicaba un
41,7% de la varianza.

Discusión

La importancia del índice de masa corporal en la
evaluación nutricional y del riesgo metabólico-cardio-
vascular ha sido puesta de manifiesto en diversos es-
tudios16, como el de Framingham3, 17, y es el parámetro
antropométrico más utilizado en dicha evaluación4, a
pesar de sus limitaciones18, 19. 

La relación entre el peso corporal y la estatura define
el IMC. En el estudio realizado se observa que mientras
que el peso corporal se relaciona estrechamente con el
IMC y mantiene un grado de asociación similar al de
este parámetro con el porcentaje de grasa corporal y los
parámetros que analizan la distribución de la grasa cor-
poral, la estatura no se asocia de forma significativa
con ninguno de ellos, por lo que el componente que re-
fleja la adiposidad en el IMC es el peso corporal.

Al comportarse la estatura en la edad adulta como
una constante para cada sujeto, son las variaciones en el
peso corporal, como recogen diversos estudios5-9, las
que posibilitan el cambio de IMC y, con ello, la modifi-
cación del riesgo metabólico-cardiovascular. Además,
en este grupo de mujeres sanas el peso corporal no sólo

se asocia con la adiposidad, sino también con la presión
arterial diastólica y el nivel de triglicéridos en plasma,
nivel que a su vez se asocia con los de ácido úrico e, in-
versamente, HDL-colesterol, factores todos ellos impli-
cados en la génesis del síndrome metabólico7, 20 y el in-
cremento del riesgo cardiovascular3, 20, 21.

Pero en este estudio también se observa que la pre-
sencia de una menor estatura se asocia con un mayor
nivel de glucosa en plasma en ayunas, factor relacio-
nado con la resistencia a la insulina y el riesgo cardio-
vascular21-23, y que la longitud de las piernas es el com-
ponente de la estatura implicado en este resultado22, 24,
en el que no influye el cociente entre los segmentos
corporales, por lo que la asociación entre longitud de
las piernas y nivel de glucosa estaría condicionada por
una menor estatura y no por una desproporción del
segmento inferior. Diversos autores han observado
que la presencia de una menor estatura se asocia con
un mayor riesgo metabólico-cardiovascular en muje-
res de este grupo de edad9, 10, 12-14, 16, 21-24, aunque en otros
estudios dicha asociación no alcanza significación es-
tadística25, 26 o esta desaparece cuando se tienen en
cuenta factores nutricionales27.

Sin embargo, la estatura o la longitud de las piernas
sólo explican en este estudio una pequeña parte de la
variabilidad del nivel de glucosa en plasma y aunque
al incorporar en la valoración el cociente cintura-ca-
dera y el nivel educativo se dobla el porcentaje de la
varianza que explica el modelo, casi la mitad de la va-
riabilidad queda sin explicar, sin que tampoco la in-
clusión de otros factores antropométricos asociados a
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Tabla IV
Coeficientes de correlación de Pearson entre parámetros antropométricos y parámetros obtenidos mediante 

bioimpedanciometría

Coeficientes de correlación de Pearson 

Circun- Diámetro
ferencia Cociente anteroposterior Peso de Porcentaje

de la cintura- del abdomen grasa de grasa
Peso Talla IMC cintura cadera en decúbito corporal corporal

Peso............................................... — 0,217 0,884* 0,919* 0,628* 0,861* 0,948* 0,782*
Talla .............................................. 0,217 — 0,254 0,042 0,026 0,035 – 0,053 – 0,321
IMC............................................... 0,884* – 0,254 — 0,884* 0,588* 0,828* 0,958* 0,919*
Segmento superior ........................ 0,087 0,713* – 0,252 – 0,064 – 0,033 – 0,039 – 0,129 – 0,325
Segmento inferior ......................... 0,232 0,796* – 0,141 0,115 0,065 0,083 0,036 – 0,172
Cociente segmentos 

superior-inferior ........................ – 0,145 – 0,194 – 0,058 – 0,148 – 0,074 – 0,090 – 0,129 – 0,084
Distancia hombro-cadera .............. 0,324 0,606* 0,034 0,226 0,168 0,245 0,147 – 0,032
Circunferencia de la cintura.......... 0,919* 0,042 0,884* — 0,834* 0,922* 0,940* 0,866*
Circunferencia de la cadera........... 0,850* 0,046 0,837* 0,744* 0,256 0,669* 0,841* 0,742*
Cociente cintura-cadera ................ 0,628* 0,026 0,588* 0,834* — 0,782* 0,666* 0,649*
Diámetro anteroposterior del 

abdomen en decúbito ................ 0,861* 0,035 0,828* 0,922* 0,782* — 0,863* 0,783*
Porcentaje de grasa corporal ......... 0,782* – 0,321 0,919* 0,866* 0,649* 0,783* 0,934*
Peso de grasa corporal .................. 0,948* – 0,053 0,958* 0,940* 0,666* 0,863* — 0,934*

* p < 0,001. IMC: índice de masa corporal.



la valoración nutricional o del riesgo metabólico-car-
diovascular mejore el resultado. 

Respecto al nivel educativo y su relación con el nivel
socioeconómico, las deficiencias a nivel cultural, am-
biental, económico y nutricional que se asociaban en si-
glos pasados con la pertenencia a una u otra clase social
condicionaba que la estatura de las clases sociales aco-
modadas fuera superior a la de las clases bajas. Esta aso-
ciación ha permitido que durante décadas una menor es-
tatura10, 13, 28 o una menor longitud de los miembros
inferiores29, 30 haya sido utilizada en la edad adulta como
indicador de las circunstancias socioeconómicas en la
infancia y justifica la correlación entre nivel educativo y
longitud de las piernas observada en este grupo de mu-
jeres25. La presencia, además, de una correlación inversa
entre el nivel de estudios y los niveles de glucosa y co-
lesterol en plasma, así como con la presión arterial sistó-
lica, evidencia la importancia del nivel educativo como
factor de riesgo metabólico-cardiovascular28, 31. 

También se observa que, como en otros estudios25, 26,
cuando la asociación entre la talla o la longitud de las
piernas y el nivel de glucosa en plasma en ayunas se
ajusta en función del nivel educativo la significación es-
tadística desaparece, indicando que el nivel de estudios
alcanzado puede estar relacionado con carencias de di-
versa índole acontecidas a lo largo del desarrollo del in-
dividuo que influirían en la longitud de las piernas y la
estatura adulta y, con ello, en el resultado obtenido. 

Además de una base genética13, 27, una menor estatura
y, por ende, una menor longitud de las piernas puede es-
tar condicionada por deficiencias nutricionales que
afecten al crecimiento tanto en la etapa intrauterina28 co-
mo después del nacimiento30, 32. Aunque no se analizó en
este estudio, tampoco puede descartarse que un menor
nivel educativo condicione diferencias en los hábitos
alimentarios, además de condicionar el nivel socioeco-
nómico alcanzado o de forma independiente a éste14. 

En este sentido, la asociación en mujeres de un me-
nor nivel socioeconómico con el incremento del ries-
go metabólico-cardiovascular no está condicionada
sólo por la presencia de condiciones socioeconómicas
desfavorables en la infancia, época en la que se pro-
duce el crecimiento, sino que también tener un menor
nivel socioeconómico en la edad adulta y, sobre todo,
el tiempo total de la historia evolutiva de la persona
que se permanece en dicho nivel se relaciona con di-
cho riesgo, riesgo que se incrementa, además, si se
asocia una menor estatura29. 

La relación entre condiciones socioeconómicas y es-
tatura permite plantear, por otro lado, si el crecimiento
secular observado en múltiples poblaciones33, que tiene
una clara relación con la mejora en cantidad y calidad
de la alimentación, podría ser una respuesta adaptativa a
la abundancia de alimentos, de forma que los individuos
que responden aumentando su talla podrían tener una
ventaja metabólica respecto a aquellos que no lo hacen.
Además, en algunas poblaciones el incremento de la es-
tatura se ha producido en mayor medida a expensas de
la longitud de las piernas34, quedando pendiente analizar

si el aumento de la talla o de la longitud de las piernas
observada puede suponer una disminución de su riesgo
metabólico-cardiovascular en el futuro.

Con relación al cociente cintura-cadera, este pará-
metro se asoció al nivel de glucosa en plasma en ayu-
nas y, aunque no se observó una asociación significa-
tiva con la estatura o el nivel educativo, en otros
estudios la presencia en las mujeres de una menor es-
tatura35 y un menor nivel educativo36 sí se ha asociado
con un mayor cociente cintura-cadera, por lo que pro-
bablemente existe una interrelación entre estos facto-
res que condiciona un incremento del riesgo metabóli-
co-cardiovascular. 

Por último, aunque la edad temprana en la apari-
ción de la menarquia se ha asociado con un patrón
troncular de distribución de la grasa corporal en la
edad adulta37, en este estudio la asociación entre la
menarquia y los parámetros circunferencia de la cin-
tura, cociente cintura-cadera, diámetro anteroposte-
rior del abdomen y longitud del tronco no alcanzó sig-
nificación estadística. 

Como resumen, en este grupo de mujeres de 35 a
55 años la adiposidad estimada mediante el IMC está
condicionada por el peso corporal que se tiene para
una determinada talla. Los resultados obtenidos apo-
yan también la hipótesis de que la estatura está inver-
samente relacionada con el riesgo metabólico-cardio-
vascular10, 12, 16, 38, sugiriéndose que la longitud de las
piernas es el parámetro que condiciona este resulta-
do21,23 y que esta asociación probablemente no está re-
lacionada con la adiposidad. 

La ausencia de significación estadística en la rela-
ción entre la estatura y los parámetros antropométricos
que evalúan la adiposidad o con el porcentaje de grasa
corporal estimado por bioimpedanciometría; el escaso
papel que desempeñan dichos parámetros cuando se in-
cluyen en el modelo de regresión lineal; la pérdida de
significación estadística de la asociación entre la esta-
tura o la longitud de las piernas y el nivel de glucosa en
plasma en ayunas cuando se ajusta en función del nivel
educativo y, por último, el hecho de que el nivel educa-
tivo se asocie con la longitud de las piernas y, de forma
inversa, con el nivel de glucosa en plasma en ayunas
apoyan este planteamiento. Sin embargo, gran parte de
los factores que podrían explicar la asociación entre la
talla o la longitud de las piernas y el nivel de glucosa en
plasma permanecen sin determinar.

Por último, se plantea como hipótesis que la menor
longitud de las piernas, consecuencia de una menor
talla, puede suponer una desventaja metabólica en una
época de abundancia de alimentos que requieren un
menor coste energético para su adquisición39, 40.
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Resumen

Existen pocos estudios longitudinales que relacionen
hábitos alimentarios, dietas, contenido nutricional y su re-
percusión en la salud. Por ello, Euronut, la Acción Con-
certada de la UE sobre Nutrición y Salud, organizó en
1988 un estudio longitudinal, de cohortes, internacional y
multicéntrico, para tratar de analizar estos factores en di-
versas culturas alimentarias europeas. Este estudio reci-
bió el nombre de SENECA (Survey in Europe on Nutri-
tion and the Erdely: a Concerted Action). Para ello, se
realizaron varios tipos de pruebas: cuestionario general
(recogía información sobre: datos personales, situación
sociodemográfica, situación socioeconómica, estilo de vida
y actividad física y hábitos de vida y dietéticos), un estudio
dietético, parámetros antropométricos y bioquímicos.

En este trabajo se han tratado de valorar las diferen-
cias debidas al sexo y la edad (en los mismos sujetos),
para lo cual se recoge información sobre el consumo
cuantitativo y cualitativo de alimentos, ingesta de ener-
gía y nutrientes y su aporte a las ingestas recomendadas,
en un grupo de edades comprendidas entre 71 y 80 años.

Los cuatro grupos de alimentos más consumidos en
ambas partes del estudio fueron frutas, leche y derivados,
verduras y hortalizas y cereales y derivados. En los cua-
tro años transcurridos se observó una disminución signi-
ficativa en el consumo de algunos alimentos, tanto en el
total de la muestra como en la distribución por sexos. Co-
mo consecuencia, según aumentó la edad en cuatro años,
es decir, en la segunda parte del estudio, se ha observado
una disminución de la ingesta energética con repercusión
importante en el de la mayoría de los micronutrientes. La
distribución en percentiles muestra que existen indivi-
duos sin o con un consumo muy bajo de algunos alimen-
tos. Se observaron porcentajes elevados de personas que
no cubren las ingestas recomendadas.

(Nutr Hosp 2003, 18:348-352)

Palabras clave: Alimentos. Estudio SENECA. Personas
de edad avanzada. Semi-longitudinal.

ARE-RELATED CHANGES IN THE DIETARY
INTAKE OF ELDERLY INDIVIDUALS. EURONUT-

SENECA STUDY

Abstract

There are few longitudinal studies linking eating ha-
bits, diets, nutritional content and their repercussions
on health. For this reason, the European Union’s Con-
certed Action on Nutrition and Health, Euronut, organi-
zed an international, multi-centric longitudinal cohort
study in 1988 in an attempt to analyze these factors in
various food cultures of Europe. This study was given
the name SENECA (Survey in Europe on Nutrition and
the Elderly: a Concerted Action). To this end, several ty-
pes of tests were performed: a general questionnaire
(collecting information on: personal details, social and
demographic status, socio-economic situation, lifestyle
and physical activity and dietary or other living habits),
a dietary study, anthropometric and biochemical para-
meters.

The present paper has attempted to assess the diffe-
rences due to gender and age (in the same subjects), for
which purpose data has been collated from a group of
individuals between 71 and 80 years of age on the quan-
titative and qualitative food consumption, energy and
nutrient intake and their contribution to the recommen-
ded daily intake.

The four groups of foods most consumed in both
parts of the study were: fruit, milk and its derivatives,
vegetables, and cereals and their derivatives, during the
four years that have elapsed, a significant reduction was
seen in the consumption of certain foods, both in the to-
tal of the sample and for the distribution by gender. As a
result, with a four-year increase in age, i.e. in the second
part of the study, a reduction in energy intake was ob-
served to have a considerable impact on the intake of
most micronutrients. The percentile distribution shows
that there are individuals who consume very small
amounts (or nothing at all) of certain foods. High per-
centages of individuals were seen not to cover the re-
commended intake.

(Nutr Hosp 2003, 18:348-352)

Keywords: Elderly. Foods. SENECA study Semi-longitu-
dinal. 
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Introducción

Las personas de edad avanzada son especialmente
vulnerables al desarrollo de carencias nutricionales1.
Con frecuencia, algunas malnutriciones están relacio-
nadas con una menor actividad física, dada la menor
ingesta energética y por tanto la menor vehiculización
de nutrientes en los alimentos que aportan esa ener-
gía, así como con el deterioro de algunas funciones fi-
siológicas (absorción y metabolismo) propias del pro-
ceso de envejecimiento2. Pero también pueden ser
consecuencia de las menores necesidades de energía
de este grupo de población. Un aspecto que dificulta
la interpretación de los datos sobre el estado nutritivo
de las personas de edad, es que no existen estudios
longitudinales con el suficiente número de años que
sigan y relacionen hábitos alimentarios, dietas y con-
tenido nutricional y su repercusión en la salud. Los
estudios transversales proporcionan una información
muy útil pero desgraciadamente muy escasa, ya que
han sido realizados en grupos de población, supervi-
vientes, previsiblemente con mejor salud.

Como respuesta, Euronut, la Acción Concertada de
la UE sobre Nutrición y Salud, organizó en 1988 un
estudio longitudinal, de cohortes, internacional y mul-
ticéntrico, para tratar de conocer la relación de diver-
sas culturas alimentarias europeas y su contexto so-
cial, con la salud y la capacidad física de las personas
de edad3. El estudio recibió el nombre de SENECA
(Survey in Europe on Nutrition and the Elderly: a
Concerted Action), se planteó como un estudio longi-
tudinal teniendo en cuenta la edad, cohorte (año de
nacimiento) y período de realización del estudio, sien-
do la edad el factor de interés, mientras que la cohorte
y el período fueron considerados como factores de
confusión4.

En la primera parte del proyecto, llevado a cabo en
1988-1989, participaron 2.586 personas nacidas entre
1913 y 1918 residentes en 19 ciudades de 12 países
europeos5. En 1993 se llevó a cabo el estudio de se-
guimiento, estudiando de nuevo a los individuos que
formaron la muestra en 1989, de los cuales se analiza-
ron 1.221 sujetos procedentes de 9 ciudades6, lo que
permitió conocer las tendencias asociadas al envejeci-
miento de los hábitos alimentarios de un colectivo con
edades comprendidas entre 71 y 80 años. 

En este trabajo nos ocupamos de la descripción del
consumo cuantitativo y cualitativo de alimentos, in-
gesta de energía y nutrientes y su aporte a las ingestas
recomendadas, analizando las diferencias debidas a la
edad y al sexo, para juzgar la adecuación de las dietas.

Material y métodos

Betanzos (La Coruña) fue la ciudad española parti-
cipante en este estudio. La elección de la muestra, se
ajustó a los requisitos del protocolo del estudio SE-
NECA4. Para este trabajo la muestra estuvo compues-
ta por 77 personas, 32 hombres y 45 mujeres.

Se realizaron varios tipos de pruebas: un cuestiona-
rio general que recogía información sobre datos per-
sonales (edad y sexo), situación sociodemográfica, si-
tuación socioeconómica y diversos aspectos del estilo
de vida como la actividad física, el tabaquismo, etc.,
un estudio dietético, y parámetros antropométricos y
bioquímicos4.

La valoración de la ingesta se hizo mediante una
historia dietética modificada, que estuvo constituida
por un registro de tres días, quedando todos los días
de la semana igualmente representados, y una fre-
cuencia de consumo. Se consideró que la técnica de
pesada individual precisa, realizada durante tres días
era suficiente y apropiada para validar y calibrar esta
historia dietética. El registro de los alimentos fue rea-
lizado por los propios encuestados previamente ins-
truidos que anotaron, en cuestionarios especialmente
diseñados, todos los alimentos y bebidas ingeridos,
día a día, dentro y fuera del hogar. Mediante un cues-
tionario se recogió información sobre la frecuencia de
consumo de alimentos referida al último mes. Las
cantidades consumidas fueron pesadas o estimadas en
medidas caseras. Para ello, se elaboró una lista de ali-
mentos teniendo en cuenta los hábitos alimentarios de
la zona estudiada. Igualmente se recogió información
detallada del tipo y calidad de los alimentos, así como
de las recetas culinarias más comúnmente utilizadas4.

Los datos de consumo de alimentos se clasificaron
utilizando nuestra base de datos, DIETECA7, en 14
grupos: cereales y derivados, leche y derivados, hue-
vos, azúcares, aceites y grasas, verduras y hortalizas,
leguminosas, frutas, carnes y derivados, pescados, be-
bidas alcohólicas, bebidas no alcohólicas, varios y
precocinados. Se valoraron además algunos alimentos
típicos de la dieta mediterránea o con interés especial:
pan, leche entera, aceite de oliva, patatas, naranjas y
vino. Se calculó el contenido de: energía, proteína, lí-
pidos, hidratos de carbono, fibra, minerales y vitami-
nas.

Discusión

La muestra para este trabajo estuvo compuesta por 77
personas, 32 hombres y 45 mujeres, con edades com-
prendidas entre 71 y 76 años (72 ± 1,7 años) en el estu-
dio base y entre 75 y 80 años (77 ± 1,7 años) en el se-
guimiento. La participación fue algo selectiva, en el
sentido que fueron los más sanos y activos los que estu-
vieron dispuestos a ser reexaminados.

Influencia de la edad en el consumo medio de
alimentos

La media del consumo de los distintos grupos de
alimentos (tabla I) mostró una gran dispersión en las
dos partes del estudio. Entre los grupos más consumi-
dos, tanto en el estudio base como en el seguimiento,
aparecen tres de origen vegetal: frutas (71-76 años =
429 ± 346 g y 75-80 años = 497 ± 393 g), verduras y



hortalizas (71-76 años = 316 ± 198 g y 75-80 años =
350 ± 200 g) y cereales y derivados (71-76 años = 292
± 174 g y 75-80 años = 182 ± 133 g). Esto indicó que
era una dieta con un alto consumo de vegetales, sinó-
nimo de dieta prudente y saludable9. El consumo de
frutas, en los dos casos superó la media de la pobla-
ción gallega (290 g)10. Otro grupo de alimentos con un
importante consumo fue el de leche y derivados (71-
76 años = 412 ± 252 g y 75-80 años = 452 ± 273 g),
que apareció en segundo lugar, después de frutas, tan-
to entre los individuos a los 71-76 años de edad como
en el estudio de seguimiento en que tenían 75-80
años.

Sin embargo, en los cuatro años transcurridos se
observó una disminución significativa en el consumo
del grupo de cereales y derivados (p < 0,001) y en al-
gunos alimentos como el pan (p < 0,001) que sin em-
bargo, en ambas partes, fue superior a la media de la
población gallega (196 g)10. También, aunque de for-
ma no significativa, se observó un descenso en el con-
sumo de: huevos, azúcares, legumbres, carne y deri-
vados, bebidas alcohólicas, leche entera y patatas. Por
el contrario, en los grupos de leche y derivados, acei-
tes y grasas, verduras y hortalizas y frutas, hubo un
aumento no significativo del consumo, al elevarse la
edad. Aunque el consumo de leche entera (71-76 años
= 297 ± 281 g; 75-80 años = 284 ± 292 g), como se ha
comentado, diminuyó con la edad, la del grupo de lác-
teos en conjunto (71-76 años = 412 ± 252 g; 75-80
años = 452 ± 273 g) aumentó, imputable probable-
mente al mayor consumo de leche desnatada (95 ±

183 g) y derivados lácteos. En las dos partes del estu-
dio, el pan blanco (71-76 años = 245 ± 176 g; 75-80
años = 148 ± 127 g) fue el alimento del grupo de cere-
ales y derivados que se consumió en mayor cantidad.

En la distribución en percentiles (tabla II), se obser-
van individuos que no alcanzaron el P10 de alguno de
los grupos azúcares, leguminosas y bebidas alcohóli-
cas y de alimentos como leche entera, aceite de oliva,
patatas, naranja, vino. El grupo de cereales y deriva-
dos muestra una disminución del consumo, en todos
los percentiles, según progresó la edad. Esta disminu-
ción es muy marcada en el P90 (71-76 años = 529 g;
75-80 años = 340 g) 200 g de diferencia, debido al
menor consumo de pan blanco (71-76 años = 500 g;
75-80 años = 300 g). También se comprobó esta dis-
minución en la ingesta del grupo de azúcares (71-76
años = 47,9 g y 75-80 años = 38 g) , que para el P90
disminuyó 10 g y en las bebidas alcohólicas (71-76
años = 396 g; 75-80 años = 221 g), de las que el con-
sumo disminuyó en casi 200 g, con la edad.

Al observar la distribución por sexos, también se
aprecia esta disminución, debida a la edad, del con-
sumo de cereales (hombres p < 0,001 y mujeres 
p < 0,01) y pan blanco (hombres p < 0,01 y mujeres 
p < 0,001). También encontramos diferencias, debi-
das a la edad, en el grupo de los hombres, en azúcares
(p < 0,05) y verduras y hortalizas (p < 0,05) y en el
caso de las mujeres en huevos (p < 0,05). En ambos
sexos, aunque no significativamente, continuó la dis-
minución, según avanza la edad, del consumo de vino
de mesa.
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Tabla I
Consumo por grupos de alimentos, diferencias entre sexos

(g/persona y día)

Total Hombres Mujeres

71-76 75-80 71-76 75-80 71-76 75-80

Cereales y derivados ............ 292 ± 174*** 182 ± 133 332 ± 196*** 193 ± 147 263 ± 153** 174 ± 122
Pan blanco ........................ 245 ±176*** 148 ± 127 283 ± 202++** 160 ± 144 218 ± 151*** 139 ± 115

Leche y derivados ................ 412 ± 252 452 ± 273 399 ± 214 446 ± 257 422 ± 278 457 ± 286
Leche entera ..................... 297 ± 281 284 ± 292 282 ± 250 316 ± 292 308 ± 305 261 ± 292

Huevos.................................. 24,7 ± 18,2 21,6 ± 33,9 24,6 ± 14,5 30,6 ± 45,9 24,7 ± 20,6* 15,1 ± 20
Azúcares ............................... 18,2 ± 19,1 14,5 ± 22,7 24,7 ± 22,3+* 12,9 ± 13,5 13,6 ± 15,2 15,7 ± 27,6
Aceites y grasas.................... 47,8 ± 30,8 51 ± 34,5 37,0 ± 20,4++ 40,5 ± 24,5• 55 ± 34,7 59 ± 38,6

Aceite de oliva.................. 30,2 ± 31,5 36,8 ± 33,6 25,8 ± 18,3 28,9 ± 24,1 33,4 ± 38,3 42,5 ± 38,3
Verduras y hortalizas............ 316 ± 198 350 ± 200 257 ± 134*+ 381 ± 248 358 ± 226 329 ± 156

Patatas .............................. 172 ± 163 168 ± 153 128 ± 123 196 ± 175 204 ± 181 148 ± 133
Leguminosas ........................ 8,4 ± 10,8 7,8 ± 9,9 11,8 ± 12,9+ 10,1 ± 10,6 6,0 ± 8,4 6,2 ± 9,1
Frutas.................................... 429 ± 346 497 ± 393 481 ± 439 587 ± 429 392 ± 261 433 ± 357

Naranja ............................. 152 ± 204 166 ± 240 163 ± 267 168 ± 194 145 ± 147 164 ± 270
Carne .................................... 122 ± 74 113 ± 74 135 ± 88 128 ± 80 112 ± 61 103 ± 68
Pescados ............................... 98 ± 69 114 ± 84 105 ± 74 114 ± 82 92 ± 66 115 ± 86
Bebidas alcohólicas .............. 149 ± 292 89 ± 179 263 ± 410+ 146 ± 252• 67 ± 105 47,9 ± 84

Vino de mesa.................... 143 ± 278* 83 ± 168 248 ± 390 131 ± 233• 66 ± 105 48,9 ± 84

** * p < 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05 (71-76 años frente a 75-80 años); +++ p < 0,001; ++ p < 0,01; + p < 0,05 (hombres frente a mujeres 71-
76 años); ••• p < 0,001; •• p < 0,01; • p < 0,05 (hombres frente a mujeres 75-80 años).



Se ha encontrado en todos los casos —excepto en
las verduras y hortalizas— tanto en el total de la
muestra, como en la distribución por sexo, un consu-
mo superior para una edad entre 71-76 años, es decir,
una disminución del consumo con la edad. 

Ingesta media de energía y nutrientes

La ingesta de energía y nutrientes se recoge en la
tabla III. En el período transcurrido entre las dos
partes del estudio, es decir, según ha ido envejecien-
do la muestra, se ha producido un descenso signi-
ficativo en la ingesta de hidratos de carbono 
(p < 0,001) y casi significativo de proteínas (p <
0,1), lo que repercute en la de energía (p < 0,05),
pues el consumo de grasa no sufrió modificación.
Este descenso en el consumo energético fue también
observado en la mayoría de los centros europeos par-
ticipantes en el estudio11.

Igualmente se observó un descenso en la ingesta de
hierro (p < 0,001), zinc (p < 0,01) y equivalentes de
retinol (p < 0,05) probablemente debido a la menor
ingesta de carne y derivados al alcanzar los partici-
pantes los 75-80 años. Por el contrario se observó una
elevación en la ingesta de magnesio (p < 0,001) y vi-
tamina D (p < 0,05). El aporte de vitamina C (71-76
años = 172 ± 104 mg y 75-80 años = 180 ± 98 mg) y
calcio (71-76 años = 968 ± 391 mg y 75-80 años =
1016 ± 447 mg) fue muy satisfactorio en las dos par-
tes del estudio, dado el elevado consumo de frutas y
lácteos ya descrito.

La tabla III también recoge la ingesta de energía y
nutrientes de hombres y mujeres participantes. En el
grupo de las mujeres se apreció un descenso con la
edad de la ingesta de hidratos de carbono (p < 0,05) y
proteínas (p < 0,05). En los hombres también se

Cambios con la edad en la ingesta dietética
de personas de edad avanzada. Estudio
Euronut-SENECA
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Tabla II
Consumo de alimentos (g/persona y día)

71-76 años 75-80 años

P10 P50 P90 P10 P50 P90

Cereales y derivados .. 106 265 529 56 140 340
Pan blanco .............. 66,5 225 500 15,5 113 300

Leche y derivados ...... 81 381 766 100 440 800
Leche entera ........... 0 265 750 0 200 735

Huevos........................ 0,6 19 45,1 0 13 51
Azúcares..................... 0 16 47,9 0 9,8 38
Aceites y grasas.......... 21,2 38 81 16,4 40,9 114

Aceite de oliva........ 0 30 57 0 27 71
Verduras y hortalizas.. 104 283 508 139 307 665

Patata ...................... 0 168 375 2,9 120 419
Leguminosas .............. 0 3 23,4 0 5 17
Frutas.......................... 66 360 811 43 460 1.014

Naranja ................... 0 66 400 0 50 400
Carne .......................... 46 98 213 28 103 227
Pescados ..................... 14,9 80 187 25 99 198
Bebidas alcohólicas.... 0 0 396 0 5,4 221

Vino........................ 0 0 390 0 5,9 203

Tabla III
Consumo por grupos de alimentos, diferencias entre sexos (g/persona y día)

Total Hombres Mujeres

71-76 75-80 71-76 75-80 71-76 75-80

Energía (kcal) .......................... 2.517 ± 794* 2.242 ± 810 2.666 ± 786 2.369 ± 984 2.412 ± 792 2152 ± 741
Proteínas (g)............................. 93 ± 30,1 86 ± 29,8 97 ± 27,2 94 ± 36 90 ± 32* 80 ± 23,4
Lípidos (g) ............................... 96,6 ± 43,8 100 ± 45,2 86 ± 28,3 98 ± 43,8 104 ± 51 102 ± 46,5
Hidratos de carbono (g) ........... 308 ± 125*** 249 ± 115 345 ± 135+** 269 ± 110 282 ± 113* 235 ± 118
Fibra......................................... 22,1 ± 9,9 21,2 ± 8,5 23,3 ± 11,5 23,9 ± 7,8• 21,3 ± 8,5 19,3 ± 8,5
Calcio (mg).............................. 968 ± 391 1.016 ± 447 944 ± 305 1.061 ± 440 984 ± 446 984 ± 454
Hierro (mg).............................. 14,7 ± 5,2*** 12,2 ± 5,0 16,4 ± 5,8+ 14 ± 5,8•• 13,5 ± 4,6** 10,9 ± 3,8
Yodo (µg) ................................ 365 ± 218 384 ± 236 367 ± 194 401 ± 236 364 ± 235 373 ± 237
Magnesio (mg)......................... 232 ± 74*** 287 ± 102 236 ± 73** 313 ± 111 228 ± 75* 269 ± 93
Zinc (mg) ................................. 12,3 ± 4,7** 10,2 ± 4,1 13,4 ± 5,2 11,4 ± 5,0 11,5 ± 4,1** 9,4 ± 3,2
Tiamina (mg) ........................... 1,3 ± 0,4 1,2 ± 0,4 1,4 ± 0,5 1,3 ± 0,4 1,3 ± 0,41 1,1 ± 0,4
Riboflavina (mg) ..................... 1,7 ± 0,6 1,7 ± 0,6 1,8 ± 0,5 1,8 ± 0,7 1,7 ± 0,6 1,6 ± 0,6
Eq de niacina (mg)................... 30,3 ± 8,7 29,4 ± 10,5 32,1 ± 9 32,2 ± 12,7 29,1 ± 8,3 27,5 ± 8,1
Vitamina B

6
(mg)..................... 1,5 ± 0,6 1,4 ± 0,6 1,5 ± 0,5 1,6 ± 0,6• 1,5 ± 0,6 1,3 ± 0,5

Ác. fólico (µg) ......................... 229 ± 103 228 ± 93 217 ± 90 242 ± 81 238 ± 111 217 ± 100
Vitamina B

12
(µg)..................... 8,0 ± 6,3 8,7 ± 7,0 9,7 ± 7,2 10,1 ± 8,1 6,8 ± 5,3 7,8 ± 5,9

Vitamina C (mg)...................... 172 ± 104 180 ± 98 161 ± 116 196 ± 76• 179 ± 95 169 ± 110
Eq. retinol (µg) ........................ 1.263 ± 810* 944 ± 922 533 ± 771 480 ± 1.054• 493 ± 774 313 ± 631
Vitamina D (µg) ...................... 2,5 ± 2,8* 3,6 ± 4,7 3,3 ± 3,3+ 4,3 ± 5,8 1,9 ± 2,3* 3,1 ± 3,6
Vitamina E (mg) ...................... 12,3 ± 13,7 10,5 ± 12,7 9,1 ± 9,5 9,6 ± 10,1 14,6 ± 15,7 11 ± 14,4

*** p < 0,001; ** p < 0.01; * p < 0,05 (71-76 años frente a 75-80 años); +++ p < 0,001; ++ p < 0,01; + p < 0,05 (hombres frente a mujeres 71-
76 años); ••• p < 0,001; •• p < 0,01; • p < 0,05 (hombres frente a mujeres 75-80 años).
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apreció una disminución en los hidratos de carbono 
(p < 0,01).

En el grupo de las mujeres, también se produjo un
descenso entre el estudio base y el de seguimiento en
el consumo de: hierro (p < 0,01) y zinc (p < 0,01) y un
aumento en el consumo de vitamina D (p < 0,05), al
igual que el total de la muestra. En el grupo de los
hombres, la ingesta de magnesio mostró un aumento
(p < 0,01) entre el estudio base y el de seguimiento, es
decir según envejecía la muestra. 

Adecuación de la ingesta de energía y nutrientes a
las ingestas recomendadas

La dispersión de las cifras medias comentadas ante-
riormente pueden no reflejar porcentajes de personas
que no cubren las ingestas recomendadas (tabla IV).
Unido al descenso en la ingesta energética entre el es-
tudio base y el de seguimiento, al comprobar la ade-
cuación a las ingestas recomendadas se observó que al
aumentar la edad más del 10% de la muestra no alcan-
zaba las necesidades de energía. Por otro lado, el P90
en el estudio base es de 224% y en el de seguimiento
166%, es decir, en la muestra existe al menos 10% de
personas que consumía cantidades muy superiores a
sus necesidades energéticas. 

El total de la muestra superó las ingestas recomen-
dadas de proteínas, equivalentes de niacina y vitamina

C, independientemente de la edad. En el caso de la
proteína el consumo fue muy elevado respecto a las
recomendaciones, como ocurre en las sociedades in-
dustrializadas, entre ellas España, donde en los últi-
mos años ha aumentado10. Tanto en el estudio base co-
mo en el seguimiento, porcentajes mayores no
alcanzaron las recomendaciones: más del 50% de
magnesio, zinc, vitamina B

6
, vitamina D, vitamina E;

más del 10% en el caso de el calcio, tiamina, ribofla-
vina y ácido fólico.

En resumen, los cambios que se observaron en la
dieta, indicadores nutricionales y de salud se estable-
cieron en una dirección desfavorable8. El aumento en
edad de 4 años se ha asociado a la disminución de la
ingesta energética con repercusión importante en el de
la mayoría de los micronutrientes, por lo cual es muy
importante el consumo alimentos con una elevada
densidad de los mismos, para así cubrir sus necesida-
des y evitar que la vulnerabilidad de la muestra au-
mente por una mala alimentación y las secuelas que
conlleva.
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Tabla IV
Distribución en percentiles de la adecuación de la ingesta. 

1989.

1989 1993

P10 P50 P90 P10 P50 P90

Energía............. 101 135 224 72 101 166
Proteínas .......... 134 188 294 110 183 259
Calcio............... 84 136 226 82 144 259
Hierro............... 86 143 215 73 113 189
Magnesio ......... 46,8 69 102 56 83 127
Zinc.................. 52 73 125 40,5 63 100
Tiamina............ 96 127 160 84 128 172
Riboflavina ...... 73 110 153 81 120 166
Eq de niacina ... 138 184 242 138 193 241
Vitamina B6 .... 53 83 137 50 81 129
Ác. fólico ......... 61 105 168 57 109 170
Vitamina C ...... 115 258 488 118 273 512
Eq retinol ......... 58 146 306 43,8 100 215
Vitamina D ...... 7,2 27 135 4,9 39,8 195
Vitamina E....... 27,2 48,3 247 22,8 48,7 227



353

Introducción

El cáncer incluye un grupo de enfermedades carac-
terizadas por un crecimiento celular anormal asociado
a diversos síntomas clínicos. Cada año se registran
unos 250 casos por cien mil habitantes en nuestro
país1 y hay estudios que cifran en más de medio mi-
llón de muertes anuales en Estados Unidos2. 
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Resumen

Dado que la malnutrición es una complicación fre-
cuente en los pacientes con cáncer, es necesario identifi-
carla con herramientas sencillas. La valoración subjeti-
va global (SGA) es un medio para valorar el estado
nutricional basado en parámetros clínicos y puede ser
empleada por un clínico con un entrenamiento básico.
Nuestra intención es determinar la utilidad de la SGA
empleada por personal ajeno a Nutrición Clínica para
comprobar si se identifican adecuadamente los pacien-
tes con malnutrición. En nuestro estudio se incluyeron
treinta pacientes ambulatorios de ambos sexos con di-
versas formas activas de neoplasia, en tratamiento con
quimio o radioterapia. Se realizó la SGA de forma inde-
pendiente por el personal de Oncología y el de Nutrición
Clínica tras completar los pacientes parte del cuestiona-
rio; asimismo se realizaron determinaciones bioquími-
cas y antropométricas. Se diagnosticó malnutrición o
sospecha de la misma en el 63% de los pacientes al ser
valorados por Oncología, el 30% por Nutrición Clínica
y por medidas antropométricas el 26%. La incidencia
de malnutrición fue baja debido a que el tipo de cáncer
mayoritario fue el colorrectal. En Oncología se tendía a
diagnosticar más malnutrición debido a un entrena-
miento insuficiente; sin embargo, la SGA fue útil ya que
no se perdió ningún paciente malnutrido y se identificó
al 50% de los pacientes bien nutridos, quienes no necesi-
tan intervención nutricional.

(Nutr Hosp 2003, 18:353-357)
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SUBJECTIVE GLOBAL ASSESSMENT 
IN NEOPLASTIC PATIENTS

Abstract

As malnutrition is a common complication among pa-
tients with cancer, it seems necessary identifying it with
simple tools. Subjective Global Assessment (SGA) is use-
ful to evaluate nutritional status on a basis of clinical pa-
rameters and can be used by any clinician with a basic
training. Our intention is to determine usefulness of
SGA applied by staff not working at Clinical Nutrition
to guess if they identify properly malnourished patients.
We included in our study thirty male and female pa-
tients with several types of active neoplasm who were
being treated with chemo or radiotherapy. Oncology
and Clinical Nutrition staff used SGA separately after
the patients answered the form; there were also taken
biochemical and anthropometrical determinations.
Sixty-three percent of patient were diagnosed as mal-
nourished or suspected being so by Oncologists, 30% by
Clinical Nutrition staff and 26% by anthropometrical
means. Incidence of malnutrition was low because the
most common neoplasm among patients in the study
was colorectal cancer. Oncologists tended to diagnose
more cases of malnutrition due to a deficient training;
nevertheless, SGA was useful because none of the mal-
nourished patients was misdiagnosed and half of the
well nourished patients were correctly identified as ones
with no need for nutritional support.

(Nutr Hosp 2003, 18:353-357)
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La malnutrición es una complicación frecuente de
los pacientes oncológicos (40-80%)1 y se asocia de
una forma significativa con un incremento de la mor-
bilidad y mortalidad. 

La localización y extensión del tumor están impli-
cados en el deterioro del estado nutricional. Así, los
tumores gástricos y pancreáticos ocasionan un dete-
rioro rápido y progresivo, estando presente en nume-
rosas ocasiones al diagnóstico3, mientras que los pa-
cientes con cáncer de mama y algunos tipos de
leucemia y linfoma presentan una menor prevalencia
de malnutrición. Hay también neoplasias que, inde-
pendientemente de su tamaño, afectan a funciones re-
lacionadas con la capacidad de disponibilidad de nu-
trientes o la ingesta y originan caquexia. Por otra
parte, los estados avanzados de la enfermedad neoplá-
sica se asocian con una mayor prevalencia de malnu-
trición, siendo cruciales los órganos afectados1.

Anorexia, estenosis u obstrucción intestinal, malab-
sorción y alteraciones metabólicas son los factores
que más frecuentemente se ven implicados en el desa-
rrollo de la malnutrición en la enfermedad neoplásica,
sin olvidar los efectos negativos sobre el estado nutri-
cional de la cirugía, quimio y radioterapia.

La evidencia de que una intervención nutricional ade-
cuada es capaz de prevenir complicaciones de la malnu-
trición, optimizar la calidad de vida en diferentes esta-
dios, aumentar la respuesta y tolerancia al tratamiento y
lograr un alta más precoz justifica la necesidad de una ob-
servación nutricional, para detectar la malnutrición e ini-
ciar un tratamiento nutricional efectivo lo antes posible.

Un cuidado nutricional óptimo requiere un trabajo
multidisciplinar en el seno de un programa terapéutico
protocolizado. La valoración del estado nutricional de-
be llevarse a cabo en cada paciente al inicio y durante
el tratamiento; para ello, es necesario un instrumento
fácil de aplicar, económico, asequible para cualquier
profesional y capaz de detectar un riesgo o déficit nutri-
cional y valorar la severidad de la malnutrición.

Se emplean marcadores antropométricos, bioquími-
cos dietéticos y clínicos para identificar el tipo y el gra-
do de la malnutrición en Unidades de Nutrición Clínica
especializadas, mientras que la Valoración Subjetiva
Global (SGA) generada por el paciente (PG-SGA) tam-
bién se ha propuesto como un método adecuado para
diagnosticar la malnutrición en otros Servicios4, 5.

El objetivo de este estudio es determinar la utilidad
de PG-SGA, llevada a cabo por Oncología y por Nu-
trición Clínica y compararla con otros marcadores es-
tandarizados.

Pacientes y métodos

Pacientes

Treinta pacientes ambulatorios (73% varones, 27%
mujeres) fueron seleccionados aleatoriamente entre
los que eran seguidos en consultas de Oncología y se
encontraban en tratamiento con quimio y/o radiotera-

pia; sus edades se encontraban entre los 18 y 80 años
y todos tenían un diagnóstico confirmado de neopla-
sia, la cual se encontraba activa.

Se estudiaron sus historias clínicas con el fin de
conseguir información sobre el tipo histológico, tama-
ño y extensión del tumor, tratamiento recibido y en-
fermedades concomitantes. Un 44% tenía cáncer de
colon, 30% pulmón, 17% gástrico o esofágico y pan-
creático o enfermedad de Hodgkin, 3% cada uno. Va-
rios habían sido tratados previamente mediante inter-
vención quirúrgica (33%), radioterapia y
quimioterapia (7%) o cirugía más quimioterapia
(3%). En el momento del estudio, un 93% estaba en
tratamiento con quimioterapia solamente y 7% con
quimioterapia y radioterapia.

Se excluyeron los pacientes con insuficiencia car-
diaca, hepática o renal, enfermedad terminal o cual-
quier trastorno psiquiátrico.

Protocolo del estudio

Se entrenó a los oncólogos en la aplicación del PG-
SGA, siguiendo las modificaciones de Ottery del
SGA para pacientes neoplásicos4, 5.

El primer día del estudio, los pacientes completa-
ban el cuestionario PG-SGA, la parte generada direc-
tamente por el paciente; el resto de la VSG/SGA se
completaba posteriormente y por separado por perso-
nal de Oncología y Nutrición Clínica. Asimismo se
obtenían las medidas antropométricas que incluían el
peso (determinado dos veces, sin calzado y con el mí-
nimo de ropa posible), talla (dos veces), índice de ma-
sa corporal (IMC), circunferencia del brazo (tres ve-
ces), circunferencia muscular del brazo, área
muscular del brazo y pliegues cutáneos tricipital, bici-
pital, subescapular y suprailiaco (tres veces cada uno),
estandarizados mediante el método de Habitch6.

El segundo día se extraía sangre para determinacio-
nes bioquímicas de albúmina, prealbúmina y proteína
C; también se realizaba una BioImpedancia eléctrica
(BIA 101-Body Impedance Analyzer) y los pacientes
completaban el recordatorio de ingesta de 24 horas.

Estadística

Los datos se expresan como media (rango) o media
± desviación típica. Se empleó ANOVA para determi-
nar diferencia entre medias (variables cuantitativas
continuas), el test de χ2 con variables cualitativas o
cuantitativas discretas y el coeficiente de correlación
de Pearson se empleó para el estudio de la relación
entre variables. El nivel de significación estadística se
fijó en p < 0,05.

Resultados

Valoración subjetiva global

Cuando la PG-SGA fue realizada por el personal de
Nutrición Clínica, un 70% de los pacientes se encon-



traron con buen estado nutricional (categoría A), 27%
con malnutrición leve o sospecha de la misma (cate-
goría B) y 3% con malnutrición severa (categoría C)
(fig. 1).

Cuando la PG-SGA fue realizada por el personal de
Oncología, los resultados fueron los siguientes: 37%
en categoría A, 60% en categoría B y 3% en categoría
C (fig. 1).

Dieciséis (53%) de 30 pacientes tenían problemas
alimentarios, los más frecuentes eran disgeusia o hi-
posmia en el 33%, sequedad de boca en el 30%, ano-
rexia en el 20%, náuseas y vómitos en el 17% y otros
en el 13% (fig. 2).

Respecto a su capacidad funcional, el 43% realiza-
ban su actividad habitual sin limitaciones, el 20% de-
sarrollaba una actividad prácticamente normal, el
10% estaban encamados menos de 12 horas al día y el
27% estaban encamados o hacían vida cama-sillón.

Medidas antropométricas

En la exploración física, midiendo los pliegues cu-
táneos descritos anteriormente, el 27% de los pacien-
tes presentaba una reserva adiposa subcutánea nor-
mal, un 43% la tenía ligeramente disminuida, un 27%
moderadamente y un 3% con una disminución severa.

El peso actual medio era 66 ± 7 kg (43-99) y el pe-
so habitual 71 ± 10 kg (44-100) (no significativo:

NS). Había una pérdida de peso superior al 10% en
los 6 meses anteriores en el 43% de los pacientes; la
variación de peso media fue – 9 ± 8% kg. 

El IMC medio estaba en el rango de normalidad 
(25 ± 4) con el mínimo en 18,0 y el máximo en 32,0
(tabla I). El 7% de los pacientes tenía un IMC inferior
a 19, el 53% lo tenía normal (19-25) y el 40% presen-
taba un IMC > 25. El IMC medio de los pacientes que
se encontraban con un estado nutricional normal se-
gún la PG-SGA era 26 ± 4 y entre aquéllos con sospe-
cha de malnutrición o malnutrición leve era 22 ± 3.

Los valores de la superficie muscular del brazo
tenían una media de 37 ± 10 cm en varones y 
33 ± 13 cm en mujeres. La superficie muscular del
brazo actual se comparó con los valores de normali-
dad para el sexo y edad7; el 59% de los varones y el
12% de las mujeres presentaban valores inferiores a
los recomendados y el resto de ellos (41% y 88%, 
respectivamente) en el rango de la normalidad.

El estado nutricional valorado por las medidas an-
tropométricas mostraba un 73% de pacientes con esta-
do nutricional normal, 23% con ligera o moderada
malnutrición y el 3% con malnutrición severa.

Parámetros bioquímicos

Los niveles medios de albúmina plasmática eran
3,6 ± 0,4 g/dl (rango: 2,7-4,4, normal: 3,5-5,0); entre
los pacientes con estado nutricional normal, la albú-
mina media fue 3,7 g/dl (3,0-4-4) y en los pacientes
con malnutrición o sospecha de la misma 3,5 g/dl
(2,7-3,9) (NS). 

La prealbúmina media también estaba en el rango
de normalidad, 21,7 ± 7 mg/dl (rango: 7-35, normal:
20-40); en los pacientes con estado nutricional nor-
mal, la prealbúmina media era 22,5 ± 6,0 mg/dl y en
los pacientes con malnutrición o sospecha de la mis-
ma 19,7 ± 8,2 mg/dl (NS). 

Valoración global subjetiva en el paciente
neoplásico
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Fig. 1.—Resultados del estado nutricional realizado por dife-
rentes medios y observadores. (* k = 0,42, p < 0,0013; # k =
0,37, p < 0,002; ç k = 0,76, p < 0,05).

Fig. 2.—Problemas alimentarios en los pacientes del estudio.

Tabla I
Media (X) y desviación típica (SD) de las medidas 

antropométricas en la población del estudio, por sexos

Varones Mujeres
(n = 22) (n = 8)
X ± SD X ± SD

Peso actual (kg) ............................. 69 ± 11 57 ± 11
Peso habitual (kg) .......................... 74 ± 9 63 ± 10
Talla (cm) ...................................... 166 ± 7 154 ± 5
IMC (kg/m2)................................... 25 ± 3 24 ± 5
Pliegue cutáneo tricipital (mm) ..... 11 ± 4 19 ± 6
Íd. bicipital (mm)........................... 6 ± 2 9 ± 5
Íd. subescapular (mm) ................... 14 ± 4 12 ± 4
Íd. suprailíaco (mm) ...................... 10 ± 4 10 ± 5
Circunferencia muscular 

del brazo (cm)............................ 24 ± 2 22 ± 3
Superficie muscular 

del brazo (cm2)........................... 27 ± 10 33 ± 13



La proteína C media se encontraba por encima de la
normalidad, 2 ± 4 mg/dl (rango: 0,6-15, normal: 
0-0,6); entre los pacientes bien nutridos fue 0,8 ± 0,7
y en los pacientes con malnutrición o sospecha de la
misma 5,5 ± 5,6 (NS). 

Existía hipoalbuminemia en el 20% de los pacientes,
prealbúmina baja en el 43% y proteína C elevada en el
47%; estos datos no se relacionaban con el bajo peso.

Estimación de la ingesta diaria

La ingesta calórica media diaria fue 1.740 ± 500
kcal/día y los requerimientos energéticos medios eran
1.800 ± 200 kcal/día; el 30% de los pacientes tenían
una ingesta calórica inferior a las necesidades diarias.
La ingesta proteica diaria media fue de 82 ± 24 g, in-
ferior a los requerimientos de 97,8 g (1,4 por el peso
corporal ajustado) (p < 0,05); el 33% de los pacientes
tenía un aporte proteico inferior al que necesitaba.

Composición corporal y diagnóstico nutricional

La estimación de la composición corporal mediante
medidas antropométricas (tabla II) dio como resultado
una masa grasa media del 22% en varones (normal) y
el 32% en mujeres (normal-alta) y, por tanto, una ma-
sa libre de grasa del 78% y 68%, respectivamente. La
masa grasa comparada con el rango de normalidad pa-
ra el sexo mostró un 73% de varones y un 50% de mu-
jeres con una composición corporal normal y un 23%
y 50%, respectivamente, con una masa grasa superior
a las recomendaciones. No había pacientes con masa
adiposa inferior al rango de normalidad.

La composición corporal también se determinó me-
diante BioImpedancia eléctrica (tabla II) y la masa
adiposa media fue del 21% en varones y 30% en mu-
jeres, valores en el rango de referencia. La masa libre
de grasa era 79 ± 4% y 70 ± 7%, respectivamente.

Como se esperaba, la masa grasa obtenida median-
te medidas antropométricas mostraba una buena
correlación con el pliegue cutáneo tricipital (r = 0,89,
p < 0,05), pero la masa grasa determinada por BIA
tenía una correlación intermedia con dicho (r = 0,66, 
p < 0,05).

Había una buena concordancia entre el diagnóstico
nutricional realizado mediante PG-SGA realizado por
el personal de Nutrición Clínica y el realizado a partir
de medidas antropométricas (κ = 0,76, p < 0,05) (fig.
1); sin embargo, la concordancia entre PG-SGA reali-
zado por Nutrición Clínica y Oncología era (κ = 0,42,
p < 0,0013). Cuando comparamos el diagnóstico nu-
tricional realizado por Oncología mediante PG-SGA
y a partir de las medidas antropométricas, la concor-
dancia era incluso inferior (κ = 0,37, p < 0,002).

Discusión

La evaluación del estado nutricional puede realizar-
se mediante diversos métodos, como el antropométri-
co, bioquímico, dietético o clínicos. La valoración
subjetiva global (SGA) fue desarrollada por Destky y
cols.8 en 1987 para hacer una estimación del estado
nutricional mediante la historia clínica y la explora-
ción física; valora la pérdida de peso, ingesta, sínto-
mas digestivos de enfermedad, capacidad funcional,
estrés metabólico, pérdida de grasa subcutánea o ma-
sa muscular, edema y ascitis. La SGA clasifica los re-
sultados en tres grupos como se ha hecho anterior-
mente; los parámetros más importantes en el resultado
final son la pérdida de peso, la ingesta y la pérdida de
grasa subcutánea o músculo.

La SGA ha sido validada en pacientes intervenidos
quirúrgicamente o sometidos a trasplante y está sien-
do empleada en pacientes infectados por VIH. Ha ha-
bido al menos dos modificaciones para pacientes neo-
plásicos4, 5, 9. La primera de ellas fue desarrollada por
Ottery y cols., ellos pretendían que fuera una herra-
mienta útil para los clínicos en el campo de la Oncolo-
gía y posteriormente pensaron que podían lograr una
mejor adhesión si el paciente completaba parte de la
SGA, y así la modificaron a la PG-SGA, en la que los
pacientes completan el 60% de la SGA4, 5.

La segunda modificación la realizaron Persson y
cols.; ellos aplicaron su modificación de la SGA en 87
pacientes con neoplasia digestiva o del tracto urinario
y concluyeron que era un medio útil para evaluar el
estado nutricional, fácil de realizar y que da una idea
del pronóstico9. La PG-SGA presenta una sensibilidad
del 96-98% y una especificidad del 82-83%, según los
estudios, en pacientes con cáncer10, 11 y una correlación
inversa (r = – 0,55) entre la variación en PG-SGA y la
calidad de vida de estos pacientes12.

Con estos antecedentes, el personal de Nutrición
Clínica entrenó a algunos oncólogos en la PG- SGA y
ambos servicios la llevaron a cabo en los pacientes.
Posteriormente, evaluamos la aproximación de la PG-
SGA al estándar en ambos casos, tomando como es-
tándar la evaluación del estado nutricional mediante
medidas antropométricas.

Como puede verse en la figura 1, hay una correla-
ción pobre entre la PG-SGA realizada por Oncología
comparado con la de Nutrición Clínica (κ = 0,42) o el
estándar (κ = 0,37); sin embargo, había una correla-
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Tabla II
Composición corporal mediante medidas 

antropométricas y BIA

Pacientes Varones Mujeres
(X ± SD) n = 30 n = 22 n = 8

Grasa por antropometría ... 25 ± 6% 22 ± 4% 32 ± 6%
Grasa por BIA................... 23 ± 6% 21 ± 4% 30 ± 7%
Masa libre de grasa por 

antropometría................ 75 ± 6% 78 ± 4% 68 ± 6%
Masa libre de grasa 

por BIA......................... 76 ± 6% 79 ± 4% 70 ± 7%



ción mayor entre la PG-SGA realizada por Nutrición
Clínica y el estándar (κ = 0,76). El personal de Nutri-
ción Clínica está habituado a trabajar con la SGA y da
mayor importancia a cambios en el peso y a la inges-
ta; éste puede ser el motivo por el que la correlación
fue; es posible que el entrenamiento de los oncólogos
fuera insuficiente y dieran más importancia al aspecto
clínico del paciente; quizá pudieran conseguir un me-
jor resultado si continúan aplicando la PG-SGA. Esta
diferencia entre observadores no fue encontrada en el
estudio de Destky y cols.8.

Este resultado por sí mismo puede ser útil ya que
los oncólogos no descartaron ningún paciente con
malnutrición o sospecha de la misma; así se muestran
muy sensibles (aunque no muy específicos) y pueden
realizar adecuadamente un screening y remitir a Nu-
trición Clínica los pacientes en las categorías B y C.

Hay diversos aspectos a considerar respecto a los
resultados de la valoración antropométrica y bioquí-
mica. El 44% de los pacientes tuvieron una pérdida de
peso superior al 10% en los seis meses anteriores, si-
milar a la encontrada en otros estudios13. Los pacien-
tes con cáncer colorrectal suponían el 43% y éste pue-
de ser el motivo que justifique el dato, como
obtuvieron en su estudio De Wys y cols.3, por lo que
la incidencia de malnutrición (26%) fue inferior en
este estudio a otros. El IMC no mostró diferencia y
sólo dos pacientes tenían un IMC bajo. 

Los problemas alimentarios observados (fig. 2) fue-
ron similares a los descritos por Grosvenor y cols. en
254 pacientes con diferentes tipos de neoplasia; ellos
encontraron como síntomas más frecuentes molestias
abdominales, disgeusia, estreñimiento, sequedad de
boca, náuseas y vómitos14; sin embargo, estos resulta-
dos difieren de los presentados por Ottery y cols. en
1998 de un estudio llevado a cabo con 1.531 pacientes
con cáncer; 56,3% de ellos tenían anorexia, 47,2%
náuseas y/o vómitos, 43,5% alteraciones gustativas u
olfatorias, 36,9% diarrea o estreñimiento y 36,7% se-
quedad de boca15.

Como conclusión, la PG-SGA realizada por Onco-
logía es una herramienta útil en el screening de pa-
cientes que deberían ser estudiados posteriormente
por Nutrición Clínica. Probablemente, con suficiente

entrenamiento, la especificidad de la PG-SGA reali-
zada por los oncólogos se aproximará al estándar.
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Introducción

Desde que, en la última década, comenzó el trata-
miento de heroinómanos mediante programas de
mantenimiento con metadona (PMM) se ha incremen-
tado el número de pacientes que lo reciben, desde 40
pacientes al principio de los años 90 hasta más de
1.000 pacientes en la actualidad. La mayoría de los
trabajos al respecto1-2 han constatado que los indivi-
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Resumen

Se determinaron los niveles de hemoglobina, hemato-
crito, hematíes, recuento de leucocitos, índices relacio-
nados con la serie roja (VCM, HCM, CHCM, IDE,
VPM), velocidad de sedimentación, hierro, parámetros
relacionados con la captación y transporte de hierro
(transferrina, ferritina, capacidad de fijación de hierro,
índice de saturación de transferrina) y plaquetas en
muestras sanguíneas de opiaceodependientes y se com-
pararon los resultados con los obtenidos en un grupo
control. En general, para ambos sexos los niveles de he-
moglobina, hematocrito, hierro y plaquetas fueron simi-
lares en el grupo control y en los opiaceodependientes.
Las mujeres opiaceodependientes presentaron un re-
cuento de hematíes y leucocitos superior e inferior res-
pectivamente, que los correspondientes valores del gru-
po control. Se observó que en el total de pacientes
opiaceodependientes, así como en los subgrupos de mu-
jeres y hombres, los índices relacionados con la serie ro-
ja fueron superiores con respecto al grupo control. Los
niveles de ferritina en opiaceodependientes varones fue-
ron superiores a los encontrados en los controles, mien-
tras que en las mujeres ocurrió lo contrario. Se observó
que los hombres y mujeres opiaceodependientes inclui-
dos en el programa de mantenimiento con metadona
(PMM) presentaron valores de hemoglobina, hemato-
crito, hematíes y recuento de leucocitos similares a los
no incluidos, exceptuando los heroinómanos varones in-
cluidos en el PMM que mostraron valores inferiores de
hematocrito. 

(Nutr Hosp 2003, 18:358-365)

Palabras clave: opiaceodependientes. Parámetros hema-
tológicos. Programa de mantenimiento con metadona.

HAEMOTOLOGIC PARAMETERS IN OPIATE
ADDICTS

Abstract

Levels of haemoglobin, haematocrit, number of red
cells and leukocytes, haematological index (MCV, MCH,
MCHC, DEI, MPV), sedimentation rate, iron, parame-
ter related to accumulation and transport of iron (trans-
ferrin, ferritin, iron binding capability, transferring sa-
turation index) and platelets were determined in blood
samples of opiate addicts and they were compared with
these results obtained in a control group. For both sexes,
the levels of haemoglobin, haematocrit, iron and plate-
lets were similar in the control groups and opiate ad-
dicts. Opiate addicts females presented a number of red
cells and platelets higher and lower respectively than the
correspond values of the control group. The haematolo-
gical index in opiate addicts were higher than the values
in the control groups for overall and considering males
and females independently. The levels of ferritin in opia-
te addicts males were higher than these levels found in
control groups, occurring the contrary in the females.
Opiate addicts males and females included in the metha-
done maintenance treatment program (MMTP) presen-
ted similar values of haemoglobin, haematocrit, number
of red cells and leukocytes than the corresponding opia-
te addicts non-included in MMTP, except opiate addicts
males, who showed lower haematocrit values.

(Nutr Hosp 2003, 18:358-365)

Keywords: Haemotologic parameters. Methadone main-
tenance. Opiate addicts.
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duos incluidos en el PMM mejoran su estilo de vida,
particularmente sus hábitos alimentarios. Se ha obser-
vado que los pacientes heroinómanos en período de
desintoxicación manifiestan realizar únicamente una
(43%) o dos (43%) comidas diariamente. En contras-
te, un tercio de los opiaceodependientes incluidos en
el PMM indican que comen 3 o más veces al día1. De-
bido a esto, las ingestas de nutrientes en pacientes en
el PMM se aproximan más a las ingestas recomenda-
das que las de los opiaceodependientes no incluidos
en dicho tratamiento. Sin embargo, muchos de ellos
continúan manteniendo un estilo de vida desordena-
do, lo cual contribuye a que la alimentación sea dese-
quilibrada. Es frecuente el abuso de la comida rápida
tipo “snacks” en bares fuera de casa, además de que la
selección de los alimentos es inadecuada, lo que de-
termina un patrón alimentario con las siguientes ca-
racterísticas: 1) elevado consumo de bebidas alcohóli-
cas así como alimentos ricos en glúcidos, tanto en
glúcidos simples como dulces y productos de bollería
y pastelería como en glúcidos complejos tales como
pasta, arroz y cereales; 2) bajo consumo de alimentos
proteicos de origen animal, lo cual es debido a su ma-
yor precio y a la dificultad para masticación que pre-
sentan muchos opiaceodependientes por el estado de-
ficiente de su cavidad oral; 3) bajo consumo de frutas
y verduras frescas, ya que no adquieren dichos ali-
mentos de forma frecuente.

En este trabajo se han determinado los niveles de he-
moglobina, hematocrito, hematíes, recuento de leucoci-
tos, índices relacionados con la serie roja (VCM, HCM,
CHCM, IDE, VPM), velocidad de sedimentación, hie-
rro, parámetros relacionados con la captación y trans-
porte de hierro (transferrina, ferritina, capacidad de fi-
jación de hierro, índice de saturación de transferrina) y
plaquetas en muestras sanguíneas de pacientes opiace-
odependientes diferenciando los incluidos en el PMM
y los que se encuentran en tratamiento de desintoxica-
ción con objeto de compararlos entre ellos así como
con los resultados obtenidos en una población control. 

Material y métodos

Muestra poblacional. Se analizaron 102 muestras
de pacientes, atendidos en el Centro de Atención a las
Drogodependencias de Santa Cruz de Tenerife, Ofra y
La Laguna. La edad media para el total de pacientes
fue de 33 años, oscilando entre 19 y 53 años. De éstos
83 (14 mujeres, 69 hombres) eran pacientes incluidos
en un PMM, mientras que el resto, 19 (4 mujeres, 15
hombres), eran consumidores habituales de heroína.
La elección de los pacientes se realizó al azar, solici-
tándoles previamente su colaboración para la realiza-
ción de los análisis. 

El grupo control estaba constituido por 185 perso-
nas sanas (72 hombres y 113 mujeres) seleccionadas
dentro del mismo intervalo de edad (19-53 años) que
los pacientes estudiados en este trabajo, y cuyos datos
se han obtenido de ENCA3.

Toma de muestras. Las muestras fueron recogidas
durante los meses de enero a junio del año 2000, entre
las 8:00 y las 9:30 y los pacientes se mantuvieron co-
mo mínimo 12 horas en ayuno. La extracción de san-
gre se realizó en el laboratorio de análisis clínicos de
la Asociación de Cooperación Juvenil San Miguel,
con el individuo recostado en un sillón extensible y el
brazo en ángulo mayor de 90°. Las muestras de san-
gre se extrajeron de una vena antecubital de cualquie-
ra de los dos brazos o, en caso necesario, de una vena
de la mano. Se extrajeron aproximadamente 20 ml de
sangre empleando las jeringas adecuadas depositando
la sangre en tubos que contenían etilendiaminotetra-
acetato con anticoagulante.

El mismo día de la extracción se procedió a la de-
terminación de los parámetros hematológicos, de Fe,
y de algunas pruebas de serología, en los laboratorios
de análisis clínicos del Centro de Atención al Toxicó-
mano de Santa Cruz de Tenerife. Para aquellos pa-
cientes de los que no se conocían previamente los da-
tos referentes a las posibles patologías asociadas
adquiridas a través del consumo de drogas de abuso,
se realizaron los análisis para la determinación del vi-
rus de la imnunodeficiencia adquirido (VIH), hepati-
tis tipo C, hepatitis tipo B (antígenos de superficie,
antígeno core y anticuerpo frente al antígeno de su-
perficie). Asimismo, se analizaron posibles enferme-
dades de transmisión sexual como la sífilis y las deri-
vadas de las infecciones por Mycobacterium
tuberculosis.

Métodos de análisis. La determinación de todos los
parámetros hematológicos se realizó en muestras de
sangre total el mismo día de la extracción de la mues-
tra. Para la determinación de Fe, transferrina y ferriti-
na se utilizó suero obtenido por centrifugación de la
sangre total. Los métodos analíticos fueron los habi-
tualmente usados en el laboratorio de análisis clínicos
de la Asociación de Cooperación Juvenil San Miguel.

Determinación de parámetros hematológicos. Las
pruebas hematológicas efectuadas fueron las siguien-
tes: recuento leucocitario, recuento de hematíes, he-
moglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio
(VCM), hemoglobina corpuscular media (HCM),
concentración de hemoglobina corpuscular media
(CHCM), índice de distribución eritrocitaria (IDE),
recuento plaquetario, volumen plaquetario medio. Pa-
ra su análisis se empleó el analizador hematotógico
interpretativo y diferencial en 5 partes System 9000+
(Serono Baker Diagnostics, Inc).

Determinación de Fe. Se empleó el analizador
BM/Hitachi 911, el cual utiliza un método con Ferro-
zine sin desproteinización. La técnica se calibra sema-
nalmente y diariamente se realizan los controles de
calidad intralaboratorio, usando sueros de control Pre-
cinorm U y Precinorm Pat con concentraciones en el
intervalo normal o en el intervalo límite entre normal
y patológico.

Determinación de transferrina y ferritina. Se reali-
zó con el analizador BM/Hitachi 911, que utiliza test



enzimáticos in vitro para la determinación cuantitati-
va de dichos parámetros en suero humano. También
dispone de sueros de control Precinorm U y Preci-
norm Pat con concentraciones en el intervalo normal
o en el intervalo límite entre normal y patológico.

Determinación de patologías orgánicas asociadas.
En cuanto a la determinación de las patologías asocia-
das al consumo de drogas de abuso se utilizaron sendos
métodos perfectamente estandarizados del analizador
Axsym para la identificación de: 1) VIH (AxSYM®

HIV 1/2 gO); 2) hepatitis tipo C (AxSYM® HCV (ver-
sión 3.0)); 3) hepatitis tipo B: antígeno de superficie
(AxSYM® HbsAg (V2)), antígeno core (AxSYM® CO-
RE), anticuerpos frente al antígeno de superficie del vi-
rus (AxSYM® AUSAB); 4) sífilis (RPR reditest), y 5)
tuberculosis (se utilizó la prueba de intradermoreac-
ción de Mantoux, contando para ello con el test de la
tuberculina (PPD Evans), derivado proteico purificado
del lote RT-23). Se incluye la sífilis dentro de las pato-
logías orgánicas asociadas al consumo porque, aunque
no lo sea directamente, se encuentra en muchos drogo-
dependientes por los hábitos poco saludables y activi-
dades marginales que implica el abuso de drogas. 

Análisis estadístico. Todos los análisis estadísticos
han sido realizados usando el programa estadístico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) pa-
ra Windows 10.0. Se aplicó el test de Kolmogorov-
Smirnov-Lilliefors para evaluar si las variables tenían
una distribución normal, la prueba de homogeneidad
de varianza (Estadístico de Levene) y también una ex-
ploración previa tipo Box-plot con objeto de eliminar
aquellas muestras que eran anómalas. A continuación
se aplicó un análisis de varianza (ANOVA) a todas las
variables cuantitativas estudiadas para comparar los
valores medios obtenidos en los distintos grupos de
individuos, considerando que existen diferencias sig-
nificativas cuando la comparación estadística daba
valores de p < 0,05. Asimismo se calcularon los coefi-
cientes de correlación de Pearson para establecer el
grado de relación entre las variables.

Resultados y discusión

En la tabla I se muestra el porcentaje de pacientes
opiaceodependientes con resultados de los parámetros
hematológicos analizados por encima y por debajo del
intervalo considerado normal4. Se observa que un
14,3% de hombres y 11,1% de mujeres presentan va-
lores de hemoglobina por debajo del intervalo normal
(14-17 y 12-15 g/dl para hombres y mujeres respecti-
vamente), lo cual ha sido descrito en trabajos anterio-
res para pacientes heroinómanos5. Otros autores6 ob-
servaron que el 15,8% de un grupo de pacientes en
tratamiento con metadona tenían niveles bajos de he-
moglobina (12,0-13,9 y 10,0-11,9 g/dl para hombres y
mujeres respectivamente). Por tanto, el grado de alte-
ración de estos individuos en relación a los niveles de
hemoglobina parece ser un poco mayor. La mayoría
de los valores de hematocrito obtenidos en el presente

trabajo se encuentran dentro del intervalo de referen-
cia. En contraste, Christakis y cols.6 observaron que
un 36,5% de los heroinómanos en tratamiento con
metadona tenían niveles bajos de hematocrito y un
4,2% presentaron deficiencia (por debajo de 37% y
31% de hematocrito en hombres y mujeres respectiva-
mente). La mayoría de los opiaceodependientes pre-
sentan un número de hematíes dentro de intervalo que
se considera normal, resultando que sólo 3 hombres y
1 mujer tienen valores inferiores a los correspondien-
tes intervalos normales.

En cuanto a los índices eritrocitarios, destaca que el
28,4% y el 51% de los opiaceodependientes presentan
valores de VCM y HCM respectivamente superiores
al rango normal. En una primera lectura de estos da-
tos, parece que existen 7 pacientes que pueden tener
anemia macrocítica, ya que además de presentar valo-
res medios aumentados de VCM y HCM con valores
de CHCM normales tienen deficiencia de hemoglobi-
na. Asimismo se puede destacar que el 40,2% de los
pacientes tienen valores medios elevados de veloci-
dad de sedimentación. La determinación de transferri-
na se utiliza habitualmente para valorar la proteína
visceral y estados de desnutrición energético-proteico
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Tabla I
Porcentaje de pacientes opiaceodependientes con 

concentraciones fuera del intervalo de referencia de 
parámetros hematológicos y Fe en muestras sanguíneas

Parámetro Intervalo % % 
referencia Inferior Superior

Hemoglobina (g/dl).... 14-17 (h) 14,3% (12)* 2,4% (2)
12-15 (m) 11,1% (2) 11,1% (2)

Hematocrito (%) ........ 39-49 (h) 2,4% (2) 11,9% (10)
33-43 (m) 0 11,1% (2)

Hematíes (x 106/mm3) 4,3-5,9 (h) 3,6% (3) 0
3,5-5,9 (m) 5,6% (1) 0

Recuento de leucocitos 
(x 103/mm3) ............ 5-10 8,8% (9) 11,8% (12)

Índices
VCM (fl) ................ 80-95 1,0% (1) 28,4% (29)
HCM (pg) .............. 27-31 3,9% (4) 51,0% (52)
CHCM (g/dl).......... 32-38 4,9% (5) 0
IDE......................... 10-14,5 0 5,9% (6)
VPM (fl) ................ 7,1-11,1 6,9% (7) 6,9% (7)

Velocidad de sedi-
mentación (mm)..... 2-8 13,4% (13) 40,2% (39)

Fe (µg/dl) ................... 59-158 (h) 12,8% (11) 14,0% (12)
37-145 (m) 15,0% (3) 25,0% (5)

Transferrina (mg/dl) .. 200-400 3,8% (4) 1,9% (2)
Ferritina (ng/ml) ........ 30-400 16,7% (5) 10% (3)
Capacidad de fijación 

de Fe (µg/dl) .......... 100-290 0 42,5% (45)
Índice de saturación 

de transferrina (%) . 20-55 32,9% (25) 0
Plaquetas (x 103/mm3) 150-400 12,0% (12) 2% (2)

* Número de individuos.



del individuo. Pero también sus niveles pueden estar
incrementados como consecuencia de depleción de
las reservas de Fe. En el presente estudio la gran ma-
yoría de los individuos (94,3%) tienen valores dentro
del intervalo considerado normal. El 42,5% tienen va-
lores elevados de la capacidad de fijación de hierro y
el 32,9% presentan los valores del índice de satura-
ción de transferrina inferiores al intervalo de referen-
cia. Los intervalos de sideremia normales para Fe son
diferentes en función del sexo, observándose una gran
variación en los valores de sideremia en los indivi-
duos analizados. Un 12,8% de hombres y 15% de mu-
jeres opiaceodependientes presentan valores séricos
de hierro inferiores a los correspondientes intervalos
normales, mientras que un 14% de hombres y 25% de
mujeres los tienen superiores. 

Comparando las concentraciones séricas de los pará-
metros hematológicos obtenidas en los pacientes opia-
ceodependientes y las personas sanas incluidas en el
grupo control (tabla II), se observan valores medios de
hemoglobina y del hematocrito superiores (p = 0,000)
en la totalidad de los pacientes con respecto al grupo
control. Esto se debe a que los pacientes estudiados son
mayoritariamente del sexo masculino, los cuales pre-
sentan valores de estos parámetros superiores a los co-
rrespondientes a mujeres. Si se consideran los sexos se-
paradamente, no existen diferencias significativas entre
los valores medios de controles y opiaceodependientes.
En cuanto al número de hematíes, se observa que los
hombres (p = 0,001) y mujeres (p = 0,002) opiaceode-
pendientes presentan valores inferiores en relación a
los correspondientes grupos controles. En contraste, se

observa un mayor recuento de leucocitos, tanto en la
totalidad como en las mujeres opiaceodependientes con
respecto al grupo control, existiendo diferencias signi-
ficativas en ambos casos (p = 0,000). En el caso de los
hombres, aunque el número medio es mayor, las dife-
rencias entre los valores medios no alcanzaran signifi-
cación estadística (p = 0,061). Esto podría ser explica-
do debido a un mayor número de infecciones
oportunistas, en los pacientes opiaceodependientes, así
como a las patologías asociadas con ellas.

Por otra parte, es destacable como todos los índices
presentan diferencias significativas tanto en la totalidad
de los pacientes como en cada uno de los sexos por se-
parado. Los valores medios en todos los casos fueron
superiores en los pacientes con respecto al grupo con-
trol, destacando que en el caso del HCM el valor medio
se sitúa incluso por encima del intervalo normal. Estos
resultados son consistentes con una posible anemia ma-
crocítica y está de acuerdo con los bajos niveles de áci-
do fólico observados en estos individuos7. Ingestas ba-
jas de ácido fólico, consecuencia del bajo consumo de
hortalizas y verduras indicado por estos pacientes8, ade-
más de otros factores, podrían explicar estos resultados.
Sin embargo, estos valores relativos a los índices VCM
y HCM contrastan con los obtenidos por Heathcote y
Taylor9, los cuales no encuentran diferencias significa-
tivas entre los valores medios obtenidos en heroinóma-
nos en tratamiento de desintoxicación y los correspon-
dientes controles. También los resultados de CHCM
están en controversia con estos autores9, mientras ellos
indican menores (p < 0,05) niveles en los heroinóma-
nos, en este trabajo se observa lo contrario.

Parámetros hematológicos en pacientes
opiaceodependientes
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Tabla II
Comparación entre las concentraciones de los parámetros hematológicos y de Fe de pacientes opiaceodependientes 

y del grupo control

Total Hombres Mujeres

Paciente Control Paciente Control Paciente Control
Parámetro (n = 102) (n = 185) (n = 84) (n = 72) (n = 18) (n = 113)

Hemoglobina ..................................... 14,7 ± 1,40* 13,8 ± 1,50 15,0 ± 1,25 15,1 ± 1,02 13,3 ± 1,22 12,9 ± 1,09
Hematocrito....................................... 44,0 ± 4,00 42,1 ± 4,23 44,9 ± 3,29 45,7 ± 3,23 39,4 ± 3,90 39,8 ± 3,04
Hematíes............................................ 4,77 ± 0,48 4,74 ± 0,45 4,89 ± 0,40 5,10 ± 0,39 4,23 ± 0,48 4,51 ± 0,32
Recuento de leucocitos...................... 7,67 ± 2,13 6,60 ± 1,93 7,52 ± 1,85 6,94 ± 1,98 8,33 ± 3,10 6,38 ± 1,88
Índices

VCM.............................................. 92,1 ± 4,47 88,0 ± 8,84 92,0 ± 4,18 88,9 ± 8,26 92,9 ± 5,72 87,5 ± 9,18
HCM.............................................. 31,1 ± 1,88 29,1 ± 2,13 30,9 ± 1,65 29,7 ± 1,59 31,6 ± 2,73 28,7 ± 2,35
CHCM........................................... 33,7 ± 1,18 32,7 ± 1,53 33,7 ± 1,15 33,1 ± 1,48 33,9 ± 1,33 32,5 ± 1,53
IDE ................................................ 12,6 ± 1,61 — 12,4 ± 0,91 — 13,4 ± 3,25
VPM .............................................. 8,97 ± 1,37 8,54 ± 0,94 8,90 ± 1,40 8,48 ± 0,92 9,30 ± 1,14 8,58 ± 0,96

Velocidad de sedimentación ............. 10,3 ± 13,2 — 8,94 ± 12,5 — 16,9 ± 15,3 —
Transferrina ....................................... 263 ± 52 — 260,2 ± 39,8 — 275,8 ± 85,8 —
Ferritina ............................................. 131 ± 118 53,8 ± 58,7 144 ± 117 94,9 ± 69,5 14,7 ± 8,62 27,6 ± 28,8
Capacidad de fijación de Fe .............. 276 ± 86 — 274 ± 73 — 285 ± 130 —
Índice de saturación de transferrina .. 27,9 ± 13,2 — 28,6 ± 12,3 — 25,3 ± 16,4 —
Plaquetas ........................................... 227 ± 76 244 ± 59 223 ± 76 232 ± 54 242 ± 76 252 ± 61

La medias resaltadas en negrita indican diferencias significativas, p < 0,05; * Media ± desviación estándar.
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Asimismo, se observan diferencias significativas en-
tre los valores medios de ferritina en pacientes opiaceo-
dependientes y grupos control tanto en la totalidad (p =
0,000) como en los hombres (p = 0,013). El valor medio
de ferritina en la totalidad de los datos es mayor en los
opiaceodependientes, lo cual es debido a que en el gru-
po de pacientes predominan los varones, que tienen un
intervalo normal superior al de las mujeres. Consideran-
do los varones se observa que los opiaceodependientes
tienen una concentración media de ferritina mayor (p =
0,013) que los individuos del grupo control. En el caso
de las mujeres sucede lo contrario aunque no se alcan-
zan diferencias significativas. En cuanto al número de
plaquetas, se observan valores significativamente me-
nores (p = 0,028) en la totalidad de los pacientes con
respecto al grupo control, encontrando también valores
medios menores en pacientes para ambos sexos.

No existen datos del grupo control de la velocidad
sedimentación, la transferrina, la capacidad de fija-
ción del Fe, y el índice de saturación de la transferri-
na, por lo que no se pueden comparar con los obteni-
dos por los de los pacientes. Sin embargo, en un
estudio desarrollado en la Unidad de Medicina Interna
del Hospital Universitario de Santa Cruz de Tenerife10-

11 sobre drogodependientes (la mayoría heroinóma-
nos) en tratamiento de desintoxicación, se observó
que los niveles de transferrina fueron muy similares a
los encontrados por nosotros.

En cuanto al contenido sérico de hierro, aunque el
valor medio de la totalidad de los pacientes es mayor

que el del grupo control, se observa que diferenciando
por sexos los valores medios son mayores en el grupo
control. La diferencia entre los valores de sideremia
en el caso de los hombres es un poco más acusada (p
= 0,101). Por tanto, se deduce que no se detecta una
tendencia clara a anemia ferropénica en los opiaceo-
dependientes estudiados, lo cual está de acuerdo con
los resultados publicados en relación a sus hábitos ali-
mentarios8. La variación de los datos es mayor en el
caso de los grupos de pacientes cuando se comparan
con los del grupo control, observándose que las muje-
res de ambos grupos (pacientes y sanos) tienen mayo-
res coeficientes de variación que los hombres. En un
trabajo anterior (12) se observó una tendencia a ane-
mia de pacientes opiaceodependientes, lo cual podría
ser también una consecuencia de la alimentación ina-
decuada o patologías asociadas a este tipo de pacien-
tes. Sin embargo, hay que resaltar que estos pacientes
estaban en tratamiento de desintoxicación y que mu-
chos presentaban un estado muy deteriorado.

En la tabla III se presenta una comparación ente los
valores medios de parámetros hematológicos obteni-
dos en pacientes opiaceodependientes diferenciando
los individuos en base al sexo y en función de su inclu-
sión o no en el PMM No se observan diferencias im-
portantes en los valores de hemoglobina y número de
hematíes entre los valores medios en función del trata-
miento seguido para la totalidad de los individuos y di-
ferenciándolos en función del sexo. Los valores me-
dios de hemoglobina y hematocrito de individuos en el

Tabla III
Comparación entre las concentraciones de parámetros hematológicos y Fe en pacientes opiaceodependientes incluidos 

o no en el PMM

Total Hombres Mujeres

Tratamiento metadona Tratamiento metadona Tratamiento metadona

Parámetro Sí (n = 83) No (n = 19) Sí (n = 69) No (n = 15) Sí (n = 14) No (n = 4)

Hemoglobina .................................... 14,7 14,9 15,0 15,2 13,3 13,6
Hematocrito ...................................... 43,6 45,4 44,6 46,5 38,8 41,4
Hematíes ........................................... 4,76 4,82 4,88 4,91 4,16 4,47
Recuento de leucocitos ..................... 7,52 8,29 7,39 8,13 8,18 8,88
Fe ...................................................... 97,1 95,5 101 112 80,6 85,2
Índices

VCM............................................. 91,9 93,0 91,6 93,8 93,7 90,0
HCM............................................. 31,2 30,5 31,0 30,8 32,1 29,5
CHCM .......................................... 33,9 32,8 33,8 32,8 34,3 32,8
IDE ............................................... 12,5 13,0 12,3 12,9 13,3 13,6
VPM ............................................. 9,12 8,34 9,04 8,24 9,46 8,73

Velocidad de sedimentación............. 10,2 10,5 8,77 9,67 16,9 16,5
Transferrina ...................................... 259 281 258 269 264 324
Ferritina ............................................ 133,4 54,0 147,1 54,0 14,7 —
Capacidad de fijación de Fe ............. 278 270 277 260 280 305
Índice de saturación de transferrina.. 27,8 28,0 28,9 27,6 24,0 29,2
Plaquetas........................................... 221 250 219 244 233 273

La medias resaltadas en negrita indican diferencias significativas, p < 0,05.



PMM son muy parecidos a los descritos por otros au-
tores 5, 6, 9 en pacientes opiaceodependientes. Algunos
autores9, 13 observaron contenidos medios de hemoglo-
bina similares en varones opiaceodependientes inclui-
dos y no incluidos en un PMM, lo cual está de acuerdo
con lo encontrado en este trabajo. Los valores medios
de hematocrito son mayores en los grupos de indivi-
duos que no están en el PMM con respecto a los que si
están, llegando a ser significativas (p = 0,047) las dife-
rencias en el caso de los varones. Los valores medios
de los pacientes incluidos en el PMM se aproximan en
mayor medida a los correspondientes valores medios
observados en el grupo control. 

Por otro lado, los pacientes no incluidos en el PMM
tienen un valor medio de recuento de leucitos mayor, lo
cual podría ser una consecuencia de un estado mejor de
salud en los pacientes incluidos en el PMM y un menor
número de infecciones oportunistas. Sin embargo, no
se alcanzan diferencias significativas cuando se compa-
ran con el valor medio obtenido en los individuos en
tratamiento en el PMM. Esto está de acuerdo con lo
apuntado por Heathcote y Taylor9 que concluyeron que
a pesar de las anormalidades enzimáticas existentes a
nivel hepático, los opiaceodependientes son capaces de
responder adecuadamente frente a antígenos si su esta-
do nutritivo es normal. Asimismo, en este trabajo se
observa que los opiaceodependientes con más de cua-
tro años en el PMM tienen un recuento de leucocitos
menor (p = 0,162), siendo dicho valor próximo al de-
tectado en el grupo control. Esto sugiere que el trata-
miento con metadona tiende a normalizar la respuesta
inmunológica del individuo. Los individuos (hombres
y mujeres) incluidos en el PMM, tienen valores medios
de los índices HCM, CHCM y VPM significativamente
superiores que los no incluidos en dicho programa, di-
ferenciándose de los valores medios observados en el
correspondiente grupo control. Sin embargo, los valo-
res medios de VCM de los grupos de pacientes inclui-
dos en el PMM son menores que los valores correspon-
dientes a los que no están en dicho tratamiento, siendo
en este caso más parecidos a los valores observados en
el grupo control. Asimismo, en el caso de los hombres
se observa que los individuos en el PMM tienen menor
(p = 0,027) IDE y mayor (p = 0,044) VPM que los co-
rrespondientes valores medios en los individuos no in-
cluidos en el PMM Respecto del resto de parámetros
hematológicos considerados, no se observan diferen-
cias importantes entre los dos grupos de pacientes opia-
ceodependientes, tanto para la totalidad de los indivi-
duos como para los correspondientes grupos de
hombres y mujeres por separado.

Para el caso del Fe los resultados son sorprenden-
tes, el valor medio observado en mujeres incluidas en
el PMM es inferior al valor medio encontrado en mu-
jeres que constituyen el grupo control, y éstas a su
vez, tienen una menor sideremia que las mujeres no
incluidas en PMM, aunque las diferencias no son sig-
nificativas en ninguno de los casos. El comportamien-
to en el caso de los hombres es diferente, ya que am-

bos grupos de pacientes, es decir los incluidos y los
no incluidos en el PMM, presentan concentraciones
medias inferiores con respecto a las observadas en el
grupo control, aunque estas diferencias no son signifi-
cativas (p = 0,176 y p = 0,107 respectivamente).

No se observa una influencia importante de las pa-
tologías asociadas al consumo de drogas estudiadas
(tabla IV) sobre los parámetros analizados en este tra-
bajo. Con respecto al VIH y aunque el número de pa-
cientes positivos era muy bajo y por tanto no se alcan-
zó significación estadística en ningún caso, se puede
destacar que éstos tienen menores niveles de los pará-
metros característicos del hemograma (hemoglobina,
hematocrito y hematíes) en particular del recuento de
plaquetas y de leucocitos. También la transferrina y
capacidad de fijación del hierro se encuentran dismi-
nuidas y el índice IDE aumentado.

Los individuos con un resultado positivo de hepatitis
C muestran significativamente mayor (p = 0,041) núme-
ro de hematíes, y los valores de hematocrito tienden a ser
más altos (p = 0,063). Sin embargo, esto se debe a una
mayor proporción de varones dentro de este grupo. Asi-
mismo, los valores de transferrina tienden a ser más altos
(p = 0,058) en los positivos. No se observan diferencias
apreciables en el resto de los parámetros considerados.
Los pacientes que presentan un resultado positivo de la
hepatitis B, muestran una mayor concentración de trans-
ferrina (p = 0,067), menor (p = 0,018) valor de IDE, y
mayor velocidad de sedimentación (p = 0,147) que los
individuos con resultado negativo.

Los ocho individuos que posiblemente tengan sífi-
lis, muestran una tendencia a tener niveles inferiores
de hemoglobina y hematocrito lo cual es debido a la
mayor proporción (50%) de mujeres en este grupo.
Los opiaceodependientes con resultados positivos en
la pruebas de la sífilis y tuberculosis muestran respec-
tivamente mayores (p = 0,047) y menores (p = 0,034)
niveles de transferrina que los que tenían un resultado
negativo. Algunos autores (Santolaria-Fernández y
cols., 1995) indicaron que los drogodependientes que
manifiestan patologías orgánicas asociadas presenta-
ron menores niveles de transferrina que los que no te-
nían dichas patologías, lo cual podría estar de acuerdo
con una cierta tendencia a padecer desnutrición pro-
teica. Sin embargo, los niveles observados en indivi-
duos VIH positivos y negativos fueron muy simila-
res10.

En la tabla V se presenta la matriz de correlación
doble logarítmica correspondiente a los parámetros
analizados en el grupo control y opiaceodependientes.
Se observan correlaciones positivas entre hemoglobi-
na, hematíes y hematocrito con parámetros antropo-
métricos, talla, peso, IMC, destacando la correlación
entre el peso con la hemoglobina y con el número de
hematíes, correlaciones que se repiten cuando se con-
sidera el grupo de los hombres.

Asimismo se pueden, lógicamente, ver correlacio-
nes positivas entre hemoglobina, hematíes y hemato-
crito con coeficientes de correlación superiores a 0,7;
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sin embargo, no se detectan diferencias apreciables
entre las correlaciones definidas para los pacientes in-
cluidos en el PMM con respecto a los no incluidos en
el PMM, ni tampoco con respecto a los individuos.
También es interesante destacar las correlaciones ne-
gativas entre el número de hematíes y los índices
VCM, HCM y CHCM lo que indica que a medida que
el número de hematíes se incrementa disminuye el vo-
lumen medio de los hematíes y la cantidad de hemo-
globina asociada a ellos. Por una razón similar se de-
tecta una correlación negativa entre VPM y el número

de plaquetas. Sin embargo, cuando se compara con el
grupo de individuos del grupo control no se detectan
diferencias importantes en la distribución de los pun-
tos representativos de dichos grupos.

Considerando los índices hematológicos, destacan
las correlaciones entre HCM y VCM, y entre HCM y
CHCM. Si se representan las correlaciones entre
VCM y CHCM frente a HCM se puede ver (fig. 1, A
y B) que los puntos que corresponden a los individuos
sanos tienden a separarse de los puntos representati-
vos de los opiaceodependientes, lo cual es debido a
que los valores de ambos índices en los pacientes tien-
den a ser mayores. El Fe sérico presenta correlaciones
significativas con la hemoglobina, hematocrito y fe-
rritina, observándose con esta última una elevada co-
rrelación. Esto indica que a medida que se incrementa
el Fe en sangre, los valores de ferritina, aumentan, es
decir, aumentan los depósitos de Fe corporal.

Conclusiones

Los opiaceodependientes presentan un menor re-
cuento de hematíes y mayor de leucocitos que los in-
dividuos incluidos en el grupo control. Los valores de
los índices VCM, HCM, VPM y CHCM son mayores
en los opiaceodependientes, lo cual es consistente con
una posible anemia macrocítica como consecuencia
de bajos niveles de ácido fólico.

Los opiaceodependientes en PMM tienden a nor-
malizar los datos de hemoglobina, hematocrito, re-
cuento de leucocitos y VCM; sin embargo, otros índi-
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Fig. 1.—Correlaciones doblelogarítmicas de HCM con VCM
(A) y con CHCM (B)

Tabla IV
Niveles de concentración en función de la presencia o no de diversas patologías en el total de pacientes opiaceodependientes

VIH Hepatitis C Hepatitis B Sífilis Tuberculosis

Patología Neg. Pos. Neg. Pos. Neg. Pos. Neg. Pos. Neg. Pos.

N ........................................................ 101 5 30 76 55 49 98 8 25 22
Hemoglobina...................................... 14,8 14,0 14,5 14,8 14,6 14,8 14,8 13,8 14,9 14,6
Hematocrito ....................................... 44,0 42,4 42,8 44,4 43,5 44,4 44,1 41,2 44,2 44,3
Hematíes ............................................ 4,78 4,66 4,62 4,83 4,72 4,82 4,79 4,50 4,85 4,85
Recuento de leucocitos ...................... 7,76 5,92 7,70 7,65 7,79 7,46 7,65 7,90 7,39 7,64
Fe ....................................................... 96,4 110,4 84,4 102,1 100,3 95,7 96,5 104,5 102,5 109,7
Índices

VCM .............................................. 92,2 90,8 93,0 91,8 92,3 92,1 92,1 89,7 91,5 90,9
HCM .............................................. 31,1 30,0 31,5 30,9 31,2 30,9 31,1 30,1 30,9 30,7
CHCM............................................ 33,7 33,0 33,9 33,6 33,8 33,5 33,7 33,6 33,7 33,8
IDE................................................. 12,6 13,0 12,5 12,6 12,2 13,0 12,5 13,0 12,3 12,4
VPM............................................... 8,99 8,58 9,1 8,90 8,93 9,03 8,98 8,77 9,10 8,53

Velocidad de sedimentación .............. 10,1 13,6 9,5 10,6 8,48 12,5 10,5 5,60 11,9 6,10
Transferrina........................................ 264 248 248 269 256 274 260 298 278 250
Ferritina.............................................. 131 — 114 137 139 120 135 74,0 121 136
Capacidad de fijación de Fe............... 280 205 262 282 274 281 274 311 295 304
Índice de saturación de transferrina ... 27,4 34,7 26,2 28,5 29,2 26,9 27,8 28,1 28,7 29,3
Plaquetas ............................................ 230 166 243 220 231 219 226 242 213 229

La medias resaltadas en negrita indican diferencias significativas, p < 0,05.



ces (HCM, CHCM y VPM) se encuentran más aleja-
dos de la normalidad.

No se detecta una influencia muy importante sobre
los parámetros hematológicos debido a la presencia
de anticuerpos de patologías asociadas al consumo de
drogas. Asimismo, el tiempo de tratamiento con meta-
dona y de consumo de heroína influyen poco sobre los
parámetros hematológicos. Sin embargo, se observa
que cuando el tiempo de tratamiento con metadona se
incrementa muy menores niveles de plaquetas y ma-
yores niveles de CHCM.
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Tabla V
Correlaciones entre los parámetros hematológicos para el total de individuos (n = 287)

Log Log Log Log Log Log Log Log Log Log Log Log Log
Variables hemo- hema- hema- leuco- VCM HCM CHCM VPM ferri- pla- Fe peso talla

globina tocrito tíes citos tina quetas

Log hematocrito.... 0,874
.............................. (0,000)
Log hematíes......... 0,698 0,821
.............................. (0,000) (0,000)
Log leucocitos....... 0,237 0,162 0,112
.............................. (0,000) (0,006) (0,059)
Log VCM.............. 0,239 0,242 – 0,075 0,060
.............................. (0,000) (0,000) (0,205) (0,313)
Log HCM.............. 0,446 0,232 – 0,234 0,172 0,459
.............................. (0,000) (0,000) (0,000) (0,004) (0,000)
Log CHCM ........... 0,344 – 0,028 – 0,116 0,180 0,099 0,698
.............................. (0,000) (0,634) (0,050) (0,002) (0,094) (0,000)
Log VPM .............. 0,092 0,007 0,028 0,116 0,053 0,031 0,121
.............................. (0,121) (0,911) (0,643) (0,050) (0,369) (0,597) (0,042)
Log ferritina .......... 0,611 0,566 0,325 0,241 0,247 0,573 0,411 – 0,041
.............................. (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,556)
Log plaquetas........ – 0,240 – 0,171 – 0,137 0,170 – 0,082 – 0,167 -0,187 – 0,405 – 0,198
.............................. (0,000) (0,004) (0,021) (0,004) (0,170) (0,005) (0,002) (0,000) (0,004)
Log Fe ................... 0,371 0,385 0,187 – 0,034 0,206 0,349 0,146 – 0,129 0,504 – 0,094
.............................. (0,000) (0,000) (0,001) (0,565) (0,000) (0,000) (0,013) (0,030) (0,000) (0,113)
Log peso................ 0,328 0,360 0,340 0,090 0,020 0,030 – 0,008 0,026 0,270 – 0,109 0,100
.............................. (0,000) (0,000) (0,000) (0,161) (0,758) (0,640) (0,905) (0,686) (0,000) (0,091) (0,117)
Log talla ................ 0,445 0,433 0,336 0,056 0,087 0,225 0,169 0,028 0,405 – 0,188 0,122 0,541
.............................. (0,000) (0,000) (0,000) (0,385) (0,178) (0,000) (0,008) (0,669) (0,000) (0,003) (0,055) (0,000)
Log IMC ............... 0,071 0,117 0,162 0,077 – 0,039 – 0,125 – 0,129 0,007 0,028 0,024 0,018 0,797 – 0,61
.............................. (0,269) (0,069) (0,012) (0,230) (0,546) (0,052) (0,045) (0,916) (0,693) (0,716) (0,782) (0,000) (0,339)

Los valores en negrita indican diferencias significativas, p < 0,000; los valores en cursiva indican diferencias significativas, p < 0,05).
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El enorme progreso que ha experimentado el conocimiento
medico sobre los tumores ha significado que un 51 % de los pa-
cientes, diagnosticados con cancer cuenten con una superviven-
cia que supera los 20 años a partir del diagnostico. Esto es valido
para todas las localizaciones y estirpes neoplásicas. Para llegar a
tan altísima tasa de supervivencia ha sido preciso conjugar el es-
fuerzo y el conocimiento de cirujanos, oncólogos y radioterapeu-
tas. En los momentos mas álgidos del tratamiento o por condicio-
namiento de la propia enfermedad los aspectos nutritivos cobran
un interés primordial. 

La enfermedad tumoral puede producir trastornos nutritivos
por mera situación anatómica, hecho que sucede con tumores de
aparato digestivo a cualquier nivel. En otras ocasiones los efectos
metabólicos que producen anorexia y caquexia. Los  trastornos
del sistema inmunológico son prácticamente una constante y con
ello, una elevada tasa de infecciones.

En este libro, dirigido magistralmente por Carmen Gómez
Candela y Ana Sastre Gallego, a lo largo de 17 capítulos se tratan
múltiples aspectos de la nutrición en ontología. Empezando por

aspectos fisiológicos y fisiopatologicos, se hace un repaso de la
malnutrición en la enfermedad neoplásica, de la fisiopatología de
los trastornos nutricionales y de las  alteraciones metabólicas.
También se dedica un amplio espacio a cálculos diversos en el
paciente oncológico y de los suplementos dieteticos disponibles
en el mercado.

Otra parte del libro se centra en la nutrición enteral, en la pa-
renteral y en la nutrición artificial domiliciliaria.

Los últimos capítulos se refieren al tratamiento farmacológi-
co de la anorexia y caquexia neoplásicas. Hay una serie de consi-
deraciones especiales en paciente geriátrico, al soporte nutricio-
nal en el trasplante de células progenitoras hematopoyeticas y,
finalmente, consideraciones especiales en el paciente geriátrico.

El libro lleva una serie de tablas, listados, recomendaciones y
programas que aparecen al final  y son de gran utilidad.

Los editores no han escatimado gastos al elaborar el libro que
aparece en tapas duras y tamaño grande y se acompaña de un CD.

Jesús Culebras

Crítica de libros

Soporte nutricional en el paciente oncológico
Editores: C. Gómez Candela y A. Sastre Gallego
327 páginas.
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I.S.B.N.    84-96015-07-06

Se trata de un libro de bolsillo en el que, utilizando el método
de preguntas y respuestas los autores aclaran 100 conceptos rela-
cionados con la nutrición enteral. Los temas tratados están clasi-
ficados en 8 apartados que se refieren a: Indicaciones, Tipos de
alimentación enteral, Acceso enteral, Opciones de administración
enteral, Materiales para la administración de las formulas entera-
les, Interacciones de medicamentos en pacientes que precisan nu-
trición enteral, seguimiento y control del paciente y administra-
ción enteral domiciliaria. En cada página hay dos o tres preguntas

que se responden con sencillez, objetividad y método, lo que per-
mite lectura fácil y rápida comprensión. 

Este curioso librito bien podría ser el primero de una serie de
temas monográficos enfocados con esta sistemática.

Este libro se puede conseguir a traves de la pagina web de
SENPE (www.senpe.com)

Jesús Culebras

¿Nutrition enteral? 100 preguntas más frecuentes
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