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Resumen

El aumento en la prevalencia de la obesidad se ha aso-
ciado al aumento de enfermedades crónico-degenerativas.
Las teorías de cambio de conducta (CC) se han utilizado
como tratamiento para ayudar a los individuos a desarro-
llar una serie de habilidades para lograr un peso saludable.
Se realizó una revisión de la literatura de estudios clínicos
controlados, registrados en PubMed y que incluyeran tera-
pias de CC, de enero de 2000 a noviembre de 2006. Se
encontraron cinco estudios con intervención o seguimiento
a largo plazo (≥ 12 meses) y que cumplían con los criterios
de inclusión. Se realizó un análisis individual de los resulta-
dos de cada uno de ellos. El porcentaje de reducción de
peso al final del seguimiento oscila entre el 3% al 9% del
peso inicial; el porcentaje de retención fue de 92% a los tres
meses a 55% a los 24 meses. No se encontraron estudios
realizados e población latina. Los resultados sugieren que
la aplicación de CC ha dado resultados modestos en la
población que termina el seguimiento y que la mayoría de
estudios reportan un porcentaje bajo de adherencia a largo
plazo. Se recomienda mayores apoyos para la realización
de estudios multicéntricos aleatorios a largo plazo, que
permitan determinar el tipo de medidas de control y trata-
miento seguros y eficaces en poblaciones con diferentes
patrones culturales, incluyendo países latinoamericanos.
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Abstract

The increased prevalence of obesity has been associated
to an increment in chronic-degenerative diseases. The
behavioral conduct therapies (BCT) have been used to help
subjects develop a series of skills to reach a healthy weight.
We conducted a review of the literature of BCT from con-
trolled clinical trials registered at PubMed from January
2000 to november 2006. We found five long-term (≥ 12
months) studies and analyzed each study. The percent of
weight loss at the end of follow up ranged from 3% to 9%
of the initial weight; the percent of retention fluctuated
from 92% at three months to 55% at 24 months. There
were no similar reported studies conducted in Latino or
Hispanic population. These results suggest that the change
in loss of weight with BCT are modest at the end of the
follow up period and that most of the studies report low
adherence to treatment. It is recommended that public and
private funds are needed to implement effective and safe
multicentric long term randomized studies on different
cultural populations, including most Latin-American
countries.
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Introducción

El aumento en la prevalencia de la obesidad en la
mayoría de países, se ha asociado al aumento de enfer-
medades relacionadas con la obesidad como son la dia-

betes tipo 2, enfermedades cardiovasculares y la hiper-
tensión1-3. El costo de los servicios de salud derivados del
tratamiento de estas enfermedades también se ha incre-
mentado4. Esto ha hecho de la prevención5 y el trata-
miento de la obesidad una prioridad de salud pública en
países desarrollados y en vías de desarrollo. 

Se han evaluado diferentes tratamientos para la obe-
sidad, entre los que destacan la dieta, la promoción del
ejercicio, las técnicas de modificación de conducta, la
farmacoterapia, y la cirugía bariátrica6. Estos trata-
mientos intentan influir sobre uno o mas de los factores
conductuales, sociales, culturales, genéticos, metabóli-
cos y hormonales, que intervienen en el desarrollo de la
obesidad.



Las teorías de cambio de comportamiento (CC) se han
utilizado como tratamiento para ayudar a los individuos
a desarrollar una serie de habilidades para lograr un peso
saludable. Las teorías de CC están centradas en el com-
portamiento actual, particularmente con el propósito de
aumentar el gasto de energía y reducir la ingesta7, 8. Los
programas que utilizan el CC para el manejo de peso
están basados en intervenciones desarrolladas para el
tratamiento de la depresión, la ansiedad y la bulimia ner-
viosa9, 10. Este tipo de intervenciones proponen una res-
tructuración del ambiente para reducir los comporta-
mientos que contribuyen a la obesidad, además de
seguimiento riguroso de estos comportamientos.

Uno de los modelos de tratamiento de CC más utiliza-
dos es el cognitivo. Este modelo propone que el compor-
tamiento es una función de aspectos personales y del
ambiente, los cuales estan en constante interacción recí-
proca. Para llevar a cabo un comportamiento se necesi-
tan habilidades especiales, la seguridad de que se puede
llevar a cabo y tener expectativas específicas de resulta-
dos esperados. Cuando el atractivo para la realización de
un nuevo comportamiento es mayor que las desventajas
del mismo, un individuo tiene mayor motivación para
intentar el nuevo comportamiento; lo que depende en
gran medida de la confianza en su propia eficacia. Tam-
bién se pueden aprender habilidades para el auto-con-
trol. En estas se establecen gradualmente metas de
mayor dificultad, se realiza un seguimiento de las mis-
mas y se plantea un sistema de recompensas para cada
logro. En el caso de que las metas no se alcancen, se esta-
blecen procedimientos para la solución de problemas y
para tomar decisiones que faciliten el cumplimiento;
además se proponen nuevas metas con mayores posibili-
dades para que sean alcanzadas11, 12.

El concepto de auto eficacia se refiere al convenci-
miento del logro de los objetivos de parte de quien rea-
liza determinados cambios. Los conceptos de la teoría
cognitiva se han aplicado en diversos estudios de pre-
vención y tratamiento de la obesidad. Para cada deci-
sión que se presenta sobre comportamientos relaciona-
dos con la alimentación y la actividad física, se adaptan
estos conceptos para predecir y alcanzar comporta-
mientos deseados13.

Para Wadden (2003), el proceso de CC debe utilizar el
auto-monitoreo, el establecimiento de metas y la solu-
ción de problemas14. En general, los resultados de diver-
sos estudios sugieren que este tipo de tratamiento puede
producir pérdidas de peso de 8-10% durante los prime-
ros 6 meses de intervención15. Además, con tratamientos
estructurados, como utilizar reemplazo o la provisión de
alimentos, se han logrado mayores pérdidas de peso16.

En contraste, intervenciones menos intensas, mediante
terapia mínima o sin terapia, producen pérdidas de 1 a 5
kg en 6 meses17-19. El principal problema que se pre-
senta, como con la mayoría de los tratamientos para la
obesidad, es la recuperación del peso perdido después
de que el tratamiento termina. En promedio, un año
después de terminar el tratamiento, los individuos
ganan del 30% al 35% de la pérdida de peso; después

de 3 a 5 años, la mitad de los participantes recuperan el
peso inicial20, 21.

La falta de consistencia en el éxito a largo plazo hace
necesario el desarrollo y aplicación de métodos inno-
vadores que mejoren los resultados en programas de
CC para pérdida de peso. El Internet ha sido utilizado
como herramienta en programas de intervención de CC
y su uso a corto plazo ha sido efectivo para lograr mejo-
res resultados22.

En una revisión sistemática de 99 artículos de estudios
de intervención de CC para pérdida de peso, con duración
de al menos un año, se concluyó que los elementos idea-
les para promover la pérdida de peso eran las técnicas de
tratamiento de CC a largo plazo, los cambios en la dieta
con instrucciones específicas para lograr la adherencia al
programa, el ejercicio, el entrenamiento para la preven-
ción de recaída y el apoyo social y comunitario23.

El propósito de este artículo es analizar estudios de
tratamiento de la obesidad en población adulta mediante
técnicas CC que tengan un tratamiento y seguimiento
incluidos igual o superior a 12 meses, el efecto sobre la
pérdida de peso, la recuperación de peso posterior al
seguimiento, y los efectos secundarios.

Metodología

Se revisaron todos los artículos originales en inglés
registrados en PubMed de estudios clínicos controla-
dos, publicados del 1 de enero de 2000 a 31 de Noviem-
bre de 2006 con las palabras clave “obesity, behavioral
treatment, long term treatment“; que incluyera resúme-
nes disponibles, con un tratamiento y/o seguimiento
igual o mayor de 12 meses, en los que se utilizaron las
técnicas de CC en población adulta sana. Se describe el
número de participantes, el porcentaje de retención al
final de la intervención y del seguimiento; el diseño del
estudio, el tipo de intervención, la edad, género e índice
de masa corporal (IMC) de los participantes; se men-
cionará el porcentaje de pérdida de peso durante la
intervención, al final del seguimiento y el porcentaje de
mantenimiento de la pérdida de peso.

Resultados

Se encontraron 16 artículos con técnicas de CC. Se
eliminaron cinco porque presentaron un seguimiento
menor a 12 meses; uno porque los sujetos presentaban
trastornos alimenticios; otro porque no era estudio clí-
nico controlado; y 4 cuatro porque incluían tratamiento
con farmacoterapia. Se analizaron en total 5 artículos
que cumplían con los criterios de inclusión (tabla I). 

Análisis

Jeffery y cols. (2003) realizaron un estudio para eva-
luar la prescripción de la actividad física intensa en los
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programas de pérdida de peso por cambios de
conducta24. Se compararon 2 grupos: 1) grupo con tera-
pia de conducta estándar (SBT) en el que se prescribió
un gasto energético (GE) de 1.000 kcal/semana, y 2)
grupo de actividad física intensa (HPA) con la misma
terapia de conducta, pero con una prescripción de un GE
de 2.500 kcal/semana. Cada grupo estaba integrado por
101 sujetos. Las metas del consumo energético fueron
1.000-1.500 kcal con menos del 20% de las calorías pro-
venientes de la grasa. A los sujetos con HPA se podían
conseguir familiares o amigos que los apoyaran en la
actividad física, recibieron apoyo con un entrenador per-
sonal y se les dio un incentivo económico de $3 dólares
por semana a todos los que lograrán el GE 2.500
kcal/semana. La evaluación de indicadores antropomé-
tricos, actividad física e ingesta dietética se realizó al ini-
cio, a los 6, 12 y 18 meses. El incremento del GE fue
diferente entre los grupos (p = 0,01), en todas las medi-
ciones. Aunque ningún grupo alcanzó la meta de GE y
reducción de porcentaje de grasa ingerida, se observó
una reducción significativa (p < 0,001), cuando se com-
paró con los valores iniciales. La pérdida de peso a los 6,
12 y 18 meses en el grupo SBT fue de 8,1 ± 7,4 kg, 6,1 ±
8,8 kg y 4,1 ± 8,3 kg y para el grupo HPA fueron de 9,0 ±
7,1 kg, 8,5 ± 7,9 kg y 6,7 ± 8,1 kg respectivamente. Esta
diferencia fue estadísticamente significativa a los 18
meses (p = 0,04). El porcentaje de retención a los 6, 12 y
18 meses fue de 90%, 82% y 87% respectivamente. No
describen el promedio del peso inicial ni el porcentaje
promedio de pérdida de peso al finalizar el estudio.

En el estudio de Harvey-Berino y cols. (2004), reali-
zaron una intervención mediante apoyo con Internet
durante 18 meses. Participaron en el estudio 122 indi-
viduos (18 hombres y 104 mujeres) con una edad pro-
medio de 48,4 ± 9,6 años, con un IMC promedio de
32,2 ± 4,5 kg/m225

. Para el mantenimiento de la pérdida

de peso, los participantes fueron divididos en tres gru-
pos: grupo con tratamiento para el mantenimiento de la
pérdida de peso mediante dos sesiones semanales con
un terapeuta por vídeo en Internet (IS). En las sesiones
se incluyeron terapia de comportamiento, los partici-
pantes tenían acceso a un “chat room“ y se comunica-
ban con el terapeuta por medio de correo electrónico.
Los otros dos grupos recibieron sesiones cara a cara
con un terapeuta. Uno de ellos, tenía asistencia mínima
(M-IPS) (una sesión mensual durante los primeros 6
meses) y el otro con asistencia más frecuente (F-IPS)
(dos sesiones semanales durante 52 semanas). El trata-
miento inicial durante seis meses para perder peso fue
similar en los tres grupos. El tratamiento fue dirigido a
la disminución de la ingesta calórica mediante una
dieta balanceada, la promoción del incremento de la
actividad física, el control de estímulos, la solución de
problemas, el desarrollo de habilidades sociales y la
prevención de recaídas. El peso inicial de los sujetos
era de 89,4 ± 15,2 kg. Durante el tratamiento inicial, no
hubo diferencia en la pérdida de peso entre los grupos,
8,0 ± 5 kg en el grupo IS, 11,0 ± 6,5 kg en el grupo M-
IPS, y 9,8 ± 5,9 kg, en el grupo F-IPS (p = 0,27). Des-
pués de la intervención, durante el programa de mante-
nimiento de pérdida de peso, el terapeuta estuvo en
contacto durante 12 meses por vía Internet o mediante
sesiones cara a cara con los tres grupos. A los 18 meses,
el peso promedio perdido en el grupo de intervención
por Internet fue de 5,7 kg comparado con los 10,4 kg en
el grupo de intervenciones cara a cara. Los participan-
tes que tuvieron una mayor pérdida de peso al inicio del
programa, tuvieron mayor adherencia a los 18 meses.
La intervención cara a cara fue más eficaz para lograr la
pérdida inicial de peso (tabla I). Durante los primeros 6
meses de mantenimiento, el grupo en la condición IS
recuperaron mayor peso que aquellos en el grupo F-IPS
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Tabla I

Estudios clínicos controlados para el tratamiento de la obesidad mediante cambios de comportamiento

Edad Peso (kg), Tiempo de Tiempo de
Porcentaje Pérdida de Pérdida de

Autor Participantes promedio IMC (kg-m2)
Tipo de

tratamiento seguimiento
de Retención peso al final peso al final

(años) inicial
Tratamiento

(meses) (meses)
del tratamiento del seguimiento

Trat. Seg. kg y (%) kg y (%)

Jeffery y cols. 202
1) CBT 4,1 CBT

200324 117 M 42,2 ND
2) CBT + HPA

18 ND 87% ND
6,7 HPA

ND
85 H

Harvey-Berino 122 CBT 1 = IS; 67% IS 8,0 IS 5,7 kg IS
y cols., 200425 104 M 48,4 ND, 32,2 2 = M-IPS; 6 18 ND 80% MIPS 11,0 M-IPS 10,4 kg M-IPS

18 H 3 = F-IPS 79% FIPS 9,8 F-IPS y F-IPS

Kajaste y cols.,
33

1) 50,1 1) 135, ND 1) CBT¨+VLCD+CPAP
24 12 87,8 78,7 13  (10%) 6,6

200426 2) 47,9 2) 146, ND 2) CBT + VLCD

Stahre y cols.,
105 45,4 112 CBT 10 sem 18 92% 55% 8,5 10,4 (9,4%)

200527

Blissmer y cols., 190
200628 150 M 50,2 90, 32,5 CBT 6 24 76% 55% 5,6 (6%) 2,7 (3%)

40 H

ND: No disponible; CBT: Tratamiento de Comportamiento Cognitivo; HPA: actividad física intensa; VLCD: Dieta muy baja en calorías; CPAP: IMC (kg/m2), Peso
(kg); IS: Terapia por Internet; M-IPS: Terapia cara a cara con asistencia mínima; F-IPS: Terapia cara a cara con asistencia frecuente. H: Hombres, M: Mujeres.



(+ 2,2 ± 3,8 kg y 0 ± 4 kg respectivamente P = 0,05), y
mantuvieron a los 18 meses una menor pérdida de peso
que los del grupo de M-IPS y F-IPS (-5,7 ± 5,92 g, -
10,4 ± 9,32 kg, -10,4 ± 6,3 kg, P < 0,05 para las condi-
ciones IS, MIPS y F-IPS respectivamente). En el grupo
IS, 44,4% de los participantes mantuvieron una pérdida
de peso mayor al 5%, mientras en los grupos F-IPS y
M-IPS alrededor del 81% de los participantes mantu-
vieron ésta pérdida. La tasa de retención a los 18 meses
fue del 67% en el grupo IS, 79% en el F-IPS y de 80%
en M-IPS.

En el 2004, Kajaste y cols.26, evaluaron la estrategia de
la reducción activa de la pérdida de peso basada en la tera-
pia cognitiva de conducta, con una dieta muy baja en calo-
rías (VLCD) a corto y largo plazo, sobre la disminución
de los síntomas de apnea obstructiva del sueño (OSAS),
con o sin tratamiento, durante los 6 primeros meses, con
presión positiva nasal continua (CPAP). Se utilizó inicial-
mente el programa de reducción de peso con terapia cog-
nitiva (CBT) y asesoría dietética durante 2 años con todos
los sujetos (6 semanas con dieta VLCD). Se dividieron
aleatoriamente en dos grupos: 1) con CBT + VLCD +
CPAP (n = 18) y 2) con CBT + VLCD únicamente (n =
15). Los sujetos tenían un IMC > 35 kg/m2, síntomas de
OSAS e índice de desaturación de oxígeno (ODI

4
) mayor

de 10. Dos sujetos (1 de cada grupo) dejaron el estudio
antes de iniciar el programa de reducción. No hubo dife-
rencias significativas en la reducción de peso durante los
primeros 6 meses entre el grupo con CPAP y el no-CPAP
(14% y aproximadamente), o en la evaluación final
(reducción de 9,3%). En conjunto, a los 6 meses, 71% de
los sujetos había perdido por lo menos el 10% de su peso
inicial y a los 24 meses únicamente el 42% mantenían
estas cifras. Dos sujetos tuvieron que ser tratados con
CPAP después de los 12 meses por agravamiento de los
síntomas. El porcentaje de retención al final del trata-
miento fue de 94% y al final del seguimiento de 84%.

En el 2005, Stahre y cols.27, evaluaron la eficacia de un
programa de tratamiento de modificación de la conducta
para reducción de peso en pacientes obesos con IMC ≥
30 kg/m2. Participaron 62 sujetos en un programa cogni-
tivo para pérdida de peso de 10 semanas (30 h) de dura-
ción. En el grupo control participaron 43 individuos. El
programa de tratamiento incluyó elementos psicotera-
péuticos, educacionales, y asesoría nutricional. El pro-
pósito del tratamiento fue informar a los participantes
acerca de las causas probables del comportamiento ali-
menticio disfuncional, y medidas para lograr cambios y
controlar los comportamientos de riesgo. El peso de
todos los participantes fue evaluado al inicio, inmediata-
mente después del tratamiento de 10 semanas, a los 6, 12
y 18 meses. Cincuenta y siete pacientes (92%) completa-
ron el tratamiento de 10 semanas. A los 18 meses de
seguimiento completaron el estudio 34 (55%) partici-
pantes. En el grupo del tratamiento, el promedio de pér-
dida de peso después del tratamiento a las 10 semanas
fue de 8,5 kg y después del seguimiento de 10,4 kg
(9,4%). En el grupo control 31 individuos (72%) fueron
evaluados a los 18 meses de seguimiento, y presentaron

un incremento de peso de 2,3 kg (2,1%). Sin embargo, a
los 18 meses de tratamiento no se observó diferencia sig-
nificativa en la pérdida de peso entre ambros grupos. 

Blissmer y cols. (2006), realizaron un estudio para
determinar los efectos sobre la calidad de vida con un tra-
tamiento de CC de 6 meses de duración, y seguimiento de
24 meses28. Iniciaron 190 individuos (150 mujeres) con
un programa multidisciplinario de intervención de 6
meses que estuvo enfocado a cambios en el estilo de vida.
El programa inició con 3 meses intensivos durante los
cuales los participantes asistieron a 2 sesiones semanales
de 2 horas cada una en grupos de 11-15 participantes.
Cada sesión consistió en una hora de instrucción alimenti-
cia, técnicas para lograr cambios de conducta y una hora
de ejercicio aeróbico. En la siguiente etapa de 3 meses, los
participantes completaron 8 sesiones de una hora. La
intervención estaba enfocada a la promoción de una ali-
mentación sana, sin incluir restricción de la dieta. Se les
pidió establecer metas de consumo de grasa de 20, 25 ó
30% de calorías totales, incrementar el consumo de fru-
tas, vegetales y granos y seguir los principios de balance,
variedad y moderación en la dieta. La intervención sobre
el comportamiento se basó en los principios y procesos
del Modelo Transteórico (TTM). Los participantes reci-
bieron reportes en computadora de las variables mediado-
ras del TTM, de las variables antropométricas, bioquími-
cas y alimenticias al inicio, a los 3 y 6 meses. El total de
los participantes fueron asignados al azar en dos grupos
que recibieron el programa inicial de 6 meses y reportes
de las variables antropométricas, bioquímicas y alimenti-
cias a los 12 y 24 meses. Sin embargo, uno de los grupos
recibió vía correo electrónico, 2 reportes TTM adiciona-
les a los 9 y 12 meses y el otro grupo solamente fue eva-
luad al final del estudio. Se hicieron mediciones antropo-
métricas y de calidad de vida (Health-Related Quality of
Life) al inicio, a los 6, 12 y 24 meses. El porcentaje de
retención a los 6 meses fue del 76% (144 sujetos) y a los
24 meses de seguimiento del 55% (104 sujetos). El peso
inicial promedio fue de 89,7 kg. La pérdida de peso pro-
medio a los 6 meses fue de 5,6 kg (6,1%) y de 3,4 kg
(3,7%) y 2,7 kg (3%) a los 12 y 24 meses. El 30% de los
participantes que regresaron habían mantenido una pér-
dida de peso de al menos 5% a los 24 meses. La calidad de
vida sobre aspectos de bienestar físico, salud, vitalidad y
salud mental presentó niveles superiores a los iniciales a
los 6 y hasta los 24 meses de seguimiento, a pesar de la
ganancia de peso. No hubo diferencias significativas
entre el grupo que recibió durante el seguimiento infor-
mación adicional a los 9 y 12 meses. Los autores conclu-
yen que este programa de intervención basado en cambio
de comportamiento fue exitoso para lograr una mejora en
la calidad de vida independientemente del mantenimiento
significativo de la pérdida de peso (> 5%).

Discusión y conclusiones

La presente revisión sugiere que no hay estudios
aleatorios en población hispana, todos los trabajos
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se han realizado en países desarrollados con una
mayoría de población caucásica. Cuatro estudios25-28

se realizaron en población obesa, y el otro no pro-
porciona ni el peso ni el IMC inicial de los sujetos24;
la reducción de peso al final de la intervención
osciló entre 4,1 kg24 hasta 13 kg26; la reducción de
peso al final del seguimiento osciló entre 2,7 kg28

hasta 10,4 kg27, lo que significa aproximadamente
una pérdida de un 3 a 9 % del peso inicial; solamente
un trabajo no tuvo seguimiento24 y el resto fue mayor
a 12 meses25-29; el porcentaje de retención osciló
entre 92% a los tres meses27 hasta 55% a los 24
meses28.

Los resultados a largo plazo de la aplicación de CC
en el tratamiento de la obesidad han sido modestos. El
éxito en la pérdida de peso y su mantenimiento parecen
estar relacionados con la modificación de las expectati-
vas de los pacientes a unas más realistas recomendando
la aceptación de pérdidas moderadas con el conoci-
miento de los límites biológicos para ésta pérdida. El
cambio de comportamiento, así como la alimentación y
la actividad física, relacionados con la pérdida de peso
exitosa y su mantenimiento, puede lograrse en proce-
sos a largo plazo (mayores de 1 año). Para el logro a
largo plazo de la modificación del estilo de vida y el
mantenimiento de un peso corporal saludable es nece-
saria la aplicación de la mayoría de las estrategias de
CC de la Teoría Cognitiva como el auto monitoreo, el
establecimiento de metas, la adquisición de habilidades
para solución de problemas, prevención de recaídas, la
búsqueda de apoyo social, principalmente en el ámbito
familiar como en el caso de los padres hacia sus hijos
adolescentes.

Se recomienda mayores apoyos para la realización
de estudios multicéntricos aleatorios a largo plazo, que
permitan determinar el tipo de medidas de control y tra-
tamiento seguros y eficaces en poblaciones con dife-
rentes patrones culturales.
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Resumen

Objetivo: Comunicar los datos del registro de Nutrición
Parenteral Domiciliaria (NPD) del grupo de trabajo
NADYA-SENPE del año 2006. Material y métodos: Recopila-
ción de los datos del registro “on-line” introducidos desde el 1
de enero al 31 de diciembre de 2006. Resultados: Se registra-
ron 103 pacientes con NPD (47 hombres y 56 mujeres), perte-
necientes a 19 centros hospitalarios. Edad media: 53,3 ± 14,9
años (para los 91 pacientes ≥ 14 años, y 2 ± 0 años (para los 12
pacientes > 14 años). Patología más frecuente: neoplasia
(29%) seguida de alteraciones de la motilidad intestinal
(13%). Motivo de indicación: 40% síndrome de intestino
corto, seguido de obstrucción intestinal (22%) y malabsorción
(21%). Catéteres más utilizados: tunelizados (45%) y reser-
vorios subcutáneos (32%). Complicaciones mas frecuentes:
sépticas relacionadas con el catéter (0,85 infecciones por cada
mil días de NPD). Duración de la NPD: > 2 años en el 50% de
casos. Al acabar el año seguía en activo el 70,9% de los pacien-
tes; la muerte fue la principal causa de la finalización de la
NPD (53%). El 52% de los pacientes recibíeron alimentación
oral o enteral complementaria. El 48% de los pacientes tenían
un nivel de actividad normal, siendo autónomos el 55% del
total. El hospital suministró la formula de NP en el 82% de los
casos y el material fungible en el 78%. Se consideraron candi-
datos a trasplante intestinal el 27% de los pacientes. Conclu-
siones: Se observa un aumento de los pacientes registrados
respecto a años anteriores con una prevalencia muy variable
según comunidades autónomas. La principal patología sigue
siendo la neoplasia, que ocupa el primer lugar desde 2003. Se
aprecia una disminución de las complicaciones sépticas rela-
cionadas con el catéter respecto a 2004 y 2005.

(Nutr Hosp. 2008;23:6-11)
Palabras clave: Nutrición parenteral domiciliaria. Registro

anual. Grupo NADYA.
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SPANISH REGISTRY OF HOME-BASED
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Abstract

Objective: To report the data of the Home Parenteral
Nutrition (HPN) registry of the NADYA-SENPE working
group for the year 2006. Methodology: We compiled the
data from the on-line registry introduced by the responsi-
ble Units for the monitoring of HPN from January 1st to
December 31st 2006. Results: 103 patients with HPN were
registered (47 males and 56 females), belonging to 19 hos-
pitals. Average age for the 91 patients older than 14 years
old was 53.3 ± 14.9 years old, and that for the 12 patients
under 14 years old was 2 ± 0 years old. Most frequent pat-
hology was neoplasm (29%), followed by intestinal moti-
lity disorders (13%). The reason for HPN provision was
short bowel syndrome (40%), intestinal obstruction
(22%), and malabsorption (21%). Tunneled catheters
were mostly used (45%), followed by implanted port-cat-
heters (32%). Catheter related infections were the most
frequent complications, with a rate of 0.85 episodes / 103

days. HPD was provided for more than two years in 50%
of the cases. By the end of 2006, 70.9% of the patients
remained active; exitus was the most frequent reason to
end HPN (53%). Complementary oral or enteral nutri-
tion was provided to 52% of the patients. 48% of the
patients had a normal activity level, and a 55% were
autonomous. PN formula was supplied by the hospital in
82% of the cases, while this number was 78% for fungible
materials. 27% of the patients were eligible for intestinal
transplant. Conclusions: We observe an increase in regis-
tered patients with respect to previous years, with a very
different prevalence among regions. Neoplasia remains
as the main pathology since 2003. We observe a decrease
in catheter-related infections with respect to the 2004-
2005 period.

(Nutr Hosp. 2008;23:6-11)

Key words: Home-based parenteral nutrition. Annual
registry. NADYA group.

Correspondencia: Carolina Puiggrós.
Unidad de Soporte Nutricional. Hospital Universitario Vall d’Hebron
Paseo Vall d’Hebron 119-129.
08035 Barcelona. España.
E-mail: cpuiggros@vhebron.net

Recibido: 17-XII-2007.
Aceptado: 30-XII-2007.



Introducción

En el año 1992 se creó el grupo de Nutrición Artifi-
cial Domiciliaria y Ambulatoria (NADYA) dentro de
la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral
(SENPE). Desde aquella fecha anualmente se registran
y publican los datos de los pacientes tratados con nutri-
ción parenteral o enteral domiciliaria. Al tratarse de
registros voluntarios cabe esperar que éstos no inclu-
yan los datos de todos los pacientes con soporte nutri-
cional ambulatorio, pero es la única herramienta de que
disponemos para conocer la actividad nacional en este
campo. 

En el caso de la Nutrición Parenteral Domiciliaria
(NPD), coincidiendo con la modificación en octubre de
2005 del registro de pacientes para mejorar su accesibi-
lidad y explotación de datos, de forma excepcional se
publicaron conjuntamente los informes de los registros
correspondientes a los años 2004 y 20051 que también
están disponibles en la página web del grupo (www.
nadya-senpe.com). 

En este artículo se describen los datos correspon-
dientes al registro de NPD del año 2006. 

Material y Métodos

El registro de pacientes se realiza a través de la
página web del grupo NADYA. Cada Unidad de
Nutrición Clínica tiene acceso al registro mediante
una clave de acceso y contraseña individualizada que
le permite introducir nuevos datos y visualizar los
datos acumulados de su propio centro. El registro
actual de NPD tiene un archivo XLM con la informa-
ción personal de cada paciente (datos de filiación), y
una base de datos SQL ubicada en el servidor de
NADYA que incluye los siguientes campos: fecha de
inicio de la nutrición, tipo de nutrición, diagnóstico,
motivo de indicación, nivel de actividad, grado de
autonomía, suministro del producto y del material
fungible, vía de acceso, complicaciones, fecha y

motivo de finalización del episodio, y si el paciente es
candidato a trasplante intestinal. 

La estadística se ha realizado con los datos recogidos
en el registro de NPD desde el 1 de enero al 31 de
diciembre de 2006. 

Resultados

Durante el año 2006 se han registrado un total de 103
pacientes (46% hombres y 54% mujeres) con nutrición
parenteral domiciliaria pertenecientes a 19 centros hos-
pitalarios. En la figura 1 se puede ver su distribución por
comunidades autónomas. La edad media de los pacien-
tes menores de 14 años (n = 12) fue de 2 ± 0 años (media
± desviación estándar), y de 53,32 ± 14,91 años para los
mayores de 14 años (n = 91). La distribución de pacien-
tes según edad y sexo se muestra en la figura 2.

La duración del soporte nutricional con NPD fue
superior a los dos años en un 50% de pacientes, y entre
uno y dos años en un 37% de los mismos (fig. 3).
Durante el periodo de estudio 30 pacientes finalizaron
el tratamiento con NPD; en el 53% de los casos el
motivo fue la muerte del paciente, en el 27% el paso a
alimentación oral, en el 10% el paso a nutrición enteral
y en el restante 10% otras causas.
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Fig. 1.—Número de pacientes por comunidad autónoma con
NPD durante 2006. 

Fig. 2.—Número de pacientes con NPD durante 2006 según
edad y sexo.

Fig. 3.—Duración de la NPD en meses de los pacientes regis-
trados durante 2006.
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El 48% de los pacientes recibió NPD exclusiva, con-
servando la ingesta oral un 44% del total, mientras que
en un 8% la NPD se complementó con nutrición ente-
ral.

La principal enfermedad de base que motivó el ini-
cio de la NPD fue la neoplasia en un 29% de los casos
seguida de las alteraciones de la motilidad intestinal en
un 13%. En la figura 4 se detallan los distintos diagnós-
ticos según los grupos de edad. El principal motivo de
la indicación de la NPD fue síndrome de intestino corto
en el 40% de los casos, seguido de obstrucción intesti-
nal y malabsorción (fig. 5). 

En solo 56 pacientes se dispone de datos acerca del
tipo de vía para la NPD. En el 45 % se utilizó un cateter
tunelizado, en el 32% un reservorio implantado, mien-
tras que en el 23% restante se utilizaron otro tipo de
catéteres.

Las complicaciones mas frecuentes fueron las sépti-
cas relacionadas con el catéter con una tasa de 0,85
infecciones/103 días de NPD, seguidas de las metabóli-
cas y las no sépticas relacionadas con el catéter con una
tasa de 0,19 y 0,13/103 días de NPD respectivamente.
En la figura 6 se detalla el número de complicaciones
según tipo y grupo de edad. 

Aproximadamente la mitad de los pacientes eran
independientes para las actividades de la vida diaria y
tenían un nivel de actividad normal (figs. 7 y 8). Sólo el
27% de los pacientes fueron considerados como candi-
datos para trasplante intestinal. 

El suministro de las formulas de NPD fue realizado
por el hospital en el 82% de los casos y por una
empresa farmacéutica en el 16%. En cuanto al material
fungible el hospital lo proporcionó en un 78% y aten-
ción primaria en el 22% restante.

Discusión

La nutrición parenteral es un tratamiento complejo e
invasivo que se está aplicando a domicilio desde hace
más de 20 años2 con un número creciente de pacientes

tratados desde su inicio. En España desde la creación
del grupo de trabajo NADYA-SENPE en 1992 se dis-
pone de registros anuales de pacientes con esta modali-
dad terapéutica3-11 cumplimentados de forma voluntaria
por las distintas Unidades de Nutrición Hospitalaria
encargadas de la prescripción y el seguimiento de la
NPD. 

En el año 2006 se registraron 103 pacientes tratados
con NPD, pertenecientes a 19 centros hospitalarios
observándose una distribución muy irregular de
pacientes, ya que el 72% de los mismos se concentran
en 6 hospitales. Según el último censo de población
española12 la prevalencia de la NPD en nuestro país en
2006 es de 2,3 casos por millón de habitantes. Esta
cifra es la más elevada desde la creación del registro
pero sigue siendo inferior a la media europea de 199713

(4 casos/106 habitantes) que incluía solo pacientes
mayores de 16 años de 9 países europeos. Los datos
más recientes publicados de prevalencia de NPD en
países europeos son los de Dinamarca en 200014 (19,2
casos/106), Italia en 200515 (24,5 casos/106), o Reino
Unido en 200616 (12,5 casos/106) en el conjunto del país
pero oscilando de 6,8 casos/106 en Gales a 16,7
casos/106 en Escocia. 

Es interesante destacar que la prevalencia de pacien-
tes registrados con NPD en España varía enormemente
en función de la comunidad autónoma12. En nueve de
ellas (Aragón, Baleares, Canarias, Galicia, Murcia,
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Fig. 4.—Número de pacientes con NPD en 2006 según diagnós-
tico y edad.

Fig. 5.—Motivos de indicación de NPD en los pacientes regis-
trados en 2006.

Fig. 6.—Número de complicaciones de la NPD del año 2006
según tipo y grupo de edad.
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Navarra, La Rioja, Ceuta y Melilla) con una represen-
tación global del 21,2% de la población española no
hay ningún paciente registrado. En las comunidades
con pacientes registrados la prevalencia es: Valencia
(0,2 pacientes registrados/106 habitantes), País Vasco
(0,4 /106), Castilla-La Mancha (0,5 /106), Andalucía
(0,6/106), Extremadura (1,8/106), Castilla-León
(2,4/106), Cataluña (4,5/106), Madrid (6,3/106), Astu-
rias (8,3/106) y Cantabria (14,3/106). Analizando estos
valores vemos que son solo las cuatro últimas comuni-
dades las que estan entre los rangos de prevalencia de
los países europeos con registro de NPD13-16.

Estos datos sugieren o bien que en algunas comuni-
dades no existe la infraestructura necesaria para permi-
tir el desarrollo de un programa de Nutrición Parenteral
Domiciliaria o bien que muchos pacientes que reciben
esta modalidad terapéutica no son declarados. El hecho
de que no exista una legislación sobre la NPD en nues-
tro país impide tener una información real acerca del
número de pacientes tratados ya que cualquier hospital
o centro de asistencia primaria pueden incluir pacientes
en un programa de NPD17.

En el año 2006 el 12% de los pacientes registrados
tenían menos de 14 años, prácticamente el mismo por-
centaje que en 200511, mientras que en años anteriores
este porcentaje nunca había llegado al 6%. Se conso-
lida por tanto el aumento observado en la prevalencia
de NPD en población pediátrica. Es difícil comparar
nuestras cifras con las de otros países de nuestro
entorno pues existen diferencias en la edad límite para
población pediátrica, mientras en nuestro país es hasta
14 años, en Inglaterra es hasta los 16, y en Italia hasta
los 18 años. 

El principal diagnóstico que motivo la NPD fue la
neoplasia en tratamiento paliativo con un 19% del
total, seguido de las alteraciones de la motilidad, la
neoplasia en tratamiento activo, la isquemia mesenté-
rica y la enteritis rádica. En general estos diagnósticos,
excepto las alteraciones de la motilidad que aparece
por primera vez en los lugares de cabeza del registro,
reproducen el patrón de los últimos años en nuestro
país, pero difieren de los obtenidos en los registros

europeos de NPD recientes. En Italia15 los pacientes
paliativos también ocupan el primer lugar de la NPD
pero suponen más del 50% del total, mientras que en
Inglaterra16 y Dinamarca14 el diagnóstico principal es la
E. de Chron con un tercio de pacientes aproximada-
mente. Mientras que en Dinamarca el 26% de los
pacientes con NPD son oncológicos, lo que constituye
un porcentaje similar al nuestro, llama la atención que
en Inglaterra sólo tienen este diagnóstico un 7,9 de los
pacientes con NPD. 

La indicación más frecuente para la NPD en 2006
fue el síndrome de intestino corto, tanto para población
adulta como pediátrica, igual que en años anteriores11 y
en otros registros europeos14,16,18.

Durante el año 2006 fallecieron el 15,5% de los
pacientes en programa de NPD, este porcentaje es dis-
cretamente superior al de años anteriores9,10 en que no
se había superado el 13%. Nuestro porcentaje de mor-
talidad en los pacientes con NPD está entre el de Ingla-
terra16 (14%), y Estados Unidos19 (19%). Estos valores
podrían reflejar la mayor o menor proporción de
pacientes oncológicos en los distintos registros, con
una menor esperanza de vida que los afectos de patolo-
gías benignas. 

Llama la atención que solo se ha registrado el tipo de
acceso venoso del 54% de los pacientes. Una de las
causas podría ser que el paciente haya llevado varios
tipos de catéter a lo largo del año. A pesar de ello es de
destacar el alto porcentaje de pacientes (23%), portado-
res de accesos venosos distintos a los catéteres tuneli-
zados o reservorios implantados (habitualmente catéte-
res centrales de corta duración no tunelizados o de
inserción periférica), que en otros registros nacionales
o internacionales suponen menos del 10% del total. En
el resto de casos ganan protagonismo los reservorios
implantados con un 32% de pacientes que los usan, lo
que supone un aumento considerable respecto a años
anteriores. La utilización de este tipo de catéteres
puede estar relacionada con los pacientes oncológicos
que ya disponen de esta vía para la administración de
quimioterapia previamente al inicio de la NPD. 
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Fig. 7.—Nivel de autonomía de los pacientes con NPD del año
2006.

Fig. 8.—Grado de actividad de los pacientes con NPD el año
2006.
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Las complicaciones más frecuentes de la NPD son
las infecciosas y las mecánicas que en muchas ocasio-
nes requieren ingreso hospitalario20. En el registro de
2006 la tasa de complicaciones infecciosas relaciona-
das con el catéter fue de 0,85 por mil días de NPD. Ello
supone una disminución importante respecto a los años
2004 y 200511 con una tasa de 0,98 y 1,14 infeccio-
nes/103 días de NPD respectivamente, pero siendo
superior a las 0,66 infecciones/103 días de una amplia
serie estadounidense19. Una correcta educación de los
pacientes por parte de personal de enfermería experto
en el cuidado de catéteres y manejo de la nutrición
parenteral, junto con documentación escrita sobre los
procedimientos de colocación y retirada de la bolsa y la
monitorización frecuente de los pacientes preferente-
mente en su domicilio son herramientas vitales para
prevenir la infección asociada al catéter. 

El número registrado de complicaciones mecánicas
es extremadamente bajo (0,048 episodios por paciente
y año), en comparación a otras series amplias21 con
0,071 episodios pacientes/año. Igual comportamiento
tienen las complicaciones metabólicas muy por debajo
en nuestra serie (0,067 frente a 0,44 episodios por
paciente y año).

El principal suministrador tanto de las bolsas de
nutrición parenteral como del material fungible nece-
sario para su administración es el hospital de referen-
cia, que asume la totalidad de los pacientes pediátricos,
mientras que en adultos una quinta parte de los pacien-
tes recibe las bolsas a domicilio preparadas “a la carta”,
según prescripción del facultativo responsable, por un
una empresa del sector que dispone de servicio de cate-
ring.

En el registro de 2006 aproximadamente la mitad de
los pacientes tenían una capacidad funcional dentro de
la normalidad y eran independientes para las activida-
des de la vida diaria y los cuidados relacionados con la
administración de la nutrición parenteral. Sin embargo
el 12% de los pacientes adultos estaban encamados o
con movilidad mínima dentro de casa, y el 6% precisa-
ban ayuda total. Estos pacientes dependientes y con
capacidad funcional limitada son principalmente los
oncológicos en fase paliativa terminal. Seria impor-
tante valorar el impacto de la NPD sobre la calidad de
vida de los mismos. En Estados Unidos el uso de NPD
en este tipo de pacientes ha declinado en los últimos
años debido a la percepción entre los médicos respon-
sables de la mayor tasa de complicaciones19, en cambio
en Italia el grupo de pacientes oncológicos terminales
representan el mayor porcentaje del total de pacientes
con NPD22.

Finalmente observamos que el 27% del total de
pacientes fueron considerados por sus médicos como
posibles candidatos a trasplante intestinal, cifra que
está dentro del rango europeo (15,7% para pacientes
adultos y 34,3% para pediátricos)23.

Queremos agradecer la colaboración de todos los
miembros del grupo NADYA-SENPE que con su dedi-
cación ayudan a mantener vivo el registro de pacientes

con nutrición artificial ambulatoria, e instamos a todos
los profesionales que controlan pacientes con nutrición
enteral o parenteral domiciliaria que los incluyan en el
registro de cara conocer la realidad de la nutrición arti-
ficial domiciliaria en nuestro país. Por supuesto tam-
bién queremos destacar y agradecer la labor de B.
Braun S.A. en el mantenimiento del registro.
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Resumen

Objetivo:Determinar si la administración de un prepa-
rado lácteo enriquecido con un suplemento de fibra solu-
ble (Naturfibra)® [inulina y maltodextrina resistente a la
digestión (Fibersol 2®)], afecta a la sintomatología en el
estreñimiento crónico primario idiopático.
Ámbito: Sujetos de ambos sexos con estreñimiento

según los criterios de Roma II.
Sujetos: Se trata de un ensayo clínico doble ciego alea-

torizado de intervención dietética realizado en 32 indivi-
duos con estreñimiento de ambos sexos (hombres 4;
mujeres 28) y con una edad media de 47 ± 15 años. Los 32
individuos que formaban la muestra, se dividieron al azar
en dos grupos homogéneos. 
Intervenciones: A cada grupo se le asignó un tipo de

leche (A o B), una de ellas era leche semidesnatada enri-
quecida con fibra (A) y la otra leche semidesnatada (B).
Los sujetos tomaron medio litro de leche diario durante
20 días, lo que supone que aquellos que tomaron la leche
enriquecida ingirieron 20 gramos de fibra al día.
Resultados: Los individuos que presentaban esfuerzo

deposicional (p < 0,001), sensación de evacuación incom-
pleta (p < 0,001), sensación de obstrucción en la evacuación
(p < 0,001) y número de días entre deposiciones, disminu-
yeron significativamente tras la ingesta de leche con fibra.
Conclusiones: La ingesta de un preparado lácteo con

un suplemento de fibra que contiene 20 gramos de fibra
soluble (inulina y maltodextrina resistente a la digestión),
mejora la situación de estreñimiento crónico primario
idiopático en base a los criterios de Roma II.

(Nutr Hosp. 2008;23:12-19)
Palabras clave: Estreñimiento. Fibra dietética. Inulina. Polí-

meros de glucosa. Prebióticos.
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`THE EFFECT OF A FIBRE ENRICHED DIETARY
MILK PRODUCT IN CHRONIC PRIMARY

IDIOPATIC CONSTIPATION

Abstract

Background: fibre is effective in some types of consti-
pation. Our objective was to determine if the administra-
tion of an enriched dairy preparation with a supplement
of soluble fibre (Naturfibra)® [inulin and digestion resis-
tant maltodextrin (Fibersol 2®)], improves primary chro-
nic constipation. 
Methods: Prospective, randomized, double blind clini-

cal trial randomized with dietary intervention in 32 sub-
jects with constipation according to the Rome II criteria.
Thirty two subjects (men 4; women 28) with an average
age of 47 ± 15 years were randomly divided in two homo-
geneous groups. A type of milk (A or B) was assigned to
each group. Group A received fibre enriched semi-skim-
med milk; Group B received semi skimmed milk. The
subjects drank half a litre of milk per day during 20 days,
meaning that those who drank the enriched milk ingested
20 grams of fibre a day. 
Results: The subjects that presented straining at defe-

cation (p < 0,001), sensation of incomplete evacuation 
(p < 0,001), sensation of obstruction in the evacuation 
(p < 0,001) and days between bowel movements, diminis-
hed significantly after the intake of milk supplemented
with fibre. 
Conclusion: The intake of a dairy preparation with a

supplement of fibre containing 20 grams of soluble fibre
(inulin and digestion resistant maltodextrin), improves
the situation of idiopathic primary chronic constipation
based on the Rome II criteria. 

(Nutr Hosp. 2008;23:12-19)
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Introducción

En los últimos cincuenta años hemos modificado
drásticamente nuestros hábitos de consumo alimenta-
rio y particularmente la ingesta de fibra. Nuestros ante-
pasados cazadores recolectores tomaban más de 100
especies de frutas y vegetales, lo que les aportaba entre
20 y 30 g de fibra al día. En este momento, un ciuda-
dano de nuestro país apenas llega a ingerir un 10% de
esa cantidad1.

En términos generales los distintos tipos de fibra tie-
nen las características comunes de ser inatacables por
los fermentos y enzimas digestivas aunque parcial-
mente si lo son por las bacterias del colon2. Son osmóti-
camente activas, es decir, absorben agua y forman
geles que aumentan el volumen fecal y favorecen el
tránsito y la evacuación (efecto laxante)3. El déficit de
fibra, por tanto, altera la digestión y el metabolismo,
aumentando la absorción de nutrientes (obesidad,
aumento de la resistencia a la insulina, hiperlipemias),
produce un metabolismo del colon alterado (enferme-
dad inflamatoria intestinal), y enlentece el tránsito
fecal (aumento de la presión con diverticulosis, apendi-
citis, hemorroides y cáncer de colon)4,5. Asimismo es
importante el efecto llamado prebiótico, ya que se trata
de sustancias no digeribles que estimulan el creci-
miento de bacterias que actúan como probióticos, es
decir, lactobacilos o bifidobacterias ingeridas en leches
fermentadas6.

Naturfibra® es un preparado lácteo con un suple-
mento de fibra que contiene 10 gramos de fibra soluble
por ración, siendo sus fuentes una combinación de inu-
lina y maltodextrina resistente a la digestión (Fibersol
2®)7.

La inulina y la oligofructosa son un grupo de oligo-
sacáridos derivados de la sacarosa que se aislan de
fuentes vegetales como la raíz de la achicoria, la cebo-
lla, el ajo o el puerro. La inulina es un fructano, con un
grado de polimerización de 2 a 60 ó más, que resiste las
enzimas digestivas humanas. En el colon se fermenta
rápidamente produciendo ácidos grasos de cadena
corta (acetato, butirato, propionato), reduciendo el pH
cecal, lo que hace crecer bifidobacterias8 alterando la
microflora intestinal y disminuyendo otros microorga-
nismos como enterococos en número y enterobacterias
en frecuencia9. Estimula la proliferación de epitelio en
las criptas, aumenta la concentración de poliaminas,
cambia el perfil de mucinas y modula las funciones
endocrina e inmune del intestino10,11.

En cuanto a los almidones resistentes, contrariamente
a la idea existente de que la totalidad del almidón inge-
rido se disociaba y absorbía a lo largo del tracto intesti-
nal, estudios recientes han demostrado que al menos el
10% del almidón escapa a los procesos de digestión.
Este almidón resistente se define como “la suma de almi-
dón y productos de su degradación que no han sido
absorbidos en el intestino delgado de sujetos sanos”. 

Diversos estudios realizados demuestran la utilidad
de la maltodextrina resistente a la digestión en estreñi-

miento crónico idiopático. Inaki y cols., en un estudio
de ciego simple realizado entre jóvenes con estreñi-
miento a los que se les administró 9,2 gramos de Fiber-
sol 2® (una maltrodextrina resistente patentada) por día
o placebo, encontró cambios significativos en la fre-
cuencia defecatoria y en el volumen fecal12. Kimura y
cols.13, realizaron un ensayo clínico que agrupó a muje-
res con estreñimiento y una frecuencia defecatoria
menor de 3 veces por semana a las que se les adminis-
tró 5 gramos por día de Fibersol 2 demostrándose su
utilidad al incrementarse significativamente el número
de defecaciones por semana, el número de días por
semana sin defecación y la cantidad fecal. Adicional-
mente se encontró mejoría en otros patrones tales como
color, olor de heces y sensación psicológica tras la
defecación.

Finalmente, una interesante característica de Fiber-
sol 2 es que normaliza el tránsito intestinal sin provocar
diarrea, al tiempo que aumenta el volumen de las heces,
su humedad y la frecuencia de defecación14.

Nos planteamos, por tanto, el objetivo de evaluar la
capacidad de un lácteo con un suplemento de fibra
soluble (Naturfibra®) (inulina y maltodextrina resis-
tente a la digestión (Fibersol 2®) en un grupo de perso-
nas con estreñimiento crónico primario idiopático.

Material y métodos

Tipo de estudio: Estudio experimental. Ensayo clí-
nico doble ciego aleatorizado de intervención dietética.

Población: Han finalizado el estudio 32 individuos
de ambos sexos (hombres 4; mujeres 28) con edad
media de 47 ± 15 años. Todos ellos cumplían los crite-
rios de Roma II15 que definen el estreñimiento crónico
idiopático (tabla I). Han sido excluidos aquellos indivi-
duos que presentaban alguna patología que pudiera
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Tabla I
Criterios de Roma II

Presencia de 2 o más de los siguientes criterios durante al
menos 12 semanas, no necesariamente consecutivas, en los
últimos 12 meses:

1. Esfuerzo deposicional en más de la cuarta parte de las
defecaciones.

2. Heces duras o “en bolitas” en más de la cuarta parte de las
defecaciones.

3. Sensación de evacuación incompleta en más de la cuarta
parte de las defecaciones.

4. Sensación de obstrucción/bloqueo anal en más de la
cuarta parte de las defecaciones.

5. Maniobras manuales para facilitar más de la cuarta parte
de las defecaciones.

6. Menos de 3 deposiciones semanales.

Además, los sujetos no deben presentar deposiciones sueltas
(poco consistentes), ni dolor abdominal (sugestivo de Sín-
drome del Intestino Irritable).



cursar con estreñimiento tanto debido a su etiopatoge-
nia como por el tratamiento pertinente (tabla II).

Previo al estudio cada uno de ellos fue sometido a
revisión médica en la que se realizó anamnesis, explo-
ración física y analítica sanguínea básica (hemograma
y bioquímica básica: glucosa, colesterol total, triglicé-
ridos, colesterol HDL y colesterol LDL). 

Todos ellos firmaron un consentimiento informado
de participación en el proyecto.

Metodología: Los 32 individuos que formaban la
muestra de dividieron al azar en dos grupos homogé-
neos. A cada grupo se le asignó un tipo de leche (A o B)
en envase absolutamente igual en tamaño, forma y eti-
quetado. Una de ellas era leche semidesnatada enrique-
cida con fibra y la otra leche semidesnatada simple-
mente (tabla III). Los sujetos consumieron la leche a
razón de medio litro diario durante 20 días, lo que

supone que aquellos que tomaron la leche enriquecida
ingirieron 20 gramos de fibra al día. 

A los participantes en el estudio se les realizaron las
siguientes determinaciones durante la primera visita a
nuestro laboratorio:

• Información detallada del proyecto en el cual iba a
participar y revisión médica (Anamnesis y explo-
raciones complementarias).

• Extracción sanguínea para posterior análisis:
– Hemograma y Bioquímica

• Adiestramiento para realización de encuesta nutri-
cional. Se eligió el método “Recuento 72 horas”.
En esta encuesta se reflejó la ingesta total cualita-
tiva y cuantitativa de los alimentos ingeridos por
los individuos a estudio. Para obtener una descrip-
ción adecuada de los alimentos y bebidas consu-
midas se les entregó junto con la encuesta un guión
con las pautas a seguir para rellenarla correcta-
mente.
Una vez completadas las encuestas, fueron recogi-
das, revisadas y valoradas mediante el programa
informático nutricionista virtual (www.centralde-
salud.com), obteniendo así una clara muestra de la
nutrición habitual de cada individuo y esperando
reflejase los hábitos estándar de la población espa-
ñola: consumo de menos de 100 g diarios de
legumbres y hortalizas (peso cocinado), menos de
10 g de frutos secos y menos de 4 piezas de fruta al
día.
Se solicitó a todos los sujetos, que mantuviesen su
dieta habitual durante todo el estudio. 

• Realización encuesta criterios de Roma II.
• Entrega del diario de hábitos deposicionales

donde el sujeto a estudio anotaría el día y la consis-
tencia, según escala de Bristol (tabla IV) de cada
una de las deposiciones que realizase durante los
20 días de ingesta del producto.
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Tabla II
Criterios de exclusión

1. Sujetos con antecedentes de cualquier enfermedad diges-
tiva o que se hayan sometido en los últimos dos años a
cirugía del aparato digestivo (excluida la apendicectomía
o herniorrafía).

2. Sujetos con antecedentes de enfermedades sistémicas que
pudiera afectar la motilidad visceral.

3. Sujetos que tomen cualquier medicación concomitante
(incluidos fármacos OTC y anticonceptivos orales)
durante el periodo del estudio.

4. Sujetos con antecedentes de abuso farmacológico, alco-
hólico de otras sustancias u otros factores que limiten su
capacidad de cooperar durante el estudio.

5. Sujetos con antecedentes de cualquier enfermedad diges-
tiva o que se hayan sometido en los últimos años a cirugía
del aparato digestivo (excluida la apendicectomía o her-
niorrafia).

6. Sujetos con antecedentes de enfermedades sistémicas que
pudiera afectar la motilidad visceral.

Tabla III

• Placebo (leche semidesnatada con vitaminas A + D)

Ingredientes
Peso Compos. Compos. ESM (g)/ MG (g)/ Prot. (g)/ H.C. (g)/ Ca (mg)/ P (mg)/ Fibra (g)/ Na (g)/ Vit. A Vit. D Kcal./ KJ/

kg/100 l (g/100g) (g/litro) 100 g 100 g 100 g 100 g 100 g 100 g 100 g 100 g ug/100 g ug/100 g 100 g 100 g

Leche semidesnatada 103,20 99,997 999,97 8,600 1,560 3,000 4,600 114,996 89,997 0,000 0,000 0,000 0,000 44,348 186,544

Vitamina A + D (2348) 0,004 0,003 0,034 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 195,419 1,195 0,000 0,000

Total 103,204 100,00 1.000,0 8,60 1,55 3,00 4,60 115,00 90,00 0,00 0,00 195,42 1,20 44,35 186,54

• Leche con fibra

Ingredientes
Peso Compos. Compos. ESM (g)/ MG (g)/ Prot. (g)/ H.C. (g)/ Ca (mg)/ P (mg)/ Fibra (g)/ Na (g)/ Vit. A Vit. D Kcal./ KJ/

kg/100 l (g/100g) (g/litro) 100 g 100 g 100 g 100 g 100 g 100 g 100 g 100 g ug/100 g ug/100 g 100 g 100 g

Leche semidesnatada 103,20 95,552 955,525 8,218 1,481 2,867 4,395 109,885 85,997 0,000 0,000 0,000 0,000 42,378 178,253

Vitamina A + D (2348) 0,0035 0,003 0,032 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 186,734 1,142 0,000 0,000

Fibra Fibersol 2,400 2,222 22,222 2,000 0,000 0,000 0,111 0,000 0,000 1,889 0,000 0,000 0,000 4,222 17,944

Insulina
2,400 2,222 22,222 2,133 0,000 0,000 2,111 0,000 0,000 2,067 0,000 0,000 0,000 12,577 53,454(Fibruline Instant)

Total 108,00 100,00 1.000,0 12,35 1,48 2,87 6,62 109,89 86,00 3,96 0,00 186,73 1,14 59,18 249,65



• Entrega de productos objeto del estudio.
• Firma del consentimiento informado.

El ensayo clínico fue aprobado por el Comité de
Ética de la Universidad Católica de Murcia

Estudio estadístico: inicialmente se ha realizado
estadística descriptiva de todas las variables (media y
desviación típica para las cuantitativas y frecuencia
absoluta para las cualitativas). Para la comparación de
las variables cuantitativas se empleó ANOVA para
medidas repetidas con dos factores: uno intrasujeto
(tiempo) y otro intersujeto (tipo de leche), mientras que
para la comparación de variables cualitativas se realizó
test de chi-cuadrado.

Resultados

Estudio descriptivo

El consumo habitual de legumbres y hortalizas, frutos
secos, fruta y alcohol viene recogido de forma genérica y
distribuido por grupos de estudio en la tabla IV.

Se observa que el grupo de individuos que confor-
man esta muestra, así como los dos subgrupos, reflejan
los hábitos estándar de la población española en cuanto
al consumo de legumbres y hortalizas, frutos secos y
fruta. Asimismo no se aprecian diferencias significati-
vas en estas variables entre los dos grupos a estudio
(consumidores de leche con fibra y consumidores de
leche sin fibra).
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Tabla IV
Consumo de legumbres y hortalizas, frutos secos, fruta y alcohol de los individuos participantes en el estudio

Tipo de estudio
Legumbres-hortalizas Frutos secos Fruta Alcohol

(g/día) (g/día) (piezas/día) (mg/día)

Grupo de leche SIN fibra Media 97,06 5,29 2,12 7,00

Desv. típ. 32,933 7,174 0,697 10,392

N 17 17 17 12

Grupo de leche CON fibra Media 86,67 2,07 1,73 6,67

Desv. típ. 71,880 4,114 0,799 9,029

N 15 15 15 15

Total Media 92,19 3,78 1,94 6,81

Desv. típ. 54,045 6,073 0,759 9,467

N 32 32 32 27

Fig. 1.—Cumplimiento
de los criterios de Roma
de los individuos que
participaron en este es-
tudio recogidos antes
del inicio de la ingesta
láctea.
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Los resultados de la evaluación del consumo diario
de macronutrientes, energía y fibra vienen recogidos
en la tabla V.

Al realizar comparación entre individuos que consu-
mieron leche con fibra y los que consumieron leche sin
fibra se aprecian diferencias significativas. Consumo
de energía, proteínas y fibra es significativamente
mayor en los individuos que componen el grupo que
consumió la leche con fibra (p < 0,013, p < 0,024 y p <
0,012 respectivamente).

Criterios de Roma

Se realizó estudio descriptivo y comparativo de los
criterios de Roma que cumplían cada uno de los indivi-
duos pertenecientes a esta muestra, antes y después de

la intervención dietética. Los resultados vienen refleja-
dos en las siguientes tablas y figuras.

No se aprecian diferencias significativas entre
ambos grupos a estudio (placebo y experimental) en el
cumplimiento de los distintos criterios de Roma anali-
zados antes del inicio de la ingesta láctea por lo que se
puede afirmar que los grupos son homogéneos en
cuanto a esta característica.

Se aprecia diferencia estadísticamente significativa
en la evolución de este parámetro (número de criterios
de Roma positivos que presenta cada individuo)
durante la ingesta de leche de tal manera que se pro-
duce una disminución del número de criterios positivos
en individuos que consumieron la leche con fibra (p <
0,001) mientras que no existe prácticamente variación
en aquellos individuos que consumieron la leche sin
fibra (fig. 2).
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Tabla V
Consumo de macronutirentes, energía y fibra de los individuos participantes en el estudio distribuidos

por tipo de producto consumido

Leche Energía (kcal) Lípidos (g) Carboh. (g) Protein. (g) Fibra (g)

Leche SIN fibra

Media 2.150,73 109,9391 213,2555 77,0636 12,83

Desv. típ. 200,303 24,03161 37,65394 12,03989 4,951

Leche CON fibra

Media 2.553,35 126,6636 257,9936 95,3500 19,18

Desv. típ. 450,249 23,61853 66,27989 21,78017 6,129

Total

Media 2.352,04 118,3014 235,6245 86,2068 15,87

Desv. típ. 397,615 24,77704 57,36961 19,55761 6,312

Fig. 2.—Número de cri-
terios de Roma que
cumplían los distintos
individuos de ambos
grupos antes y después
de la ingesta del pro-
ducto. [(*) Diferencias
estadísticamente signifi-
cativas para p < 0,05].
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Si evaluamos el grado de cumplimiento de cada uno
de los criterios antes y después de la ingesta láctea
observamos que:

• Esfuerzo deposicional. Se aprecia descenso signi-
ficativo del porcentaje de individuos que presentan este
criterio tras la ingesta de leche con fibra (p < 0,001),
mientras que no se produce variación del porcentaje de
aquellos individuos que consumieron la leche sin fibra
• Heces duras. Se aprecia descenso significativo del
porcentaje de individuos que presentan este criterio
tras la ingesta de leche con fibra (p < 0,001), mientras
que no se produce variación del porcentaje de aquellos
individuos que consumieron la leche sin fibra.

• Sensación de evacuación incompleta. Se aprecia
descenso significativo del porcentaje de individuos que
presentan este criterio tras la ingesta de leche con fibra
(p < 0,001) y sin fibra (p < 0,022) pero el descenso de
aquellos que consumieron fibra es mucho mayor.

• Sensación de obstrucción. Se aprecia descenso
significativo del porcentaje de individuos que presen-

tan este criterio tras la ingesta de leche con fibra (p <
0,001), mientras que el descenso observado en aquellos
individuos que consumieron leche sin fibra no es esta-
dísticamente significativo.

• Maniobras manuales. No se aprecian variaciones
significativas del porcentaje de individuos que presen-
tan este criterio tras la ingesta de leche con fibra ni sin
fibra.

• Nº de deposiciones semanales < 3. Se aprecia des-
censo significativo del porcentaje de individuos que
presentan este criterio tras la ingesta de leche con fibra
(p < 0,008), mientras que no se produce variación del
porcentaje de aquellos individuos que consumieron la
leche sin fibra.

Diario de hábitos deposicionales
(frecuencia y consistencia)

• Para el cálculo de la frecuencia defecatoria (fig. 3)
en un día determinado del estudio se realizó media arit-
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Fig. 3.—Evolución de la frecuencia de-
fecatoria en los individuos que consu-
mieron leche con fibra y sin fibra.

Tabla VI
Evolución de los criterios de Roma en los dos grupos de individuos a estudio: número de criterios de Roma que cumplen

y porcentaje de cumplimiento que presentan cada uno de los distintos criterios

Leche sin fibra Leche con fibra

Basal 20 días Basal 20 días

N.º de criterios cumplidos (media ± DS) 3,5 ± 0,3 3,2 ± 0,4 3,9 ± 0,3 1,0 ± 0,4

Esfuerzo deposicional (%) 71,4 78,6 92,9 35,7

Dureza de heces (%) 64,3 71,4 85,7 21,4

Evacuación incompleta (%) 85,7 64,3 71,4 14,3

Obstrucción anal (%) 50,0 28,6 71,4 14,3

Maniobras manuales (%) 7,1 7,1 21,4 0,0

< 3 deposiciones semanales (%) 71,4 71,4 50,0 14,3
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mética entre la distancia en días que existía entre la defe-
cación anterior y posterior con respecto al día en cues-
tión. En los individuos que consumieron leche con fibra
se observó un rápido descenso de este parámetro es
decir, tras el comienzo de la ingesta de esta leche, en los
primeros días ya se observó que los individuos defecan
más frecuentemente, produciéndose a partir del día 5
una estabilización en dicha frecuencia. Por ello se obser-
van diferencias estadísticamente significativas (p <
0,001) entre dicha frecuencia inicial y la calculada en los
días 5 (p < 0,003), 10 (p < 0,002), 15 (p < 0,002) y 20 (p <
0,001), no existiendo diferencia entre ellos. 

En los individuos que consumieron leche sin fibra
también se observó un descenso de este parámetro
durante los primeros días pero no tan acusado y con un
posterior incremento del mismo en los días posteriores.
Esto puede ser debido a la propia participación del indi-
viduo en un trabajo de investigación y por tanto mayor
autoobservación del hecho en estudio (efecto placebo).
Ninguna de las diferencias explicadas para este grupo
presenta significación estadística. 

• Para el cálculo de la variación de la consistencia de
las heces (escala de Bristol) en un día determinado del
estudio, también se realizó media aritmética entre la
consistencia de las heces según dicha escala del día en
cuestión y la de las defecaciones anterior y posterior.
Al igual que en la variable anterior apreciamos rápido
incremento en los primeros días de los valores de la
escala de Bristol, significando esto un descenso en la
consistencia de las heces. De esta manera se aprecia
diferencia estadísticamente significativa (p < 0,001)
entre el valor observado el día inicial y los observados
en los días 5, 10, 15 y 20 e igualmente que la variable
anterior no se aprecian diferencias entre ellos (fig. 4).

En los individuos que consumieron leche sin fibra se
aprecia disminución lenta, progresiva y sin significa-
ción estadística de la consistencia de las heces a lo

largo de todo el proceso. 

Discusión y conclusiones

El estreñimiento es muy frecuente en la población
general; en nuestro medio se ha estimado que la fre-
cuencia de autopercepción del estreñimiento se apro-
xima al 25% de los sujetos. Está más presente en las
mujeres (3:1), los sujetos de edad avanzada, los grupos
de bajo nivel socioeconómico y los sujetos con sínto-
mas depresivos16.

Se distinguen dos tipos de estreñimiento crónico, el
primario o idiopático (que incluye el estreñimiento de
tránsito lento o “inercia colónica”, la disfunción del
suelo pélvico y los trastornos mixtos) y el secundario (de
origen estructural o funcional por trastornos metabóli-
cos, neurológicos o por fármacos). No se han encontrado
razones fisiopatológicas para explicar el estreñimiento
idiopático que, por otro lado, es uno de los desórdenes
gastroenterológicos más comunes. Tiene una gran varie-
dad de manifestaciones clínicas, entre las que destacan:
estreñimiento de origen dietético, síndrome del intestino
irritable con predominio del estreñimiento, estreñi-
miento de las mujeres jóvenes, megarrecto idiopático y
estreñimiento del anciano17. En todos estos casos, hay
factores comunes, como son la dieta, la alteración de los
hábitos intestinales, ingestión inadecuada de líquidos y
la falta de ejercicio. En realidad, estas afecciones como
el síndrome de intestino irritable, tienen una prevalencia
asociada a la forma y estilo de vida occidental, lo que
presume el mismo origen para todos estos síntomas de
enfermedad.

Los consensos de las sociedades médicas establecen
que el tratamiento médico del estreñimiento crónico
debe ser individualizado y se basará en medidas higié-
nico-dietéticas, uso de laxantes y terapias conductuales.
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Fig. 4.—Variación en la consistencia de
las heces según la escala de Bristol.
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Inicialmente se incrementará la ingesta de fibra dietética
(vegetales y frutas, salvado de trigo) y la ingesta de líqui-
dos, así como la actividad física18. Posteriormente se
introducirán laxantes suaves del tipo agentes formadores
de masa o mucílagos (plantago ovata, metilcelulosa,
etc.). Si no existe una respuesta considerable tras varias
semanas de tratamiento, se podrán añadir agentes esti-
mulantes (polifenólicos como bisacodilo y fenolftaleína
o antraquinonas como sen y cáscara sagrada) u otros más
caros como los laxantes osmóticos (tanto derivados de
azúcares como lactulosa, laxantes salinos o polietilengli-
col)19. Otros laxantes que se pueden utilizar son los lubri-
ficantes (aceite de parafina) y los laxantes emolientes
(sales de docusato sódico). No parece que existan dife-
rencias importantes en cuanto a la eficacia de los distin-
tos tipos de laxantes20.

En este contexto, el uso de fibra dietética está acon-
sejado, en principio, en casi todos los casos de estreñi-
miento crónico idiopático por inercia colónica. Las
recomendaciones actuales de fibra en adultos oscilan
entre 25 a 30 g/día o bien de 10 a 13 g/1.000 Kcal.,
debiendo ser la relación insoluble/ soluble de 3/121. Sin
embargo, el consumo actual de fibra en Europa se
encuentra alrededor de 18 a 20 g por persona y día,
mientras que en los países en vías de desarrollo el con-
sumo de fibra se sitúa entre 60-120 g/día.

Roberfroid y cols., en 199322 encontraron que la
ingesta de inulina y oligofructosa estimulaba la motili-
dad intestinal y ayudaba a vencer el estreñimiento en 9
de cada 10 casos, mientras que Gibson y cols.8, dando
15 g de inulina al día observó también aumento signifi-
cativo del peso de las heces. En este mismo sentido,
Kleessen y cols.9, encontraron mejoras en el estreñi-
miento al dar inulina y observaron también un incre-
mento del crecimiento de bifidobacterias frente a otros
microorganismos como enterococos (en número) y
enterobacterias (en frecuencia). Por otro lado, Satouchi
y cols.14, han demostrado que después de dos semanas
de ingerir Fibersol 2 (10 g/día), se normaliza el tránsito
intestinal cambiando el peso fecal, la humedad y la fre-
cuencia defecatoria frente al grupo placebo.

En nuestro estudio, el número de criterios de Roma
II disminuyó significativamente después de la ingesta
de leche con fibra (Naturfibra®). Asimismo, el número
de individuos que presentaban esfuerzo deposicional
(p <0,001), sensación de evacuación incompleta (p <
0,001), sensación de obstrucción en la evacuación 
(p < 0,001), y número de individuos con menos de 3
deposiciones/semana, disminuyó significativamente
tras la ingesta de leche con fibra, datos todos ellos en
concordancia con los estudios realizados con sus com-
ponentes, la inulina y la maltodextrina resistente Fiber-
sol 2.

En conclusión, podemos decir que la ingesta de un
preparado lácteo con un suplemento de fibra que con-
tiene 20 gramos de fibra soluble (inulina y maltodex-
trina resistente a la digestión), mejora la situación de
estreñimiento crónico primario idiopático en base a los
criterios de Roma II.

Este ensayo clínico ha sido financiado por CAPSA,
con la participación de miembros de la compañía en el
grupo investigador. 
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Resumen

Hemos desarrollado el programa NUTRISOL, un pro-
grama informático destinado al análisis de la ingesta alimen-
taria mediante la transformación de alimentos a nutrientes.
Ha sido elaborado bajo el sistema operativo Windows®,
usando el entorno Visual Basic® 6.0. En su elaboración se
han usado las tablas de composición de alimentos del CSIC
y medidas domésticas de alimentos de uso común en Espa-
ña, siendo posible modificarlas y actualizarlas. También se
presentan diversas dietas y datos antropométricos de refe-
rencia. Los resultados que aporta pueden procesarse con la
mayoría de los programas estadísticos. El programa ofrece
tres módulos: 1) Epidemiología nutricional, en el que se pue-
den crear o abrir bases de datos, gestionar muestras, gestio-
nar la ingesta, consultar contenido de nutrientes y exportar
datos para tratarlos con programas estadísticos. 2) Análisis
de dietas y recetas, en el que además se pueden crear o mo-
dificar las existentes y exportarlas. 3) Solicitud de distintas
dietas para patologías prevalentes. También se ofrece un
apartado de herramientas independientes en el que se pue-
den modificar las tablas originales, calcular las necesidades
energéticas, las ingestas recomendadas e índices antropomé-
tricos. En conclusión, el programa NUTRISOL es una apli-
cación que funciona en ordenadores tipo PC-compatibles
con mínimo equipamiento, con una interfaz “amigable”, de
uso sencillo, que se puede adaptar a cualquier región, de ac-
ceso gratuito y que ha demostrado su utilidad y fiabilidad en
distintos estudios epidemiológicos. Además, puede ser un
instrumento eficiente para la educación nutricional, la nutri-
ción hospitalaria y la promoción de la salud.

(Nutr Hosp. 2008;23:20-26)
Palabras clave: Ingesta alimentaria. Programa informático.
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Abstract

We have developed the computer programme NU-
TRISOL, a nutritional programme destined to analysis
of dietary intake by means of the food transformation to
nutrient. It has been performed under Windows® opera-
tive system, using Visual Basic® 6.0. It is presented in a
CD-Rom. We have used the Spanish CSIC Food Compo-
sition Table and domestic food measures commonly used
in Spain which could be modified and updated. Diverse
kind of diets and reference anthropometric data are also
presented. The results may be treated using various sta-
tistical programmes. The programme contains three mo-
dules: 1) Nutritional epidemiology, which allows to crea-
te or open a data base, sample management, analyse
food intake, consultation of nutrient content and expor-
tation of data to statistical programmes. 2) Analyses of
diets and recipes, creation or modification of new ones.
3) To ask different diets for prevalent pathologies. Inde-
pendent tools for modifying the original tables, calculate
energetic needs, recommend nutrient intake and anthro-
pometric indexes are also offered. In conclusion, NU-
TRISOL Programme is an application which runs in PC
computers with minimal equipment in a friendly interfa-
ce, of easy use, freeware, which may be adapted to each
country, and has demonstrated its usefulness and relia-
bility in different epidemiologic studies. Furthermore, it
may become an efficient instrument for clinical nutrition
and health promotion. 
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Introducción

Las ciencias de la información tienen una gran impor-
tancia para la Salud Pública1. Entre las principales condi-
ciones en el desarrollo de esta información están las me-
diciones y los procedimientos que se utilicen y su
organización2. En el caso de la evaluación nutricional,
hasta hace unos 30 años, el análisis de las encuestas nu-
tricionales se hacía manualmente, lo que implicaba un
gran consumo de tiempo y de recursos. Con el adveni-
miento de los ordenadores esta tarea se agilizó, permi-
tiendo consumir menos tiempo en la introducción y tra-
tamiento de datos. Sin embargo, siguen presentes en esta
evaluación las posibilidades de sesgos y errores, desde la
recogida de los datos hasta su análisis estadístico3.

Nuestro objetivo ha sido desarrollar un programa in-
formático que sirva de instrumento para la evaluación
nutricional tanto en los hospitales como en la población
general. Hemos conseguido realizar un programa que se
muestra útil para la transformación de alimentos a nu-
trientes y para estudios antropométricos. Es compatible
con la mayoría de los ordenadores, veloz y con una base
de datos de alimentos modificable. Los resultados pue-
den ser procesados con la mayoría de los programas es-
tadísticos disponibles. Este programa puede ser usado en
epidemiología nutricional, en educación y promoción
nutricional, en nutrición hospitalaria y en el asesora-
miento dietético en pacientes ambulatorios o encamados.

Material y método

NUTRISOL ha sido elaborado bajo el sistema ope-
rativo Windows®. Para su programación se ha usado la

aplicación Visual Basic® 6.0. Funciona en los sistemas
Windows® de 32 bits y se presenta en un CD Rom.
Los requisitos mínimos que aseguren su correcto fun-
cionamiento son: un procesador de 200 Mhz o supe-
rior, una memoria RAM de 16 Megabytes o superior,
80 Megabytes de memoria libre en el disco duro y una
tarjeta gráfica que permita como mínimo una resolu-
ción de color de alta densidad (16 bits).

En la elaboración de este programa se han utilizado
diferentes datos y tablas que se usan en los distintos
módulos del programa. Para la transformación de ali-
mentos a nutrientes el programa usa como referencia
las Tablas de Composición de Alimentos del Consejo
Superior de Investigaciones Científicas de España4.
Las cantidades de alimentos ingeridas por una persona
pueden ser introducidas en gramos o en medidas case-
ras o domésticas. Las medidas domésticas que utiliza
el programa son ampliamente conocidas y están regis-
tradas en un libro de fotografías5. Las recomendacio-
nes nutricionales y los valores de referencia de los da-
tos antropométricos son los usados para la población
española4, 6 pero pueden cambiarse según las referen-
cias de cada país. Las dietas que aporta el programa
para diferentes patologías se han tomado de diversos
autores y recomendaciones médicas españolas. Las
fórmulas que utiliza el programa para calcular las ne-
cesidades energéticas son las propuestas por la OMS7.

Resultados

La pantalla de inicio de Nutrisol y su diagrama de
flujo (fig. 1) ofrece inicialmente seis opciones de tra-
bajo. Podemos trabajar con tres módulos: epidemiolo-
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Fig. 1.—Pantalla Inicial
de NUTRISOL y Dia-
grama de Flujo.



gía nutricional, análisis de dietas y/o recetas y solici-
tud de dieta. Además, se pueden usar de forma inde-
pendiente (sin necesidad de tener activa ninguna base
de datos) algunas de las herramientas nutricionales
disponibles en el programa, como el cálculo de las ne-
cesidades energéticas, el índice de masa corporal o la
búsqueda de alimentos ricos en algún nutriente. Por
último, podemos solicitar la ayuda contextualizada del
programa y activar o desactivar la música de fondo. 

Presentamos a continuación una descripción de las
principales funciones y utilidades presentes en cada
una de estas seis opciones.

I. Epidemiología Nutricional

Este módulo está diseñado para el trabajo epide-
miológico con bases de datos nutricionales. En su dia-
grama de flujo (fig. 2) se pueden observar las opcio-
nes de trabajo y los resultados que se obtienen. Este
módulo permite:

– Crear/Abrir bases de datos: Nos guía a través de
un asistente en la creación o apertura de una base de
datos existente. La aplicación permite trabajar con da-
tos provenientes de cualquier tipo de encuesta de ali-
mentación.

– Gestionar la muestra: Recoge y gestiona infor-
mación sobre las personas que estudiemos. Entre las
variables que se recogen están la edad, sexo, talla y
peso. El programa calcula automáticamente el índice
de masa corporal (IMC).

– Gestionar la ingesta: Permite introducir y gestio-
nar la ingesta de cada persona. Para introducir una
cantidad de alimento basta con seleccionarlo de la ba-

se de datos de alimentos e introducir la cantidad con-
sumida. Esta cantidad se puede introducir tanto en
gramos como en medidas domésticas o estándar5.

– Resultados: Este apartado del programa es el que
se ocupa de la transformación de alimentos a nutrien-
tes. Nos aporta como resultados inmediatos la canti-
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Tabla I
Variables que aporta NUTRISOL en la transformación

de alimentos a nutrientes

Porción comestible (por 1 g) Vitamina A: eq de retinol (µg)
Agua (g) Vitamina D (µg)
Energía (kcal) Vitamina E (mg)
Energía (kj) Ácidos grasos y colesterol
Proteínas (g) Ácidos grasos saturados (g)
Lípidos (g) C14:0 (mirístico) (g)
Hidratos de carbono (g) C16:0 (palmítico) (g)
Fibra (g) C18:0 (esteárico) (g)
Minerales Ácidos grasos monoinsaturados (g)

Calcio (mg) C14:1 (palmitoleico) (g)
Hierro (mg) C18:1 (oleico) (g)
Yodo (µg) Ácidos grasos poliinsaturados (g)
Magnesio (mg) C18:2 (linoleico) (g)
Cinc (mg) C18:3 (linolénico) (g)
Sodio (mg) C20:4 (araquidónico) (g)
Potasio (mg) C20:5 (eicosapentaenoico) (g)

Vitaminas C22:5 (docosapentaenoico) (g)
Tiamina (mg) C22:6 (docosahexaenoico) (g)
Riboflavina (mg) Colesterol (mg)
Equivalentes de niacina (mg) Carotenoides
Vitamina B

6
(mg) Beta-criptoxantina (µg)

Ácido fólico (µg) Alfa-caroteno (µg)
Vitamina B

12
(µg) Beta-caroteno (µg)

Ácido ascórbico (mg) Luteína (µg)
Retinol (µg) Zeaxantina (µg)
Carotenos (µg) Licopeno (µg)

Fig. 2.—Pantalla princi-
pal del Módulo sobre
Epidemiología Nutricio-
nal y Diagrama de Flujo.



dad de cada uno de los nutrientes ingeridos por perso-
na cada día y también la cantidad media por día de ca-
da nutriente. Los nutrientes que muestra NUTRISOL
están recogidos en la tabla I.

– Consultas sobre nutrientes: Sirve para consultar
cual ha sido la principal fuente alimentaria de algún
nutriente en la ingesta seguida por el grupo. De igual
forma, también se pueden conocer los alimentos inge-
ridos que no han aportado dicho nutriente o que lo han
hecho en cantidades mínimas.

– Consultas individuales: Permite consultar tanto
los alimentos y sus cantidades como los nutrientes in-
geridos por una persona.

– Exportar datos: Sirve para exportar los datos ob-
tenidos a otros programas de uso frecuente en epide-
miología, como el paquete estadístico SPSS®, la hoja
de cálculos Microsoft Excel®, la base de datos Micro-
soft Access®‚ y cualquier otra aplicación que permita
importar los ficheros de estos programas.

II. Análisis de dietas y recetas

Este módulo está diseñado para el análisis de cual-
quier tipo de dieta, menú o receta de cocina. Es una
herramienta pensada tanto para la nutrición hospitala-
ria y el asesoramiento dietético de personas enfermas
como para la promoción y educación nutricional. Las
opciones de trabajo y los resultados que se obtienen
con este módulo (fig. 3) nos permiten:

– Crear/Modificar dietas o recetas: A través de
asistentes se pueden crear dietas o recetas, o modificar
las que ya están creadas, añadiendo o eliminando ali-
mentos.

– Gestionar alimentos: A través de él se introducen
y gestionan los alimentos que componen la dieta o re-

ceta a analizar. En el caso de las recetas, antes de in-
troducir los alimentos debe indicarse para cuantas per-
sonas es la receta que se analizará. Al igual que en el
módulo dedicado a la epidemiología nutricional, las
cantidades de alimentos pueden ser introducidas en
gramos o en medidas domésticas o estándar.

– Resultados: En el análisis de dietas, como resul-
tado inmediato obtenemos la cantidad de cada uno de
los nutrientes ingeridos cada día, así como la cantidad
media diaria de cada nutriente si la dieta dura más de
un día. Para las recetas, obtenemos los nutrientes que
el plato aporta por persona. Los nutrientes mostrados
son los recogidos en la tabla I. 

– Consultas sobre nutrientes: Nos permite conocer
las principales fuentes nutricionales de la dieta que es-
tudiamos.

– Exportar datos: Los resultados que obtenemos
en el análisis de dietas o recetas, también podemos ex-
portarlos a paquetes estadísticos o programas de análi-
sis de datos citados anteriormente.

III. Solicitar una dieta

A modo de guía, el programa ofrece una serie de die-
tas que se consideran adecuadas en diferentes patologías.
Entre ellas aparecen dietas para patologías tales como
obesidad, diabetes, hiperuricemia, hepatitis o úlcera
gastroduodenal. Al seleccionar una patología, automá-
ticamente se nos proporciona una dieta de seis días de
duración que puede ser fácilmente ampliable o modifi-
cable según los consejos de cada especialista y región.

IV. Herramientas independientes de la aplicación

Además de los tres módulos anteriores, el programa
está dotado de una serie de utilidades nutricionales que
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Fig. 3.—Pantalla principal del Módulo sobre Análisis de Dietas y Recetas y Diagrama de Flujo.



podemos usar sin necesidad de tener abierta ninguna ba-
se de datos. A estas utilidades se accede a través de la
barra de herramientas de NUTRISOL (fig. 4). Describi-
remos brevemente la función de cada una de ellas.

– Modificar tabla de alimentos: Nos permite aña-
dir, eliminar o modificar elementos de la tabla de
composición de alimentos.

– Cálculo de las necesidades energéticas: Con esta
herramienta podemos calcular las necesidades energé-
ticas diarias de una persona.

– Ingesta recomendada: Sirve para calcular la in-
gesta de nutrientes diaria recomendada según edad y
sexo.

– Cálculo del IMC: Calcula el Índice de Masa Cor-
poral.

– Buscar alimentos ricos en: Esta aplicación per-
mite buscar, dentro de la tabla de composición de ali-
mentos aquellos que sean más ricos en un determina-
do nutriente. De igual forma, también puede ser usada
para buscar alimentos que no contengan un nutriente,
o lo hagan de forma insignificante.

– Calculadora: Se trata de una calculadora que
puede resultar muy útil para realizar cálculos de canti-
dades en dietas o recetas.

V. Ayuda

La ayuda de Nutrisol está presente en cualquier mo-
mento de su ejecución (figs. 1-4) y es contextualizada,
es decir, cuando se solicita ofrece ayuda para la tarea
que se esté realizando en ese momento. Además pode-
mos acudir a un índice donde se nos ofrece ayuda para
todas las secciones del programa.

VI. Música

Nutrisol ofrece una música de fondo que puede ser
activada o desactivada por el usuario en cualquier mo-
mento de su uso.

Discusión

Presentamos NUTRISOL, un programa informático
nutricional, fácil de usar y explotar, compatible con la
mayoría de los ordenadores, veloz, con una base de
datos actualizable según las diferentes regiones, de ac-
ceso gratuito y cuyos resultados pueden ser procesa-
dos con la mayoría de los programas estadísticos dis-
ponibles.

Para desarrollar este programa se ha usado Visual
Basic® 6.0. Hemos decidido usar este software porque
se trata de un entorno de programación con un código
de uso fácil e intuitivo, basado en el lenguaje BASIC,
con abundante literatura disponible8-10, que posee un
excelente entorno gráfico de programación que permi-
te desarrollar aplicaciones de forma rápida, sencilla y
de calidad en el entorno Windows® y, finalmente, pro-
porciona un trabajo con bases de datos completo y óp-
timo11, 12.

El registro de medidas domésticas y el libro de foto-
grafías5 que hemos usado para la base de datos, contie-
ne datos comprobados y aplicados reiteradamente en
Andalucía13-16. Sin embargo, la flexibilidad del progra-
ma permite que sea adaptado y recalibrado según las
características gastronómicas de cada región que se
estudie, lo que constituye una ventaja. La posibilidad
de descubrir mediante un listado, cuales son las pri-
meras fuentes de cada nutriente es una característica
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añadida que permite ayudar eficazmente a la depura-
ción de los datos en el trabajo con grandes bases de
datos.

Hemos elegido las Tablas de Composición de Ali-
mentos del Consejo Superior de Investigaciones Cientí-
ficas de España (CSIC)4. Éstas son las tablas usadas por
el Instituto Nacional de Estadística en todos los estu-
dios nutricionales17 cuya metodología es conocida en
detalle. Los datos de estas tablas han sido usados ade-
más en varios estudios epidemiológicos14, y en la vali-
dación de encuestas semicuantitativas14, 18, 19. Las bases
de datos sobre carotenoides también son aquellas del
CSIC y la metodología de análisis es internacionalmen-
te conocida20. Como hemos explicado en los resultados,
el programa permite llevar a cabo los cambios que se
estimen pertinentes tanto en alimentos como en nu-
trientes. Esto nos permite adaptar su uso a cualquier zo-
na, únicamente modificando la base de datos de trans-
formación de alimentos con la que corresponda21.

El programa ha sido sometido a un detallado y rigu-
roso proceso de depuración de errores. Hemos com-
probado su compatibilidad en distintos ordenadores
personales. Las primeras pruebas fueron realizadas
con diversas dietas del Hospital Clínico Universitario
de Málaga (España). El primer trabajo poblacional en
el que se usó fue el análisis de los menús servidos en
un colegio de Málaga22. A través del módulo de análi-
sis de dietas de NUTRISOL se creó una base de datos
con los alimentos ingeridos por los alumnos durante
los nueve meses de curso escolar. El programa pro-
porcionó los nutrientes aportados por la comida cada
día, así como la ingesta media diaria de nutrientes. A
través de estos datos, y comparándolos con las canti-
dades de ingesta diaria recomendadas se corrigieron
pequeñas desviaciones en algunos nutrientes mediante
la adición o eliminación de alimentos en el menú.

Nuestro programa ha demostrado su completa apli-
cabilidad en el uso de grandes bases de datos en un
trabajo reciente del Instituto de Nutrición y Tecnolo-
gía de los Alimentos de la Universidad de Granada23.
En este estudio, realizado en la provincia de Cádiz
(España), se valoró el estado nutricional de una mues-
tra de 1.025 adolescentes mediante indicadores antro-
pométricos, de impedancia bioeléctrica, dietéticos y
de práctica deportiva. Los datos sobre ingesta fueron
recogidos mediante encuestas de 48 horas. Estas en-
cuestas fueron procesadas a través del módulo de Epi-
demiología Nutricional de NUTRISOL y los resulta-
dos fueron comparados con los obtenidos en otros
estudios en adolescentes. Para proceder al análisis es-
tadístico de los datos sobre nutrientes y alimentos y
demás variables del estudio, se exportaron los resulta-
dos obtenidos al paquete estadístico SPSS® 11.0. El
programa funcionó de forma expedita y sin proble-
mas. También hemos realizado ensayos exportando
estos datos a los programas Excel® y Access® y la apli-
cación se ha mostrado efectiva.

Una de las ventajas de NUTRISOL frente a otros
programas que realizan transformación de alimentos a

nutrientes es que la mayoría de estas aplicaciones tie-
nen un uso muy específico, bien sea porque se han de-
sarrollado únicamente como herramientas de trabajo
en investigaciones concretas, o bien porque su uso se
ciñe a pacientes o patologías determinados; esto con-
vierte a nuestro programa en una herramienta más fle-
xible. Hemos incluido un total de 44 nutrientes y el
contenido energético de cada alimento; consideramos
que ésta es una cifra que puede dar una información
global y muy pormenorizada en una evaluación nutri-
cional.

En la actualidad estamos desarrollando una nueva
fase de este programa, que nos permita combinar la
interpretación de resultados nutricionales con aquellos
de toxicología nutricional. Los resultados para Málaga
en el Heavy Metals and Myocardial Infarction Study
Group sobre concentraciones de mercurio, zinc, es-
candio, cerio, cromo y otros metales y su asociación a
enfermedades cardiovasculares24-26 nos han obligado a
ampliar las bases de datos de NUTRISOL para inten-
tar ayudar a desentrañar nuestros hallazgos.

El asistente que nos permite pasar, la base de datos
con los resultados obtenidos al paquete estadístico
SPSS® puede ser de gran utilidad para quienes traba-
jen con grandes bases de datos en estudios epidemio-
lógicos, sociológicos, económicos, etc. El que los da-
tos puedan ser exportados directamente a una hoja de
cálculo Excel® o a una base de datos Access® de Mi-
crosoft® es una herramienta que puede servir a muchos
usuarios.

El programa que presentamos abre nuevas posibili-
dades para la promoción de la salud y la educación nu-
tricional. Son conocidas las recomendaciones para ac-
tuar urgentemente con programas de intervención
nutricional desde los primeros años de edad. Está de-
mostrado que este tipo de intervenciones, con recursos
informáticos son muy eficaces27 no tan sólo desde el
punto de vista nutricional sino en la prevención de pa-
tologías concretas, como ha sido demostrado por
ejemplo en la prevención de las caries28. Las caracte-
rísticas interactivas de nuestro programa lo hacen
aconsejable tanto para niños como para mayores de
edad.

Finalmente, nuestro grupo participa de la idea pro-
puesta por numerosos científicos, sociedades científi-
cas y gobiernos del mundo para compartir las publica-
ciones científicas mediante revistas de acceso libre,
como es el caso de PLoS Journals29. Por tal motivo, el
programa que presentamos es gratuito y estará a dis-
posición de los lectores que lo soliciten a los autores.

En conclusión, NUTRISOL es una aplicación que
funciona en ordenadores tipo PC-compatibles con mí-
nimo equipamiento, cuya interfaz es amigable para que
su uso y explotación sea sencillo, cuyo funcionamiento
se puede adaptar a cualquier región ya que la base de
datos de alimentos es modificable, de acceso gratuito y
que ha demostrado su utilidad y fiabilidad en distintos
estudios epidemiológicos, por lo que su aplicación por
parte de los profesionales sanitarios puede ser un instru-
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mento eficiente para la nutrición hospitalaria, la educa-
ción nutricional y la promoción de la salud.
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Abstract

Background: To evaluate the plausibility of self-repor-
ted energy intake, Goldberg et al proposed a technique to
identify the miss-reporters.

Subjects:After screening2,967 adolescents by EAT-40 test,
132 at risk of ED and 151 as a control group were studied. 

Aim: To determine whether subjects at risk of eating
disorders that are identified as under reporters can be
considered as UR or in turn as restrained eaters.

Methods: We determined dietary energy intake, body
mass index, body satisfaction, physical activity, psycho-
pathology, dietary restraint factor, weight loss and diag-
noses of eating disorders. We applied Goldberg’s equa-
tions to identify under reporters. 

Results:40.9% of girls at risk of eating disorders were
identified as under reporters and only 7.3% were in the
control group. A total of 64.4% of the Eating Disorders Not
Otherwise Specified were under reporters. The body mass
index of under reporters was significantly higher than in
the other of subjects regardless of whether they were at
risk of eating disorders. Girls at risk of eating disorders
and under reporter had significantly lower body satisfac-
tion than other groups. Multiple logistic regressions in all
subjects showed that the risk of being UR was associated
with an increase in the body mass index, increase in dietary
restraint scores and weight loss; whereas, that only the
body mass index was associated with the control group. 

Conclusion: The prevalence of under reporter increa-
ses with the severity of the eating disorders several ado-
lescent girls at risk of eating disorder and identified by
Goldberg cut-off technique as under reporter may to be
restricting their intake and therefore they would not be
under reporter.

(Nutr Hosp. 2008;23:27-34)
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Body mass index. Eating Disorders. Dietary restraint factor.
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MUJERES ADOLESCENTES EN RIESGO
DE TRASTORNO DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA, NO CLÍNICAS: ¿INFRA-DECLARAN
O RESTRINGEN EL CONSUMO?

Resumen

Antecedentes: Para vaidar la ingesta valorada a través de
encuestas alimentarias, Goldberg y cols., propusieron ecuacio-
nes para detectar a sujetos que informan mal de su consumo
alimentario. Sujetos: Después de realizar un cribado entre
2.967 escolares adolescentes mediante el cuestionario EAT-40,
se estudiaron 132 mujeres en riesgo de Trastorno del Compor-
tamiento Alimentario (TCA) y 151 como grupo control. Obje-
tivo: Determinar si las adolescentes en riesgo de TCA que son
identificadas como infra-declarantes de su consumo alimenta-
rio (IDCA) pueden considerarse como casos IDCA o por el
contrario restringen la ingesta. Métodos: Se determinó la
ingesta energética, el índice de masa corporal (IMC), la satis-
facción corporal, la actividad física, la psicopatología, el factor
de restricción dietética, la pérdida de peso y los diagnósticos de
TCA. Se aplicaron las ecuaciones de Goldberg para identificar
los sujetos IDCA. Resultados:El 40,9% de las adolescentes en
riesgo de TCA fueron identificadas como IDCA y sólamente el
7,3% del grupo control. Un total de 64,4% de los TCA no espe-
cificados fueron IDCA. El IMC de las IDCA fue significativa-
mente más alto que en los otros grupos, tanto si estaban o no en
riesgo de TCA. Las adolescentes en riesgo de TCA e IDCA
presentaron significativamente menor satisfacción corporal
que ningún otro grupo. Mediante análisis de regresión logís-
tica múltiple en el conjunto de los sujetos se observó que ser
IDCA estaba asociado con un aumento del IMC, un aumento
de las puntuaciones de restricción dietética y con pérdida de
peso; sin embargo, en el grupo control, sólamente se asociaba
con el IMC. Conclusiones: La prevalencia de IDCA aumenta
con la severidad de los TCA en las mujeres adolesc entes en
riesgo de TCA y su identificación como IDCA mediante la téc-
nica de Goldberg podrían ser debidas a la restricción de su
ingesta y por tanto no ser IDCA .

(Nutr Hosp. 2008;23:27-34)
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Introduction

Evaluating an individual’s dietary consumption with
a sufficient level of validity is complex. Some met-
hods, such as the doubly labelled water technique for
estimating energy expenditure are very accurate.
However, this technique is too expensive and techni-
cally too complex to be used as a reference for valida-
ting energy intake estimated by surveys of food con-
sumption in large populations. However, reported
energy intake can also be evaluated against presumed
energy requirements. Goldberg et al1 reported a techni-
que for evaluating the validity of data obtained from a
dietary survey in which they identified miss-reporters.
This technique involved detecting subjects who provi-
ded data of poor validity because, consciously or
unconsciously, they reported less (under-reporters
(UR)) or more (over-reporters) than they actually con-
sumed. These authors proposed that they should be eli-
minated from the analysis of the data. Miss-reporters
are detected by applying, to individual data on reported
energy intake, equations based on the principle that
energy intake is equal to energy expenditure when the
subject’s weight remains stable. 

Some authors consider that the probability of being a
UR increases in obese subjects2-5 in women with low
economic and educational level4 and in subjects who
have at some time followed a low calorie diet.3, 6

Anxiety, depression and psychological distress may
also influence reporting accuracy. Unfortunately, little
is known about how these psychological variables
influence self reported energy intake.6

It is possible that in certain circumstances, subjects
detected as UR actually have insufficient intakes for
their needs: for example, those subjects diagnosed with
anorexia nervosa. Goldberg’s equations cannot be
applied in this case because these subjects would have
an illness that is characterized by a voluntary restric-
tion of energy intake, and their body weight would the-
refore be unstable. Therefore they are not be UR, but
would have a below-requirement intake. However, we
wondered what happens in non-clinical adolescents at
risk of this disorder. 

A high percentage of adolescents in the general
population are worried about their weight and their
figure, and they go on diets or behave in other anoma-
lous ways to achieve slimness. This dietary symptoma-
tology, which affects between 15-30% of the female
population7, 8 may be the beginning of a pathological
continuum, the first link in the eating disorder chain,
which transforms into other subclinical symptoms and
ends up as the full-blown syndromes of anorexia ner-
vosa and bulimia nervosa.9 Besides, the so-called par-
tial subclinical manifestations or Eating Disorders Not
Otherwise Specified (EDNOS) may affect 5% of the
adolescent population and they are present in the gene-
ral population without being detected or treated.

Adolescents at risk of an eating disorder (ED) have a
greater prevalence of several factors that are associated

with a restriction in energy intake and which are also fac-
tors that have been associated with UR, such as a high
Body Mass Index (BMI),10 low body satisfaction and
concern about weight.10, 11 Many studies have shown that
overweight children are more likely to be dissatisfied
with their body image and that they try to lose weight.12

Therefore, if the reported energy intake of these subjects
is validated by Goldberg’ method, it is highly probable
that most subjects are detected as URs and so may be eli-
minated from the data analysis. However, we hypothe-
size that they are probably restricting their intake and its
elimination would achieve to a wrong conclusion about
energy intake of the studied population.

To evaluate the validity of reported energy intake
and to identify URs, the Goldberg cut-off value has
been widely used in adult subjects4 and occasionally in
adolescents.3 However, although recent studies have
evaluated quantitative intake in adolescents at risk of
ED,7, 12, 13 none of them have evaluated the plausibility
of the data. Since it is essential for all dietary research
to estimate the plausibility of self-reported energy
intake if conclusions are to be correctly drawn, our aim
was to determine whether some subjects at risk of ED
that are identified as under reporters (UR) may be con-
sidered as restrained eaters instead of UR.

Methods

Subjects

A cross-sectional and multidisciplinary study of ED
was carried out in two-phase.

In this paper we used the sample from the second
phase of a multidisciplinary study about eating disor-
ders in 2,967 adolescent boys and girls in the province
of Tarragona, Spain. In the second phase, we were
assessed the energy intake to 132 adolescent girls at
risk of ED and 151 control subjects. Girls at risk of ED
were selected if their score in the eating attitudes test
was ≥ 2514 and exceeded the cut-off in the eating disor-
ders categories of the Youth’s Inventory-4.15 The con-
trol group comprised girls with the eating attitudes test
score < 10 of the same age and from the same academic
year as the girls at risk.

The first phase of our study included all the adoles-
cents in the first and third years of compulsory secon-
dary education (n = 2,967) in Tarragona city (popula-
tion 120,000) as well as from five nearby rural villages
of less than 5,000 inhabitants. 

Procedure

Permission to carry out the study was obtained from
the Catalan government and from the head masters of
the participating schools.

In the first phase, all students are administered the
eating attitudes test and the anorexia nervosa y bulimia
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nervosa subscales of the Youth’s Inventory-4 in their
classrooms.

The participation was 87.4% (3,122 students). The
main reasons for not participating were absence or
refusal. Data from students with cognitive disabilities
or who had been diagnosed as anorexia and bulimia
nervosa were eliminated. Finally questionnaires from
2,967 students were considered valid. Consent for
obtaining individual variables by personal interview in
the school was obtained from parents. 

In the second phase subjects who scored greater than
or equal to 25 in the eating attitudes test and who excee-
ded the cut-off in the ED categories of the Youth’s
Inventory-4 were selected. The control group was com-
posed of randomly chosen subjects who scored lower
than 10 in the eating attitudes test and who were from the
same class, age and sex as the individuals at risk. We
analysed girls in this study since there was a low fre-
quency of boys at risk of the eating attitudes test. Sub-
jects diagnosed with EDNOS in the control group (n = 7)
were eliminated for the statistical analysis. 

Measures

Eating Disorders’ screening instruments

Eating Attitudes Test.16 This is a self-administered
questionnaire used as a screening tool for eating disor-
ders. The questionnaire was validated for Spain by Cas-
tro et al.17 The cut-off score in the original version of this
questionnaire was 30, but in this study we used a cut-off
score of 25 because it provided more sensitive and speci-
fic data for the young people in our population.14

The eating attitudes test has tree factors: dietary res-
traint (related to an avoidance of fattening foods and a
preoccupation with being thinner); bulimia and food
preoccupation (related to reflecting thoughts about
food and bulimia); oral control (related to self-control
about eating and the perceived pressure from others to
gain weight).

Total the eating attitudes test score do not discrimi-
nate between bulimic and restricting subjects, but the
bulimia and oral control subscale do. Then we used the
dietary restraint factor because of higher scores on this
scale indicate a higher likelihood to engage in the res-
pective dietary behaviour.

Psychosocial evaluation instruments

Body Areas Satisfaction Test. In this study, we used
the experimentally adapted Spanish translation of the
body areas satisfaction test.18 This is a self-evaluation
test of 9 items that evaluates the degree of body satis-
faction that each subject has with respect to each part of
their body, on a scale of 1-5 (from very dissatisfied to
very satisfied). The total score therefore, ranges from 9
(very dissatisfied) to 45 (very satisfied). 

Psychopathology: We administered the Youth’s
Inventory-4 questionnaire15 which contains 120 items
and corresponds to 18 syndromes of disorders accor-
ding to Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-IV was administered. For this study, we
used the anorexia and bulimia sub-scales and the varia-
bles: dysthymia, social phobia, major depression and
generalized anxiety disorder as dichotomic variables.

Eating disorders diagnosis: The Schedules for Cli-
nical Assessment in Neuropsychiatry19 is a semi struc-
tured interview that provides diagnoses according to
International Classification of Diseases-10 and Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV
criteria by a computerized system. We used the compu-
terized eating-disorder diagnoses according to Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV:
anorexia nervosa, bulimia nervosa and EDNOS.

Socioeconomic level. This was evaluated by the
Hollingshead Index of Social Position.20 The Hollings-
head Index of Social Position distributes social level
among five different classes: upper, upper-middle,
middle, lower-middle and lower. We recoded them
into the following three categories: low socioeconomic
level (lower), middle socioeconomic level (lower-
middle and middle), and high socioeconomic level
(upper-middle and upper).

Family structure questionnaire: The variable
“divorce” (or “separation”) of parents was used as a
binary variable.

Smoking habit: The variable “smoker” was used as a
dichotomic variable.

Individual dietary survey

24-hour dietary recall. To determine the dietary
intake of adolescent girls we used the 24-hour recall
questionnaire21, 22 on three non-consecutive days, one of
which was a non-working day. The personal interviews
were conducted at the school by trained dieticians. The
interviewers used an extensive photographic file with a
wide range of portions of different foods so that the
amount of food consumed could be measured more
accurately. They also used a standardized table to mea-
sure the edible content of the food. In order to calculate
the intake of nutrients, we used the French REGAL
(Répertoire General des Aliments) food composition
table23 and a Spanish food composition table24 for some
typically Spanish foods.

Validity of energy intake estimation. Goldberg’s
equations use age, sex, weight and height to calculate
an individual’s basal metabolic rate.25 The mean energy
intake is expressed as a multiple of the mean basal
metabolic rate estimated which it is denominated PALe
(estimated physical activity level = reported energy
intake/basal metabolic rate). PALe is compared with
the presumed energy expenditure for each subject,
which is also expressed as multiple of the basal meta-
bolic rate. The ratio energy expenditure/basal metabo-
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lic rate is here referred to as the measured Physical
Activity Level (PALm). 

We calculated each individual’s PALm (measured
physical activity level) from their physical activity in lei-
sure and non-leisure time.26 In order to measure habitual
physical activity we used the version modified for the
Spanish population27 of the questionnaire proposed by
Baecke et al.28 to quantify daily physical activity based on
work, sport and leisure. We used Goldberg’s equation to
calculate the confidence limits of PALm.1 Those adoles-
cents whose PALe were beyond the 95% confidence
limits of PALm were considered to be miss-reporters
(UR: below the low limit; OR: above the upper limit).

Body Mass Index. Subjects were weighed using a
TANITA®‚ balance, wearing light clothing and without
shoes. Height was measured using a fixed measuring
tape. BMI was calculated (kg/m2).

Data Analysis

The data were analysed with the SPSS statistical
software for Windows (version 13.0). The chi-squared
test was used to compare qualitative variables and Fis-
her’s exact test was used when the conditions of appli-
cation were not fulfilled. Analysis of variance was used
to compare averages and Scheffé’s test was used to
correct increase in error due to multiple comparisons.
We used multiple logistic regression (the enter met-
hod) to analyse the contribution of one group of varia-
bles to the dependent variable we wished to explain i.e.

whether a subject was or was not UR. We made sure
that the conditions of application of all statistical tests
were respected. The level of significance for all statisti-
cal tests was p < 0.05 for bilateral contrasts.

Results

Table I shows the general characteristic of the ado-
lescent girls studied. The subjects at risk of ED have
significantly higher BMI than the control group. They
also report less energy intake, have lower body satis-
faction and have higher prevalence of smokers, dysthy-
mia, social phobia and generalized anxiety disorder.

The frequency of UR observed in all participants
was 23.0%. Table II showed that the 40.9% (n = 54) of
adolescent girls at risk of ED were UR, as opposed to
only 7.3% (n = 11) of those in the control group. When
separating the at risk of ED into EDNOS diagnoses we
observed that 37 subjects have EDNOS diagnoses and
24 (64.9%) were UR (χ2= 58.827; p < 0.001 –Fisher’s
exact test-).

We compared the anthropometrical and psychologi-
cal characteristics by the quality of reported intake and
the severity of ED (table III). There were no significant
differences between the BMI of the UR according to
the severity of ED. However, the ANOVA test with
Scheffe correction showed that the BMI of UR sub-
jects, was significantly higher than that of accurate
reporters and over reporters, regardless of the severity
of the eating disorder. 
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Table I
General characteristics of adolescent girls at risk of eating disorders and control group

Control group At risk eating disorders
p-value

(n = 151) (n = 132)

Age (years) 14.5 (1.1)* 14.5 (1.2)* NS

Socioeconomic level (%)
• Low 22.3 22.2
• Middle 48.2 52.7 NS
• High 29.5 25.1

Body mass index (kg/m2) 21.7 (3.4) * 23.2 (4.2) * ***

Energy intake (kcal/day) 2,306 (716) 1,680 (683) ***

Measured physical activity level (PALm) 1.57 (1.8) * 1.59 (1.7) * NS

Body satisfaction (Score) 36.5 (7.7) * 32.2 (8.2) * ***

Smokers (%) 30.6 42.0 *

Dysthymia 7.6 25.4 ***
Psychopathology Social phobia 20.6 36.1 ***
% Major depression 4.1 8.9 NS

Generalized anxiety disorder 5.3 21.3 ***

NS = Not significant; *Mean (standard deviation).
*p < 0.05; ***p < 0.001.



We observed that the URs with severer eating disor-
ders had significantly lower body satisfaction, higher
frequency of dysthymia, social phobia, dietary factor
score and a weight loss greater than 5% in a month.

We made two multiple logistical regression models
—one included all adolescents and the other only the
control group— to determine the factors associated
with the probability of being a UR. In the model with
all the participants (table IV) we observed that the pro-
bability of being a UR was higher when the BMI, the
dietary restraint factor score and a weight loss > 5% a
month increased. In the model that included only the
control group (table V), however, the higher probabi-
lity of being a UR was related to an increase in the
BMI.

Discussion

In this paper we analysed data from subjects that
were part of a wider study about numerous risk factors
of ED in a non-clinical population and which involved
adolescents of both sexes. However, here we analysed
only adolescent girls because the prevalence of risk of
ED in boys was low (7.6%). 

We validated the estimated dietary energy intake
from two similar groups of adolescent girls from the
same city, school, age and socioeconomic level but
with different risk of ED. We also tested whether some
of the factors associated with URs, such as BMI, body
satisfaction, smoking and psychopathological symp-
toms are different in the subjects depending on the risk
of ED. Our aim was to determine whether subjects at
risk of ED that are identified as URs may be restrained
eaters instead of URs. 

We used a double-blind strategy for evaluating food
consumption for both groups (i.e. neither the adoles-
cent girls nor the dieticians knew what the risk of ED
situations were). The 24-hour recall survey, conducted
over 3 non-consecutive days and including one non-
working day, is widely used in population studies. This
method makes it possible to consider habitual energy
intake at a suitable level of validity.29 Although adoles-
cents are not usually very interested in reporting their
intake,30 this type of personal interview by trained dieti-
cians is ideal because it is quick and requires little
collaboration from the subjects. Besides, the subjects
did not know the day that they would be interviewed,

so the interview could not affect their food intake and
the possibility of not reflecting their habitual patterns
of diet was removed. 

Black26suggests that to improve the sensitivity of the
estimation, the PALm should be calculated for each
individual according to whether their level of physical
activity is light, moderate or intense. Therefore, to
measure physical activity, we used a questionnaire
applied in Spanish population27 that is suited to epide-
miological studies which provide us with more reliable
information than using a “light activity” value for all of
the subjects. 

Some studies have evaluated the accuracy of repor-
ted dietary intake in adolescents by Goldberg’s method
but no studies have evaluated the accuracy of reported
dietary intake in adolescents at risk of ED. The fre-
quency of the UR observed in our sample (23%) is con-
sistent with the 20% observed by Sichert-Hellert et al31

in adolescent females and higher than others3. Howe-
ver, in our study we found that the frequency of UR
was significantly higher in the group at risk of ED than
in the control group. As the two groups were similar
except for factors associated with risk of ED, this could
mean that the risk of ED is associated with the quality
of the information subjects provide about their dietary
intake and in particular with their probability of being a
UR.

The fact that the percentages of URs depend on the
risk of ED can be interpreted in two ways. On the one
hand, being at risk of ED could lead to an under-esti-
mation of dietary intake. On the other, it could lead to a
real restriction in dietary intake and therefore, they
would be restrained eaters.

Under-estimation of dietary intake could be due to
memory disorders, belonging to a low sociocultural
level,3 or being a smoker.5 Likewise, anxiety and psy-
chological distress may also influence reporting accu-
racy.6 However, there is no evidence that these factors
were responsible for the different frequencies of URs
in the groups analysed in our study. We do not think,
therefore, that these factors affected the percentage of
UR according to risk of ED. 

Numerous authors have found that the BMI of URs
is higher than those of other subjects, which suggests
that obesity is one of the main predictors of UR.2-5 Our
data partly support this conclusion since the BMIs of
adolescent girls who under-reported their dietary
intake were higher than those who did not, regardless
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Table II
Accuracy of eating-reporting according to the risk of eating disorder (rED)

Control groupa At rEDb

(n = 151) (n = 132)

under reporting 7.3 40.9
Accuracy of eating-reporting acurate reporting 86.7 56.1

over reporting 6.0 3.0

a-b: χ2 = 43.69; p < 0.001.



of whether they were at risk of ED or not. This suggests
that the effect of BMI on how subjects report their con-
sumption does not explain the different prevalence of
UR in the two groups and that this effect is, therefore,
independent of ED.

Other factors reported to encourage under-estima-
tion of intake are a concern for one’s body image and a
desire to lose weight.5

Some authors have also found that UR was related to
a perceived need for dietary restraint or having dieted
at least once.3 Mulvihill et al32 observed a significant

inverse relationship between dietary restraint and
reported energy intakes. However, Ard et al33 consider
that dietary restraint does not affect accuracy of recall
of energy, fat, carbohydrate, or protein intake, but that
it is negatively associated with energy and fat intake.
Likewise, Rideout et al34 observed that women with
high dietary restraint consumed less energy and chose
reduced kilocalorie and reduced fat foods more fre-
quently that these with low dietary restraint scores.
Therefore, there is a need to distinguish between an
honest record and their possible intake restriction. 
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Table III
Relationship between factors associated with quality of self-report intake and severity of eating disorders

at rED1

Control No EDNOS2 EDNOS3

group (a) (b) (c) p-value
(n = 151) (n = 95) (n = 37)

BMI UR4 (n = 65) 23.9 (2.5) 23.9 (5.0) 25.2 (4.7) NS
(kg/m2) AR5 (n = 205) 21.1 (2.8) 21.9 (2.8) 23.1 (1.9) NS
(Mean, SD) OR6 (n = 13) 20.3 (3.0) 18.0 (1.2) – NS

UR (n = 65) 28.6 (5.9) 26.2 (6.6) 19.2 (5.3) # a-c = ***
Body satisfaction #b-c = ***
(Score) AR (n = 205) 30.0 (5.9) 27.5 (6.8) 24.1 (6.2) #a-c = **
(Mean, SD) #a-b = *

OR (n = 13) 31.5 (7.7) 31.0 (7.5) – NS

Smokers
UR (n = 65) 18.2 50.0 50.0 NS

%
AR (n = 205) 28.2 39.3 53.8 NS
OR (n = 13) 44.4 0.0 – NS

Dysthymia
UR (n = 65) 0.0 20.0 45.8 **

%
AR (n = 205) 8.4 21.3 46.2 ***
OR (n = 13) 11.1 25.0 – NS

Social Phobia
UR (n = 65) 9.1 30.0 50.0 *

%
AR (n = 205) 18.3 32.8 46.2 *
OR (n = 13) 22.2 75.0 – NS

Major depression
UR (n = 65) 0.0 13.3 8.3 NS

%
AR (n = 205) 3.1 6.6 7.7 NS
OR (n = 13) 11.1 0.0 – NS

Generalized Anxiety UR (n = 65) 0.0 20.0 33.3 NS
Disorder AR (n = 205) 6.1 21.3 15.4 **
% OR (n = 13) 11.1 25.0 – NS

UR (n = 65) 2.9 (2.5) 19.1 (7.8) 21.7 (7.5) #a-c = ***
Dietary Restraint #a-b = ***
Factor AR (n = 205) 2.2 (2.9) 15.2 (6.7) 19.6 (6.6) #a-c = ***
(Mean, SD) #a-b = ***

OR (n = 13) 1.7 (3.5) 14.0 (6.7) – #b-c = **
#a-b = *

> 5% weight loss UR (n = 65) 27.3 13.3 58.3 **
by SCAN7 AR (n = 205) 8.5 11.7 30.8 NS
(%) OR (n = 13) 0.0 25.0 – NS

#Analysis of variance, with Scheffé’s test for multiple comparisons; * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.
1 At risk eating disorder; 2 no Eating Disorders Not Otherwise Specified; 3 Eating Disorders Not Otherfise Specified; 4 under-reporters; 5 Accurate-
reporter; 6Over-reporter; 7Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry.



The adolescents at risk of ED and mainly the
EDNOS subjects are characterized by a high dietary
restraint factor, for having dieted at least once and for
being dissatisfied with their body; therefore, it could
explain the greater frequency of UR among the group
of adolescents at risk of ED. On the other hand, nume-
rous studies have found that several of the factors that
promote ED, particularly a high BMI and a low body
satisfaction10, 11 are also involved in voluntary restric-
tions of energy intake. In our study, all EDNOS girls
were restrictive, except one. All these had also reported
weight loss. So we considered that there is more evi-
dence that at least the EDNOS girls were not underesti-
mating their intake but that they consumed a restrictive
diet.

Previous studies have observed that the alteration in
the dietary pattern precedes the ED and that the energy
restriction35 is the greatest factor of risk of ED. There-
fore, it is probable that the subjects at risk of ED wit-
hout EDNOS diagnoses are also restricting their
intake. The score on the dietary restraint factor would
confirm this similarity with the EDNOS girls. Howe-
ver, prospective studies would allow us to confirm how
many of these girls are in such aetiopathological pro-
cesses.

We considered that the exclusion of URs identified
in the validation process would not be appropriate in
the case of adolescent girls. Exclusion of URs from

further analysis reduces the number of subjects mar-
kedly (23% in our entire sample and 40% in the group
at risk of ED). We think that these URs, mainly, adoles-
cent girls, need to be analysed because there is 5% of
EDNOS and 20% at risk of ED subjects in the general
population. In turn, we may eliminate subjects that res-
trict their intake and draw erroneous conclusions wit-
hout detecting nutritional deficiencies.

In summary, we found that the frequency of UR was
significantly higher in the group at risk of ED than in
the control group. The adolescent girls classified as UR
and at risk ED had several characteristics that they
were similar to subjects with EDNOS diagnoses. In ED
theory, a low body satisfaction, a higher dietary res-
traint factor and a weight loss > 5% in a month is aetio-
pathogenically linked to an actually restriction in
energy intake. 

We believe that when subjects are excluded beyond
the 95% confidence limits of Palm according to Gold-
berg’s equation in epidemiology studies in non-clinical
adolescent girls, we are probably excluding an impor-
tant percentage of EDNOS subjects without treatment
who are not URs, but they are restrained eaters. We
think that these individuals at risk of ED and EDNOS
should be identified by a screening test, that they
should be asked about their weight loss in the last
month and that their dietary restraint factor score
should be assessed. We consider that these factors may
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Table IV
Factors associated with the probability of being under-reporters in all adolescent girls

OR 95% CI1 p-value

Body mass index kg/m2) 1,191 1,074-1,321 0.001

Dietary restraint factor (Score) 1,096 1,052-1,142 < 0.001

> 5% loss weight by SCAN 2,505 1,083-5,795 0.032

χ2

11
= 78.001; (p < 0.001)

1 Confidence interval.
Adjusted for: age (in years); socioeconomic level (score); body satisfaction (score); smoker (no = 0, yes = 1); dysthymia (no = 0, yes = 1); social
phobia (no = 0, yes = 1); major depression (no = 0, yes = 1); generalized anxiety disorder (no = 0, yes = 1).

Table V
Factors associated with the probability of being under-reporters in the control group

OR 95% C.I.1 p-value

Body mass index (kg/m2) 1,422 1,117-1,811 0.004

Dietary restraint factor (Score) 1,134 0.868-1.483 0.357

> 5% loss weight by SCAN 5,093 0.651-39.843 0.121

χ2

11
= 0.044; (p = 0.044)

1 Confidence interval.
Adjusted for: age (in years); socioeconomic level (score); body satisfaction (score); smoker (no = 0, yes = 1); dysthymia (no = 0, yes = 1); social
phobia (no = 0, yes = 1); major depression (no = 0, yes = 1); generalized anxiety disorder (no = 0, yes = 1).



also be useful tools for identifying and evaluating
under reporting at an individual level in dietary surveys
according to the goals of the study. 
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Resumen

Objetivo: Construir tablas de valores teóricos de fuerza
de la mano para la población adulta del Área Sanitaria de
Teruel.

Material y método: Población residente en el Área Sani-
taria de Teruel con edad ≥ 20 años, sin incapacidad física
para realizar las pruebas y que voluntariamente desean
participar. Se tallan y pesan descalzos, con tórax desnudo
y se calcula el índice de masa corporal. La fuerza de la
mano se mide con dinamómetro con el brazo en exten-
sión, paralelo al cuerpo y sin apoyo. Se hacen dos determi-
naciones para cada mano dejando descansar unos segun-
dos entre ellas y anotando el valor máximo para cada
mano. Se construyen tablas para ambos sexos, por déca-
das de edad, con los percentiles correspondientes para
valores de mano derecha, mano izquierda y valor medio
de ambas manos. 

Resultados: Un total de 2.270 casos fueron válidos;
1.113 hombres, 1.157 mujeres con edades medias de 62 y
55 años respectivamente. La fuerza es mayor en la mano
derecha que en la izquierda, en ambos sexos con una
media de 27,5 kg (3-57) para hombres y de 16,7 (1-44)
para mujeres. Los valores máximos se encuentra en los 20
a los 40 años comenzado a descender más de un 8% por
década. Encontramos relación entre la fuerza media y el
índice de masa corporal (r = 0,179, p = 0,0003 para hom-
bres y r = -0,095. p  = 0,001 en mujeres). 

Conclusiones: Se construyen tablas teóricas que van a
posibilitar evaluar el estado nutricional de nuestra pobla-
ción desde un punto de vista funcional y detectar su des-
viación. La fuerza se pierde de forma progresiva a partir
de los 50 años. Hay relación entre la fuerza de la mano y el
estado nutricional valorado por el índice de masa corpo-
ral.

(Nutr Hosp. 2008;23:35-40)
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NEW TABLES ON HAND STRENGTH IN THE
ADULT POPULATION FROM TERUEL

Abstract

Objective: To elaborate the predicted values of hand
strength in the adult population from the health care area
of Teruel.

Material and methods: The population residing in the
health care area of Teruel, aged ≥ 20 years, with no physi-
cal disability precluding the performance of the different
tests and voluntarily willing to participate. The subjects
are weighed and measured barefoot, naked chest, and the
body mass index is calculated. The hand strength is mea-
sured by means of a dynamometer with extended arms,
parallel to the body and without support. The determina-
tions are performed for both hands with a rest lasting few
seconds between them and recording the highest value for
each hand. Tables are elaborated for both genders, by age
decades, with the corresponding percentiles for values of
the right hand, left hand, and average values for each
hand.

Results: A total of 2,270 cases were valid; 1,113 men,
1,157 women, with mean age of 62 and 55 years, respecti-
vely. The strength is higher at the right hand than in the
left one, for both men and women, with average value of
27.5 kg (3-57) in men and 16.7 (1- 44) in women. The hig-
hest values are found between ages 20 and 40 years,
decreasing by 8% per decade. We found a relationship
between mean strength and body mass index (r = 0.179, 
p = 0.0003 in men and r = -0.095, p = 0.001 in women).

Conclusions: We elaborated tables of predicted values
that will allow assessing the nutritional status of our
population from a functional perspective and detecting
its deviation. Strength is progressively lost from 50 years
and on. There is a relationship between hand strength
and nutritional status assessed by body mass index.

(Nutr Hosp. 2008;23:35-40)
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Introducción

No disponemos de un marcador único para valorar el
estado de nutrición (EN). En la clínica por su facilidad y
rapidez se utiliza el índice de masa corporal (IMC) que
considera dos factores fundamentales: peso y altura. Un
análisis más completo precisa técnicas de composición
corporal (impedancia bioeléctrica, dilución de isótopos,
absorciometría de doble energía, métodos de imagen),
datos bioquímicos (albúmina, transferrina, prealbúmina,
proteína unida al retinol, índice creatinina/altura,
balance nitrogenado), pruebas de inmunidad (número de
linfocitos, reacciones de hipersensibilidad retardada) y
pruebas funcionales que valoran la repercusión del EN
sobre la capacidad funcional del individuo [fuerza de
aprehensión (FM), espirometría o la contracción del
músculo abductor ante la respuesta a un estímulo eléc-
trico son algunas de las más utilizadas]1.

La medida de la FM con un dinamómetro de mano,
evalúa la fuerza isométrica de los dedos de la mano y
del antebrazo y aunque se ha demostrado su relación
con EN2 y entra a formar parte de la batería de pruebas
que se proponen en su valoración, está poco utilizada y
son escasos los trabajos que hacen referencia a sus
valores. En nuestra experiencia, además de su relación
con el EN, también la mortalidad por insuficiencia res-
piratoria en pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC), se asoció a valores más bajos
de FM mejor que el grado de obstrucción detectado en
espirometría3.

La comparación de un determinado parámetro con el
valor estándar de la población de su entorno, permite
determinar si se encuentra dentro de los límites norma-
les para esa población. La falta de valores teóricos para
la FM hace imposible situar el grado de disfunción en

una primera valoración lo que nos llevó a construir
nuestros valores de referencia que se han ampliado en
más de 800 nuevos controles y que han sido presenta-
dos en el congreso de la SENPE 2007.

Material y método

La muestra la componen adultos pertenecientes al
Área Sanitaria de Teruel que acuden a nuestro centro a
consultas o como acompañantes, sin incapacidad física
para realizar la prueba. Todos han dado su consenti-
miento verbal previa explicación de la técnica y de los
objetivos que queremos alcanzar. Se tallan y pesan con
tórax desnudo, sin zapatos, mediante báscula electrónica
(Seca D = 0,1) y se calcula el IMC (peso kg/talla m2). La
fuerza de las manos se mide con el dinamómetro Druck®,
calibrado en kg. El aparato se coge con la mano, con el
brazo extendido paralelo al tronco, sin apoyo y ejer-
ciendo la fuerza máxima. La maniobra se repite en dos
ocasiones para cada mano dejando un tiempo de recupe-
ración entre ellas y anotando el valor máximo de cada
una y el valor medio entre las dos (FMm).

Se selecciona los casos que cumplen las siguientes
condiciones: edad ≥ 20 años, sin patología que impida
la correcta presión con la mano, sin enfermedad con-
suntiva conocida o tratamiento con esteroides orales o
diuréticos.

Estudio estadístico. La FM se presenta como media
más menos una desviación estándar para mano dere-
cha, mano izquierda y FMm. Se calculan los percenti-
les 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95 para cada sexo y ajustado
por grupos de edad. El grado de asociación entre el
IMC y la FMm se analiza mediante el coeficiente de
correlación de Pearson (se consideró significativa si
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Tabla I
Valores del IMC y su relación con la fuerza media de las manos

Edad (años)
Hombres Mujeres

IMC Beta IC 95% p IMC Beta IC 95% p

20-29 27,0 0,470 0,896 0,0075 23,2 0,215 -0,23 0,077
(19-43) 0,532 (17-37) 0,448

30-39 27,7 0,300 0,048 0,0052 24,7 0,189 0,018 0,026
(18-46) 0,269 (18-44) 0,295

40-49 28,3 0,516 -0,073 0,538 26,1 0,070 -0,066 0,277
(17-47) 0,140 (17-50) 0,231

50-59 29,9 0,200 0,311 0,011 29,0 -0,002 -0,181 0,973
(17-54) 0,246 (18-55) 0,175

60-69 29,2 0,267 0,096 0,000 30,3 0,088 -0,049 0,180
(18-43) 0,254 (17-50) 0,260

70-79 28,1 0,046 -0,040 0,397 30,3 0,074 -0,080 0,285
(17-41) 0,101 (17-47) 0,272

≥ 80 26,9 0,276 0,056 0,003 27,1 0,255 0,013 0,042
(18-37) 0,285 (14-37) 0,778

IMC = índice de masa corporal.
IMC medio: hombres: 28,5  ± 4,7 (17-55), mujeres: 27,9 ± 5,9 (14-55) p = 0,002.
IMC y Fuerza media de la mano: hombres: beta = 0,176, p = 0,000 mujeres: beta = -0,095, p = 0,001.



p < 0,05) y se confecciona la tabla correspondiente por
sexos y grupos de edad. 

Resultados

A lo largo de 5 años se consideran maniobras correc-
tas en total 2.270 adultos; 1.113 son hombres y 1.157
mujeres, con edades medias de 62 años (20-90) en
hombres y 55a (20-96) en mujeres. El IMC es superior
en los hombres 28,5 ± 4,7 (16,6-54) que en las mujeres
27,9 ± 5,9 (14-55) con diferencia significativa p <
0,002 (IC 0,082-0,962) (tabla I). Considerando desnu-
trición un IMC ≤ 18,5, encontramos 8 hombres (0,7%)
y 17 mujeres (1,6%), mientras que la obesidad (IMC >
30) la presentan 345 varones (31%) y 342 mujeres
(29,6%). Esto supone que el 31,4% de nuestra pobla-
ción tiene criterios de malnutrición. 

Los valores de la FM por sexo, distribuidos en grupos
de edad y sus percentiles correspondientes, se muestran
en las tablas II y III. La figura 1 muestra los valores
medios por grupo de edad y observamos como a partir de
los 50 años, el descenso de la fuerza es progresivo en
ambos sexos con perdidas superiores al 8% anual. La FM
media es mayor en hombres que en mujeres (27,54/16,75
kg, p = 0,000, IC 95%: 10,14 11,43). Al comparar la FM
media en grupos de edad según estén por encima o debajo
de los 50 años, observamos que para los dos sexos la dife-
rencia es estadísticamente significativa (tabla IV).

Confirmamos que existe una relación significativa
entre el IMC y la FM media en ambos sexos (r = 0,179,
p = 0,0003 en hombres y r = -0,095, p = 0,001 en muje-

res), aunque no en todos los tramos de edad alcanza
significación estadística (tabla I).

Discusión

La valoración del EN adquiere cada día más impor-
tancia en la clínica por la elevada incidencia de malnu-
trición en la sociedad occidental y las implicaciones en
la morbi-mortalidad4, 5 y el consumo de recursos que
conlleva. El método más extendido por su fácil y rápida
determinación es el IMC. Según esta variable en nues-
tra población, considerando desnutrición un IMC ≤
18,5, la presentan el 0,7% de hombres y el 1,6% de las
mujeres. Para la población con edad ≥ 65 años (585
hombres y 391 mujeres) la desnutrición aparece en el
0,6% en ambos sexos, cifra claramente inferior al 3%
que se ha encontrado en población española y que llega
hasta el 5% si los ancianos están institucionalizados6.

La obesidad (considerando IMC > 30) la encontra-
mos en el 30% del grupo (687 casos, 345 varones y 342
mujeres), cifras superiores a las del último estudio
SEEDO daba en el año 2000 para población española
adulta7. Por tanto, cerca de un 32% del grupo presentan
con criterios de malnutrición en nuestro medio, espe-
cialmente obesidad. Sin embargo, el IMC no asegura
una composición corporal adecuada8. Un análisis más
completo del EN consume tiempo y recursos que no
están siempre al alcance del clínico. En la valoración
nutricional contamos con métodos que informan sobre
la repercusión que el EN tiene sobre parámetros fun-
cionales, especialmente los que miden la reserva fun-
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Fig. 1.—La FMm por
sexos y su relación con
la edad.
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cional del músculo esquelético. La medida de FM es
fácil de realizar, rápida y barata. Además de informar
sobre el EN2, se ha relacionado con susceptibilidad a
complicaciones postoperatorias9 y capacidad de prede-
cir la incapacidad en la vejez10.

Por su facilidad de ejecución y rapidez comenzamos
a utilizar esta medida hace ya algunos años como pará-
metro de valoración del EN y a construir los valores de
referencia para nuestra población. Constatamos como
la mano derecha tiene valores superiores tanto en hom-
bres como mujeres probablemente porque la mayoría
de la población es diestra. Creemos que más que la
medida de una mano en la valoración global del
paciente, lo que interesa es el valor medio de las dos
como se presenta en la figura 1. Cuando analizamos
este datos nos llamó la atención que a partir de la
década de los 40 años, la fuerza comienza a declinar en
ambos sexos entre un 8 a un 20% cada 10 años. Estos
hallazgos también se señalan en el trabajo de E. Luna y
cols.11 aunque el comienzo del descenso es más tardío.
La interpretación de este fenómeno podría estar en

relación con la presencia de sarcopenia. Este término
hace referencia a la pérdida de masa y potencia muscu-
lar que ocurre en el envejecimiento12. La pérdida de
peso que se produce con la edad se hace predominante-
mente por pérdida de masa magra13 con importantes
repercusiones sobre la calidad de vida. La existencia de
sarcopenia eleva hasta cuatro veces el riesgo de disca-
pacidad y es independiente de la edad, sexo, raza o esta-
tus socioeconómico14. La masa muscular comienza a
declinar aproximadamente un 38% cada 10 años a partir
de los 30 años14 y la potencia muscular alcanza su pico
máximo entre la segunda y tercera década de la vida
comenzado a declinar a partir de los 50 años en varones
con un ritmo entre un 12-15% por década15, 16. Estos datos
están reflejados en los resultados que hemos detectado
en el análisis de la FM, lo que hace de esta prueba un
método sensible para detectar la pérdida de función
muscular fisiológica. Los mecanismos que explican el
desgaste muscular no están claramente establecidos y
podrían deberse tanto a factores intrínsecos del propio
músculo como a extrínsecos que pueden influir en la
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Tabla II
Fuerza de la mano derecha

Edad n.º casos media p 5 p 10 p 25 p 50 p 75 p 90 p 95

Mujeres

20-29 67 20,9 13,4 14,8 18,0 20,0 24,0 27,0 28,4
(9-30)

30-39 138 21,3 11,9 15,0 18,0 21,5 24,0 27,0 30,0
(5-41)

40-49 241 20,2 13,0 14,0 17,0 20,0 23,6 27,0 29,0
(7-39)

50-59 212 18,5 10,0 12,0 16,0 19,0 22,0 25,0 26,0
(1-29)

60-69 229 16 8,2 10,0 13,0 16,0 20,0 22,0 23,6
(1-30)

70-79 206 13,1 5,0 7,0 10,0 13,0 16,0 18,0 21,0
(2-26)

≥ 80 63 9,96 4,2 5,0 7,0 10,0 12,0 15,6 17,0
(3-20)

Hombres

20-29 31 38,5 17,6 23,2 32,0 39,0 42,0 49,2 54,0
(17-60)

30-39 85 37,6 21,6 25,1 31,7 39,5 45,0 50,9 53,4
(15-60)

40-49 144 37,0 23,3 26,0 30,2 37,0 43,0 49,0 53,7
(17-58)

50-59 157 33,2 18,7 22,0 28,0 34,0 40,0 43,6 46,6
(10-55)

60-69 251 28,9 17,0 20,0 24,5 29,0 33,0 37,8 41,0
(9-87)

70-79 338 22,4 12,0 14,0 18,0 22,0 27,0 32,0 34,3
(3-53)

≥ 80 107 18,7 9,0 11,8 14,0 18,0 22,0 25,0 31.2
(6-62)



regeneración muscular (hormonas, factores de creci-
miento, inervación, antioxidantes)17.

Además del propio envejecimiento, en muchas
enfermedades hay una pérdida predominante de masa
muscular (caquexia cancerosa, EPOC, cardiopatías
crónicas, etc.) que van a tener importantes implicacio-
nes clínicas. Su detección puede contribuir a orientar la
terapia en fases iniciales y ayudar a mejorar la calidad
de vida de estos pacientes.

Nuestros valores apuntan a que el deterioro fisiológico
de la función muscular pueden detectarse con una prueba

sencilla, barata, reproducible y rápida como es la medida
de la FM. El disponer de una tabla de valores teóricos
para nuestra población permitirá evaluar la reserva fun-
cional muscular en una primera entrevista, ayudar a
tomar decisiones en el tratamiento si se precisara y seguir
su evolución. Creemos que el uso de esta variable debe
formar parte de las mediciones básicas en el EN en con-
sulta no especializada. Si la medida de la FM puede o no
equipararse a pruebas más sofisticadas que valoran otros
grupos musculares, precisará de estudios comparativos
aunque hay ya hay algún resultado que así lo señalan18.
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Tabla III
Fuerza de la mano izquierda

Edad n.º casos media p 5 p 10 p 25 p 50 p 75 p 90 p 95

Mujeres

20-29 67 19,5 12,0 13,0 16,0 19,0 24,0 26,0 27,6
(7-29)

30-39 138 19,5 10,0 13,0 16,0 20,0 23,0 25,0 27,1
(5-47)

40-49 241 18,7 10,0 13,0 16,0 19,0 22,0 24,0 26,0
(5-33)

50-59 212 17,3 9,0 11,0 14,0 17,0 21,0 23,0 25,0
(4-30)

60-69 229 14,9 6,0 9,0 12,0 15,0 18,0 21,0 22,0
(1-26)

70-79 206 12,0 4,2 6,0 9,0 13,0 15,0 18,0 20,0
(1-26)

≥ 80 63 9,6 4,0 5,0 7,0 9,0 12,0 14,0 16,4
(2-20)

Hombres

20-29 31 34,7 17,7 21,0 28,7 35,0 41,2 44,8 49,0
(15-54)

30-39 85 35,7 20,3 25,0 29,0 35,0 42,0 47,4 52,1
(10-58)

40-49 144 34,7 22,2 25,4 29,0 35,0 40,0 46,0 48,0
(14-55)

50-59 157 31,5 16,8 21,6 26,0 31,0 38,0 41,4 43,0
(6-50)

60-69 251 26,9 15,0 17,0 22,6 27,0 31,0 35,1 38,0
(12-48)

70-79 338 20,8 10,0 13,0 16,0 20,0 25,0 29,0 31,0
(3-41)

≥ 80 107 16,8 7,0 8,5 12,0 17,0 20,0 24,0 27,0
(4-52)

Tabla IV
Comparación de la FM media para grupos de edad ±50 años

≥ 50 años < 50 años
p IC

n.º casos FM m sd n.º casos FM m sd

Hombres 853 24,9 8,3 260 36,2 8,3 0,000 -12,5/-10,2

Mujeres 709 14,8 5,1 447 19,8 4,8 0,000 -5,69/-4,41
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Resumen

Objetivo: Conocer las características nutricionales de
los menús ofertados en los colegios públicos de Tenerife y
valorar si son adecuados para los escolares, según los dis-
tintos grupos de edad. 
Ámbito y métodos: El estudio se realiza en 52 comedo-

res escolares, con una población de 8.411 comensales, con
edades comprendidos entre 4 y 12 años. Del total de cole-
gios 27 eran de gestión directa y 25 de gestión contratada,
seleccionados mediante un muestreo aleatorio estratifi-
cado según las distintas zonas geográficas de la isla. En
cada uno de ellos se recogió un menú completo: primer
plato, segundo plato y postre (en algunas ocasiones un
lácteo, normalmente una pieza de fruta). 

El registro de alimentos se realizó por pesada. Para la
valoración de la ingesta en los centros de gestión directa,
recogimos información acerca del menú, la forma de pre-
paración, los ingredientes utilizados y la proporción de
los mismos en cada plato, la cantidad de aceite y sal añadi-
dos, etc. Se calcula así la proporción de los distintos ingre-
dientes. Posteriormente se procede a la pesada de las dis-
tintas raciones ofrecidas a los escolares. 

En el caso de los menús ofertados por catering se pesa
la cantidad de la ración en el comedor escolar y al apor-
tarnos, el propio catering el desglose de todos los ingre-
dientes de los platos podemos conocer la composición de
los menú. Para la conversión de los alimentos en nutrien-
tes hemos utilizado el programa Dietsource V 1.0. Con la
gestión de dietas, platos y alimentos se desglosa el menú
escolar dando las proporciones en principios activos y uti-
lizando como referencia las Ingestas Recomendadas para
la población española se evalúa la calidad nutricional de
la dieta, tomando en cada uno de los parámetros, la media
del valor recomendado para los distintos grupos de edad. 
Resultados: Los hidratos de carbono representan un

54% de la energía total, los lípidos un 27% y las proteínas
un 19%. El contenido medio y desviación estándar del
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ASSESSMENT OF THE NUTRITIONAL VALUE
OF THE MENUS SERVED IN SCHOOL CANTEENS

ON THE ISLAND OF TENERIFE. SPAIN

Abstract

Objective: To study the nutritional characteristics of
the menus provided in the state primary schools of Tene-
rife and to assess whether they are adequate for the diffe-
rent age groups of school children. 
Scope and methods:The study is conducted in 52 school

canteens, with a population of 8,411 diners aged between
4 and 12 years old. 27 of the 52 school dinner services
were managed directly and 25 were contracted out to
catering companies. They were selected through a ran-
dom sampling that was stratified by the different geo-
graphic areas of the island. A full menu was taken from
each of them: first course, second course and dessert (in
some cases, a dairy product, normally a piece of fruit). 

The food was recorded by weight. For assessing the
nutritional input in the directly managed dining rooms,
we took information on the menu, how it was prepared,
the ingredients used and the proportion of each of these in
each dish, the amount of oil and salt added, etc. Hence we
calculate the proportion of each ingredient. We then
weigh the different rations offered to the school children. 

In the case of the menus offered by catering companies,
the quantity of the ration is weighed in the school dining
room and, as the catering company supplies us with the
breakdown of all the ingredients used in the dishes, we
can determine the composition of the menus. To convert
the food into nutrients, we used the Dietsource V 1.0 pro-
gramme. The school menu is broken down using the diet,
dish and food management plan, to give the proportions
of active ingredients used, and the Recommended Inputs
for the Spanish population are used as a reference for
evaluating the nutritional quality of the diet, taking the
average of the recommended value for the different age
groups for each of the parameters. 
Results: The carbohydrates account for 54% of the

total energy, lipids 27% and proteins 19%. The mean
content and standard error for cholesterol is 77.53 ± 64.30
mg, so the mean cholesterol input per 1,000 kcal is 109
mg/1,000 kcal. Saturated fatty acids contribute 8.6% of
the calorie input, monounsaturated fatty acids 11.7% and
polyunsaturated fatty acids 9.7%. The fibre input per
1,000 kcal is 11 g.
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Introducción

La gran mayoría de los escolares acude al comedor
de su centro, con independencia del nivel social. En el
marco docente donde se ubican estos comedores los
alimentos que se aportan deben ser seguros, y los apor-
tes alimentarios deben cubrir cuidadosamente las nece-
sidades cuantitativas de energía y nutrientes; su estruc-
tura cualitativa debe estar en sintonía con las actuales
orientaciones para la promoción de la salud y al mismo
tiempo contribuir a la educación nutricional de los
niños y jóvenes1.

A lo largo de las últimas décadas se han acumulado
evidencias sobre la importancia que tiene una buena
alimentación a lo largo de toda la vida, y especialmente
en ciertas etapas del desarrollo. Durante la niñez y la
adolescencia, una nutrición adecuada es fundamental
para alcanzar el máximo desarrollo físico e intelectual
y durante este período de la vida se establecen patrones
de consumo que pueden contribuir, en la edad adulta, a
la aparición de diversas enfermedades1-3.

Como consecuencia, diferentes instituciones y aso-
ciaciones profesionales han publicado guías y orienta-
ciones dietéticas que faciliten la modificación racional
de los hábitos de consumo alimentario como medio de
promoción de la salud1, 4-10. Los últimos datos disponi-
bles sobre los hábitos alimentarios en la población
española infantil y adolescente es el estudio enKid1, 4, 5, 11

demuestran un importante aumento de la obesidad en
relación con estudios anteriores, siendo la prevalencia
de obesidad de un 15,6% en niños y de un 12% en niñas
de 2 a 24 años de edad (7,6% y 3,9%) en los estándares
nacionales, siendo la prevalencia superior en Andalu-
cía, Canarias y Levante. 

Las características del comedor escolar hacen nece-
sario extremar el cuidado en las raciones aportadas, de
manera que garanticen ingestas de seguridad para
todos los niños, abarcando edades desde los 4 hasta los
12 años. Se aconseja aportar durante la comida el 30%
del total calórico del día. Sin embargo, en muchas oca-

siones la comida del almuerzo supera éste porcentaje,
ya que el desayuno suele ser deficitario y la merienda y
cena, muchas veces es sustituida por una única comida. 

Dada la importancia del almuerzo en los escolares,
la utilización del comedor escolar y la prevalencia de
obesidad en niños y adolescentes, el objetivo de este
trabajo ha sido conocer las características nutricionales
de los menús ofertados en el almuerzo en los colegios
públicos de Tenerife y valorar si son adecuados para
los escolares, según los distintos grupos de edad.

Ámbito y métodos

Este estudio es realizado con 52 menús recogidos en
distintos comedores escolares, con 8.411 comensales,
de edades comprendidas entre 4 y 12 años. Los cole-
gios fueron seleccionados mediante un muestreo alea-
torio estratificado por las distintas zonas de la Isla, 29
de gestión directa (elaboración de las comidas en el
propio colegio) y 23 de gestión contratada (la comida
procede de un servicio de catering). El tamaño mues-
tral en cada estrato o subestrato se fija de forma propor-
cional a partir de la relación entre el tamaño poblacio-
nal y el tamaño de la muestra global (n

e
/N

e
≈ n/N).

Con objeto de obtener el permiso necesario en los
colegios para realizar el estudio y planificar las fechas
de recogida de muestras, se procedió a contactar con la
Junta Directiva de los Colegios seleccionados y se les
entregó un esquema pormenorizado del trabajo a reali-
zar. El siguiente paso fue la aprobación por parte del
Consejo Escolar y antes de empezar con el estudio, pre-
via convocatoria del colegio, nos reunimos con los
padres de los alumnos con la finalidad de informarles
sobre los objetivos y contenidos, dándonos su aproba-
ción en todos los Centros seleccionados.

El registro de alimentos se realizó por pesada. Este
método consiste en pesar toda la comida correspon-
diente a un menú antes de su consumo y, una vez finali-
zada el almuerzo, se procede a pesar todos los desper-
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colesterol es de 77,53 ± 64,30 mg, por lo que el aporte
medio de colesterol por 1.000 kcal es de 109 mg/1.000
kcal. Los ácidos grasos saturados contribuyen en un 8,6%
a la ingesta calórica, los ácidos grasos monoinsaturados
con un 11,7% y los poliinsaturados con un 9,7%. La
ingesta de fibra por 1.000 kcal se sitúa en 11 g.
Conclusiones: El aporte de energía del menú escolar es

adecuado, el contenido porcentual de proteínas es algo
elevado y de lípidos y carbohidratos están dentro de los
límites. El contenido porcentual de ácidos grasos es ade-
cuado, así como el colesterol y fibra. El aporte de vitami-
nas y minerales es apropiado, con excepción del yodo,
zinc y hierro, vitaminas D, E y riboflavina que son defici-
tarios, sobre todo para los niños de mayor edad.

(Nutr Hosp. 2008;23:41-45)
Palabras clave: Nutrición. Promoción de la salud. Salud

pública. Comedor escolar.

Conclusions: The energy value of the school menu is
adequate, the percentage content of proteins is slightly
high and the lipid and carbohydrate contents are within
the limits. The percentage content of fatty acids is ade-
quate, as are the percentage contents of cholesterol and
fibre. The vitamin and mineral contents are appropriate,
with the exception of iodine, zinc, iron and vitamins D, E
and riboflavin, where there is a deficit, especially for the
older children. 

(Nutr Hosp. 2008;23:41-45)

Key words: Nutrition. Health promotion. Public health.
School dining room.



dicios y sobras, que se restan de la cantidad anterior.
Para el caso de los centros de gestión directa en la valo-
ración de la ingesta dietética visitamos las cocinas y
recogimos información acerca del menú, de la forma
de preparación, de los ingredientes utilizados y la pro-
porción de los mismos en cada plato, de la cantidad de
aceite y sal añadidos, etc. Se calcula así la proporción
de los distintos ingredientes. En el caso de los menús
ofertados por catering se pesa la cantidad de la ración
en el comedor escolar y al aportarnos, el propio cate-
ring, el desglose de todos los ingredientes de los platos
podemos conocer la composición de los menús. 

Para la conversión de los alimentos en nutrientes
hemos utilizado el programa Dietsource V 1.0 facili-
tado por la empresa Novartis S. A. Mediante la gestión
de dietas, de platos y de alimentos se desglosa el menú
escolar dando las proporciones en principios activos.
Con estos datos, con el programa informático y con la
utilización como referencia de la revisión de las inges-
tas recomendadas para la población española, publica-
das por Varela12 y Serra y cols.13, se evalúa la calidad
nutricional de la dieta, tomando para cada uno de los
parámetros, la media del valor recomendado para los
distintos grupos de edad.

Para la realización de las medias y desviación están-
dar de los valores se utilizaron los programas Analysis
y Statcalc del paquete infórmatico Epi-Info V6.02 de
los Centers for Disease Control (CDC) de Atlanta,
EE.UU.

Resultados

Los valores medios de los macronutrientes y energía
del menú escolar, así como la desviación estándar se
muestran en la tabla I.

El valor medio de energía del almuerzo suministrado
en el comedor escolar se sitúa en 706,02 kcal con una
desviación estándar de ± 281,19 Los hidratos de car-
bono representan un 54% de la energía total (valor
medio de 94,45 ± 39,15 g), los lípidos un 27% (22,68 ±
15,08 g) y las proteínas un 19% (valor medio de 32,46
± 14,60 g). El contenido medio y desviación estándar
del colesterol es de 77,53 ± 64,30 mg, por lo que el
aporte medio de colesterol por 1.000 kcal es de 109
mg/1.000 kcal. Los ácidos grasos saturados contribu-
yen en un 8,6% a la ingesta calórica, los ácidos grasos
monoinsaturados con un 11,7% y los poliinsaturados
con un 9,7%. La ingesta de fibra por 1.000 kcal se sitúa
en 11 g.

En la tabla II se muestra el contenido medio en
minerales, así como la desviación estándar. Para el
sodio el contenido medio se sitúa en 461 mg y el de
potasio en 1.065 mg ± 415,96 mg. Respecto al aporte
minerales en el menú escolar, el de calcio es de 199,28
± 106,23 mg, el hierro se sitúa en 5,72 ± 3,13 mg, el
zinc 3,61 ± 2,60 mg y yodo 11,23 ± 7,88 mg. En cuanto
a las vitaminas los valores medio, así como la desvia-
ción estándar se observan en la tabla II.

Discusión

No podemos conocer la ración real que ingieren los
niños, ya que depende no sólo de la ración servida
(hemos valorado esta cantidad) sino de lo que deja el
niño, ya que debido al escaso número de cuidadores en
los comedores, es imposible el que se les obligue a
tomar todo el menú.

De acuerdo con la encuesta de nutrición de las Islas
Canarias realizada entre 1997-199814, la ingesta media
de energía durante el almuerzo es de 621,4 kcal para las
edades de 6 a 10 años. Nuestros resultados indican un
valor ligeramente superior. Michel y cols., 199415 en el
análisis de la composición nutricional de los menús
servidos en dos escuelas de Canadá, una rural y otra
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Tabla I
Valor medio de los macronutrientes y energía

del menú escolar

Energía y macronutrientes Media ±DS

Energía (kcal) 706,02 ± 281,19

Proteínas (g) 32,46 ± 14,60

Carbohidratos (g) 94,45 ± 39,15

Total grasas (g) 22,68 ± 15,08

Ácidos grasos saturados 3,97 ± 3,21

Ácidos grasos monoinsaturados 5,38 ± 3,67

Ácidos grasos poliinsaturados 4,46 ± 4,04

EPA 0,02 ± 0,04

DHA 0,04 ± 0,08

Colesterol (mg) 77,53 ± 64,30

Fibra (g) 8,01 ± 3,87

Tabla II
Valor medio del contenido de vitaminas y minerales

del menú escolar

Nutrientes Media ±DS

Vitaminas:
Vitamina D (µg) 0,71 ± 1,73
Vitamina E (µg) 2,38 ± 2,60
Vitamina A (µg) 875,36 ± 656,71
Vitamina C (µg) 70,02 ± 71,85
Tiamina (mg) 0,71 ± 0,78
Riboflavina (mg) 0,48 ± 0,30
Niacina (mg) 9,78 ± 9,54
Piridoxina (mg) 0,94 ± 0,54
Ácido fólico (µg) 75,27 ± 40,89
Vitamina B

12
(µg) 0,94 ± 1,33

Minerales:
Sodio (mg) 461,58 ± 434,68
Potasio (mg) 1.065,76 ± 415,96
Yodo (µg) 11,23 ± 7,89
Calcio (mg) 199,28 ± 106,23
Hierro (mg) 5,72 ± 3,13
Zinc (mg) 3,61 ± 2,60



industrializada, encuentran que las calorías aportadas
en los menús son de y 615 kcal y de 622,9 kcal respecti-
vamente. Esto puede deberse al hecho de que en la
escuela de ámbito urbano incluye en la dieta alimentos
como perritos calientes, hamburguesas y pizzas.

El aporte proteico (19,11%) se sitúa por encima de los
valores recomendados. En un estudio en colectivos esco-
lares madrileños (103 niños entre 2 y 5 años de edad y 210
entre 9 y 13 años) de Requejo y cols.,199416 se obtiene un
porcentaje diario de calorías aportado por las proteínas
superior al recomendado (16%). Al igual que el encon-
trado en el estudio de Michael y cols. 199415 en dos come-
dores escolares con porcentajes de 18% y 21% de proteí-
nas respecto a la contribución al aporte calórico total.

En el estudio de Failde y cols.17 realizado en una
población escolar (344 escolares de ambos sexos entre
8 y 15 años de edad) de un núcleo rural de Cádiz, se
muestra que la ingestión proteica en el día es elevada en
todos los grupos de edad. Los menús analizados por
Varó y cols. 199818 presentan valores medios de proteí-
nas comprendidos entre 16% y 21% respecto al valor
energético total. 

Armas y cols.19 a una población escolar de 692 niños
de colegios públicos del Puerto de la Cruz en Tenerife
y al analizar 55 menús, verifican que existe un exceso
en la composición energética y nutricional de los
menús, donde destaca el aporte excesivo de grasas, a
expensas principalmente de ácidos grasos insaturados.

Con respecto a los glúcidos el porcentaje medio
encontrado está entre los valores recomentados.
Requejo y cols.16, así como Michel y cols.15, refieren
que la energía procedente de los carbohidratos es defi-
citaria (43%) y Varó y cols.18 obtienen un porcentaje de
hidratos de carbono entre el 54 y el 60%.

Los lípidos se sitúan aproximadamente en un 28%,
valor que se encuentra dentro de los recomendados y
muy similar al encontrado por Varó y cols.18, así como la
distribución de ácidos grasos y el contenido de coleste-
rol. Álvarez y cols.20 analiza 25 menús de un comedor
escolar gallego recogidos durante 5 semanas. Los resul-
tados reflejan una deficiencia en ácidos grasos monoin-
saturados (6% media), un valor adecuado de ácidos
grasos saturados (4,5%) y un porcentaje elevado de
poliinsaturados (13%). Además se encuentra que en el
68% de los días se proporciona más del doble de la canti-
dad diaria recomendada de colesterol. Se trata de menús
hipercalóricos (una media de 4.000 kcal). Michel y
cols.15, encuentran que el porcentaje de lípidos del menú
de dos colegios escolares supone el 40% y un exceso de
ácidos grasos saturados (12,6%). En el estudio de Failde
y cols.17, la proporción de lípidos es elevada (39%), los
ácidos grasos saturados superan el nivel recomendado y
la ingestión de hidratos de carbono y fibra es baja.

Para la fibra, en nuestro estudio, se han obtenido
valores medios de 8 g. Según las recomendaciones, una
cantidad en gramos/día igual a la edad en años más 5 se
considera suficiente, la cantidad obtenida por nosotros
es adecuada, en todas las edades, si consideramos que
el almuerzo aporta el 30% de la ingesta recomendada

diaria. Requejo y cols.16 destacan la escasa ingesta de
fibra en niños de más de 2 años y consideran que se
debe a un consumo insuficiente de cereales, frutas y
verduras, que afecta tanto a la población preescolar
como a la escolar.

En la edad infantil la ingesta calcio es aportada en
mayor cantidad por leche y derivados, por lo que es de
suponer que en el desayuno, merienda y cena se ingiere
en mayor proporción. De no ingerir lácteos, la ingesta
de calcio puede ser deficitaria en la mayoría de los
escolares, ya que no cubre el 30% de la ingesta diaria
recomendada. El aporte medio de hierro del menú
escolar es deficitario para los niños y niñas de mayor
edad, así como el de zinc y yodo. Requejo y cols.16 en el
colectivo estudiado de 103 niños de 2 a 5 años y 210 de
9 a 13 años, encuentra que la ingesta de zinc diaria es
inferior a la recomendada. 

Con relación a las vitaminas, se observa aportes muy
bajos para la vitamina D y E, para los distintos grupos
de edad y sexo, al igual que lo observado en el estudio
de Failde17 donde el consumo es inferior a las recomen-
daciones establecidas y en el estudio de Requejo16. El
aporte medio de Vitamina A es elevado, si compara-
mos con la ingesta recomendada en todos los subgru-
pos de edad y sexo. En el estudio de Johnson y cols.21

muestran que las ingestas de vitamina A, vitamina E,
calcio, hierro y zinc son inferiores a los valores reco-
mendados. Con relación al aporte medio de Vitamina C
de los menús analizados, el valor obtenido es elevado,
si nos basamos en los requerimientos nutricionales,
pero es difícil conocer cual es la cantidad real de Vita-
mina C que ingieren los escolares dada su extrema labi-
lidad. El aporte de Tiamina, Niacina, Ácido fólico, y
Vitamina B

12
es suficiente para los distintos grupos de

edad y sexo y el aporte de Riboflavina es algo deficita-
rio para los escolares de mayor edad.

Conclusiones

El aporte de energía del menú escolar es adecuado.
El contenido porcentual de proteínas es algo elevado y
los de lípidos y carbohidratos están dentro de los lími-
tes. El contenido porcentual de ácidos grasos es ade-
cuado, así como el colesterol y el contenido de fibra. El
aporte de vitaminas y minerales es apropiado, con
excepción de los de yodo, zinc y hierro, vitaminas D, E
y Riboflavina que son deficitarios, sobre todo para los
niños de mayor edad. 
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Resumen

Objetivo: Analizar la prevalencia y el grado de desnu-
trición de los pacientes con neoplasia digestiva resecable
que van a ser sometidos a intervención quirúrgica. 

Material y método: Estudio transversal, observacional y
descriptivo de noviembre de 2005 a marzo de 2006 basado
en la valoración nutricional de todos los pacientes mayores
de edad con neoplasia digestiva resecable programados
para intervención quirúrgica en el Servicio de Cirugía
General y Digestiva del Complexo Hospitalario de
Ourense. Se incluyeron 80 pacientes, 41 hombres y 39
mujeres de edades comprendidas entre los 27 y los 92 años. 

Resultados: La distribución por diagnósticos fue la
siguiente: neoplasia de colon 27 pacientes, neoplasia de
recto 24, neoplasia gástrica 23 y neoplasia pancreática 6. El
53% de los pacientes valorados había perdido más de un
5% de su peso habitual en los 3 meses previos. Las cifras de
albúmina plasmática eran inferiores a 3,5 mg/dl en el 49%
de los casos. La Valoración Global Subjetiva Generada por
el Paciente muestra una prevalencia de desnutrición del
50% (29% desnutrición moderada o riesgo de desnutrición
y 21% desnutrición severa). La desnutrición se relacionó
con la edad, siendo más frecuente al aumentar ésta (p <
0,05) y con el tipo de neoplasia digestiva (mayor prevalencia
en pacientes con neoplasia gástrica).

Conclusiones: La prevalencia de desnutrición en
pacientes con neoplasia digestiva resecable es elevada.
Existe similitud entre los datos relativos al porcentaje de
pérdida de peso, cifras de albúmina plasmática y valora-
ción nutricional obtenida al aplicar la Valoración Global
Subjetiva Generada por el Paciente. Sería deseable que se
realizasen más estudios de prevalencia de desnutrición en
pacientes oncológicos en nuestro medio. 

(Nutr Hosp. 2008;23:46-53)
Palabras clave: Valoración Global Subjetiva Generada por

el Paciente (VGS-GP). Valoración nutricional. Neoplasia
digestiva. Desnutrición. Prevalencia.
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HYPONUTRITION PREVALENCE AMONG

PATIENTS WITH DIGESTIVE NEOPLASM

BEFORE SURGERY

Abstract

Objective: To analyze the prevalence and degree of
hyponutrition among patients with resectable digestive
neoplasm that will be submitted to surgery.

Material and methods: Observational cross-sectional
descriptive study carried out from november of 2005 to
march of 2006, assessing the nutritional status of all
patients aged ≥ 18 years with resectable digestive neo-
plasm submitted to scheduled surgery at the General and
Digestive Surgery Department of the Hospital Complex
of Orense (Spain). Eighty patients were studied, 41 men
and 39 women aged 27-92 years. 

Results: Diagnosis categorization was as follows: colo-
nic neoplasm 27 patients, rectal neoplasm 24, gastric neo-
plasm 23, and pancreatic neoplasm 6. Fifty-three percent
of the patients assessed had lost 5% of their usual weight
within the previous 3 months. Serum albumin levels were
lower than 3.5 mg/dL in 49% of the cases. Patient-Gene-
rated Subjective Global Assessment shows a hyponutri-
tion prevalence of 50% (29% with moderate hyponutri-
tion or at risk for hyponutrition and 21% with severe
hyponutrition). Hyponutrition was related to age, increa-
sing with increasing age (p < 0.05), and to the kind of
digestive neoplasm (higher prevalence among patients
with gastric neoplasm).

Conclusions: Hyponutrition prevalence among patients
with resectable digestive neoplasm is high. There is a
similarity between the relative data relating to percen-
tage of weight loss, serum albumin levels, and nutritional
assessment obtained by applying the Patient-Generated
Subjective Global Assessment. Further studies on hypo-
nutrition prevalence among oncologic patients at our set-
ting would be desirable. 

(Nutr Hosp. 2008;23:46-53)
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Introducción

La desnutrición es una complicación frecuente en
los pacientes oncológicos. Un 40-80%1, 2 de los pacien-
tes con neoplasia desarrollan durante el curso de la
enfermedad algún grado de desnutrición, lo que influye
en el aumento de la morbi-mortalidad y en la disminu-
ción de la calidad de vida. La prevalencia de desnutri-
ción es de un 15-20% en el momento del diagnóstico y
hasta de un 80-90% en los casos de enfermedad avan-
zada3. En los pacientes con neoplasia digestiva reseca-
ble se ha objetivado desnutrición en el 52,4% de los
casos4. La localización y extensión del tumor están
implicadas en el deterioro nutricional. Así, los tumores
gástricos y pancreáticos ocasionan un deterioro rápido
y progresivo, presente ya en numerosas ocasiones al
diagnóstico (80-85%), mientras que en los pacientes
con cáncer de colon la prevalencia de desnutrición es
menor (45-60%)5.

Los pacientes desnutridos presentan mayor morbi-
mortalidad postquirúrgica (infección de herida quirúr-
gica, dehiscencia de anastomosis, sepsis, dificultad de
cicatrización, etc.) cuando se les compara con pacientes
con buen estado nutricional, lo que implica estancias
hospitalarias más largas y mayor coste económico6.

La práctica asistencial debe incluir la intervención
nutricional. Toda intervención nutricional debe
empezar por una valoración nutricional apropiada al
paciente7. Su objetivo fundamental es identificar a los
pacientes con desnutrición o con riesgo elevado de
complicaciones nutricionales motivadas por su propia
enfermedad o por los tratamientos aplicados (cirugía,
quimioterapia, radioterapia). La valoración nutricional
inicial ayuda a discriminar qué pacientes se beneficia-
rían de terapia nutricional y permite su adecuada moni-
torización.

El objetivo principal de nuestro estudio es analizar la
prevalencia y el grado de desnutrición de los pacientes
con neoplasia digestiva resecable que van a ser someti-
dos a intervención quirúrgica en el Servicio de Cirugía
General y Digestiva de nuestro hospital. 

Material y método

Se diseñó un estudio transversal, observacional y
descriptivo a desarrollar en ámbito hospitalario. Se rea-
lizó valoración nutricional preoperatoria de todos los
pacientes con neoplasia digestiva (estómago, páncreas,
colon y recto) resecable que ingresaron en el Servicio
de Cirugía General y Digestiva del Complexo Hospita-
lario de Ourense para someterse a intervención quirúr-
gica de noviembre de 2005 a marzo de 2006.

Pacientes

Se seleccionaron de manera consecutiva todos los
pacientes mayores de edad con neoplasia digestiva

resecable programados para intervención quirúrgica en
el período a estudio, lo que supuso un total de 80
pacientes a lo largo de 5 meses. No se excluyó ningún
paciente por presencia de otras patologías concomitan-
tes.

Valoración nutricional

Al paciente en el momento del preoperatorio se le
realiza el Test de Valoración Global Subjetiva Gene-
rada por el Paciente (VGS-GP), con las modificaciones
introducidas por la Sociedad Española de Nutrición
Básica y Aplicada (SENBA). 

La Valoración Global Subjetiva (VGS) impulsada
en los años 80 por Detsky8, 9 desde el Hospital General
de Toronto evalúa el estado nutricional mediante un
análisis de la historia clínica y la exploración física del
paciente. La VGS es una herramienta de fácil y rápida
aplicación, reproducible y de bajo coste, y que aún
siendo subjetiva tiene un alto grado de especificidad y
sensibilidad. La versión inicial ha sido modificada pos-
teriormente por otros autores, con la finalidad de sim-
plificar el método, cuantificarlo o adaptarlo a una pato-
logía concreta, como es el caso del paciente con cáncer.
La modificación realizada por Ottery10, 11 en el Fox
Chase Cancer Center dio lugar a la VGS-GP12. La
VGS-GP introduce información adicional sobre sínto-
mas característicos del paciente oncológico que influ-
yen en la pérdida de peso13. Este sistema de valoración
ha sido aceptado y recomendado por diversas socieda-
des de oncología y nutrición, como la American Diete-
tic Assotiation en su documento The Clinical Guide to
Oncology Nutrition14 y en nuestro país, con algunas
modificaciones, por la SENBA en el documento Inter-
vención Nutricional en el Paciente Oncológico
Adulto15. Este modelo de valoración se recoge en la
tabla I. Los distintos parámetros evaluados se clasifi-
can según el grado de afectación en leve (A), moderada
(B) o severa (C). Los resultados se transfieren a una
tabla de valoración global (tabla II). Al final del pro-
ceso tendremos 12 evaluaciones parciales y la valora-
ción global será la que predomine de las tres columnas.
Esto permite clasificar al paciente desde el punto de
vista nutricional en tres grupos7:

A: Paciente con un adecuado estado nutricional.
B: Paciente con sospecha de desnutrición o desnu-

trición moderada.
C: Paciente con desnutrición severa.

Entre todos los datos recogidos, los parámetros más
relevantes en el resultado final son la pérdida de peso y el
valor de albúmina plasmática antes del tratamiento anti-
neoplásico. Así, un paciente con pérdida de peso mayor
del 10% con respeto al habitual o un nivel de albúmina
menor de 3 g/dl es considerado como paciente con des-
nutrición severa, independientemente de que el número
de parámetros resulte mayor en otro grupo6.

Neoplasia digestiva. Prevalencia
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Tabla I

Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente modificada por la SENBA*

VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA GENERADA POR EL PACIENTE

Por favor, conteste el siguiente formulario escribiendo los datos que se le piden o señalando la opción correcta, cuando se le
ofrecen varias.

Nombre y apellidos ………………………………………………………………………………………  Edad …………… años

Fecha / /

Etiqueta del paciente

Peso actual …………………………………………… kg

Peso hace 3 meses ……………………………………… kg

ALIMENTACIÓN respecto a hace 1 mes:

como más
como igual
como menos

Tipos de alimentos:

dieta normal
pocos sólidos
sólo líquidos
sólo preparados nutricionales
muy poco

ACTIVIDAD COTIDIANA en el último mes:

normal
menor de lo habitual
sin ganas de nada
paso más de la mitad del día en cama o sentado

DIFICULTADES PARA ALIMENTARSE:

SÍ
NO

Si la respuesta era SÍ, señale cuál/cuáles de los siguientes
problemas presenta:

falta de apetito
ganas de vomitar
vómitos
estreñimiento
diarrea
olores desagradables
los alimentos no tienen sabor
sabores desagradables
me siento llena enseguida
dificultad para tragar
problemas dentales
dolor ¿dónde?
…………………………………………………………
depresión
problemas económicos

MUCHAS GRACIAS. A PARTIR DE AQUÍ, LO COMPLETARÁ SU MÉDICO

ENFERMEDADES: ………………………………………

……………………………………………………………

……………………………………………………………

TRATAMIENTO ONCOLÓGICO: ………………………

……………………………………………………………

OTROS TRATAMIENTOS: ………………………………

……………………………………………………………

ALBÚMINA antes de tratamiento oncológico:

……………… g/dl

PREALBÚMINA tras el tratamiento oncológico:

……………… mg/dl

EXPLORACIÓN FÍSICA:

Pérdida de tejido adiposo:

SÍ. Grado ………………………………………………
NO

Pérdida de masa muscular:

SÍ. Grado ………………………………………………
NO

Edemas y/o ascitis:

SÍ. Grado ………………………………………………
NO

Úlceras por presión: SÍ NO
Fiebre: SÍ NO

*SENBA: Sociedad Española de Nutrición Básica y Aplicada.



Estadística

El tamaño muestral fue calculado con el programa
EPIDAT 3.0. Para una prevalencia esperada de desnu-
trición en pacientes quirúrgicos con neoplasia del 50%,
con una precisión del 11% y un nivel de confianza del
95%, el tamaño muestral resultante fue de 80 pacien-
tes16. Los datos de los pacientes fueron recogidos de
manera consecutiva en soporte escrito e informático.
Fueron tratados conforme a la Ley de Protección de
Datos LO 15/99, de 13 de diciembre, de protección de
carácter personal. Se diseñó una base de datos en el
programa Data Entry 3.0. 

El análisis estadístico se efectuó con el programa
SPSS para Windows versión 12.0. Para el estudio de
variables cualitativas (sexo, síntomas digestivos, acti-
vidad cotidiana, tipo de neoplasia, valoración nutricio-
nal, etc.) se evaluó la frecuencia y el porcentaje total de
casos. Para variables cuantitativas (edad) se analizó la
media, la moda, la desviación estándar y el intervalo de
confianza. La homogeneidad de los grupos se comparó
usando el test de la Chi-cuadrado para datos cualitati-
vos (valoración nutricional-tipo de neoplasia, valora-

ción nutricional-sexo, etc.) y el test de la t-Student para
la relación entre medias (valoración nutricional-edad).
Se realizaron pruebas de ajuste de las distribuciones de
las distintas variables de la muestra, observándose que
todas seguían una distribución normal. El nivel de sig-
nificación estadística se fijó en p ≤ 0,05.

Resultados

Durante el período de estudio (noviembre de 2005 a
marzo de 2006) fueron valorados 80 pacientes, 41
hombres (51,3%) y 39 mujeres (48,8%). La edad pro-
medio fue de 72 años con un rango comprendido entre
los 27 y los 92. La distribución por diagnósticos fue: 27
pacientes (33%) neoplasia de colon, 24 (30%) neopla-
sia de recto, 23 (29%) neoplasia de estómago y 6 (8%)
neoplasia de páncreas.

De 80 pacientes evaluados, un 69% había perdido
peso en los 3 meses previos frente a un 15% que había
aumentado y un 16% con peso estable. Si analizamos el
porcentaje de peso perdido observamos que 42 pacien-
tes (53%) perdieron más de un 5% de su peso habitual,

Neoplasia digestiva. Prevalencia
de desnutrición

49Nutr Hosp. 2008;23(1):46-53

Tabla II

Valoración global modificada por la SENBA*

VALORACIÓN GLOBAL

Teniendo en cuenta el formulario, señale lo que corresponda a cada dato clínico para realizar la evaluación final:

Dato clínico A B C

Pérdida de peso < 5% 5-10% > 10%
Alimentación Normal deterioro leve-moderado deterioro grave
Impedimentos para ingesta NO leves-moderados graves
Deterioro de actividad NO leve-moderado grave
Edad ≤ 65 > 65 > 65
Úlceras por presión NO NO SÍ
Fiebre/corticoides NO leve/moderada elevada
Tratamiento antineoplásico bajo riesgo medio riesgo alto riesgo
Pérdida adiposa NO leve/moderada elevada
Pérdida muscular NO leve/moderada elevada
Edemas/ascitis NO leve/moderados importantes
Albúmina (previa al tratamiento) > 3,5 3,0-3,5 < 3,0
Prealbúmina (tras el tratamiento) > 18 15-18 < 15

VALORACIÓN GLOBAL,

A: buen estado nutricional

B: malnutrición moderada o riesgo de malnutrición

C: malnutrición grave

*SENBA: Sociedad Española de Nutrición Básica y Aplicada.



de los cuales 24 (30%) presentaron una pérdida entre el
5 y el 10% compatible con desnutrición moderada o
riesgo de desnutrición y 18 (23%) una pérdida superior
al 10%, que sugiere desnutrición grave. Hubo un
paciente con una pérdida de peso de un 30%. Los 38
pacientes restantes (47%) tuvieron una pérdida inferior
al 5%, se mantuvieron o bien aumentaron de peso (fig. 1).
La población con mayor pérdida ponderal se encontró
en el grupo de pacientes entre los 73 y 80 años.

En la figura 2 se muestra la relación entre tipo de
tumor y pérdida de peso. Ésta es más frecuente y mar-
cada en pacientes con neoplasia gástrica y afecta en
menor grado a pacientes con neoplasia de recto. 

Respecto a la capacidad funcional, 53 pacientes
(66%) realizaban su actividad habitual sin limitacio-
nes, 20 (25%) desarrollaban una actividad menor de lo

habitual, 3 (4%) estaban encamados menos de 12 horas
al día y 4 (5%) estaban encamados o hacían vida cama-
sillón.

El 51% de los pacientes evaluados refería dificulta-
des para alimentarse. Los principales síntomas mani-
festados fueron: anorexia (32%), estreñimiento (18%),
saciedad precoz (15%), náuseas y/o vómitos (14%) y
otros como diarrea, disgeusia, problemas para tragar,
problemas dentales, depresión, dolor… que global-
mente estaban presentes en el 22% de los casos. 

Los valores de albúmina plasmática fueron inferio-
res a 3,5 g/dl en 39 pacientes (49%). El 19% tuvo valo-
res inferiores a 3 g/dl y el 30% entre 3,0 y 3,5 g/dl. De 5
pacientes no se obtuvo el dato de albúmina plasmática.

Valoración Global Subjetiva generada
por el Paciente

Los resultados obtenidos al aplicar la VGS-GP a
nuestra población de estudio se muestran en la figura 3.
El 50% de los pacientes sufría algún grado de desnutri-
ción.

Al estudiar la relación entre estado nutricional y
sexo se observa que las mujeres tienen mayor índice de
desnutrición: 59% frente a 41% en hombres. Esta dife-
rencia no fue estadísticamente significativa (p > 0,05).
El porcentaje de desnutrición aumentó con la edad,
permaneciendo estable a partir de los 74 años (figura
4). Esta diferencia fue estadísticamente significativa 
(p < 0,05). 

En la figura 5 se muestra la relación existente entre
estado nutricional y tipo de neoplasia digestiva. La
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Fig. 1.—Porcentaje de pérdida de peso en los últimos 3 meses.

Fig. Pérdida de peso
según el tipo de tumor.
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neoplasia con menor riesgo de desnutrición es la de
recto, en la que predomina el buen estado nutricional.
Los pacientes con neoplasia gástrica presentan un
grado de desnutrición elevado frente al resto, estando
el 65% de ellos incluidos en el estadio B o C. En el caso
de la neoplasia pancreática los datos no son concluyen-
tes debido al reducido número de pacientes incluidos
en el estudio (6 pacientes). Estos resultados no fueron
estadísticamente significativos (p > 0,05).

Discusión

Son muy pocos los trabajos que hacen referencia a la
prevalencia de desnutrición en la enfermedad neoplá-
sica, a pesar de que se presentacon gran frecuencia17, 18.

Los primeros estudios son el del grupo americano
ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)19 y el de
Tchekmedyan de 199520.

La pérdida involuntaria de peso predice la existencia
de complicaciones en el postoperatorio. El riesgo de
complicaciones aumenta con la cantidad de peso per-
dido y con la velocidad de pérdida21. De Wys y cols.19

(Estudio ECOG) evaluaron retrospectivamente la pér-
dida de peso en más de 3.000 pacientes oncológicos.
En la tabla III se exponen los datos relativos a porcen-
taje de peso perdido en pacientes con cáncer gástrico,
pancreático y de colon en los 6 meses previos al trata-
miento. Objetivaron una pérdida de peso de moderada
a grave en un 40-80% de los pacientes, variando en
función del tipo de tumor. La frecuencia de pérdida de
peso fue mayor en los pacientes con neoplasia gástrica
y pancreática. A diferencia de éste, en nuestro estudio,
evaluamos la pérdida de peso anterior al tratamiento
antineoplásico en los 3 meses previos y no en 6 meses,
pues una pérdida superior al 10% en este período ya es
indicativa de deterioro nutricional grave13. Sin embargo
los resultados fueron similares. Así, en nuestro trabajo,
los pacientes con neoplasia gástrica también presenta-
ron con mayor frecuencia pérdida de peso en compara-
ción con otros tumores digestivos. El 65% de los
pacientes perdieron más de un 5% de peso corporal en
el período evaluado (64% en el estudio ECOG) frente a
un 56% en el caso de pacientes con neoplasia de colon.
En los pacientes con neoplasia pancreática no pudimos
establecer esta relación debido probablemente al redu-
cido número de casos incluidos en nuestra serie. 

Tchekmedyan20 estudió los síntomas nutricionales
en 644 pacientes oncológicos de consultas externas,
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Fig. 3.—Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente
(VGS-GP).

Fig. 4.—Relación entre
estado nutricional y
edad.
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observando que en el 54% de ellos había disminución
del apetito y que hasta el 74% habían perdido peso.
Nosotros detectamos anorexia en un 32% de los
pacientes encuestados. La pérdida de peso estaba pre-
sente en el 69%. 

Grosvenor22 y cols., en 254 pacientes con diferentes
tipos de neoplasia encontraron como síntomas más fre-
cuentes molestias abdominales, disgeusia, estreñi-
miento, sequedad de boca, náuseas y vómitos. Ottery y
cols. en un estudio llevado a cabo con 1.531 pacientes
con cáncer observaron que el 56,3% tenía anorexia; el
47,2% náuseas y/o vómitos y el 36,9% diarrea o estre-
ñimiento. En nuestro trabajo los síntomas principales
fueron anorexia (32%), estreñimiento (18%), saciedad
precoz (14%) y náuseas y/o vómitos (14%). 

Bistrian23, 24 y cols mediante una encuesta realizada
prospectivamente muestran unos índices de desnutri-
ción del orden del 50%, tanto si se usan parámetros
antropométricos como si se usan valores plasmáticos
de albúmina. Kamat y cols. estudiaron prospectiva-
mente 3.047 pacientes repartidos en 33 hospitales, con-
cluyendo que el 58,4% de ellos presentaba algún mar-

cador bioquímico nutricional alterado. En nuestro estu-
dio el 53% de los pacientes tenía una pérdida de peso
superior al 5% (nutricionalmente relevante), el 49%
presentaba cifras de albúmina plasmática menores de
3,5 g/dl y el 50% eran clasificados como estadio B o C
en la VGS-GP. Esto pone de relieve en nuestro caso
una concordancia entre el porcentaje de pérdida de
peso, las cifras de albúmina plasmática y el diagnóstico
nutricional global establecido mediante la VGS-GP. 

El estudio NUPAC25 sobre evaluación del estado
nutricional en pacientes con cáncer localmente avan-
zado o metastático, primer trabajo de valoración nutri-
cional en el paciente oncológico realizado en nuestro
país, estudió 781 pacientes hospitalizados o en régimen
domiciliario/ambulatorio, durante 9 meses (octubre
2001-junio 2002). Como instrumento de evaluación
utilizó la VGS-GP. Los resultados mostraron una pre-
valencia de desnutrición del 52% (40% desnutrición
moderada o riesgo de desnutrición y 12% desnutrición
grave). Los síntomas más relevantes fueron anorexia
(42,25%), estreñimiento (19,21%) y saciedad precoz
(21,51%).

52 L. Cid Conde y cols.Nutr Hosp. 2008;23(1):46-53

Tabla III

Pérdida de peso en pacientes con cáncer según el tipo de tumor

Tumor N.º pac. 1-5% 5-10% > 10% Total

Ca. Gástrico 317 21% 31% 33% 85%
Ca. Páncreas 111 29% 28% 26% 83%
Ca. Colon 307 26% 14% 14% 54%

DeWys WD y cols. Am J Med 1980; 69:491-97.

Fig. 5.—Relación entre
estado nutricional y tipo
de neoplasia digestiva.

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Neo. Estómago Neo. Páncreas Neo. Colon Neo. Recto

A: Buen estado nutricional.

B: Desnutrición moderada o riesgo de desnutrición.

C: Desnutrición grave.

35%

30%

35%

67%

0%

33%

45%

33%

22%

67%

29%

4%



Waslh, llevó a cabo un estudio prospectivo de 1.000
pacientes con cáncer en tratamiento paliativo. Con-
cluyó que el 66% presentaban anorexia y que hasta un
50% habían experimentado una pérdida de peso supe-
rior al 50%. Comparado con nuestros resultados se evi-
denció un mayor porcentaje de pacientes con anorexia,
así como una pérdida de peso mucho más severa, pro-
bablemente en relación con el estadio avanzado de la
enfermedad.

La desnutrición es, por tanto, un problema muy preva-
lente en los pacientes con patología neoplásica del tubo
digestivo. Dada las importantes implicaciones sobre la
morbi-mortalidad, calidad de vida y costes sanitarios se
hace imprescindible una actitud preventiva. El diagnós-
tico del estado nutricional debe integrarse en la valora-
ción global del paciente. La VGS-GP es una herramienta
sencilla y rápida que ayuda a detectar cualquier signo de
desnutrición26, 2. Esto nos va a permitir, conociendo el
diagnóstico del paciente y el tipo de tratamiento antineo-
plásico programado, elaborar el plan de soporte nutricio-
nal más adecuado a cada caso. 

Para concluir, según los resultados obtenidos en
nuestro trabajo, diremos que un porcentaje importante
de pacientes que ingresa para someterse a cirugía por
neoplasia digestiva presenta desnutrición, siendo ésta
más frecuente entre la población de más edad. También
observamos que existe similitud entre los datos de pér-
dida de peso, albúmina plasmática y el estadio obte-
nido mediante la VGS-GP. Sería deseable la realiza-
ción de más estudios de prevalencia de desnutrición en
pacientes oncológicos en nuestro medio.
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Resumen

Antecedentes y objetivos: La prevalencia de desnutri-
ción en los pacientes hospitalizados es muy elevada y se ha
demostrado que constituye un factor pronóstico impor-
tante. La mayoría de los pacientes ingresados dependen
de la comida hospitalaria para cubrir sus requerimientos
nutricionales siendo importante el análisis de los factores
que influyen en la ingesta y que se puedan modificar, para
conseguir mejorarla y así evitar las consecuencias deriva-
das de una nutrición inadecuada. En anteriores trabajos
se ha demostrado que una de las características de la
comida peor valoradas por los pacientes es la tempera-
tura. El objetivo de este trabajo fue evaluar la influencia
de la temperatura en la satisfacción y cantidad ingerida
en función de que se sirviese o no en carros isotérmicos
que mantienen una temperatura adecuada de la comida.

Material y métodos: Se realizaron encuestas de satisfac-
ción a pacientes del hospital con y sin carros isotérmicos
con dietas basales. Se recogieron los siguientes datos:
edad, sexo, peso, número de visitas, movilidad, autono-
mía, cantidad de medicación por vía oral, ingestión de ali-
mentos traídos de fuera del hospital, calificación de la
temperatura, presentación y humedad, cantidad de
comida ingerida y motivos por los que no se ingirió todo el
contenido del carro isotérmico.

Resultados: De las 363 encuestas, 134 de ellas (37,96%)
se realizaron en pacientes con bandeja térmica y 229
(62,04%) en pacientes sin ella. El 60% de los pacientes
referían haber comido menos de lo normal en la última
semana siendo la causa más frecuente la disminución de
apetito. En el almuerzo y cena comieron la mitad o menos
del contenido de la bandeja el 69,3% y 67,7% respectiva-
mente, siendo las causas más frecuentes las siguientes: la
falta de apetito (42% en almuerzo y 40% en cena), no gus-
tarles la comida (24,3 y 26,2%) y el sabor (15,3 y 16,8%).
Otras causas menos frecuentes fueron el olor, la cantidad
de comida, presentar náuseas o vómitos, cansancio y falta
de autonomía. No hubo diferencias significativas en la
cantidad de ingesta en función del sexo, peso, número de
visitas, cantidad de medicación y grado de actividad. La
temperatura de la comida fue clasificada como buena por
el 62% de los pacientes, la presentación por el 95% y la
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INFLUENCE OF TEMPERATURE ON FOOD

INTAKE IN HOSPITALIZED PATIENTS

Abstract

Background and objectives: Prevalence of hyponutri-
tion in hospitalized patients is very high and it has been
shown to be an important prognostic factor. Most of
admitted patients depend on hospital food to cover their
nutritional demands being important to assess the factors
influencing their intake, which may be modified in order
to improve it and prevent the consequences of inadequate
feeding. In previous works, it has been shown that one of
the worst scored characteristics of dishes was the tempe-
rature. The aim of this study was to assess the influence of
temperature on patient’s satisfaction and amount eaten
depending on whether the food was served in isothermal
trolleys keeping proper food temperature or not. 

Material and methods: We carried out satisfaction sur-
veys to hospitalized patients having regular diets, served
with or without isothermal trolleys. The following data
were gathered: age, gender, weight, number of visits,
mobility, autonomy, amount of orally taken medication,
intake of out-of-hospital foods, qualification of food tem-
perature, presentation and smokiness, amount of food
eaten, and reasons for not eating all the content of the
tray.

Results: Of the 363 surveys, 134 (37.96%) were done to
patients with isothermal trays and 229 (62.04%) to
patients without them. Sixty percent of the patients refe-
rred having eaten less than the normal amount within the
last week, the most frequent reason being decreased
appetite. During lunch and dinner, 69.3% and 67.7%,
respectively, ate half or less of the tray content, the main
reasons being as follows: lack of appetite (42% at lunch
time and 40% at dinner), do not like the food (24.3 and
26.2%) or taste (15.3 and 16.8%). Other less common rea-
sons were the odor, the amount of food, having nausea or
vomiting, fatigue, and lack of autonomy. There were no
significant differences in the amount eaten by gender,
weight, number of visits, amount of medication, and level
of physical activity. The food temperature was classified
as adequate by 62% of the patients, the presentation by
95%, and smokiness by 85%. When comparing the
patients served with or without isothermal trays, there
were no differences with regards to baseline characteris-
tics analyzed that might have had an influence on amount
eaten. Ninety percent of the patients with isothermal tro-
lley rated the food temperature as good, as compared
with 57.2% of the patients with conventional trolley, the
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Introducción

La prevalencia de desnutrición en los pacientes hos-
pitalizados es muy elevada, variando en función de los
criterios usados entre un 15-60%1. Además se ha
demostrado en diversos estudios que constituye un fac-
tor pronóstico de modo que influye en la morbi-morta-
lidad de los pacientes2, 3.

Los procesos hospitalarios están sujetos a un plan de
mejora continua que incluye la calidad de la dieta hos-
pitalaria como objetivo4. El Consejo Europeo aprobó
en el año 2003 una serie de medidas a llevar a cabo
sobre alimentación y atención nutricional en los hospi-
tales, teniendo en cuenta el alto número de pacientes
hospitalizados desnutridos en Europa y que la desnutri-
ción se asocia con estancias hospitalarias más largas,
rehabilitación más prolongada, menor calidad de vida
y costes sanitarios innecesarios. Estas medidas inclu-
yen que la comida se almacene, preparare y transporte
de modo que se garantice la higiene, seguridad, sabor,
gastronomía y contenido nutricional de los alimentos,
así como que todas las comidas calientes se sirvan a
una temperatura de 60-70 ºC. Por otra parte se deter-
mina que al evaluar el coste de diferentes sistemas de
preparación, se deberá tener en cuenta la satisfacción
de los pacientes con los alimentos5.

De todo lo expuesto se deriva el creciente interés por
los factores que intervienen en el proceso de nutrición
tratando de identificar aquellos que sean modificables
y puedan ayudar a mejorar la ingesta y satisfacción de
los pacientes ingresados y así evitar las consecuencias
derivadas de una nutrición incorrecta. La mayoría de
los pacientes ingresados dependen de la comida hospi-
talaria para cubrir sus requerimientos nutricionales, y
existen diferentes trabajos acerca de la cantidad inge-

rida y satisfacción con la comida hospitalaria6-16. En
ellos se ha visto que la cantidad y la percepción de la
calidad subjetiva dependen de factores que incluyen
desde las características de los alimentos (presenta-
ción, sabor, olor y temperatura) hasta aspectos socia-
les, culturales y emocionales del paciente.

En un trabajo previo, llevado a cabo en el Hospital
Regional Carlos Haya de Málaga, realizamos encues-
tas de satisfación y se obtuvo como resultado que la
característica peor evaluada fue la temperatura, de
modo que se calificó como adecuada por sólo el 23%
de los encuestados, a diferencia de el tamaño, sabor y
elaboración que fue satisfactoria para el 93%, 61% y
80% de los pacientes17.

Con el objetivo de mejorar la temperatura de los pla-
tos servidos se decidió evaluar un nuevo sistema de dis-
tribución de los platos mediante carros isotérmicos que
mantienen una temperatura adecuada de las bandejas
de alimentos durante su traslado. El objetivo de este
trabajo fue evaluar la satisfacción de los pacientes con
la temperatura de la comida y cuantificar la cantidad
ingerida en función de que se sirviese en estos carros
isotérmicos o no.

Material y métodos

Durante cinco días consecutivos se realizaron encues-
tas de satisfacción a pacientes del Hospital Carlos Haya
de Málaga tanto de servicios médicos como quirúrgicos
(oncología, hematología, cardiología, cirugía general,
neumología, otorrino, neurología, neurocirugía, cirugía
cardiovascular y plástica). Se incluyeron pacientes con
dietas basales (estándar, triturada, de fácil masticación,
musulmana, vegetariana o alta en fibra), con y sin
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humedad por el 85%. Al comparar a los pacientes con y
sin carro isotérmico, no hubo diferencias en las caracte-
rísticas basales analizadas que pudiesen influir en la can-
tidad ingerida. Calificaron la temperatura como buena
un 90% de los pacientes con carro isotérmico y un 57,2%
sistema tradicional, siendo esta diferencia estadística-
mente significativa (P = 0,000). Además hubo diferencias
en la cantidad de comida ingerida entre los pacientes con
y sin carro isotérmico, de modo que se lo comieron todo
un 41% frente al 27,7% respectivamente siendo esta dife-
rencia estadísticamente significativa (P = 0,007). No hubo
diferencias en la calificación de humedad y presentación.

Conclusiones: La mayoría de los pacientes (60%) pre-
sentan disminución de apetito durante el ingreso.

La proporción de ingresados que califican la tempera-
tura como buena es mayor en los pacientes con el sistema
de carros isotérmicos.

La cantidad ingerida por los pacientes con carros iso-
térmicos es significativamente mayor que en los pacientes
sin ellos.

(Nutr Hosp. 2008;23:54-59)
Palabras clave: Dieta hospitalaria. Satisfacción. Tempera-

tura.

difference being statistically significant (P = 0.000). Besi-
des, there were differences in the amount of food eaten
between patients with and without isothermal trolley, so
that 41% and 27.7% ate all the tray content, respectively,
difference being statistically significant (P = 0.007). There
were no differences in smokiness or presentation rating.

Conclusions: Most of the patients (60%) had decreased
appetite during hospital admission.

The percentage of hospitalized patients rating the food
temperature as being good is higher among patients ser-
ved with isothermal trolleys.

The amount of food eaten by the patients served with
isothermal trolleys is significantly higher that in those
without them. 

(Nutr Hosp. 2008;23:54-59)

Key words: Hospital diet. Satisfaction. Temperature.



implantación del nuevo sistema de distribución, y se
solicitó su colaboración por escrito.Se excluyeron a los
pacientes no colaboradores, con nutrición parenteral
total y aquellos con nutrición enteral por sonda.

El Hospital Regional Universitario Carlos Haya es un
centro de tercer nivel del Servicio Andaluz de Salud con
1.200 camas, un índice de ocupación del 88,87% y más
de 42.000 ingresos al año. Se sirven anualmente más de
350.000 dietas, es decir, de media 988 dietas al día. Éstas
se preparan en una cocina central y se depositan en reci-
pientes isotérmicos que son transportados a las cintas de
emplatado de los cinco centros que componen el com-
plejo hospitalario. De ahí pasan a carros que reponen la
temperatura y finalmente se sirven a los enfermos.

El nuevo sistema de bandejas isotérmicas consta de
una estación base que recibe al carro exterior, un carro
exterior y uno interior con las bandejas. Se basa en que
por expansión directa de un gas refrigerante en circuito
cerrado, se aprovecha el calor disipado en la refrigera-
ción de los alimentos fríos para calentar los calientes de
modo que consigue mantener las preparaciones calien-
tes a más de 65 ºC y las frías por debajo de 10 ºC. Se
produce un aumento de temperatura de 18 ºC con res-
pecto al sistema tradicional en las comidas calientes y
una disminución de 3 ºC en los fríos.

En la encuesta de satisfacción se recogieron los
siguientes datos: edad, sexo, peso actual y al ingreso,
número de visitas, movilidad, autonomía e ingestión de
alimentos traídos de fuera del hospital. Asimismo se inte-
rrogó sobre la cantidad ingerida en las principales comi-
das. Cuando los pacientes respondieron no haber comido
toda la cantidad suministrada en la bandeja, se rellenó
otro campo con los motivos (falta de apetito, náuseas,
falta de autonomía, sabor u olor). Además los pacientes
clasificaron la presentación y temperatura como buena,
mala o regular y la humedad como normal, seca o dema-
siado húmeda. Los resultados se expresaron como media
± desviación estándar y en forma de proporciones. Los
componentes entre los dos grupos se realizaron mediante
la prueba de t de Student para las medias y Chi-cuadrado
para las proporciones. Un valor de P < 0,05 se consideró
como estadísticamente significativo. El análisis estadí-
sitco se realizó con la versión 12.0 del SPSS.

Resultados

Se realizaron un total de 363 encuestas, 134 de ellas
(37,96%) en pacientes con el sistema de carros isotér-
micos y 229 (62,04%) con el sistema de distribución
convencional. Las características basales de la muestra
se resumen en la tabla I.

Tomando como criterio de desnutrición una disminu-
ción de peso en los 3 meses previos de al menos el 5% de
su peso, la prevalencia de pacientes desnutridos fue de
18,8%. El 60% de los pacientes referían haber comido
menos de lo habitual en las última semana siendo la causa
más frecuente la disminución de apetito, síntoma que
presentaron el 40,8% de los encuestados.

En almuerzo y cena comieron la mitad o menos del
contenido de la bandeja el 69,3% y 67,7% respectiva-
mente, siendo las causas más frecuentes las siguientes:
la falta de apetito (42% en almuerzo y 40% en cena), no
gustarles la comida (24,3 y 26,2%) y el sabor (15,3 y
16,8%). Otras causas menos frecuentes fueron el olor,
la cantidad de comida, presentar náuseas o vómitos,
cansancio y falta de autonomía. No hubo diferencias
significativas en la cantidad de ingesta en función del
sexo, edad, peso, número de visitas, días de estancia,
cantidad de medicación y grado de actividad.

La temperatura de la comida fue clasificada como
buena por el 62% de los pacientes, la presentación por
el 95% y la humedad por el 85%. Además se encontra-
ron diferencias en la calificación de la temperatura en
función del sexo de modo que las mujeres clasificaron
la temperatura como buena en el 49% de los casos y los
hombres en el 74% siendo esta diferencia estadística-
mente significativa (P 0,001).

Con respecto a los carros isotérmicos no hubo dife-
rencias entre los pacientes con y sin ellos (ver tabla II)
en cuanto a edad, sexo, número de visitas, aporte de
comida de fuera del hospital, síntomas que dificultasen
la ingestión, apetito, número de días de estancia, canti-
dad de medicación por vía oral ni en el resto de los fac-
tores que pudieran influir en la cantidad de comida
ingerida o en el valoración de las características de
ésta.

No hubo diferencias significativas en cuanto a pér-
dida de peso entre los pacientes con y sin carro isotér-
mico. En la semana previa a la encuesta, de forma glo-
bal, respondieron haber tomado menos de la mitad del
contenido el 31,1% de los pacientes sin carro isotér-
mico frente el 18,6% de los pacientes con él, aunque
esta diferencia no resultó estadísticamente significa-
tiva. En el almuerzo y en la cena, calificaron la tempe-
ratura como buena un 90% de los pacientes con carro
isotérmico y un 57,2% de los pacientes con carro con-
vencional siendo esta diferencia estadísticamente sig-
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Tabla I

Tabla descriptiva de la muestra

Carro isotérmico Sí: 37,2%
No: 62,04%

Sexo Mujer 44,6%
Varón 55,4%

Edad 60,66 ± 17,13 años

Días de estancia 15,7 ± 21,3 días

Visitas a diario 92%

Comida exterior 55%

Falta de apetito 40,8%

Autonomía para caminar 63,9%

Peso ingreso 74,41 ± 13,2 kg

IMC* ingreso 26,80 ± 4,05

*IMC: Índice de masa corporal.



nificativa (P = 0,000). Además hubo diferencias en la
cantidad de comida ingerida en el almuerzo y cena
entre los pacientes con y sin bandeja de modo que se lo
comieron todo un 41,7% frente al 27,7% respectiva-
mente siendo también estadísticamente significativo (P
= 0,007) (ver tablas III y IV). No hubo diferencias en
cuanto a la calificación de la presentación y humedad
en los pacientes con y sin carros isotérmicos ni en las
respuestas de la causa por la que no comían. Al compa-
rar las cantidades ingeridas en los pacientes sin apetito
se obtuvo que en el almuerzo se lo comían todo o la
mitad el 85,4% de los que tenían carro isotérmico
frente al 57,2% de los que no lo tenían (P = 0,007) y en
la cena el 82,55% frente al 54,3%, respectivamente (P
= 0,012).

Discusión

En este trabajo se demuestra una mejora de la tempe-
ratura, cantidad ingerida y satisfacción de los pacientes
con la dieta hospitalaria. Recientemente el Hospital
Carlos Haya ha incorporado a su cocina carros isotér-
micos para el traslado de alimentos y se pretendía por
lo tanto evaluar la satisfacción de los pacientes con la
mejora de la temperatura de la comida y ver si influía
en la cantidad ingerida.

Al analizar nuestra muestra de pacientes encontra-
mos que el 18,8% habían perdido más del 5% de su
peso en los tres meses previos a la encuesta. Esta cifra
entra dentro del amplio intervalo publicado en diferen-
tes estudios sobre prevalencia de desnutrición hospita-
laria.

Según los resultados de esta encuesta, más de la
mitad de los enfermos ingresados (60%) comen menos
del 50% del contenido de las bandejas durante su estan-
cia hospitalaria, siendo la causa más frecuente la dismi-
nución del apetito (40,08%). Estos datos son concor-
dantes con los publicados en trabajos anteriores, donde
se ha encontrado disminución de la ingesta en pacien-
tes ingresados en proporciones semejantes, así Stanga
y cols., obtuvieron al analizar 317 encuestas, disminu-
ción de apetito en hasta el 50% de los pacientes ingre-
sados y una correlación muy positiva entre el apetito y
la cantidad ingerida6. También Cash y cols. encontra-
ron, al analizar el resultado de 71 encuestas en pacien-
tes ingresados, que los dos factores que afectaban prin-
cipalmente a la cantidad ingerida fueron el apetito y el
aroma de la comida16. Se han señalado como responsa-
bles de esta falta de apetito el uso de fármacos, la falta
de actividad o la propia enfermedad.

Otras causas frecuentes de la disminución de ingesta
en nuestro trabajo fueron, en orden decreciente, no gus-
tarles el tipo de comida servida y el sabor. Por último y
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Tabla II

Características de los pacientes con y sin carros isotérmicos

Característica Con carro Sin carro Significación

Edad (años) 58,86 ± 18,97 61,84 ± 16,87 NS

Sexo Varón: 59,5% Varón: 54,1% NS

Días estancia 16,49 ± 24,36 13,52 ± 14,8 NS

Visitas a diario 96,3 90,5 NS

Comida exterior 53,7% 56,1% NS

Pérdida de apetito 44,4% 39,2%

Autonomía para caminar 74,1% 60,1 NS

5 fármacos vía oral 66,7% 50% NS

Peso ingreso 72,09 kg 74,98 kg NS

IMC* ingreso 26,09 27,31 NS

Tabla III

Variables objeto de estudio en los grupos con y sin carro isotérmico

Variable Sin carro isotérmico Con carro isotérmico Significación

Ingesta de Almuerzo 27,7% 41,7% P < 0,002
toda la bandeja Cena 28,3% 40,2% P < 0,007

Temperatura Almuerzo 56,8% 89,6% P < 0,000
adecuada Cena 57,6% 90,3% P < 0,000

Presencia Almuerzo 92,6% 94% NS
adecuada Cena 93% 94% NS

Humedad Almuerzo 81,2% 90,3% P = 0,067
adecuada Cena 81,7% 90,3% NS



las menos referidas por los pacientes fueron el olor, la
cantidad, la falta de autonomía y síntomas como náu-
seas o cansancio. Estas causas han sido también referi-
das en trabajos anteriores con diversas frecuencias3, 5, 13.
En nuestros resultados no se encontraron diferencias
significativas en la cantidad de ingesta en función del
sexo, edad, peso, número de visitas, días de estancia,
cantidad de medicación y grado de actividad. 

En cuanto a la calificación de las propiedades de la
comida servida, en publicaciones previas, las caracte-
rísticas consideradas más importantes por los pacientes
y que más influyen en la satisfacción de éstos han sido
la calidad y la presentación seguidos por la variedad, la
temperatura y el sabor5, 8, 10. En el grupo global de nues-
tros pacientes la temperatura fue clasificada como
buena por el 62%, porcentaje menor al obtenido por la
presentación (95%) y humedad (85%). En algunos tra-
bajos se han observado diferencias en la satisfacción en
función de edad, sexo y tiempo de estancia6, 8, 10. Noso-
tros no observamos diferencias en la calificación de la
comida en función de los días de estancia ni la edad, sin
embargo si que se encontraron en función del sexo, de
modo que las mujeres clasificaron la temperatura como
buena en el 49% de los casos y los hombres en el 74%.

La temperatura aparece de forma repetida en estu-
dios previos, como uno de los factores más importantes
que influyen en la cantidad de ingesta y satisfacción de
los pacientes ingresados. Al comparar a los pacientes
con el sistema de carros isotérmicos para servir la
comida y a los pacientes sin ellos, se obtuvieron dife-
rencias en estas dos variables. La calificación de la
temperatura fue significativamente mejor en los
pacientes con carros isotérmicos. Los pacientes con el
nuevo sistema de bandejas comieron más cantidad, de
forma significativa, que los pacientes con el sistema
convencional. Recientemente se analizaron los resulta-
dos de encuestas nutricionales recogidas de diversos
hospitales europeos obteniéndose datos acerca de la
cantidad de comida hospitalaria ingerida por los
pacientes. Según estas encuestas la proporción de
pacientes que lo comen todo oscila entre el 30 y el 35%
en función de los servicios analizados, de modo que
con el sistema de carros isotérmicos la proporción de
pacientes con mejor ingesta aumenta hasta niveles
superiores a los procedentes de distintos centros euro-
peos.

Estos datos confirman la importancia de la tempera-
tura de los alimentos y ponen de manifiesto que su

mejora, a través del sistema de carros isotérmicos, es
una medida útil para incrementar la cantidad ingerida y
satisfacción de los pacientes ingresados con la dieta
hospitalaria.

Conclusiones

La mayoría de los pacientes ingresados comen la
mitad o menos de la dieta que se sirve, siendo la causa
más frecuentemente referida la disminución de apetito.

La proporción de ingresados que califican la tempe-
ratura como buena es mayor en los pacientes con carro
isotérmico.

La cantidad de comida ingerida es significativa-
mente mayor en los pacientes con carro isotérmico.

En vista de los resultados obtenidos en cuanto a
mayor ingesta en los pacientes con bandeja térmica, se
ha instaurado de forma progresiva su utilización en las
diferentes plantas del Hospital Regional Carlos Haya
de Málaga.
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Abstract

Background: In Brazil hospital malnutrition is highly
prevalent, physician awareness of malnutrition is low,
and nutrition therapy is underprescribed. One alterna-
tive to approach this problem is to educate health care
providers in clinical nutrition. The present study aims to
evaluate the effect of an intensive education course given
to health care professionals and students on the diagnosis
ability concerning to hospital malnutrition.

Materials and methods: An intervention study, based
on a clinical nutrition educational program, offered to
medical and nursing students and professionals, was held
in a hospital of the Amazon region. Participants were eva-
luated through improvement of diagnostic ability, accor-
ding to agreement of malnutrition diagnosis using Sub-
jective Global Assessment before and after the workshop,
as compared to independent evaluations (Kappa Index,
k). To evaluate the impact of the educational intervention
on the hospital malnutrition diagnosis, medical records
were reviewed for documentation of parameters associa-
ted with nutritional status of in-patients. The SPSS statis-
tical software package was used for data analysis.

Results: A total of 165 participants concluded the pro-
gram. The majority (76.4%) were medical and nursing
students. Malnutrition diagnosis improved after the
course (before k = 0.5; after k = 0.64; p < 0.05). A reduc-
tion of false negatives from 50% to 33.3% was observed.
During the course, concern of nutritional diagnosis was
increased (χ2 = 17.57; p < 0.001) and even after the course,
improvement on the height measurement was detected (χ2

= 12.87; p < 0.001). 
Conclusions: Clinical nutrition education improved

the ability of diagnosing malnutrition; however the pri-
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MEJORA DEL DIAGNÓSTICO DE DESNUTRICIÓN
HOSPITALARIA A TRAVÉS DE UN PROGRAMA

DE EDUCACIÓN EN NUTRICIÓN CLÍNICA
EN LA REGIÓN AMAZÓNICA

Resumen

Antecedentes: En el Brasil, la desnutrición en hospita-
les es alta, la conciencia médica al respecto de la desnu-
trición es pequeña y la terapia nutricional es poco rece-
tada. Una de las alternativas para tratar el problema es
educar a los profesionales de la salud en nutrición clí-
nica. El presente estudio tiene por objetivo evaluar el
efecto de un curso intensivo para profesionales y estu-
diantes de la salud, en su habilidad de diagnosticar la
desnutrición en hospitales.

Materiales y métodos: Un estudio de intervención con
base en un programa de educación clínica fue ofrecido a
estudiantes y profesionales de medicina y de enfermería
y realizado en un hospital de la región Amazónica. Los
participantes fueron evaluados a través del mejor rendi-
miento de su capacidad diagnóstica, conforme los diag-
nósticos de desnutrición utilizando Evaluación Subje-
tiva Global, antes y después del curso. Para determinar
el impacto de la intervención educacional en el diagnós-
tico de la desnutrición hospitalaria, se revisaron las his-
torias clínicas en busca de parámetros asociados al
estado nutricional de los pacientes hospitalizados. El
programa de estadística SPSS fue usado para el análisis
de datos. 

Resultados: Un total de 165 participantes concluyeron
el programa. La mayoría (76,4%) eran estudiantes de
medicina y enfermería. El diagnóstico de la desnutrición
mejoró después del curso (antes k = 0,5; después k = 0,64:
p < 0,05). Se observó una reducción de falsos negativos de
50% para 33,3%. Durante el curso, la conciencia sobre el
diagnóstico nutricional aumentó e, incluso después del
curso, mejoró la determinación de las medidas de altura.

Conclusiones: El programa de educación clínica
mejoró la capacidad de diagnosticar la desnutrición, sin
embargo, el impacto mayor fue sobre los estudiantes de
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Introduction

Since the first description three decades ago, hospital
malnutrition has been studied and analyzed, yet it remains
highly prevalent in several regions around the world.1-6

Nutritional intervention can revert or minimize the high
risk of complications associated with malnutrition,2, 4, 8, 9

such as infection and morbidity and can diminish ove-
rall health costs by decreasing hospital stay and impro-
ving outcomes.6, 7, 10-12 Diagnoses of nutritional deficien-
cies and malnutrition, however, are often missed by
medical1, 2, 5 and nursing staff.13-15

Educational efforts to improve health care practitio-
ners’ ability to identify malnutrition constitute the pri-
mary means to reduce this problem.

In Brazil, nearly half (48.1%) of hospital patients pre-
sent symptoms of malnutrition, nevertheless physician
awareness of malnutrition is low2 resulting in underpres-
cription of nutrition therapy.2 The Latin American Fede-
ration of Parenteral and Enteral Nutrition (FELANPE),
in association to the Brazilian Society of Parenteral and
Enteral Nutrition (SBNPE) addressed this problem and
developed two effective courses: the TNT (Total Nutri-
tion Therapy) and the CINC Course (Interdisciplinary
Course in Clinical Nutrition).17 These basic clinical nutri-
tion courses were specifically targeted for physicians,
dietitians, nurses and pharmacists. 

The efficacy of the TNT course had been demonstra-
ted recently in a survey showing increase of nutritional
assessment and use of nutritional therapy among atten-
ding physicians.17

Located at the Amazon region, the Brazilian State of
Acre (fig. 1) shares borders with Peru and Bolivia and
is distant from the major metropolitan areas in Brazil.
As such, it is typical of many poor (per capita income
US$1,800) sections of Brazil and of the Amazon. The
state has nearly 600,000 residents and its capital, site of
the teaching hospital of this study, concentrates nearly
half (45%) of the State population.19

University health care education is relatively new in
Acre. The nursing program of the Federal University of
Acre (UFAC) was created in 1976, and has 168 stu-
dents. The medical program of UFAC was recently
created (2002), with 80 students. The Medical Resi-
dence Training Program was also recently created
(2000), as a part of the Acre State government project
to improve the local medical care. The Medical School
of Federal University Medical School of Bahia
(UFBA), an established academic center, advised the

Acre State government as how to improve regional
medical practices.20

In this region, nutrition assessment was previously
analyzed in 2002, when surgical patients of FUNDHA-
CRE, evaluated at admission, exhibited 12.1% malnou-
rishment, 31.5% of pre-obesity and 15.4% of obesity.21

The relatively low index of malnourishment, however,
does not reflect the general patient population discussed
below, because the great majority of patients in the study
were women operated for gynecological reasons.21, 22

Local professionals decided to improve malnutrition
detection and treatment and in october 2003, initiated a
new educational program: a theoretical and practical
course on clinical nutrition, sponsored by UFBA/FUND-
HACRE/UFAC. This course was based on three weekly
classes program and offered to nursing and medical stu-
dents and professionals with an initial enrollment of 195
participants.20 The awareness of health care students and
professionals about nutritional disorders was assessed
before and after the course, and published the preliminary
results.20

The present study aims to evaluate the influence of
an intensive clinical nutrition educational program on
the diagnosis ability of nutritional disorders among
hospitalized adults and elderly patients in a hospital in
the Brazilian Amazon region.

Education improved malnutrition
detection in Amazon
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mary impact was on medical and nursing students. To
sustain diagnostic capacity a clinical nutrition program
should be part of health professional curricula and be
coupled with continuing education for health care provi-
ders.

(Nutr Hosp. 2008;23:60-67)
Key words: Education-nutrition. Hospital malnutrition.

Nutritional assessment. Nutritional therapy. Amazon region.

medicina y enfermería. Para mantener la capacidad de
diagnosticar, un programa en nutrición clínica debería
formar parte del currículo de las profesiones de la salud
junto a su programa de educación continuada. 

(Nutr Hosp. 2008;23:60-67)

Palabras clave: Educación-nutrición. Desnutrición en hos-
pital. Evaluación nutricional. Terapia nutricional. Amazonia.

Fig. 1.—The State of Acre is located in the Brazilian Amazon
region, frontier with Peru and Bolivia.



Materials and methods

The course and evaluation of participants and results
consisted in the present intervention study, performed
from september 29 to october 15, 2003, in the town of
Rio Branco in Acre State Hospital Foundation (FUND-
HACRE), a 150-bed teaching hospital.

One month before the course, an advertising cam-
paign using posters was done in all hospitals of Rio
Branco and UFAC nursing and medicine courses. The
Residency Training Program Coordination considered
the participation at the course mandatory for 20 resi-
dent physicians. Potential candidates were selected for
the course by personal interview. A detailed descrip-
tion of all activities preformed during the program,
including the practical classes and medical records
audits was done, according to the recommendations
from the Ethics in Research Board of FUNDHACRE.
The enrollment of participants occurred after written
informed consent.

The first Theoretical and Practical Course on Clini-
cal Nutrition UFBA/FUNDHACRE/UFAC was a 16-
hour workshop. It was developed as a multifaceted
intervention, developed in three weekly consecutive
classes: a) first practical class; b) theoretical class and
c) second practical class. 

During the first week, the classes were exposed to
the practice of nutritional assessment, in which the par-
ticipants evaluated the nutritional status of hospitalized
patients, through the application of a questionnaire
aimed at diagnosis of nutritional disorders.23 During the
first class, participants answered a questionnaire about
awareness of nutritional care and received a book enti-
tled “Nutritional Assessment of Adult and Aged”.22

The 195 initial participants were divided into four
groups, in order to allow access to FUNDHACRE’s
clinical and surgical wards, distributed in four conse-
cutive days. The nutritional assessments were perfor-
med by all participants, alone or in pairs, according to
the number of hospitalized patients available. The
patients were previously enrolled, always adults older
than 20 years and with an informed consent for partici-
pating of the study. The same patient could be evalua-
ted for several times, by different participants in conse-
cutive days. As there is no consensus about the best
method for assessment of nutritional status, several
methods were used, combining subjective and objec-
tive factors,24 including: a) subjective global assess-
ment (SGA);25 b) detailed physical examination, sear-
ching for signs of specific nutritional deficiencies; c)
anthropometry: height, weight, body mass index
(BMI), mid-arm circumference, triceps skinfold, mid-
arm muscle circumference and d) biochemical assess-
ment: serum albumin, total cholesterol, hematocrit,
hemoglobin, total lymphocyte count. In the assessment
of the elderly, in addition to the above measurements,
were also evaluated: a) functional capacity;26, 27 b)
geriatric depression scale28 and c) Mini Nutritional
Assessment (MNA).29 All medical records were revie-

wed to investigate if any nutritional disorders had been
registered.

Assessments realized by ten monitors previously
were considered as controls. Four nursing students and
six medical students had been trained in nutritional sta-
tus assessment by the first author for six months before.

During the second week, the students were required
to discuss about the theoretical subjects of the book,
formerly distributed. The contents given were presen-
ted in table I. The objective of the theoretical class was
to awaken the multidisciplinary health team about hos-
pital malnutrition and to teach a nutritional status
assessment, possible for regions with shortage of
resources, but allowing diagnosing nutritional risk
patients. Anthropometric measurements were taught.20

The opportunity to practice the evaluation of nutri-
tional status of the hospitalized patients was repeated
during the last week with the same methodology of the
first practical classes. At the end the participants ans-
wered an evaluation questionnaire about the course’s
performance and their satisfaction.

The participants were evaluated through the impro-
vement of diagnostic ability, analyzing the agreement
(Kappa index) of diagnosis of malnutrition according
to SGA25 before and after the workshop, compared to
the monitors (controls) previously trained. The SGA
distinguishes the following categories of nutritional
status: a) not malnourished; b) moderately malnouris-
hed or in nutritional risk and c) severely malnourished.
In the present study, we added cases of moderately
malnourished or in nutritional risk to the same category
of severely malnourished in order to facilitate compari-
sons with two main categories remained: a) not mal-
nourished and b) malnourished. 

In order to evaluate the impact of the educational
intervention on the concern about hospital malnutrition
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Table I
Contents discussed during the “first Theoretical and

Practical Course on Clinical Nutrition UFBA/

FUNDHACRE/UFAC”, october 2003

TOPICS

1. Nutrition disorders in the hospital setting

2. Nutritional Assessment

3. Nutritional History

4. Nutritional Physical examination

5. Subjective Global Assessment

6. Anthropometry

7. Laboratory tests

8. Multiple indexes

9. Peculiarities of the aged and nutrition

10. Practical guide for adult nutritional assessment (for
regions with shortage of resources)

11. Practical guide of old aged nutritional assessment (for
regions with shortage of resources)



disorders it was performed an auditing of medical
records for documentation of parameters associated
with nutritional status (notifications about nutrition
disorders, intolerance or alterations in diet consump-
tion, gastrointestinal symptoms, any kind of nutritional
assessment: height, weight in admission or during hos-
pital stay and the institution of nutritional support) of in-
hospital patients in a follow up period of four months.
The objective was to evaluate if the course had influen-
ced the concern of hospital malnutrition disorders. At
the same time, from october 2003 until january 2004,
for every two weeks, a cross-sectional evaluation of the
nutritional statuses of all hospitalized patients were
assessed by the ten monitors, using the same question-
naire applied during the course, including the measure-
ment of biochemical markers following the methodo-
logy proposed for serial nutritional assessments.30 A
total of 217 patients were evaluated in 258 nutritional
assessments. The nutritional status of the in-patients (in
the moment of the assessment) was established accor-
ding to hospital stay: a) within 72 hours: admission; b)
from four to ten days and c) for more than ten days. The
patients were asked four main objective questions: a) if
they were still losing weight; b) if they were fasting (no
nutritional intake for a period of 24 hours) during hospi-
talization and why; c) if they were suffering any kind of
intolerance or alterations in diet consumption and d) if
they presented persistent (for more than fifteen days)
gastrointestinal symptoms (vomiting, nauseas, diarr-
hea, anorexia, abdominal pain or distention). For the
objective diagnosis of malnutrition, the Index Sugges-
tive of Malnutrition (ISM), proposed by Waitzberg31

was chosen. It is obtained by the sum of seven variables,
including weight loss, anthropometric measures and
biochemical tests. The patients whose results were ≥ 3
were considered malnourished.31, 32 If there were no
available data in up to three variables, the ISM was cal-
culated considering the punctuation zero for the missing
value. The ISM classifies the patients in: malnourished
and not malnourished.

The Statistical Program for Social Sciences (SPSS)
for Windows (release 12.0) program was used for data

analysis. The continuous variables were studied as ave-
rages, standard deviations, minimal and maximal
values. The qualitative variables were evaluated by
their percent values. The agreement between the sub-
jective diagnosis was obtained applying the Kappa
Index (k).33 The nominal variables were compared by
the chi-square test, using the Yates correction as neces-
sary, and the continuous variables by the Student’s
two-tailed t-test for independent samples. Statistical
differences were considered significant when the type
one error was less than 5% (p < 0.05).33

Results

From 195 initial participants a total 165 completed
the program (table II). 

The medical and nursing students participated acti-
vely in all moments of the course, not always observed
among health professionals. Inspite the mandatory
nature of the course, 15 resident physicians who ans-
wered the initial test, 11 (73.3%) took the satisfaction
test too, but of the 14 who participated of the nutritional
assessments before the theoretical class, only seven
(50.0%) participated of the second assessment. When
asked about their previous contact with nutrition the-
mes, 73.4% (11/15) of them declared that their greater
contact was during their, although 46.7% (7/15) consi-
dered this contact superficial.20 The same behavior was
observed among the nurses; from the 20 starting nur-
ses, 14 (70%) answered the satisfaction test, but of the
17 assessments only five (29.4%) were repeated. When
asked if height is considered an important nutritional
parameter, 65% (13/20) of the nurses participating of
the present education intervention answered «no».
Only three (1.5%) physicians participated.20

The absolute majority (96.7%) of the participants
considered the education program a very important ini-
tiative, as follows: «Very good» (99/165; 60.0%),
«Good» (34/165; 20.6%) and «Excellent» (30/165;
18.2%). Considering a scale (0 = very bad; 10 = exce-
llent), the average grade for it was 8.84 ± 0.87.20

Education improved malnutrition
detection in Amazon
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Table II
Schooling of the participants of the Course of Clinical Nutrition, UFBA/FUNDHACRE/UFAC, october 2003

Schooling  (%)

Classes
Nursing Medical

Nurses
Resident

Physicians Others Missing Total
students students Physicians

First class
Previous test 97 (49.7) 52 (26.7) 20 (10.3) 15 (7.7) 3 (1.5) 5 (2.5) 3 (1.5) 195 (100.0)
Practical* 61 (42.4) 35 (24.3) 17 (11.8) 14 (9.7) 3 (2.1) 3 (2.1) 11 (7.6) 144 (100.0)

Third class
Satisfaction test 86 (52.1) 46 (27.9) 14 (8.5) 11 (6.7) 3 (1.8) 4 (2.4) 1 (0.6) 165 (100.0)
Practical† 52 (44.4) 36 (30.8) 5 (4.3) 7 (6.0) 2 (1.7) 1 (0.9) 12 (10.3) 117 (100.0)

*Nutritional assessments performed in 47 patients; †Nutritional assessments in 64 patients.



Subjective diagnostic ability improved after the
course (before k = 0.54 regular; after k = 0.64 good; χ2

= 4.0; p < 0.05) (table III). A reduction of false negati-
ves from 50% to 33.3% was observed.

Every two weeks nutritional cross-sectional measu-
rements were performed until a total of 258 assess-
ments of 217 patients were done. The length of hospital
stay in the moment of the assessment varied from one
to 83 days (10.5 ± 12.5 days). There were 109 (42.2%)
malnourished patients (based on ISM classification).
According to the length of hospital stay, malnutrition
was distributed as follows: 27% (21/77) at admission;
45% (41/92) from four to ten days of admission, and
53% (47/89) in patients staying for more than ten days
at hospital (χ2 = 11.13; p < 0.001). The main symptoms
leading to incapacity to eat were anorexia (105/258;
40.7%) and changes in diet acceptance (105/258;
40.7%). Forty five per cent kept losing weight during
hospitalization. The median weight loss was of 9.6% (±
9.0%), being the maximum of 41.25%. There were sig-
nificant differences in nutritional status among hospi-
talized middle-aged adults and elderly patients. The
higher prevalence of malnutrition among elderly
patients was due to loss of muscle mass and higher
metabolic stress levels.34

Medical records were audited for any reference
about patients’ nutritional status noted by any member
of the health multidisciplinary team (table IV). Alt-
hough recording weight and height is included proce-
dures at nursing admission protocol, height was taken
only in five (7.4%) and weight in 49 (73.1%) of the 67
patients that were able to stand in a beam balance asses-
sed during the course in october 2003. A significant
improvement of frequency of admission height measu-
rement was observed two months after the course (χ2 =
12.87; p < 0.001). References about patients’ nutritio-
nal aspects increased significantly during the course in
comparison to the following months (χ2 = 17.57; p <
0.001).

The institution of nutritional support was evaluated
according to nutritional status and length of hospital

stay in the follow up period: a) at admission, conside-
ring the 21 (21/77; 27%) malnourished patients, only
five (5/21; 23.8%) received nutritional therapy; b)
from four to ten days: 11 (26.8%) of the 41 (41/92;
45%) malnourished patients received nutritional sup-
port and c) patients staying for more than ten days: 21
(44.6%) of the 47 (47/89; 53%) malnourished were tre-
ated. Taking in account the 109 malnourished patients,
nutritional intervention was performed in 37 (33.9%)
and of the 149 not malnourished, 24 (16.1%) received
nutritional support. The prescription of nutritional the-
rapy was greater in malnourished patients (χ2 = 11.09;
p < 0.001).

Of the 258 patients interviewed, only 59 (22.9%)
patients did not fast during hospital stay, 74 (28.7%)
fasted occasionally and 117 (45.6%) fasted more often
with a mean time of 2.28 ± 1.72 days. Of them, 21
(17.9%) fasted for more than five days and in eight
(3.1%) this data was missing. The principal reasons for
fasting during hospitalization were: a) in preparation of
blood or image exams: 122 (47.3%); b) for surgery: 57
(22.1%) and c) other reasons (anorexia, vomiting, inca-
pacity): 13 (5.0%). 

Discussion

Hospital malnutrition is highly prevalent and is lar-
gely unrecognized by health professionals all over the
world.1-6, 36-38

In order to evaluate health care team awareness and
to promote improvements in diagnostic ability to detect
nutritional disorders improving the knowledge about
the assessment of nutritional status, an education pro-
gram, using a multifaceted intervention39-42 including
pre-course awareness test and post-course satisfaction
tests, practical classes, interactive workshop based on a
book23 was undertaken in 16 hours during a fifteen day
period.

The enrollment was open to all students or professio-
nals in Nursing and Medicine, after explanation of the
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Table III
Diagnosis of malnutrition based on Subjective Global Assessment (recoded into two categories) made by the

participants compared to controls during practical classes before and after the theoretical class

Diagnosis by the controls n (%)

Practical classes Diagnosis by the participants Malnourished Not malnourished Total

First* Malnourished 10a (50.0) 3 (3.3) 13 (11,7)
k = 0.54 Not malnourished 10 (50.0) 87 (96.7) 97 (87.3)

Total 20b (18.0) 90 (82.0) 111‡ (100)

Second† Malnourished 16c(66.7) 4 (5.9) 20 (21.9)
k = 0.64 Not malnourished 8 (33.3) 63 (94.1) 71 (78.1)

Total 24d (26.4) 67 (73.6) 91§ (100)

*First practical class before the theoretical class; †Second practical class after the theoretical class; a/b vs c/d: χ2 = 4.0; p < 0.05. ‡Nutritional
assessments performed in 47 patients, 34 incomplete comparisons; §Nutritional assessments in 64 patients, 26 incomplete comparisons.



nature of the education program and research and
obtaining written informed consent.

The majority of the participants were students
(149/195; 76.4%), 52.3% (78/149) from pre-clinical
years without contact with patients yet.20 However, stu-
dents participated actively of all moments of the
course. Active participation of health care professio-
nals was smaller. The resistance on training health pro-
fessionals has been already described. Patients’ nutri-
tion care was not a priority area for nurses15 and they
were only engaged in such care when time was availa-
ble15. A complete lack of knowledge about hospital
malnutrition is generalized among nurses and physi-
cians, with little interest about the subject4, 38. Even con-
sidering the smaller participation of health care profes-
sionals, their diagnostic ability improved significantly
after the course and their level of satisfaction with their
learning was high. 

The absence of basic assessment with sub notifica-
tion of nutritional aspects on patients’ charts1-9, 36, 37 is
common. During the course period, a higher percen-
tage (50.0%) of references about any nutritional
aspects were found in the medical records, and also in
the follow-up period very significant reductions of
notes were observed (10.3% in the third follow up
month; p < 0.001), leading to the observation that the
course increased nutritional concern.

Notwithstanding an interesting aspect was observed.
Nursing admission protocol of FUNDHACRE inclu-
des the procedures of measuring height and weight. In
the month of the course, of the 111 patients evaluated,

67 (60.3%) who could stand in a beam balance only
five (7.4%) had their height and 49 (73.1%) their
weight measured. It is an instigating phenomenon
observed by several authors2-5, considering that the pro-
cedure of standing in the beam balance for measuring
weight is similar to the one measuring for height.

Acuña et al.20 demonstrated that 65% (13/20) of the
nurses participating of the present education program
were not concerned about patients’ height. After the
course, statistically significant improvement in the
measurement of height (χ2 = 12.87; p < 0.001) was
observed even for two months after the course,
demonstrating that education can improve basic nutri-
tional assessment.

In Brazil, a sectional, multicentric study with ran-
dom choice of 4,000 patients, entitled Brazilian Natio-
nal Survey (IBRANUTRI)2 was performed. This study
revealed that almost half (48.1%) of hospitalized
patients was malnourished and severe malnutrition was
found in 12.5% of them. Hospital related malnutrition
progressed in proportion to the duration of hospital
stay; and only in 18.8% of the medical charts there was
any report on nutritional status of the patient. Only
7.3% patients received nutritional therapy (6.1% ente-
ral nutrition; 1.2% parenteral nutrition).2 The authors
concluded that the prevalence of malnutrition in hospi-
talized patients in Brazil is high, physician awareness
of malnutrition is low, and nutrition therapy is under-
prescribed.2 Based on this study, the Brazilian Public
Health Department, with the cooperation of the Brazi-
lian Society of Parenteral and Enteral Nutrition,

Education improved malnutrition
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Table IV
References about nutritional aspects in 258 reviews of medical charts of in-patients of FUNDHACRE,

from october 2003 to january 2004

Medical records n (%)

References about patients’
Admission Height Admission Weight

nutritional aspects

Follow up Yes No Missing Total Yes No Missing Total Yes No Missing Total

October
Before1 25a 22 – 47 3f 43 1 47 17k 30 – 47
Able to stand* = 26 (53.2) (46.8) (100.0) (6.4) (93.5) (2.1) (100.0) (36.2) (63.8) (100.0)
After2 32b 32 – 64 2g 62 – 64 32l 32 – 64 
Able to stand* = 41 (50.0) (50.0) (100.0) (3.1) (96.9) (100.0) (50.0) (50.0) (100.0)

November 22c 46 4 72 15h 56 1 72 31m 40 1 72
Able to stand* = 49 (30.6) (67.6) (5.6) (100.0) (20.8) (77.8) (1.4) (100.0) (43.7) (55.6) (6.9) (100.0)

December 5d 29 2 36 14i 22 – 36 18n 18 – 36
Able to stand* = 20 (13.9) (80.6) (5.6) (100.0) (38.9) (61.1) (100.0) (50.0) (50.0) (100.0)

January 4e 35 – 39 8j 31 – 39 14o 25 – 39
Able to stand* = 28 (10.3) (89.7) (100.0) (20.5) (79.5) (100.0) (35.9) (64.1)0 (100.0)

1before the theoretical class; 2after the theoretical class; *number of patients able to stand in a beam balance; a vs b: χ2 = 0.11 p = 0.5; a vs c: χ2 = 4.99 p <
0.05; a vs d: χ2 = 12.5 p < 0.001; a vs e: χ2 = 17.57 p < 0.001; f vs g: χ2 = 0.71 p = 0.5; f vs h: χ2 = 4.57 p < 0.05; f vs i: χ2 = 12.87 p < 0.001; f vs j: χ2 = 3.73 p =
0.1; k vs l, m, n, o: χ2 0.0001 – 2.1 p = 0.9 – 0.1.



SBNPE, published rules for preparation and use of
parenteral and enteral nutrition therapy. According to
these, Brazilian hospitals are required to maintain a
formally appointed multidisciplinary nutrition support
team composed of physicians, nurses, dietitians and
pharmacists to provide parenteral and enteral nutrition
therapies.43, 44 In the present study, 258 nutritional
assessments of hospitalized adults and aged were per-
formed in a four month period. The prevalence of mal-
nutrition was high. According to ISM malnutrition was
present in 109 (42.2%) patients. The length of stay was
related to significant increases of malnutrition over the
time. The patients referred anorexia and changes in diet
acceptance as main symptoms leading to incapacity to
eat; so 116 patients (45.0%) kept losing weight during
hospitalization. As a matter of fact, disease is one of the
most important factors leading to a nutrient intake les-
ser than requirements4, 7, 8, 24, 38 or to starvation.45 In this
study, 117 (45.6%) patients fasted often, with a mean
time of time of 2.28 ± 1.72 days. The principal reason
for fasting was for diagnostic procedures (laboratory or
image exams). A total of 21 (17.0%) fasted for more
than five days, because of the inability of eating provo-
ked by illness. Frequently nutritional deficiencies go
untreated during hospitalization.1-9, 38 Of our 109 mal-
nourished patients only 37 (33.9%) received any kind
of nutritional intervention. Of the 21 patients starving
for more than five days, only seven (33.3%) received
nutritional support. 

Other important factor associated to malnutrition is
age. Older patients tended to exhibit malnutrition more
often. In hospitalized geriatric patients the prevalence
of malnutrition was high and it was associated to
depression, functional incapacity, and reflected by
reductions in biochemical markers, loss of muscle
mass and increase in the length of hospital stay.35

Then, expressive increases in malnutrition associa-
ted with longer hospital stays2 are related to under pres-
cription of nutritional therapy.1-7, 13, 38 The purpose of the
educational program was to awaken health care provi-
ders about nutritional disorders in the hospital setting,
not to teach about nutritional support. In fact only three
physicians and 15 Resident physicians attended the
classes, but despite the fact that only one third of our
patients received nutritional therapy, our results were
superior to the one (7.3%) observed in Brazil,2 maybe
reflecting the influence of educational interventions.

Active clinical nutrition educational programs are
important to improve the quality of nutritional care,
promoting changes in health professional behaviors,39-42

but the challenge consists in attracting their participa-
tion since they have little time to dedicate to activities
out of their routine. Perhaps an alternative solution
should consider the training of the university students
who present available time and show enthusiasm and
interest in learning.

Sustainability of the change was observed for a short
time during the follow up period. This suggests that
educational programs in short periods of time fails to

keep improvement46 and that health professionals edu-
cation has to be a continuous, persisting process, ide-
ally considering the potential benefits for the patients. 

Conclusion

Health professionals’ awareness of malnutrition is
superficial, leading to missing diagnosis and under-
prescription of nutritional therapy. Clinical nutrition
educational programs improve the ability of diagno-
sing hospital malnutrition, but the sustainability of
changes should be maintained with continuing educa-
tion. Nutrition education, including practical procedu-
res, should be available to health care students and pro-
fessionals to maintain awareness of the pervasive
problem of patient malnutrition in hospitals.
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Resumen

La Desnutrición Energética Nutrimental (DEN) es una
manifestación muy frecuente entre los pacientes con Cirrosis
Hepática (CH), y puede constituir un predictor negativo para
la supervivencia de los mismos.

Se realizó un estudio descriptivo prospectivo para identifi-
car la influencia del estado nutricional de los pacientes con
CH en la aparición de complicaciones y mortalidad en una
institución terciaria de salud de La Habana (Cuba).

Se reclutaron 121 pacientes cirróticos (mujeres: 52,9%;
menor de 60 años: 59,0%; piel blanca: 90,0%).

La infección por virus C, el alcoholismo, y la infección por
virus B representarion el 71,0% de los casos de CH.

El 92% de los enfermos tenían menos de 5 años de diagnos-
ticados.

La Evaluación Subjetiva Global (ESG) del estado nutri-
cional arrojó un 45,o% de desnutrición. La desnutrición es
proporcional al estadio de progresión de la enfermedad: el
21,0% de los cirróticos en estadio A (Child-Pugh) estaba des-
nutrido, pero esta frecuencia llegó a ser del 90,0% entre aque-
llos en el estadio C.

Los compartimentos graso y muscular estaban disminui-
dos en el 36,0 y 37,0% de los pacientes, respectivamente.

El 44,6% de los pacientes se complicaron durante el
periodo de observación. El 60,0% de los enfermos que se
complicaron estaba desnutrido (p < 0,01). La mortalidad-al-
año fue del 11,0%. El 92,0% de los fallecidos estaba desnu-
trido (p < 0,01).

Los pacientes con CH desnutridos tienen mayor riesgo de
complicaciones y muerte que los no desnutridos.

(Nutr Hosp. 2008;23:68-74)
Palabras clave: Desnutrición. Cirrosis hepática. Evolución

subjetiva global. Estadio de Child-Pugh.
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Abstract

Nutrient Energy Malnutrition (NEM) is a common
feature among liver cirrhosis (LC) patients, and might
constitute a negative predictor of patient’s survival.

A prospective descriptive study was carried out in
order to assess the influence of LC patient’s nutritional
status on the occurrence of complications and mortality
in a tertiary care health institution in Havana City
(Cuba).

One-hundred twenty-one patients were recruited for
the study (Women: 52,9%; Younger than 60 years:
59,0%; Whites: 90,0%).

C virus infection, alcoholism, and B virus infection
accounted for 71,0% of LC cases.

Ninety-two percents of the patients had less than 5
yearse of diagnosis.

Subjective Global Assessment (SGA) of nutritional
status returned a 45,0% of malnutrition. Malnutrition
was associated with disease progression: twenty-one
percent of A Child-Pugh Stage patients was malnouris-
hed, but this rate increased to become 90,0% among
those in C stage.

Fat and skeletal muscle compartments were reduced
in 36,0 and 37,0% of the patients, respectively.

Complications affected 44,6% of the patients. Sixty
percent of them were malnourished (p < 0,01).

One-year mortality rate was 11,0%. Ninety-two per-
cent of deceased patients were malnourished (p < 0,01).

LC malnourished patients have greater risk of com-
plications and death as compared to well-nourished
ones.
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Introducción

La desnutrición afecta al 50,0% de los pacientes con
Cirrosis Hepática (CH)1. Las causas de la desnutrición
asociada a la CH pueden ser múltiples, desde el estrés
metabólico y una pobre ingesta alimentaria, hasta los
efectos adversos de las acciones terapéuticas que se
conducen en estos enfermos2-4.

La malnutrición se correlaciona con la gravedad
clínica de la enfermedad y cierra un círculo vicioso
del cual es muy difícil separar las consecuencias que
tiene para un individuo cirrótico las afectaciones deri-
vadas de la desnutrición y aquellas que tienen que ver
con la progresión de la enfermedad. El trastorno nutri-
cional según reflejan algunos autores, parece estar
relacionado más con el grado de daño hepático que
con la causa de la enfermedad. Sin embargo, el eti-
lismo es capaz de producir desnutrición incluso antes
que aparezcan las manifestaciones de insuficiencia
hepática crónica5-7.

La evaluación del estado nutricional de un paciente
cirrótico siempre debe ser realizada con el objetivo de
identificar si existe desnutrición y encaminar las medi-
das terapéuticas a prevenir las complicaciones que
derivan de ello. Los métodos que han resultado más
confiables para evaluar el estado nutricional son la
Antropometría, la Encuesta Subjetiva Global (ESG) y
los exámenes bioquímicos e inmunológicos5, 8.

En la actualidad, múltiples son los estudios realizados
sobre el tema de la desnutrición en pacientes con CH y
las implicaciones que este hecho tiene sobre la evolución
de la enfermedad. A pesar de que no todos los autores
han logrado probarlo como predictor independiente de
sobrevida, está claro que la desnutrición está relacionada
con el deterioro de la función hepática y por tanto, con la
aparición de complicaciones y la muerte9, 10.

El objetivo de nuestro estudio fue identificar la fre-
cuencia de desnutrición en la población de cirróticos
así como la influencia del estado nutricional en la apa-
rición de complicaciones y mortalidad.

Material y método

Se realizó un estudio descriptivo prospectivo en el
período comprendido de enero del 2005 hasta enero del
2006, donde se incluyeron pacientes provenientes de
las consultas de Hepatología o ingresados en el Insti-
tuto de Gastroenterología de La Habana, Cuba, con
diagnóstico confirmado de Cirrosis Hepática (clínico,
de laboratorio e histo-morfológico). Se excluyeron
aquellos con trastornos neuropsiquiátricos y discapaci-
tados en los cuales era imposible realizar la Evaluación
Subjetiva Global del estado nutricional y Antropome-
tría. La causa de la Cirrosis se distribuyó en:

• Viral: Para los casos que su causa obedece a los
virus de las hepatitis B o C corroborado por los marca-
dores virales de la enfermedad.

• Alcohólica: Consumo no seguro de alcohol y viro-
logía negativa.

• Mixta: Viral más alcohólica.
• Otras: Autoinmune, metabólica, tóxica, criptoge-

nética.

La gravedad de la enfermedad fue evaluada por la
clasificación de Child-Pugh.

Evaluación Subjetiva Global del estado nutricional

Previo consentimiento escrito para su entrada en la
investigación, se realizó la Encuesta Subjetiva Global
(ESG) del estado nutricional desarrollada por Destky y
cols. y se catalogó de la siguiente forma:

a) Bien nutrido (restricción de ingesta ausente o
mínima, cambios mínimos en función, peso estable o
incrementado).

b) Moderadamente desnutrido o sospechoso de
desnutrición (reducción de ingesta, algunos cambios
funcionales, cambio de masa corporal ausente o es-
caso).

c) Gravemente desnutrido (reducción evidente de
las ingesta, función y masa corporal).

Evaluación antropométrica del estado nutricional

La evaluación antropométrica de los pacientes incluyó:
peso (P) en kg, estatura (E) en m, IMC = P/E2 (kg/m2),
Circunferencia del Brazo (CB) en cm, Pliegue Cutáneo
Tricipital (PCT) en mm, Pliegue Cutáneo Subescapular
(PCSE) en mm y Circunferencia Muscular del Brazo
(CMB) = CB-(0,314 x PCT) en cm. A partir de la infor-
mación obtenida se realizó análisis de reconstrucción
corporal: Grasa Corporal (Durnin-Womersley) y Masa
Muscular esquelética (Heymsfield). 

Se utilizó una cinta métrica y calpímetro de Holtain
(Holtain Ltd, Crymich, UK) realizadas en el punto
medio entre el acromion y olécranon del brazo no
dominante. Para minimizar la variabilidad interobser-
vador se promediaron tres medidas tomadas de forma
consecutiva.

Se reclutaron 121 pacientes cirróticos con edades
comprendidas entre los 20 y 80 años de edad. Se
estratificó la muestra de estudio según estadio Child-
Pugh (A, B, C) de progresión de la enfermedad. La
muestra se particionó ulteriormente según el resul-
tado de la ESG: No Desnutrido (ESG-A), y Desnutri-
dos (ESG- B + C).

Se registraron los eventos ocurridos en la evolución
del paciente durante el periodo de observación. Se
tabularon las complicaciones como aquel evento que
obligó a adoptar nuevas acciones terapéuticas, incluida
el ingreso hospitalario del enfermo.

Se registró la condición del paciente al final del
periodo de observación: Vivo/Fallecido.
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Procesamiento de los datos y análisis estadístico 

El tamaño de muestra necesario para llegar a conclu-
siones osbre el objetivo de la presente investigación fue
estimado mediante el paquete EPI-INFO versión 6.0
(Centro de Control de las Enfermedades, Atlanta, Esta-
dos Unidos). Se proveyeron al paquete los siguientes
parámetros: prevalencia esperada del 40,0%, precisión
deseada del 5,0% y efecto de diseño de 1.0.

Los datos recaudados de cada paciente estudiado se
vaciaron en modelos creados ad hoc, y transferidos a una
base de datos electrónica construida sobre Access 7.0 para
Windows Office (Redmont, Virginia, Estados Unidos).

Como paso previo al análisis estadístico, los datos de
los pacientes se traspasaron a una tabla de datos creada con
SPSS versión 10.1 (Jaendel Scientific, Estados Unidos).

Los indicadores empleados en el estudio fueron des-
critos mediante estadígrafos de locación (media), disper-
sión (deviación estándar) y agregación (porcentajes).

Se evaluó la asociación entre el estado nutricional
(según la categoría de la ESG) y el estadio Child-Pugh
de progresión de la enfermedad.

Se evaluó también la asociación entre el estado nutri-
cional del paciente cirrótico y la ocurrencia de complica-
ciones y muertes durante el periodo de observación.

La fuerza de la asociación se estableció mediante
técnicas de análisis de tablas de contingencia basadas
en la distribución ji-cuadrado.

En los casos que fuera necesario, se calcularon el
riesgo relativo (RR) y las razones de disparidad (OR)
correspondientes.

Se adoptó un nivel de significación del 5,0% para
denotar las diferencias como estadísticamente signifi-
cativamente.

Resultados

La muestra quedó conformada por 121 pacientes con
CH. El tamaño real de la muestra representó el 99,2%
del objetivo fijado. El caso perdido se correspondió
con unpaciente del que fue imposible completar los
formularios de inscripción en el estudio.

Los datos demográficos se muestran en la tabla I.
Predominaron los sujetos de piel blanca. El 53,0% de

los enfermos fueron mujeres. La edad promedio fue de
55,8 ± 17,5 años (media ± desviación estándar). Las
edades oscilaron entre 20 y 80 años.

Las causas más frecuentes de CH fueron como sigue
(fig. 1): infección por virus de la hepatitis C (VHC):
33,0%; alcoholismo: 23,0%; e infección por virus de la
hepatitis B (VHB): 15,0%.

El 92% de los enfermos fueron diagnosticados en el
transcurso de los últimos 5 años.

El perfil antropométrico se completó en 116 (95,9%)
de los pacientes reclutados. Los resultados de las carac-
terísticas antropométricas de los pacientes evaluados
se reflejan en la tabla II. Los valores promedios de estas
características se encontraban dentro de los intervalos
de referencia biológica definidos localmente.

La distribución de los enfermos de acuerdo con la
progresión de la enfermedad hepática fue como sigue:
A: 56 (46,3%); B: 45 (37,2%); Y C: 20 (16,5%).

La Evaluación Subjetiva Global del estado nutricio-
nal arrojó un 45,0% de desnutrición (categorías B + C),
según se observa en la tabla III.

La frecuencia de desnutrición fue directamente pro-
porcional al estadio de progresión de la enfermedad: el
21,0% de los pacientes en estadio A estaba desnutrido.
Esta frecuencia fue del 56,0% entre aquellos en estadio
B, y del 90,0% en el estadio C (tabla IV).
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Tabla I

Características generales de los 121 pacientes estudiados

Características n (%)

Sexo
Masculino 57 (47)
Femenino 64 (53)

Clasificación de Child-Pugh n (%)
A 56 (46,3)
B 45 (37,2)
C 20 (16,5)

Edad (años) 55,8 ± 17,47

Tabla II

Características antropométricas de los 

pacientes estudiados

Características Media ±ds mínimo máximo

Estatura (cm) 162,01 ± 8,69 143,00 189,00

Peso (kg) 63,70 ± 13,99 33,00 115,00

IMC (kg/m2) 24,27 ± 4,42 12,89 41,53

CB (cm) 27,01 ± 4,82 14,40 49,80

PCT (mm) 11,15 ± 8,15 3,40 38,00

CMB (cm) 22,31 ± 3,75 11,20 38,2

AMB (cm2) 38,29 ± 14,11 10,00 116,00

GC: Grasa corporal (%) 26,51 ± 8,58 6,2 46,7

MM: Masa Muscular (kg) 19,40 ± 6,95 6,0 55,7

MM: Masa Muscular
corregida (kg)

31,34 ± 10,64 9,3 89,9

La MM se corrigió para el Peso Óptimo del enfermo., obtenido del
Índice de Broca. 

Tabla III

Evaluación Subjetiva Global del estado nutricional

Evaluación subjetiva Global Pacientes (%)
del estado nutricional cirróticos (n)

A. Bien nutrido 66 55,0

B. Moderadamente desnutrido 50 41,0

C. Gravemente desnutrido 5 4,0

Total 121 100,0



Al colapsar las categoría B/C del sistema Child-
Pugh de estadiamiento en una sola, se constató que el
68,0% de estos enfermos estaba desnutrido (χ2 =
22.501; p = 0.0000009; OR = 7,17; RR = 2,35).

Los datos antropométricos fueron manipulados
para estimar los tamaños de los compartimientos cor-
porales de interés. Los compartimientos graso y mus-
cular estaban reducidos en el 36,0 y 37,0% de los

pacientes, respectivamente. La afectación simultánea
de ambos compartimentos se registró en el 15,0% de
la serie.

Se pudo demostrar que también existía una fuerte
asociación entre la progresión de la enfermedad y el
estado nutricional del cirrótico determinado de la afec-
tación de los compartimientos corporales (χ2 = 9,60; p =
0,001; OR = 0,30; RR: 0,54 (tabla V; fig. 2).
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Tabla IV

Evaluación Subjetiva Global en dependencia del estadio de la enfermedad

Evaluación Subjetiva Global
Estadio de Child-Pugh. Desnutridos/total/%

A B C Total

A. Bien nutrido 44 20 2 66

B. Moderadamente desnutrido 11 23 16 50

C. Gravemente desnutrido 1 2 2 5

Total 12/56 (21%) 25/45 (56%) 18/20 (90%) 55/121

χ2 = 22,501, p = 0,0000009. IC: 95%, OR: 7,17, RR: 2,35.

Fig. 1.—Distribución
por causas de la cirro-
sis hepática.

Tabla V

Frecuencia de desnutrición según el estado de la composición corporal y estadio de la enfermedad

Comportamientos corporales
Estadio de Child-Pugh

A B C Total

GC 10 9 5 24

MM 7 10 4 21

GC + MM 4 10 4 18

Total 21/54 29/43 13/19 63/116

χ2 = 9,60, p = 0,001, IC: 95%, OR: 0,30, RR: 0,54.
GC: Grasa Corporal, MM: Masa Muscular.
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Las complicaciones se presentaron en 56 pacientes
(44,6%) (fig. 3). La causa más frecuente fue la asci-
tis, presentada en 45 pacientes (80%) seguido del
sangrado digestivo y la encefalopatía hepática en 3
(5%) cada uno. Otras complicaciones fueron el carci-
noma hepatocelular y la peritonitis bacteriana espon-
tánea en 2 (4%) y el síndrome hepatorrenal en 1
paciente (2%). 

Del total de los pacientes complicados, 36 (64,2%)
se evaluaron como desnutridos (p = 0,0002411), mien-
tras que aquellos no complicados (65 pacientes) en su
mayoría estaban catalogados como bien nutridos
(69,2%) (tabla VI). 

La mortalidad al año de observación fue del 11,0%.
Los fallecidos se distribuyeron de la manera siguiente:
Child-Pugh A: 1; B: 3; C: 9. El sangrado digestivo
agudo de origen varicial (38,4%) y la encefalopatía
hepática (30,7%) fueron las causas principales de
muerte.

El 92,0% de los fallecidos se calificó como desnu-
trido por la ESG (tabla VII). La mortalidad al final del
periodo de observación y el estado nutricional se aso-
ciaron fuertemente (χ2: 12,31, p = 0,000451; OR =
17,45; RR = 13,93). El 54,0% de los fallecidos mostró
afectación (aislada/simultánea) de los comportamien-
tos corporales.

Las características operacionales de la ESG se esti-
maron teniendo como “patron-oro” los resultados de la

reconstrucción corporal. En el estudio presente la ESG
resultó tener una sensibilidad del 61,3%, y una especi-
ficidad del 72,2% (tabla VIII).

Discusión

Los daños estructurales y funcionales que ocasiona
la CH lleva a un estado de insuficiencia del órgano, que
propicia francas alteraciones en el metabolismo de
macro y micronutrientes, vitales para mantener una
homeostasia y equilibrio nutricional adecuados5.

Las alteraciones nutricionales en la cirrosis hepática
han sido ampliamente documentadas en la literatura
científica. Sin embargo, no existe consenso sobre cuál
sería el método idóneo para evaluar el estado nutricio-
nal de un individuo cirrótico. Baste señalar algunos
como los marcadores bioquímicos (albúmina y preal-
búmina), que se ven influenciados por el estado de
insuficiencia hepática y las variables antropométricas
como el peso e índice de masa corporal que no son fie-
les ante la presencia de ascitis y edemas11-13.

Las diferencias en cuanto al sexo, encontradas en
nuestra muestra, no son significativas. El discreto pre-
dominio en mujeres debe relacionarse a la etiología
más frecuente en nuestro país de cirrosis hepática y
trasplante, el virus de la hepatitis C, asociado a transmi-
sión por sangre y hemoderivados. todo lo cual se pro-
duce con mayor frecuencia en mujeres. Hasta el pre-
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Fig. 2.—Individuos con afectación de los compartimentos corpo-
rales según estadio de Child-Pugh. Fig. 3.—Complicaciones de los pacientes con cirrosis hepática

estudiados.

EH: Encefalopatía Hepática, SD: Sangrado Digestivo, CHC: Carcinoma
Hepatocelular, PBE: Peritonitis Bacteriana Espontánea, SHR: Síndrome
Hepatorrenal.

Tabla VI

Desnutrición en pacientes cirróticos complicados

Complicaciones Estado nutricional

Desnutridos No desnutridos Total

Sí 36 20 56

No 20 45 65

Total 56 65 121

OR: 4,05, RR: 2,09, IC: 95%, χ2: 13,48, p = 0,0002411.

Tabla VII

Desnutrición en pacientes cirróticos fallecidos

Estado nutricional Fallecidos No fallecidos Total

Desnutridos 12 44 56

No desnutridos 1 64 65

Total 13 108 121

Odds ratio: 17,45, RR: 13,93, IC: 95%, χ2: 12,31, p = 0,0004510.

30

25

20

15

10

5

0

Pacientes

A B C

Estadio de Child-Pugh

Grasa corporal         Masa muscular       Grasa corporal + Masa muscular

10
7

4

9 10 10

5 4 4

2%4%
4%

5%

5%

80%

ascitis             EH             SD              CHC          PBE            SHR

n = 56



sente los estudios realizados en nuestro medio no arro-
jan grandes diferencias en cuanto a género14.

La evaluación clínica del estado nutricional, mediante
la ESG ofrece resultados que constituyen una buena
aproximación para conocer el estado nutricional de
estos individuos15. En el presente estudio pudimos
determinar mediante este proceder, un 45% de desnu-
trición, similar a lo esperado y reportado hasta la fecha,
llamando la atención que todos los pacientes cuya
causa fue viral o alcohólica estaban desnutridos. Estas
dos causas constituyen las más frecuentemente asocia-
das a la desnutrición16, 17.

En el año 2001, se realizó en nuestro país un estudio
sobre desnutrición hospitalaria como parte del pro-
yecto multinacional ELAN (Estudio Latinoamericano
de Desnutrición Hospitalaria) y se encontró un 41,2%
de DEN. Las afecciones gastroenterológicas ocuparon
el 5.º lugar entre las categorías de elevado riesgo nutri-
cional. En la Base de datos ELAN-CUBA se registra-
ron 27 [1,4%] pacientes con un diagnóstico establecido
de Enfermedad Hepática Crónica/Cirrosis hepática,
diecinueve [70,4%] de estos pacientes estaban desnu-
tridos (ESG: B + C) en el momento de la encuesta y
ninguno recibía apoyo nutricional18. Los datos aporta-
dos en el presente estudio con una muestra mucho más
amplia que incluye evaluación antropométrica nos ha
permitido acercarnos mucho más a la realidad objetiva
y conocer el estado nutricional de gran parte de nues-
tros enfermos cirróticos. Este conocimiento es vital, en
aras de encaminar los esfuerzos a establecer políticas
de apoyo nutricional específico para estos pacientes. 

Los cirróticos en estadios avanzados de la enferme-
dad (Child B o C) presentaban un mayor deterioro de
su estado nutricional (56 y 90% respectivamente) lo
cual es lógico, al considerar las múltiples agresiones
que se suman en un individuo cuyo estado le propicia
complicaciones (acciones terapéuticas, medicación,
restricciones dietéticas), colocándolo en la categoría de
desnutridos crónicos19. El análisis estadístico resultó
significativo (p = 0,0000009) al asociar estado nutri-
cional con progresión de la enfermedad.

La cirrosis hepática se caracteriza por una reducción
significativa de la masa muscular y grasa con redistri-
bución del agua corporal. Las pérdidas más significati-
vas de grasa ocurren en los estadios iniciales seguido
de una pérdida acelerada de la masa muscular en los
estadios más avanzados de la enfermedad20. La dismi-
nución de los compartimentos grasos y musculares en
estos pacientes oscila entre el 30 al 40% respectiva-
mente21. En nuestro estudio comprobamos afectación
de ambos compartimentos por igual y pudimos estable-
cer relación directamente proporcional entre el dete-
rioro de la composición corporal y progresión de la
enfermedad cirrótica (p = 0,001).

Los resultados, obtenidos a partir de las mediciones
antropométricas, ofrecen una mejor información sobre
el estado nutricional de estos pacientes, ya que están
menos influenciados por la retención hídrica. Una vez
realizados los análisis de reconstrucción corporal,
encontramos cifras de disminución de los comparti-
mentos muscular y grasos (37 y 36% respectivamente)
que no difieren en gran medida de lo encontrado en la
evaluación subjetiva (45%), (χ2= 1,72, p = 0,19) lo cual
apoya el valor que tiene la evaluación clínica del
enfermo. La afectación de ambos compartimentos (que
traduce mayor compromiso o gravedad del estado
nutricional) se registró en un por ciento menor (18%). 

El análisis de los individuos que se complicaron
durante el periodo evaluado arrojó como resultado
final, que los pacientes desnutridos tuvieron un riesgo
4 veces mayor (RR = 2,09) (p = 0,0002411) de sufrir
alguna complicación, siendo la más frecuentes la asci-
tis y el sangrado digestivo. Tal y como se ha reportado
hasta nuestros días, la desnutrición facilita la aparición
de complicaciones21, 22.

La mayoría de los 13 pacientes fallecidos fueron
catalogados como desnutridos a su captación. Por otro
lado, 9 de ellos se encontraban en estadio Child C. Es
muy difícil, dado el solapamiento de estas 2 condicio-
nes, determinar si la desnutrición puede ser un predic-
tor independiente de supervivencia. Sin embargo, este
es un indicador cuya utilidad ha sido probada en estu-
dios anteriores22-24. Nuestros resultados evidencian que
un individuo cirrótico desnutrido tiene 17 veces más
probabilidades de fallecer (p = 0,000451; OR = 17,5;
RR = 13,9). 

El valor que tiene la ESG del estado nutricional
para evaluar individuos cirróticos ha sido probada en
estudios anteriores y aunque muchos coinciden y ase-
veran las elevadas posibilidades de infradiagnóstico
que tiene5, 15, 25, creemos que nos ofrece una buena
aproximación al estado nutricional de este tipo de
paciente, es fácil de realizar y en manos expertas sus
resultados son bastante fieles. En nuestro estudio al
contrastar sus resultados con la prueba de referencia
(estado de la composición corporal) resultó tener una
elevada sensibilidad y especificidad, por lo que la
consideramos un buen método de evaluación, obli-
gado a realizar con este paciente dado su simplicidad
y bajo coste.
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Tabla VIII

Valor de “La Encuesta Subjetiva Global” como

prueba diagnóstica, para evaluar estado nutricional

en pacientes con cirrosis hepática (n = 116)

Sensibilidad 61,3% (48,8-72,4)

Especificidad 72,2% (59,1-82,4)

VPP 71,7% (58,4-82,0)

VPN 61,9% (49,6-72,9)

Exactitud 66,4% (57,4-74,3)

OR 4,12 (1,88-9,02)

Índice J de Youden 0,3

CPP o LR (+) 2,21 (1,37-3,54)

CPN o LR (-) 0,54 (0,38-0,76)

Probabilidad preprueba (Prevalencia) 53,4%



Conclusiones

Hemos encontrado que la Desnutrición Energética
Nutrimental está presente entre individuos cirróticos
con una frecuencia mayor del 40% y este estado,
puede ser evaluado con métodos simples y baratos
tales como la “Evaluación Subjetiva Global” y medi-
ciones antropométricas como la Circunferencia Bra-
quial, Pliegue Cutáneo Tricipital así como los análisis
de reconstrucción corporal. Estos métodos pueden ser
realizados fácilmente e incorporados a la evaluación
integral de los individuos cirróticos en aras de detec-
tar desnutrición, adoptar medidas terapéuticas nutri-
cionales precoces, así como proveer información pro-
nóstica sobre la probabilidad de complicaciones y
muerte.
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Resumen

Presentamos el caso de una paciente que tras ser some-
tida a gastrectomía subtotal por neoplasia gástrica sufre
una peritonitis en relación con necrosis de curvatura
menor que se extiende a cara anterior de esófago. Esta es
una complicación poco frecuente y grave que obligó a
cirugía agresiva: transección de esófago abdominal, tran-
sección de muñón gástrico y esofagostomía cervical, con
colocación de yeyunostomía con catéter de aguja para ali-
mentación. Esta técnica de acceso a tubo digestivo es
usada normalmente en el postoperatorio de cirugía
mayor abdominal hasta que se reinicia ingesta oral. En
nuestra paciente lleva un total de 187 días, dado que se
descartó reconstrucción del tránsito digestivo por infil-
tración tumoral del colon y recidiva tumoral en la locali-
zación del epiplón gastrohepático. Hasta el momento no
ha habido ninguna complicación derivada de su perma-
nencia y/o uso a largo plazo.

(Nutr Hosp. 2008;23:75-76)

Palabras clave: Necrosis curvatura menor. Yeyunostomía.
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ENTERAL NUTRITION THROUGH

LONG-TERM JEJUNOSTOMY

Abstract

We present the case of a female patient suffering a perito-
nitis episode after subtotal gastrectomy due to gastric neo-
plasm in relation to lesser curvature necrosis extending to
the anterior esophageal wall. This an uncommon and severe
complication that made mandatory further aggressive sur-
gery: transection of the abdominal esophagus, transection of
the gastric stump, and cervical esophagostomy with creation
of a jejunostomy with a needle catheter for feeding. This
digestive tube access technique is generally used during
major abdominal post-surgery until oral intake is reestablis-
hed. Our patient has been 187 days with this therapy since
reconstruction of the GI tract was ruled out due to tumoral
infiltration of the colon and tumor recurrence at the gastro-
hepatic omentum. To date, there has been no complication
from permanence and/or long-term use of this technique.

(Nutr Hosp. 2008;23:75-76)
Key words: Lesser curvature necrosis. Jejunostomy.

Correspondencia: Pilar Neira Blanco.
Servicio de Farmacia. Complexo Hospitalario Ourensano.
Rua Ramón Puga, 54-56. 32005 Ourense.
E-mail: neirablanco@yahoo.es

Recibido: 18-XII-2006.
Aceptado: 20-IV-2007.

Introducción

El descubrimiento de tratamientos eficaces frente a la
enfermedad ulcerosa ha hecho que las indicaciones de la
cirugía gástrica se reduzcan a las complicaciones de ésta y
a la patología tumoral, primera causa de resección. Las
principales complicaciones postoperatorias inmediatas de
las gastrectomías son: hemorragias, dehiscencia de suturas,
estenosis de la boca del muñón, síndrome del asa aferente,
hernia del asa yeyunal, necrosis del muñón gástrico…

El apoyo nutricional está indicado en cualquier paciente
que no puede recibir una dieta adecuada por vía oral
durante un período prolongado o que presenta una malnu-
trición previa. La selección de la vía de acceso enteral se
realizará en función de las características específicas del
paciente y del tiempo de soporte nutricional previsto.

Presentamos el caso de una paciente con necrosis de
curvatura menor gástrica tras cirugía por neoplasia de
estómago, que recibe nutrición enteral a largo plazo
por yeyunostomía de catéter. 

Caso clínico

Paciente mujer de 60 años, sin antecedentes personales
de interés, que ingresa en el Servicio de Digestivo por dolor
epigástrico, síndrome general y anemia microcítica hipo-
crómica; siendo diagnosticada de neoplasia gástrica antral
estenosante con estómago de retención. En ese momento
se realiza valoración por la Unidad de Nutrición, inicián-
dose soporte con nutrición parenteral total (NPT) en espera
de completar estudios y de programación quirúrgica. 

En el día 14 de ingreso se realiza gastrectomía subtotal
con reconstrucción en Y de Roux. La paciente evolu-
cionó bien inicialmente, pero a los 7 días de la interven-
ción presenta deterioro brusco con datos de peritonitis. Se
somete a laparotomía urgente observándose necrosis de
curvatura menor gástrica y cara anterior de esófago distal
con peritonitis asociada. Se practica transección y cierre
de esófago abdominal y muñón gástrico, exclusión esofá-
gica con esofagostomía cervical y colocación de yeyu-
nostomía de alimentación (fig. 1). La paciente permanece
en la Unidad de Reanimación hasta estabilización del
cuadro séptico, tras lo que es trasladada a planta. Se inicia
nutrición enteral (NE) por yeyunostomía (fig. 2) en el pri-
mer día postoperatorio. Tras una recuperación lenta es
dada de alta a los 2 meses del ingreso con NE domiciliaria
(NED) por yeyunostomía. 



Tres meses después la paciente reingresa para
reconstrucción del tránsito. Previamente se realiza
tomografía axial computerizada, en la que no se obser-
van signos de recidiva; y colonoscopia, que fue normal.
Tras la laparotomía se objetivan micronódulos en
colon transverso y en la región correspondiente al epi-
plón gastrohepático. La anatomía patológica intraope-
ratoria es compatible con células en anillo de sello, por
lo que se decide no realizar reconstrucción. La paciente
es dada de nuevo de alta con NED por yeyunostomía. 

Discusión

Entre las complicaciones de la cirugía gástrica está la
necrosis isquémica del remanente gástrico. Es una com-
plicación rara (0,3%), pero grave. Su aparición se rela-
ciona con la realización de cirugías muy amplias, la liga-
dura de la coronaria estomáquica, la ligadura de los vasos
cortos cuando se practica esplenectomía y la moviliza-
ción del esófago distal1. Debe sospecharse ante una reac-
ción peritoneal hacia el tercer día postoperatorio.

La necrosis isquémica de la curvatura menor es una
complicación característica de la vagotomía gástrica
proximal. Suele presentarse a las 24-72 horas de la
intervención. Su frecuencia es del 0,2% y la mortalidad
oscila entre el 34,6%2 y el 50%3 según las series. 

Nuestro caso presenta dos características peculiares.
Por un lado la aparición de una necrosis gástrica que afecta
exclusivamente a la curvatura menor tras una gastrectomía
subtotal por neoplasia, si bien con extensión a la cara ante-
rior del esófago. Además el cuadro clínico se presentó a los
7 días de la intervención, cuando lo habitual, tanto en las
necrosis del remanente gástrico tras gastrectomía, como en
las necrosis de curvatura menor tras vagotomía es que ocu-
rra en las primeras 72 horas postintervención. 

La NED surge de la necesidad de continuar con el
soporte nutricional una vez estabilizada la enfermedad
de base del paciente y finalizados los procedimientos
terapéuticos que requerían hospitalización. El objetivo
es garantizar el tratamiento nutricional en un entorno
más cómodo para el paciente, favoreciendo su integra-
ción social dentro de las limitaciones de la propia
enfermedad, proporcionar el máximo confort posible y
reducir los costes que supondría la hospitalización úni-
camente por este motivo4.

La elección de la vía de acceso al tracto digestivo para
la NE dependerá de la duración prevista de ésta. Así, para
NE a corto plazo (< 4-6 semanas) está indicada la coloca-
ción de sondas nasogástricas o nasoentéricas. En las nutri-

ciones de larga duración (> 6 semanas) se recomiendan las
sondas de enterostomía, si bien con frecuencia se usan
sondas por vía nasal dada la buena tolerancia por parte de
los pacientes y la calidad de sus materiales. 

La colocación de un catéter de yeyunostomía o
sonda nasoyeyunal está recomendada en los pacientes
sometidos a cirugía abdominal mayor que son candida-
tos a NE5. La yeyunostomía con catéter es una técnica
simple, segura, no alarga sensiblemente el tiempo qui-
rúrgico y permite iniciar la NE en las primeras 24 horas
tras la intervención. Habitualmente se usa como vía de
acceso entérico a corto-medio plazo, así en la revisión
de vías de acceso quirúrgico en NE de Aomar Abdel-
Lah Mohamed y cols.6 tras 169 catéteres de yeyunosto-
mía colocados el tiempo de permanencia medio fue de
29,05 ± 21,9 días. 

En nuestra paciente la única vía de acceso posible a
tubo digestivo, dadas las características de la interven-
ción a que fue sometida, era la yeyunostomía. Inicial-
mente fue colocada para soporte nutricional en el posto-
peratorio inmediato y en la fase de recuperación, ya en su
domicilio, hasta la cirugía de reconstrucción de tránsito.
Dados los hallazgos durante la laparotomía (micromódu-
los en colon transverso y en localización de epiplón gas-
trohepático) no pudo realizarse dicha reconstrucción, por
lo que la paciente fue dada de alta de nuevo con NED a
través del catéter de yeyunostomía. En el momento de
redactar este caso clínico el tiempo transcurrido desde la
inserción del mismo es de 187 días, no presentándose
ninguna complicación derivada de su permanencia y/o
uso a largo plazo.
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Fig. 1.—Necrosis de muñón gástrico. Esofagostomía y yeyunostomía. Fig. 2.—Yeyunostomía con catéter.
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Dear Dr. Culebras:

High prevalence of childhood obesity was recently
found among 8-13 years old children,1 and in the north-
western Mexico-US border the prevalence of obesity is
higher than the national level.2 It has also been reported
in industrialized countries that overweight (OW) and
obesity have been stigmatizing conditions since medie-
val times.3, 4 Negative attitudes towards obesity have
been linked to incorrect beliefs about the causes of
weight gain and the responsibilities of being OW to the
person and their family. The purpose of this study was
to assess the association between the estimation of
body size and the attitudes towards obese children
among Mexican physicians. From four outpatient cli-
nics at the three main public health institutions from
Tijuana and Ensenada all physicians working during
the morning shift were asked to participate. Subjects
were given a questionnaire with 13 questions including
attitudes toward the obese child (six about features of
the obese child, 4 about caring for the obese child and
three on beliefs about the effect of self-control on pre-
vention and treatment of obesity), self-reported weight
and height, self-estimation of body size and estimation
of ideal body size for adults and children. Subjects
were asked to circle the ordinal scale that best represen-
ted their agreement with a given statement: indicating
whether they strongly agreed (number 1), agreed
(number 2), were uncertain (numbers 3 to 5), disagre-
ed, (number 6), or strongly disagreed (number 7) with
each statement. Self-response questionnaires also
include the estimation of healthy body size for adults
and boys and girls 6- to 10-years of age, according to a
modified Stunkard pictogram.5, 6 Descriptive univariate
statistics including ranges and means and bivariate
analyses such as Pearson r and χ2 test of associations
were computed. Seventy eight percent of males (n =

93) and 61% of females (n = 42) physicians were either
OW or obese. The average age was 44 years (males)
and 40 years (females). Forty five percent of them disa-
gree with the statements related to negative features of
the obese child, and 7% disagree with the statements
regarding childhood obesity as the result of lack of
willpower. Seventy three percent have strong beliefs
placing responsibility on the obese child about his/her
obesity problem. Perception of ideal body size is
shown in table I. Despite of being a group of physicians
with high prevalence of OW and obesity, those who
underestimate the OW of a girl’s drawing have stron-
ger [OR: 1.45 (1.0-2.1)] negative attitudes toward the
obese child, and those who underestimate the OW dra-
wings of a boy [(OR: 2.5 (1.06-6.06)] and of a girl
[(OR: 2.73 (1.1-6.8)] have stronger beliefs about the
personal responsibility of the obese child (table II). The
results of this study show a high underestimation of
OW and misconception of the causes of obesity among
Mexican physicians with high prevalence of OW and
obesity. The underestimation was associated to higher
misconceptions about the causes of obesity and with
stronger negative attitudes toward the obese child.
Underestimation of OW may prevent the detection of
obesity, and negative attitudes toward obese children
will increase stigmatization and diminish the quality of

Carta al director

Mexican physicians’ bias towards the obese child
A. Jiménez-Cruz*, M. Bacardí-Gascón*, A. Armendáriz-Anguiano, B. Márquez Ibáñez, M. Sepúlveda-
Romo y I. C. Revelles Rojas

*Postgrado en Nutrición. Universidad Autónoma de Baja California. Tijuana. México.

Nutr Hosp. 2008;23(1):77-78

ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Correspondence: Arturo Jiménez Cruz.
Postgrado en Nutrición.
Universidad Autónoma de Baja California.
Calzada Tecnológico.
14418 Unidad Universitaria, Tijuana, B. C. México.
E-mail: ajimenez@uabc.mx

Recibido: 10-XI-2007.
Aceptado: 15-XII-2007.

Table I

Distribution of perception of ideal body size by

mexican physicians

Perception of
Adult Boys Girls

ideal body size
Pictures Pictures Pictures

N % N % N %

Overestimation of
4 3 3 2 3 2

thin pictures (1-2)

Adequate perception
of normal Range 101 75 67 50 72 55
pictures (3-4)

Underestimation of
29 22 63 47 56 43

OW pictures (5-6-7)



life for obese children. Reducing stigmatization
towards obese children among physicians and other
health care professional involved on clinical nutrition7

should be part of a comprehensive public health appro-
ach to the obesity epidemic.
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Table II

Predictive negative factors toward the obese

n OR (95% CI) X2 P

Risk of negative attitude toward the obese

Male: Female 131 0.82 (0.54-1.23) 0.94 0.34

Underestimating an adequate perception of adult picture 129 0.85 (0.53-1.31) 0.43 0.55

Underestimating an adequate perception of boy picture 129 1.34 (0.93-1.95) 2.43 0.13

Underestimating an adequate perception of girl picture 129 1.45 (1.0-2.12) 3.82 0.05

Strong Beliefs on Personal Responsability of Obesity

Male: Female 131 1.51 (0.60-3.75) 0.74 0.40

Underestimating an adequate perception of adult picture 129 1.10 (0.4-2.9) 0.03 0.99

Underestimating an adequate perception of boy picture 129 2.53 (1.06-6.06) 4.38 0.04

Underestimating an adequate perception of girl picture 129 2.73 (1.1-6.8) 4.7 0.04

Risk of Negative Attitude toward the Care of the Obese

Male:Female 131 0.64 (0.45-0.9) 6.22 0.015

Underestimating an adequate perception of adult picture 129 0.92 (0.62-1.37) 0.16 0.76

Underestimating an adequate perception of boy picture 129 0.96 (0.69-1.34) 0.04 0.87

Underestimating an adequate perception of girl picture 129 1.13 (0.81-1.57) 0.49 0.49

78 A. Jiménez-Cruz y cols.Nutr Hosp. 2008;23(1):77-78
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El libro de Mataix y Cisneros, editado por el Ayunta-
miento de El Ejido, constituye una obra de gran valor.
Ambos autores han tenido la intuición de reunir en un
solo volumen informaciones sobre la historia del culti-
vo de verduras y hortalizas, de su consumo y de sus
principios dietéticos y terapéuticos. En el pasado, para
conocer estos datos era necesario consultar textos de
historia de la alimentación, de horticultura, de consu-
mo alimentario y de farmacología y dietética.

Después de una descripción muy detallada y de una
exhaustiva documentación sobre las verduras y las hor-
talizas desde la prehistoria hasta nuestros días en la pri-
mera parte del libro, en la segunda se examina su culti-
vo, uso culinario y las propiedades dietéticas y
terapéuticas de las verduras y hortalizas más comunes
en la época greco-romana, de las hortalizas introduci-
das por los árabes y las de origen americano. Las
muchas figuras insertadas en el texto convierten la lec-
tura de esta obra en agradable y entretenida.

En este libro se pretende estudiar los productos
vegetales desde sus orígenes hasta el presente, exami-
nando en los distintos momentos de su historia diversos
aspectos que incluyen, el consumo de sus antecesores
más remotos en los tiempos prehistóricos, los inicios
de su cultivo en las primeras civilizaciones y su ulterior
desarrollo durante las distintas etapas históricas, desde
la Antigüedad a nuestros días, analizando sus usos ali-
menticios, culinarios, dietéticos, médicos, culturales,
etc. Los autores escriben no solo la realidad científica
que hoy se conoce, sino también la historia humana de
estos alimentos, que con otros pocos (trigo, aceite,
vino, etc.), pertenecen a una élite alimentaria plena de
simbolismo y trascendencias dentro de la alimentación
mediterránea.

Jesús Culebras

Crítica de libros

Hortalizas y verduras en la alimentación mediterránea
Vegetables in Mediterranean diet
José Mataix Verdú y Francisco Javier Barbancho Cisneros. 403 páginas. Editorial: Universidad de Almería.
Año de edición: 2007. ISBN: 97682408293.
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Se nos fue D. Gregorio y

parece como si él lo hubiera

organizado, con la grandeza

de un científico. Se reúnen por

primera vez dos de sus obras,

la Sociedad Española de Nu-

trición y la Fundación Espa-

ñola de la Nutrición, para ce-

lebrar conjuntamente un

Congreso en Segovia, que

precisamente preside y orga-

niza su hijo Gregorio Varela Moreiras, y es

precisamente en estos días cuando fallece y

el evento espontáneamente se dedica a él y

a su memoria. ¡Qué gran despedida!. Desde

allí arriba, como el decía, habrá visto lo que

ha significado, lo que significa su trayecto-

ria como Científico, como Maestro y como

Amigo. Esa huella indeleble que se proyec-

ta sobre una parte importantísima de la

Ciencia de la Nutrición, a la que dedicó su

vida y de la que fue, sin duda, EL PADRE

en nuestro país.

Tuvo el genio y la imaginación suficien-

tes para generar miles de ideas y la fuerza

para llevarlas a la práctica o de conseguir

que numerosos amigos, discípulos y cola-

boradores las convirtiesen en una realidad.

Como fisiólogo entendió perfectamente

que la Nutrición era algo más que la química

de los alimentos, con ser ésta muy importan-

te, e incorporó métodos tanto in vivo como

in vitro que permiten medir la eficacia diges-

tiva y metabólica en los seres vivos, median-

te técnicas de digestibilidad y balance, deter-

minación de biodisponibilidad

de aminoácidos y otros nu-

trientes, etc. Introduce un con-

cepto nuevo que establece la

calidad nutritiva de los alimen-

tos no sólo a partir de sus com-

ponentes sino de la biodisponi-

bilidad de los mismos y la

influencia y la repercusión que

las técnicas culinarias, sean és-

tas industriales o domésticas,

producen sobre su valor nutritivo.

Sus valiosos trabajos sobre el estudio de

la Nutrición de los Españoles es una de sus

grandes aportaciones en relación con la sa-

lud y, al mismo tiempo, una aproximación

para poder iniciar estudios de intervención

para mejorar la calidad de vida de diferen-

tes colectivos sociales, niños, jóvenes, adul-

tos, ancianos, deportistas, enfermos, etc.

Dentro de ese ingenio y genio que le ca-

racterizaba, quiero destacar una faceta de la

que muy pocos tienen conocimiento: fue el

introductor y el iniciador de los estudios

acerca de las estrategias alimentarias para

el cultivo de peces en cautividad, por lo que

fue un pionero y padre, una vez más, de la

Acuicultura en España.

El recuerdo de un maestro está en sus dis-

cípulos y la huella de un Científico está en

su obra y ésta estará viva en la historia.

¡Gracias por haber estado con nosotros

Prof. Varela!

Salvador Zamora Navarro

NECROLÓGICA
GREGORIO VARELA MOSQUERA

Gregorio Varela Mosquera


	Nutr Hosp. 2008;23(1)1-5
	Nutr Hosp. 2008;23(1)6-11
	Nutr Hosp. 2008;23(1)12-19
	Nutr Hosp. 2008;23(1)20-26
	Nutr Hosp. 2008;23(1)27-34
	Nutr Hosp. 2008;23(1)35-40
	Nutr Hosp. 2008;23(1)41-45
	Nutr Hosp. 2008;23(1)46-53
	Nutr Hosp. 2008;23(1)54-59
	Nutr Hosp. 2008;23(1)60-67
	Nutr Hosp. 2008;23(1)68-74
	Nutr Hosp. 2008;23(1)75-76
	Nutr Hosp. 2008;23(1)77-78
	Nutr Hosp. 2008;23(1)79
	Nutr Hosp. 2008;23(1)80

