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Farmacocinética de los antibioticos

en la desnutricion

A. Idoipe Tomais

Hospital Miguel Servet. Zaragoza.

Resumen

La malnutricién humana es un problema com-
plejo con miltiples interrelaciones. La interac-
cién entre malnutricién y cinética de los medica-
mentos €s un tema importante que ha sido poco
estudiado, a pesar de que, como sucede concreta-
mente con los antibioticos, éstos se utilicen con
mas frecuencia en pacientes malnutridos que en
normonutridos, debido a una mayor incidencia de
infecciones entre los primeros.

En este trabajo se analizan los cambios fisiopa-
tolégicos que como consecuencia de la desnutri-
cién tienen lugar en el organismo y las alteracio-
nes que estos cambios producen en los procesos
de absorcion, distribucién, unién a proteinas, me-
tabolismo y excrecién de los medicamentos, en
cuanto que puedan motivar modificaciones delré-
gimen posolégico, modificaciones que se deta-
llan.

La influencia de la desnutriciéon sobre la farma-
cocinética de los medicamentos, y en particular
de los antibioéticos, debe ser mas estudiada, en
distintos grupos de poblacion y en diferentes con-
diciones ambientales, para alcanzar un mejor co-
nocimiento de la cinética clinica de cada farma-
co, lo que unido al uso racional de los niveles plas-
maticos y a una cuidadosa evaluacién clinica de
cada paciente contribuira al desarrollo de una te-

rapéutica racional.

Palabras clave: Antibidticos. Desnutricion. Farmacocinélica.

Recibido: 3-VII-1989.
Aceptado: 30-XI-1989.

Correspondencia: Dra. A, Idoipe Tomas.
Hospital Miguel Servet.
Jaragoza.

Abstract

Human malnutrition is a complex, multirelat-
ed problem. Malnutirition and drug kinetics inte-
raction was never studied in depth, despite the
fact that as with antibiotics, medication is more
often administered to malnourished than normo-
nourished individuals, because of a higher rate of
infection among members of the former group.

We have studied the physiological changes re-
sulting from malnutrition, and possible varia-
tions such state may have on absorption, distri-
bution, protein binding capacity, drug metabo-
lism and excretion processes in the body, in rela-
tion to possible dosage changes.

Further studies are required on the effects of
malnutrition on drug pharmacokinetics, especial-
ly in relation to antibiotics. Such assessment must
be performed on different population subsets and
under different environmental conditions, so as
to obtain improved knowledge on each drug’s cli-
nical pharmacokinetics, that coupled with a more
sensible way of handling plasma levels and care-
ful patient clinical evaluation will lead to more ra-
tional therapy.

Key words: Aniihiotics. Malnuinition. Pharmacokinelics.

Introduccion

Es preciso recordar en primer lugar que en el tratamien-
to de todo proceso infeccioso existen una serie de interre-
laciones entre el microorganismo, paciente y antibiotco,
que de una forma esquematizada se representan en el tridn-
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gulo de Davis (fig. 1), De los miltiples factores que influ-
ven en la terapéutica antibiotica consideraremos en esta
ocasion solo el comportamiento farmacocinético, es decir,
el curso del antibidtico en el organismo desde el momento
de su administracion hasta su posterior distribucion, me-
tabolismo y excrecion®.

Por otra parte, la dosis de un medicamento necesaria
para alcanzar una determinada respuesta terapéutica o pro-
vocar un efecto adverso depende de muchos factores, en-
tre los que se incluyen: el estado nutricional del paciente?,
la severidad del proceso a tratar, la existencia de una en-
fermedad o patologia secundaria, caracteristicas genéticas,
cteétera’.

Como sefiala Krishnaswamy®, en muchas situaciones
clinicas se utilizan los firmacos en individuos malnutridos
de ignal modo que en los pacientes normonutridos, es de-
eir, considerando al individuo malnutrido como farmaco-
cinéticamente normal, sin tener en cuenta el impacto po-
tencial que el estado nutricional puede tener sobre el tra-
tamiento farmacologico. De hecho, esta interaccion entre
malnutricion y cinética de los medicamentos ha sido poco
estudiada, a pesar de que, como sucede concretamente con
los antibi6ticos, éstos se utilicen con mas frecuencia en pa-
cientes malnutridos que en normonutridos, debido a una
mayor incidencia de infecciones entre los primeros®. En
realidad, la respuesta terapéutica puede verse alterada en
el paciente desnutrido como consecuencia de variaciones
farmacocinéticas, aunque estas modificaciones dependen,
a su vez, del tipo de medicamento y se encuentran some-
tidas a grandes varlaciones interindividuales’.

Influencia del estado nutricional sobre
la farmacocinética de los antibidticos

Los niveles plasmaticos de un antbidtico y su efecto te-
rapéutico en ¢l hombre dependen de procesos farmacoci-

Antibiatico

Infeccion

\j

Germen

-

Inmunidad Huésped

Fig. 1.
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néticos que tienen lugar simultineamente: absorcion, dis-
tribucién, unién a proteinas, metabolismo y excrecidn.
Para conocer la influencia del estado nutricional sobre la
farmacocinética hay que analizar primero la fisiopatologia
de la desnutricién. Asi, considerando los cambios fisiopa-
tologicos de la malnutricion es posible predecir los proce-
sos farmacocinéticos que se pueden alterar y, en consecuen-
cla, motivar una modificacion del régimen posologico®.

La malnutricién es habitualmente un proceso complejo
en el que se producen muchas deficiencias simultineamen-
te, originandose cambios en casi todos los 6rganos del cuer-
po. La tabla I resume esquematicamente las interacciones
farmacoldgicas-nutricionales; en clla se exponen los cam-
bhios fisiopatolégicos asociados a la malnutricién y relacio-
nados con la disponibilidad y el metabolismo de los me-
dicamentos.

Absorcidn

El estado funcional del tracto gastrointestinal esta con-
siderablemente alterado en individuos desnutridos vy, en

- consecuencia, probablemente se van a ver modificados tan-

to el grado como la velocidad de absorcién de los antihié-
ticos, ya que dependen de caracteristicas del paciente tales
como el pH en el lumen; la velocidad del vaciamiento gas-
trico y del transito intestinal, que condicionan la duracién
del contacto entre antibidtico y mucosa digestiva’; de la su-
perficie y vellosidad intestinal, ete., y muchos de estos fac-
tores se hallan alterados en la malnutricion'’. Ejemplos
concretos son la tetraciclina, cuya absorcion oral es defec-
tuosa en pacientes desnutridos'* ", y el cloranfenicol, que
muestra una absorcion mas retardada'.

Unidn a proteinas y distribucion

Los cambios en la composicion corporal que se produ-
cen en la desnutricion tienen claras repercusiones sobre la
union a proteinas y la distribucion de los antibioticos". La
interaccion farmaco-proteina origina muchas implicacio-
nes clinicas. No hay que olvidar que la fraccidn libre es la
farmacologicamente activa y la disponible para ser meta-
bolizada y/o climinada; por tanto, la unién a proteinas tie-
ne importantes consccuencias sobre la respuesta terapéu-
tica y la toxicidad de los medicamentos.

La malnutricion altera significativamente el perfil de las
proteinas plasmaticas'®. En la mayoria de los casos hay hi-
poalbuminemia en mayor o menor grado, dependiendo de
la duracién y severidad de la desnutricion; las globulinas,
sin embargo, se encuentran elevadas, particularmente en
casos de infeccion, y las lipoproteinas estan reducidas®.

La hipoalbuminemia del kwashiorkor o de la desnutri-

c1on energético-proteica severa'™!'” aumentan la fraccion



Tabla I

Farmacocinética
de los antibioticos
en la desnutricion

AL Idoipe Tomas

Fisiopatologia de la desnutvicion relacionada con la cinélica de los fdarmacos

Sistema afectado

Cambios_fisioldgicos

Alteraciones probables en la biodisponibilidad y
metabolismo de los fdarmacos

Tracto
gastrointestinal.

Composicion
corporal’

Higado

Rinén

Muisculo
cardiaco.

Hormonal
y metabolico.

Alteraciones en la funcion gastrica, intestnal v
pancreatica.

Alteraciones en la sintesis y el tumover de pro-
teinas plasmatcas y tisulares v en la distribu-
cion del agua corporal.

Alteraciones ultraestructurales v funcionales

Alteraciones en ¢l flujo plasmatico renal, velo-
cidad de filtracion glomerular y funcién tubu-
lar.

Alteraciones en el gasto cardiaco, volumen san-

guineo y tempo de circulacion.

Seerecion aumentada o disminuida.
Metabolismo intermediario.

Absorcion.

Efecto de primer paso,
Circulacion enterohepilica.
Metabolismo intestinal.

Unidn a proteinas,

Volumen de distribucion.
Unién al receptor.

Recaptacion tisular y retencién.
Eliminacion.
Biotransformacion.

Excrecion biliar,

Circulacién enterohepatica.

Aclaramiento renal.

Flujo sanguineo hepadco v renal.
Perfusion tisular.

Unién a proteinas.
Distribucion.

Biotransformacion.

libre de antibiotico, y su trascendencia clinica varia en
funcién de las diferentes caracteristicas fisicoquimicas vy
farmacocinéticas del antibiético. En la practica solo se ve
notablemente afectada la distribucién del antibiético si su
afinidad por la albimina es elevada; por tanto, la relevan-
cia de una alteracion de este tipo depende del grado de fi-
jacion a las proteinas, originandose las mayores implica-
-ciones en el caso de medicamentos con estrecho margen
terapéutico.

Rollins" senala que el efecto de la hipoalbuminemia so-
bre la union de los medicamentos a las proteinas plasmé-
ticas tiene su mayor impacto cuando el 90 % o mas del me-
dicamento estda unido; el nimero de sitios de union en la
albamina se hallan limitados, y el medicamento tiene un
volumen de distribucion bajo. Entre los agentes antiinfec-
closos cuyo grado de [ijacion a proteinas sobrepasa el
80-90 % vy, por consiguiente, pueden entrafiar consecuen-
clas se encuentran: la doxiciclina, cloxacilina, dicloxaci-
lina, cefazolina, cefonicida, cefiriaxona, eritromicina, ri-
famicina, rifampicina, clindamicina y anfotericina B (ta-
bla IT)"* % Respecto a estas implicaciones, Goth® advier-
te que los pacientes con carencia nutricional ¢ hipoalbu-
minemia que reciben medicamentos con alto grado de
unién a la albimina tal vez necesiten dosis mas altas, de-
hido a la mayor tasa de eliminacion. Alteraciones concre-
tas a este nivel en pacientes desnutridos se han observado
para la tetraciclina, que presenta una unién a proteinas

disminuida asociada a una mayor velocidad de excrecion
renal. Otro ejemplo lo constituye la sulfadiazina®, que
muestra una menor unién a proteinas asociada a un incre-
mento en su metabolismo hepatico.

Meltabolismo o biotransformaciin

El metabolismo de los antibiéticos puede ser alterado
por cambios en el reticulo endoplasmico asociados a va-
riaciones en la actividad enzimatica hepatica, modificacio-
nes de las caracteristicas de union a proteinas y cambios
hormonales y metabolicos significativos en la malnutri-
cion® %% Por otra parte, la malnutricion severa induce
cambios en la funcion cardiaca, particularmente en la po-
blacion infantil, observandose una reduccion del gasto car-
diaco y un tiempo de circulacién prolongado; alteraciones
que, indirectamente, pueden ser responsables de la dismi-
nucion de los flujos sanguineos hepatico v renal que, a su
vez, Influyen en la cinética de eliminacién de los antibio-
ticos.

La tabla Il muestra una clasificacion de agentes antimi-
crobianos atendiendo a su grado de metabolizacion'™?'.
Las alteraciones en el metabolismo inducidas por la des-
nutricion varian ampliamente. De los estudios realizados
en malnutriciéon humana cabe destacar que el metabolis-
mo de los medicamentos disminuye en caso de malnutri-
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Tabla II

Antibidticos que se unen mis del 80 % a proleinas plasmdiicas

Doxiciclina 82 % Critromicina 80-93 %
Cloxacilina .93 % Rifamicina 80-90 %
Dicloxacilina 96 % Rifampicina 80-90 %
Cefazolina 85 % Clindamicina 94 %
Cefonicida >90 % Anfotericina B >90 %
Ceftriaxona 83-96 %

Tabla III

Antibidticos con metabolizaciin
milermedia (30-60 %)

Antibigticos fuertemente
metabolizados (> 80 %)

Cloranfemcol. Cloxacilina.
Rifampicina. Algunas cefalosporinas.
Clindamicina. Macralidos.

Algunas sulfamidas,
Estreptomicina.
Isoniazida.

cidn energético-proteica severa, mientras que la desnutri-
cién leve o moderada no modifica, o incluso inerementa,
el metabolismo de los farmacos™.

Elminacién

La excrecion de los farmacos es, dentro de la farmaco-
cinética, otro de los pracesos que se halla sometido a la in-
fluencia del estado nutricional del paciente. El rifion es cl
drgano mas implicado en la eliminacion de los medica-
mentos y concretamente de los antibioticos. Es importan-
te volver a recordar que sélo el antibidtico libre esta dispo-
nible para sufrir filtracién glomerular, y por ello la union
a proteinas ejerce una accion considerable sobre la ex-
crecién de los medicamentos, Por otra parte, en la malnu-
tricion severa, v especialmente en la poblacion infantl, el
flujo plasmatico renal parece afectarse significativamente,
alterandose por tanto el aclaramiento renal de muchos
farmacos™*.

Respecto al comportamiento farmacocinético concreto
de los agentes antiinfecciosos se ha referido que cuando el
estado nutricional es muy deficiente la excrecién se redu-

ce, tal es el caso de la tetraciclina, penicilina, cefoxitina y
tobramicina; sin embargo, si la desnutricion es leve o mo-
derada, sin dafio renal, la exerecion por lo general aumen-
ta, debido fundamentalmente a una disminucién en la

unién a proteinas plasmaticas™. [

a tetraciclina' y la sul-
fadiazina® constituyen un ¢jemplo manifiesto, ya que mues-
tran una clevada velocidad de eliminacién asociada a un
incremento en la fraccion libre de dichos medicamentos

disponible para ser excretada y/o metabolizada.

Estudios humanos de cinética de antibiéticos
en la desnutricién

En el apartado anterior se ha analizado la influcneia que
¢l estado nutricional ¢jerce sobre la farmacocinética de los
antibioticos, considerando los diferentes cambios fisiopa-
lologicos que, como consecuencia de la desnutricion, tie-
nen lugar en el cuerpo humano v las alteraciones que estos
cambios producen en los procesos de absorcion, distribu-
cién, union a proteinas, metabolismo y excrecion de los
medicamentos.

A pesar de lo anteriormente expuesto, cabe senalar que
la literatura disponible sobre la relacion farmacocinética-
desnutricion en el momento actual es muy escasa, Desgra-
ciadamente s¢ han desarrollado pocos estudios de cinética
de medicamentos, y coneretamente de antibioticos, en la
malnutricién humana, hecho en cierto modo sorprenden-
te te
terapéutico en estados de desnutricion. En este punto se
destacan a continuacion los resultados ohtenidos para los

iendo en cuenta la amplia utilizacion de este grupo

diferentes antibioticos, cuyo orden secuencial de aparicion
responde a la clasificacion anatdémica de grupos terapéuti-
cos de la EPhMRA (European Pharmaceutical and Mar-
keting Resecarch Association).

El grupo de investigacion de Krishnaswamy!' '

refie-
re una menor absorcion oral de tetraciclina en sujetos des-
nutricos, asociada a unos valores de semivida hiologica (t4),
unién a proteinas (UP) y volumen de distribucion (V) sig-
nificativamente bajos, comparados con el grupo control de
normonutridos, asi como una velocidad de eliminacion
(K.) considerablemente mavor (tabla IV). La hipoalbumi-

nemia justifica que la UP se encuentre reducida, hecho que

Tabla IV

Administraciin 1.0, de tetraciclina (10 mg/fg)
(Shastri y Rrishanaswamy, 1976)

Grupo by, (%) UP (%) Vi) K (1)
Normonutridos 7,24 £ 0,59 55,5 8,19 70,2 + 4,17 0,10 + 0,007
Desnutridos 4,1 £0,28 ** 24,6 £ 1,60 ** 247 £ 1,86 ** 0,180,013 *

*p <ol
Hp L 0,001,
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a su vez sc¢ correlaciona con un aclaramiento (Cl) mas ra-
pido del antibidtico en el plasma. Por otra parte, el menor
V, observado sugiere una menor captacion y retencion del
antibidtico por los tejidos. Todos estos datos indican que
los pacientes desnutridos requieren que la tetraciclina se ad-
ministre a intervalos mas frecuentes para mantener las con-
centraciones sericas en niveles terapéuticos.

Respecto al cloranfenicol, las investigaciones de Mehta
y cols.” revelaron que se absorbe y se elimina mas lenta-
mente en nifnos con malnutricion  energético-proteica
(MEP), obteniéndose como resultado una biodisponibili-
dad mayor que en el grupo control. La atrofia de la vello-
sidad intestinal detectacda condiciona que el cloranfenicol
no se absorba rapidamente", desaconsejandose su admi-
nistracion per o5 dada la absorcion erratica que esta via pre-
senta en dichos pacientes™.

Por otra parte, la lenta desaparicion del antibiotico en
sangre se asocia a una biotransformacion retardada. En ni-
fios normonutridos un 75-85 % del antibidtico se elimina
en forma de metabolito (fraccion conjugada), mientras que
en los malnutridos sélo un 35-55 % sufre conjugacion. Esta
alteracién en la MEP se produce como consecuencia de
los cambios fisiopatologicos que tienen lugar a nivel de la
célula hepatica. Biopsias hepaticas han mostrado una re-
duccion del enzima glucuroniliransferasa a la mitad o un
tercio de su valor normal'’. Asi, la t4 mas prolongada sc
correlaciona con la disfuncion hepatica que estos pacien-
tes padecen, alcanzandose niveles plasmaticos en nifos con
kwashiorkor que son ¢l doble de los encontrados en nor-
monutridos; sin embargo, tales concentraciones se hallan
en ambos grupos dentro del rango terapcutico. Concluyen,
por tanto, que ¢l cloranfenicol via i.v. se puede utilizar a
las dosis estandar recomendadas, excepto en nifios con
kwashiorkor eriticamente enfermos, en los que se aconseja
reducir la dosis y/o espaciar su administracion, ya que pre-
sentan un mayor riesgo de alcanzar niveles toxicos por es-
tar muy afectada su capacidad de metabolizacion.

La penicilina muestra una exerecion mas lenta en nifios
con kwashiorkor debido, probablemente, a una inadecua-
da funcion renal en este tipo de pacientes. Se observa una
disminucion considerable y significativa del Cl plasmatico,
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asociada a un incremento en la t4; parametros farmacoci-
néticos que se normalizan con la rchabilitacian nutricio-
nal, que lleva consigo una mejoria del flujo plasmarico re-
nal, filtracion glomerular y funcion tubular, variables que
estan disminuidas en el kwashiorkor {tabla V)" . Por todo
ello, los tratamientos con penicilina deberfan iniciarse con
dosis inferiores a las habituales, incrementandose gradual-
mente a medida que el paciente se recupera nutricional-
mente.

La ampicilina administrada en infusién continua a neo-
natos durante la nutricion parenteral alcanza niveles san-
guineos bastante constantes y dentro del rango terapéuti-
co, no requiriendo, por lo tanto, especial control™*",

Las cefalosporinas son un grupo de antibiéticos de gran
actualidad en nuestro medio, pero apenas estudiado por lo
que respecta a la influencia de la desnutricién. De nuevo
cabria llamar la atencion sobre el alto grado de unién a pro-
teinas que presentan algunas cefalosporinas, tales como la
celazolina, cefonicida y ceftriaxona (tabla VI), hecho que
podria entrafiar alguna implicacion clinica en la malnutri-
cidn, sin olvidar, por otra parte, ¢l clevado indice terapéu-
tco de estos compuestos que posibilita su utilizacion con
un amplio margen de seguridad.

En contraste con lo que se acaba de mencionar, el gru-
po de antbioticos aminoglucésidos constituye el prototipo
de medicamentos con esirecho intervalo entre niveles to-
xicos y terapéuticos, motivo por el que su dosificacién debe
ser individualizada (en mg'kg de peso), evitando siempre
utilizar dosis estandarizadas, practica comin sin embargo

Tabla V

Administractin Lo, de penaciling G (25.000 Ujkg)
(Buchanan v cals., 1979)

Grupo t, (min) Cl (m/min)

57,2 £ 20,6
Tras recuperacion P 5
 IEpe 31,6£74%
nutricional

Kwashiorkor 183,4 + 123,3

286,53 £ 80,7 *

* p< 0,005,
= <0.0005.

Tabla VI

Unidn de las cefalosporinas a las proteinas séricas

1. Generacuin {ntdn 2. Generacion Unidn 3.7 Generaciin Unién
Cefazolina 70-80 % Cefamandol 67-80 % Cefmenoxima 77 %
Cefalotina 62-65 % Cefonicida >90% Cefoperazona 82-93 %
Cefapirina 44-50 % Ceforanida 80 % Cefotaxima 13-38 %
Cefotetano 88 % Cefsulodina 15-30 %

Celoxitina 70 % Ceftaxidima 17 %

Cefuroxima 50 % Ceftizoxima 30 %

Cefiriaxona 83-96 %

Latamoxel 40-51 %
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para los farmacos que poseen un amplio margen terapéu-
tico™,

Colding y cols.
minmstracion de gentamicina en infusion continua, a dosis
comprendidas entre 5 y 7,5 mg/kg/24 horas, adicionada a
las soluciones de nutricién parenteral en neonatos de bajo
peso, confirmando sus resultados la validez de las pautas

B4y Giacoia y Schentag™ refieren la ad-

establecidas.

Buchanan y cols." observaron que en nifios con kwas-
hiorkor y edad promedio de veintiséis meses la adminis-
tracién i.v. de 2,4 mg/kg de gentamicina conducia a una
gran dispersion interindividual de niveles maximos en san-
gre que no fueron ototoxicos ni nefrotoxicos. La 14 era pro-
longada (229 + 94,8 min.) en la fase aguda del kwashior-
kor, debido a que la filtracion glomerular v ¢l flujo plas-
matico renal estaban disminuidos, recuperando su valor ha-
bitual (178,5 * 99,5 min.) con la rehabilitacion nutricional.

Bravo y cols.”, en esta misma década, tras la adminis-
tracion i.v. de gentamicina (3,5 mg/kg) en nifios de tres a
diez meses de edad con malnutricion tipo marasmo, no
han encontrado diferencias estadisticamente significativas
en los parametros farmacocinéticos, excepto para el V,
que fue un 18,3 % mayor en los nifios malnutridos, debido
probablemente a una mayor agua corporal total, Asimis-
mo, Samotra y cols." sefialan que los cambios fisiopatold-
gicos asociados a la malnutriciéon energético-proteica no al-
teran significativamente la cinética de la gentamicina ad-
ministrada via i.m. (4 mg/kg) en nifos de cuatro a catorce
afios de edad, y no precisan, por tanto, modificar el régi-
men posologico.

Considerando todo lo expuesto anteriormente respecto
al grupo de antibidticos aminoglucosidos cabe concluir
que, si bien no se hace precisa una readaptacion posologi-
ca desnutricion-dependiente, debido a su escaso margen de
segunidad y a las grandes variaciones interindividuales que
se presentan®, si resulta imprescindible la utilizacion con
caracter complementario de técnicas de monitorizacion de
niveles en sangre, que permitan optimizar la respuesta te-
rapéutica y disminuir ¢l riesgo de intoxicacion en este tipo
de pacientes.

Recientemente, Mchta v cols. ", administrando sulfadia-
zina via oral (25 mg/kg) a ninos de seis a sesenta meses de

1990

edad con MEP, muestran que el estado de desnutricion al-
tera la velocidad de absorcion, presentando estos nifios una
menor constante de absorcion (K ), similar concentracion
maxima en sangre, mayor area bajo la curva de niveles san-
guineos (AUC) y mayor semivida de eliminacion (t4) que
en el grupo control (tabla VII). La alteracion funcional de
la fisiologia renal y la inhibicién de la actividad enzimatica
hepatica, por estar disminuido el consumo de oxigeno, po-
drian explicar la lenta eliminacion de la sulfadiazina en es-
tos niflos malnutridos’.

Por dltimo, los agentes tuberculostasticos, v especial-
mente la rifampicina y la estreptomicina, han sido objeto
de estudios farmacocinéticos en estado de malnutricion du-
rante las dos ltimas décadas, logico por otra parte, ya que
tuberculosis y desnutricion frecuentemente coexisten.

Para la rifampicina no se detectan alteraciones signilica-
tivas, tan sélo se recomienda administrar dosis de 600 mg
para optimizar la eficacia terapéutica'™ '
treptomicina, Akbani y cols.” aconsejan no sobrepasar la
dosis i.m. de 25 mg/kg/24 horas para evitar niveles plas-
maticos potencialmente ototoxicos, especialmente si los ni-

. Respecto a la es-

veles no pueden medirse. Recientemente, Bolme y cols. ™,
en un amplio estudio realizado en nifios etiopes con tuber-
culosis activa y diferentes estados nutricionales (normonu-
tridos, bajo peso, marasmo y kwashiorkor), observan que
s6lo el grupo de niflos con kwashiorkor presenta diferen-
cias significativas, tales como un mayor V, v t4 prolonga-
da, diferencias que pueden explicarse por los cambios fi-
sio])al(:idgicos del estado kwashiorkor, tales como edema,
aumento del agua corporal y disminucion de la velocidad
de filtracion glomerular. Es decir, se deberia reconsiderar
la frecuencia de administracion del medicamento en ninos
con malnutricién severa tipo kwashiorkor. Esta situacion
no se presenta en adultos con bajo aporte nutricional, en
los que el impacto sobre la velocidad de filtracion glome-
rular no es tan pronunciado y no se altera significativa-

mente la farmacocinética de la estreptomicina'™ ",

Conclusion

Se podria concluir, en resumen, que las alteraciones far-
macocinéticas de los antibiéticos en pacientes desnutridos

Tabla VII

Admanistraciin de sulfadiazina (25 mg/kg per os)
(Mehta v cols., 1980

Estado 5 pei \”d -
tricional K i) maimo Avc by (h)
" ) (mg/mi)
Control 0,735 £ 0,59 39424 136,1 £ 15,4 21,27+ 1,51
MEP 0,520 £ 0,003 ** 41,924 283,9+ 15,3 #* 31,78:: 3,82 *
¢ p<no,
= <001,
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son muy variadas y dependen no sélo de los cambios fisio-
patologicos que, a su vez, estan condicionados por la gra-
vedad del estado de malnutricién, sino también del tipo de
medicamento, siendo por tanto multiples y complejos los
factores que van, finalmente, a determinar la respuesta te-
rapéutica.

No ¢s posible generalizar en coanto a la repercusion cli-
nica de estas alteraciones, pero si referir las modificacio-
nes o adaptaciones de los regimenes posolégicos que se con-
sideran oportunas o precisas cuando se utilizan los agentes
antiinfeccinsos en pacientes desnutridos. Se sugiere admi-
nistrar la tetraciclina a intervalos mas frecuentes, mientras
que el cloranfenicol se puede utilizar a las dosis estandar
recomendadas, excepto en nifios con kwashiorkor critica-
mente enfermos en los que se aconseja reducirla dosis y/o
espaciar su administracion. Los tratamientos con penicili-
na deberian iniciarse con dosis inferiores a las habituales,
incrementindose gradualmente a medida que el paciente
se recupera nutricionalmente. Para los aminoglucosidos,
aunque incialmente no se precise una readaptacion poso-
logica, debido a su estrecho margen de seguridad v a las
grandes variaciones interindividuales, si resulta imprescin-
dible la monitorizacion individual de los niveles plasmati-
cos para poder optimizar la respuesta terapéutica, evitan-
do los problemas terapéuticos y toxicologicos derivados de
una dosificacion inadecuada. Por iltimo. la sulfadiazina no
parece requerir modificacion posologica alguna; respecto
a los tuberculostaticos se recomienda utilizar la rifampici-
na a dosis de 600 mg, v reconsiderar la frecuencia de ad-
ministracion de la estreptomicina en nifios con malnutri-
cion severa tipo kwashiorkor.

La malnutricién humana es un problema complejo con
miltiples interrelaciones. La relacion entre malnutricion y
cinética de los medicamentos es un tema importante que
debe ser analizado en distintas poblaciones humanas y en
diferentes condiciones ambientales. En el momento actual
es imprescindible llevar a cabo estudios sistematicos sobre
la evaluacion de la cinética de medicamentos y sobre la res-
puesta terapéutica en la malnutricién con un amplio ni-
mero de medicamentos de diferentes caracteristicas fisico-
quimicas v farmacocinéticas, especialmente los antibiou-
cos, debido a la frecuencia con que los procesos infeccio-
sos coexisten con los estados de malnutricion. Un solido
conocimiento de la farmacocinética clinica de cada medi-
camento, ¢l uso racional de los niveles plasmaticos y una
cuidadosa evaluacion clinica del paciente proporcionaran
la informacion requerida para el desarrollo de una tera-
péutica medicamentosa racional.
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Resumen

Las complicaciones de origen séptico son las
que obligan a suspender la terapia nutricional con
mas frecuencia. El origen de éstas es la mezcla nu-
tritiva, la conexién yfo el punto de insercién del
catéter.

El objetivo de este trabajo es demostrar la ne-
cesidad de un control bacteriolégico de la totali-
dad del proceso, a fin de evaluar la efectividad de
los métodos utilizados, dilucidar el origen de la
sepsis y establecer un control interno de calidad.

Se estudian diferentes métodos para el control
bacteriolégico de las mezclas nutritivas y se com-
paran con el utilizado en nuestro hospital, que se
basa en el cultivo sistematico de las mezclas, en
la recogida de las muestras después de la elabo-
racién y antes de perfundir la mezcla nutritiva al
enfermo, en la realizacion de recultivo de control
y en el estudio bacteriolégico del catéter.

Para ello se estudian 28.501 mezclas nutritivas
correspondientes a 1.782 pacientes. De éstas, 185
muestras fueron inicialmente positivas (0,65 %) y
tan sélo 59 muestras tuvieron cultive de compro-
bacién pesitive (0,21 %). De los seis casos de sep-
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sis, confirmada por hemocultivo, cinco corres-
ponden a Enterobacter cloacae y uno a Klebsiella

pneumoniae.

Palabras clave: NPT, Bacleriologia.

Abstract

Septic complications often lead to halting nutri-
tional parenteral therapy. In general, the source
of infection lies in the mixture, the conection
and/or point of catheter insertion.

The objective of this study is to show the need
for bacteriological control throughout the paren-
teral nutrition process in order to assess the effi-
cacy of the methods used, discover the source of
infection and establish an in-house quality con-
trol,

Different methods for bacteriological control of
parenteral nutrition mixtures are studied and are
compared with the method used at our hospital
which is based on routine culture sampling after
the mixture is prepared and before it is perfused,
on repeating bacteriological control cultures and
on performing bacteriological assessments of the
catheter.

In order to achieve this goal, 28.501 nutritional
parenteral samples from 1,782 patients were stu-
died. Only 185 (0.65 %) samples were originally
positive, and only 59 of them (0,21 %) remained
positive following a verification culture. Of the 6
culture-verified septic cases, 5 corresponded to
Enterobacter cloacae and 1 to Klebsiella pneu-

moiae.

Key words: NPT, Bacteriology.
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Introduccion

Las complicaciones sépticas, junto a las de origen me-
canico y metabdlico, s¢ asocian con la administracién de
nutricion parenteral (NP), siendo estas tltimas las mas [re-
cuentes, aunque actualmente y debido a las caracteristicas
de los nutrientes existentes en el mercado farmacéutico, las
complicaciones de origen séptico son las que obligan a sus-
pender la terapia nutricional con mas frecuencia.

La aparicion de complicaciones infecciosas en enfermos
sometidos a tratamiento con NP presenta problemas a la
hora de determinar qué momento del proceso, que va des-
de la elaboracion a la administracién de la mezcla nutriti-
va, es el que da origen al cuadro séptico, o si bien el origen
de este cuadro proviene de otro foco distinto, siendo la NP
la que lo pone de manifiesto, como sucede en el caso de la
colonizacion de la punta del catéter por via hematogena'.

Los puntos de entrada susceptibles de provocar compli-
caciones sépticas son:

Mezcla nutritiva (bolsa NP).

— Conexion del catéter.

— Punto de insercién del catéter.

El protocolo de nuestro hospital” establece todas las nor-
mas metodicas a fin de limitar lo mas posible la aparicion
de problemas sépticos relacionados con la administracién
de NP.

Asi, las mezclas nutritivas son elaboradas en el Servicio
de Farmacia por personal especializado bajo estrictas nor-
mas de asepsia, en campana de flujo laminar horizontal,
instalada en una zona limpia, clase 10.000, con aire filtra-
do v esterilizado a través de filtros HEPA®,

Para prevenir la contaminacién a través del punto de in-
sercion del catérer se recomienda en ¢l protocolo la im-
plantacién de aquél en quirdfano v el cuidado de la zona
{lavado, rasurado, colocacion de apdsito estéril con povi-
dona yodada...); mientras que para evitar la contamina-
cion de la conexion se pretende manipular ésta lo menos
posible, por lo que establecemos el cambio de la linea de
perfusion dos veces por semana, con lo que los restantes
dias sélo se tendria que cambiar la bolsa de NP, sin nece-
sidad de manipular la conexion.

El cambio de equipo se realizard en condiciones asépti-
cas (campo estéril, mascarilla, ete.] y protegiendo las cone-
xiones con aposito estéril impregnado de povidona yoda-
da™*?,

Sin embargo, v a pesar de todas estas medidas, es im-
prescindible un control bacteriolégico de la totalidad del
proceso a fin de evaluar la efectividad de los métodos uti-
lizados, dilucidar el origen de la sepsis v establecer un con-
trol interno de calidad®.

Sepsis por mezclas de NP

La contaminacion de las mezclas de NP debida a la con-
taminacion previa de las soluciones comerciales utilizadas
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para su elaboracién es extraordinariamente extrana®, lo
usual es que, en caso de que se produzea contaminacion,
ésta sea debida a la inyeccidn de aditivos durante la elabo-
racién de la mezcla o bien a la entrada de aire no estéril
durante la preparacion o administracion al enfermo.

La realizacion del control bacteriologico viene impuesta
por el hecho de que las mezclas de NP son un excelente
medio de cultivo™* y por la naturaleza de los componen-
tes empleados que hace imposible la esterilizacion final del
producto.

La esterilizacion final de la mezela nos daria un cierto
grado de seguridad, pero el hecho de que la mayoria de
NP actualmente contengan lipidos impide la utilizacion de
la filtracidn esterilizante por la colmatacion de los filtros,
y también impide la esterilizacion de tipo térmico porque
provocaria la rotura de la emulsion y la aparicion de pro-
ductos derivados de la reacciéon de Maillard™ .

Otro de los puntos a tener en cuenta a la hora de evitar
la sepsis por contaminacién de los nutrientes es la utiliza-
cion de sistemas cerrados al administrar la mezcla nutri-
tiva el enfermo, por lo cual es recomendable utilizar sis-
temas de administracion colapsables, como son las bolsas
de plastico (EVA), debido a que para su administracion no
se¢ requieren equipos de perfusion con entrada de aire,
mientras que con la utilizacion de frascos de vidrio (fGrmu-
las pediatricas, preparados comerciales...) el equipo de in-
fusién debe tener entrada de aire, con el consiguiente peli-
gro de contaminacion que cllo representa, peligro que no
puede ser obviado con la inclusion de filiros esterilizantes
(0,22 micras de diametro) por encima de la conexién del
catéter, ya que aparte del peligro que representa la mani-
pulaciéon durante su colocacion, cuando las mezclas con-
tienen lipidos éstas obturan los poros, al ser las micelas de
grasa de un didmetro superior al de los poros del filtro, lo
que impide su administracion.

M. L. Ebber" estudi6 el nivel de contaminacién duran-
te la administracion de frascos de emulsiones, estudiando
el crecimiento bacteriano durante su administracion al en-
fermo y encontrando presencia de gérmenes en ocho mues-
tras (contaminacion del 7,8 %).

Los sintomas de sepsis por contaminacién de las mez-
clas suelen presentarse durante las dos horas posteriores
al inicio de la perfusion, y presentan la clinica tipica de la
bacteriemia', pero en algunos casos, cuando el nivel de
contaminacion es pequefio o el paciente esta con cobertu-
ra antibiotica, no suelen aparecer sintomas o éstos quedan
enmascarados, si bien hay que tener en cuenta que un
indculo pequenio puede colonizar la conexién del catéter
y no pasar al torrente circulatorio hasta algunos dias des-
pués debido al paso de una mezcla de nutricion no conta-
minada, pero que sirve de vehiculo de arrastre, aparecien-
do entonces un episodio de bacteriemia®. En este caso, el
cultivo de la bolsa serfa negativo vy atribuiriamos erronea-
mente el origen de la sepsis a la conexidn del catéter.



Meétodos para el control bacteriolégico
de mezclas nutritivas

El primer problema a plantearnos es en qué momento
del proceso debe realizarse el control. En algunos estudios
recientes'! se ha propuesto la toma de muestras proceden-
tes del resto que queda en Ja bolsa una vez perfundida la
mezcla nutritiva del paciente, coincida o no con sintoma-
tologia de bacteriemia, pero, como ya hemos comentado
anteriormente, éstas se pueden contaminar durante su ad-
ministracion o bien tan solo servir como vehiculo de arras-
tre de una contaminacion (cn fase de colonizacion) pre-
existente. Por lo que creemos recomendable, y asi lo este-
blece nuestro protocolo, la recogida de la muestra una vez
finalizada su preparacién y previamente a su administra-
cibn.

A la hora de elegir un método de control bacteriologico
no podemos hasarnos en las propuestas por las farmaco-
peas para soluciones intravenosas de gran volumen'™ ", va
que en ellas se recomienda la utilizacion como muestra de
un volumen importante de la solucion (para su control), lo
que implicaria un estudio al azar de un cierto nimero de
mezclas nutritivas correspondientes a cada sesién de tra-
bajo. Esta metodica no seria aplicable para el control de
la NP, al considerar nosotros cada mezcla como un lote di-
ferente dado el nimero de operaciones criticas no repro-
ducibles necesarias para la elaboracion de cada mezcla, lo
que no las hace extrapolables para el resto de mezclas ela-
horadas, siendo entonces necesario un control individuali-
zado de las mismas para garantizar la esterilidad de todas
ellas®.

D. Cardona, en un estudio 7 con 50 bolsas de NP, com-
para dos tipos diferentes de control; por una parte, la siem-
bra directa de 10 ml de la mezela problema en caldo de
cultivo v posterior resiembra en placas de agar-sangre vy,
por otra parte, la filtracién del 10 % de la solucion proble-
ma a través de una membrana de nitrato de celulosa (pre-
via mezcla de la solucién en una disolucion al 3 % de po-
lisorbato 80, para evitar la colmatacion del filtro) v la sub-
siguiente siembra en placas de agar-sangre. Este (ltimo mo-
delo se presenta superior al primero: en tanto que método
cuantitativo permite diferenciar la verdadera contamina-
cion de la accidental producida durante el ensayo (falsos po-
sitivos), y también por ser de lectura mas répida (dieciocho
a treinta y seis horas frente a cuarenta y ocho). Si bien ¢l
hecho de que se requiera un importante volumen de mez-
cla nutritiva no lo hace viable para utilizarlo en todas las
mezclas, a la vez que contribuye a encarecer el proceso.
En el estudio, tan solo una de las 50 muestras analizadas
fue positivo en las dos téenicas, si bien en el primer caso
(siembra de 10 ml de muestra) aparecen falsos positivos.

En nuestro hospital utilizamos como método de control
bacteriologico una modificacién del método de Maki y Al-
varado !, que nos permite realizar un control de todas las

Control bacteriologico

de las mezclas de NPT

en ¢l Hospital de Bellvitge
J. M. Llop y cols.

muestras. Una vez elaborada la mezela se extraen 10 ml
de muestra v se siembran 3 ml de ésta en caldo cerebro-
corazon (BHI) doble concentracion, los 7 ml restantes de
todas las muestras elaboradas se guardan para repetir el cul-
tivo en caso de que fuera necesario. Todos los cultivos se
incuban a 38°C durante veinticuatre horas, transcurrido
este tiempo v dado que no se puede visualizar el crecimien-
to bacteriano en BHI a causa de la presencia de lipidos, se
realiza la siembra en agar-sangre, incubados a 35°C du-
rante veinticuatro horas mas, A las cuarenta y ocho horas
de su elaboracién, v si existiese contaminacion, tendremos
la identificacion bioquimica del germen y su antibiogra-
ma??,

Cuando una muestra presenta resultado positive o si el
paciente presenta pico febril, cualquiera que sea el resulta-
do del control, se realizan siembras de comprobacion de
3 ml, tanto del resto de la muestra inicial guardada como
del resto de la bolsa no perfundida. También se recomien-
da en el protocolo la heparinizacion del catéter y realizar
un frotis de la conexion v del punto de msercion del ca-
téter, cursando Gram y cultvo. En caso de pico febril,
ademas de estos cultivos, se realizaran hemoculuvos? 5
{tabla T).

Para la obtencion de datos que nos permitan la elabo-
racién de indices de contaminacion en el protocolo se es-

Tabla 1

Control bacterioldgico de las mezclas de NP
(protocolo Hospital de Bellvitge)

1. Al [inalizar ¢l llenado de cada bolsa de NP se extrae muestra
de 10 ml,

2. Siembra de 3 ml de cada una de las muestras en 3 ml de brain-
heart infusion (concentracion doble).

3. Los tubos sembrados se remiten al Scrvicio de Microbiclogia,
24 horas a 35 "C en caldo de cultivo (BHI) y posterior siembra
en placas de agar-sangre (24 horas a 35 'C)

4. Fl resto de la muestra no cultivado (7 ml) se conserva en la Uni-
dad de Nutricion Parenteral por si fuera necesario reprocesar
alguna muestra.

5. Las bolsas de NP perfundidas no se dejaran terminar totalmen-
te; debe quedar en su interior un volumen no nferior a 10 ml
para cultivo de comprobacion.

6. En caso de cultivo positive la muestra de NP, realizar cultivos
de comprobacién con 3 ml del resto de la muestra inicial no
cultivada v con 3 ml del resto del contenido de la bolsa no per-
fundida y un Gram de la conexion del cateter.

. Si un pacicnte presenta un pico febril, tanto si el control de la
mezcla preparada ha sido positivo come negartivo:

— Interrumpir NP, heparinizar el cateter.
- Frous del punto de insercion v de la conexion del catéter

~1

(Gram).
Cultivo de 3 ml del resto de la muestra de NP no cultivada
inicialmente.
— Hemoculuvo.,
- Si el cultivo de la conexidn ¢s positivo, retirar el catéter
con la maxima asepsia y enviar al Servicio de Bacteriologia
la conexion y extremo distal del catéter.
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tablece que al terminar la NPy al retirar definitivamente
el catéter, aunque no haya existido episodio febril, se debe
realizar un frotis de la piel en el punto de inserciom y en-
viarlo al Servicio de Bacteriologia para su estudio, junto a
la conexion y tramo distal del catéter?.

Resultados del control bacteriolégico
en el Hospital de Bellvitge

Durante el periodo comprendido entre 1983 v 1987 se
han elaborado 28.501 mezclas nutritivas que correspon-
den a 1.782 pacientes. Un total de 185 mezclas (0,65 %)
dicron un primer control positivo, aunque tan sélo 59 pre-
sentaron cultivo de comprobacién positivo en la muestra
(NP} y en algunos casos en el estudio del catéter, por lo
que el porcentaje de contaminacion atribuible a la Unidad
Nutricional del Servicio de Farmacia lo fijamos en un
0,21 % (tabla II).

Este porcentaje de contaminacion es sensiblemente in-
ferior al presentado en la mayoria de trabajos, pero consi-
deramos que no es extrapolable debido a la diferencia de
muestras estudiadas.

El germen contaminante que aparece con mas frecuen-
cia es el Enterobacter cloacae (44 %), del que es conocida sn
facilidad de crecimiento en medios hiperiénicos de gluco-
sa y a temperatura ambiente™ """ Los 26 casos de conta-
minacion por FE. eloacae aparecen en cinco brotes diferen-
tes, que coincidieron con dias de lluvia.

De los seis casos de sepsis confirmada por hemocultivo,
cinco corresponden a Enterobacter cloacae y uno a Klebsiella
preumoniae. Aparece un caso de posible sepsis por Staphylo-
coceus epidernuidis, que se aisld en mezcla nutritiva, conexion
y punta de catéter y que coineidié con aparicion de pico
febril, pero no pudo ser confirmado por hemeocultivo.

El 8. epidermidis ha sido el segundo germen con mayor
presencia'’, aunque, excepto en un caso, parece no haber
sido causa de sepsis. Ultimamente algunos autores han

puesto de manifiesto la escasa capacidad de crecimiento de
este microorganismo en NPT. Sin embargo, en estudios
realizados en nuestro hospital* 1, el 8. gpidermidis ha sido
responsable de varias sepsis por contaminacion de la co-
nexion del catéter.

Fl resto de microorganismos contaminantes lo han sido
en una propoercion muy interior a los dos anteriores.

Consideraciones finales

El método que proponemos como 6ptimo para el con-
trol bacteriolégico de las mezclas de NP se basa en cl cul-
tivo sistematico de todas las mezclas, recogiendo éstas una
vez claborada la NP y realizando recultivos de control para
eliminar los falsos positivos (relativamente frecuentes).

Recomendamos también que este control vaya acompa-
fiado de un estudio bacteriologico del catéter, para estable-
cer claramente el origen del foco séptico.

Con ¢l método propuesto, el inconveniente principal es
el retraso en la obtencién del resultado (cuarenta y ocho
horas) en el cultivo de las mezclas, si bien las ventajas que
presenta son:

— En caso de aparicion de cuadro séptico por conta-
minacion de la mezcla antes de la obtencion del resultado,
a las cuarenta y ocho horas tenemos el germen tipificado
v su antibiograma, lo que nos permite adelantar el inicio
del tratamiento.

— Cuando el nivel de contaminacion de la mezcla es
relativamente pequetio, la clinica puede aparecer incluso a
las setenta y dos horas, por acantonamiento del germen en
el catéter (fase de colonizacion). En estos casos, ¢l control
de las mezclas v la realizacién del Gram de la conexion evi-
taria ¢l cuadro septico.

— No es un proceso caro ni complicado.

— Se establece un control interno de calidad.

Se pueden estudiar los brotes epidémicos, a fin de po-
der dilucidar su foco v poder asi eliminarlo.

Tabla II

Microarganismos aislados en mezelas de NP durante ef perfodo 1983 a 1967

Germen Total 1983 1984 1985 1986 1987
E. cloacae 206 (44%) 13 10 — - 3
5. epidermidis 17 (28,8%) 7 4 4 2
A. calcoaceticus 4 (6,8%) — 3 1 = —
C. freundii 3 (5,1%) 1 2 — -
Penicillum sp. 3 (5,1%) — — 3
Candida humicola 2 (3,4%) 2
K. pneumoniae 1 (1,7%) = 1 — — =
St. equis 1 (1,7%) — 1 — =
S. aurcus L (1,7%) I
S. saprofiticus 1(1,7%) 1

Total 59 16 24 5 9 &
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Resumen

Se ha establecido un estudio comparativoe de las
cinco bases de datos nutricionales siguientes:
A) CSIC (Espana); B) Deutsche Forschungsanstalt
fiir Lebensmittel Chemie, Garching; C) INSERN
(Francia); D) Geigy, y E) Wander. Investigindose
los valores caléricos, proteinas, lipidos, hidratos
de carbono, fibra, calcio, hierro, magnesio, vita-
mina B,, vitamina B,, niacina, acido félice, vita-
mina B, y vitamina C.

A fin de analizar la utilizacién de estas tablas
en distintas condiciones se ha establecido la in-
vestigacion de: 1) Un conjunto de 10 alimentos ba-
sicos representativos. 2) Un grupo de 25 alimen-
tos correspondientes a un recuento de veinticua-
tro horas, en lo que podria ser una alimentacién
estandar. 3) Los datos de una encuesta alimenta-
ria (recuento de veinticuatro horas) aplicada a 72
alumnos de trece afios de edad de un colegio pu-
blico de la ciudad de Barcelona (invierno de 1988).
En este tltimo caso se ha tomado la base de datos
espafioles como sistema de referencia.

Del analisis de los datos procesados con ayuda
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de un sistema informatico, y en especial del estu-
dio de los coeficientes de variacién, se ha encon-
trado que los macronutrientes presentan una bue-
na correspondencia entre las distintas bases de
datos; en cambio, donde hay mayores diferencias
es entre los micronutrientes, en especial la vita-
mina B,,, la niacina, el Acido f6lico, el calcio y, en
modo especial, la fibra.

Se valora el papel que pueden jugar distintas
bases de datos nacionales, en el contexto de un
sistema europeo cada vez mas integrado.

Palabras clave: Tablus composicion alimentos europeas. Nutvi-
cin. Nutrienles.

Abstract

A comparative study has been made of the fol-
lowing nutritional data base: (A) C.S8.1.C. (Spain);
(B) Deutsche Forschungsanstalt fiir Lebensmittel
Chemie, Garching; (C) INSERN (France); (D)
Geigy; (E) Wander. The following values were re-
searched: calory, protein, carbohydrate, fiber,
calcium, iron, magnesium, Vit. Bl, Vit B2, Nia-
cin, Folic Acid, Vit. B12 and Vit. C.

In order to assess the use of these tables under
different conditions, the following were resear-
ched: 1) A group of 10 essential representative
foods. 2) A group of 25 foods corresponding to a
24-hour count of what can be considered a stan-
dard diet. 3) Data obtained from a food survey



(24-hour count) applied to 72, 13-year-old students
at a Barcelona public scholl (winter 1988). In this
case, the Spanish data base was used as reference.

Computerized data processing, especially va-
riation coefficient studies revealed that macronu-
trients correlated well with the different data ba-
ses. On the other hand, the greatest differences
were observed among micronutrients, epecially
vitamin B12, niacin, folic acid, calcium and par-
ticularly fiber.

The role different national data bases may play
within the context of a more integrated european
system was assessed.

Key words: Eurepean food compostion lables. Nutrients.

Introducciéon

En el campo de la dietética y de la epidemiologia nutri-
cional los investigadores suelen emplear, a nivel europeo,
las bases de datos de composicion de alimentos de sus pai-
ses de origen, no s6lo por razones de mayor facilidad de
acceso, sino también por presentar un mayor grado de
adaptacion a los dpos de alimentos en ellos consumidos,
tanto basicos como de productos elaborados. Por otra par-
te, ¢l aumento del comercio intercomunitario lleva a una
ampliacion de los habitos de consumo alimentario, en otro-
ra localizado regionalmente, por ello conducira a la nece-
sidad de utilizar datos recogidos en las distintas tablas eu-
ropeas.

Para facilitar la comparacion de los resultados en los wa-
bajos nutricionales donde se emplean estas tablas, se han
iniciado sistemas de acceso a las disuntas bases de datos,
en especial en la linea de superar las barreras idiomaticas',

Las posibilidades de establecer un estudio comparativo
entre las distintas bases de datos se centran en los produc-
tos alimentarios basicos, dado que a veces es dificil encon-
trar productos transformados perlectamente comparativos.
En esta linea, el presente trabajo analiza cinco bases de da-
tos nutricionales: A) Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas (Espana)’; B) Deutsche Forschungsanstalt fiir
Lebensmittelchemie, Garching, obtenida del banco de
datos LINDAS (Lebensmittel Inhaltstofl-Daten system)’;
C) INSERN Unité-63 (Francia)’; D) Geigy”, y E) Wander®,

Se han investigado, aparte de los valores caloricos y de
la fibra, los doce principios nutricionales siguientes: pro-
teina, lipidos, hidratos de carbono, calcio, hierro, magne-
sio, vitamina B, vitamina B,, niacina, acido [6lico, vita-
mina B,,. vitamina C, en general presentes en la mayoria
de las tablas, salvo en la correspondiente tabla francesa’,
donde no se recogen las vitaminas.

Estudio comparativo de cinco tablas
de composicion de alimentos curopeas
(estudio tablas curopeas

de composicion de alimentos)

J. Garcia Gonzalez

Materiales y métodos

A fin de analizar estas tablas en distintas condiciones de
utilizacion se han estudiado tres situaciones:

1) Un conjunto de 10 alimentos basicos, representati-
vos de los cereales, leche, huevo, verduras, frutas v carne,
en la cuantia de 100 g de producto neto (tablas Iy 11).

2) Un grupo de 25 alimentos correspondientes a un
recuento de veinticuatro horas, en lo que podria ser una
alimentacion estandar de un dia, esta ingesta diaria pro-
puesta corresponde a un total de 25 alimentos basicos dis-
tribuidos como sigue: 1) un desayuno con: naranja, leche,
azlicar, pan, mantequilla y miel: 2) una comida con: ensa-
lada, espaguetis con salsa de tomate y queso, croquetas de
pollo, postre y cerveza, v 3) una cena con: sopa de verdu-
ras, huevo, manzana y yogur con azicar v nucces.

3) Los datos de una encuesta alimentaria (recuento de
veinticuatro horas) aplicada a 72 alumnos de trece afios de
edad (34 ninas y 27 nifios] de un colegio piblico de la ciu-
dad de Barcelona (invierno de 1988)". En este tltimo caso
se ha tomado la base de datos espaniola® de 231 alimentos
ampliada a 281 alimentos con datos de las tablas alema-
na’, Geigy’ y Randoin® como sistema de referencia, utili-
zando datos de esta tabla cuando no se encontraban en las
otras cuatro bases alimentos oportunos.

En ¢l caso de la encuesta se recogen los valores en peso
bruto y peso neto, y los calculos estan realizados para el
grupo de ninas y ninos separadamente,

Los datos se han procesado con unos programas en Ba-
sic en un PC tanto en el sistema de caleulo de nutrientes
como en el almacenaje de datos. La utilizacion de un tni-
co sistema codilicado para las distintas bases de datos re-
duce el peligro de introducir errores en los sistemas de tra-
tamiento informatico.

Para el walamiento estadistico y elaboracion de tablas
de resultados se ha utilizado soffieare comercial, diferencian-
do las situaciones de valores cero de los de ausencia de da-
tos, los primeros pueden considerarse como simples valo-
res cero segun los niveles de deteecion de los sistemas de
analisis empleados v los segundos como valores no anali-
zados.

Para el estudio estadistico descriptivo de las variaciones
resultantes del empleo de las distintas bases de datos s¢ han
calculado los valores promedios, sus desviaciones estandar
y los coeficientes de variacion.

Discusién
Grupo de 10 alimentos

En las tablas I y III se recogen los valores nutricionales
de estos alimentos segin las distintas bases manejadas; para

facilitar la comparacion se han calculado los promedios,
asi se puede comparar cada uno de los valores con el valor
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Tabla I

Valores nutricionales de 100 g de los almentos siguientes segiin las cinco tablas de composicion de alimenios enropeas investigadas

Keal Prol. Lip. HC Fih. Ca Fe Mg B, By Nia.  Ac fil. By 4
@ g (¢ ) fmg) — (mgh  (mg)  (mg)  (mgl  (mg  (ug) (ug)  (mg)
Arroz e, e 362 7 0,9 86 0,2 10 05 13 0,05 0,03 31 0 0 0
Arroz d. ... 351 7 0,62 78,4 1,4 6 06 64 0,06 0032 13 29 = 0
Airon Ty esnsasy, B89 6,7 0,4 80,1 2.4 24 = 28 — - - ==
Arroz g. ... 362 6,7 0,4 80,4 0,3 24 08 260 0,07 003 1,6 = =
Arroz w. 354 7.6 1,7 77 0,3 10 08 28 0,06 0,03 38 G 0
Media oo 358 7,0 0,8 804 1,9 15 0,7 32 0,06 0,03 24 18 0 0
Des. est. .o 6 0,4 0,5 3.4 1,0 9 02 19 0,01 0,00 1,2 16 0 0
Pan blanco ... 258 7.8 1 58 2.2 19 37 30 0,02 0,05 1:7 0 0 0
Pan blanco ........ 247 8,2 1,2 49,7 2.9 58 0,95 24 086 006 085 15 =
Pan blanco ........ 255 7 0,8 55 27 20 = 30 = — -
Pan blanco ....... 253 8,2 1,2 3l 0.9 38 0,95 24 0,086 0,06 0,85 = =
Pan blanco ....... 255 7 0,8 55 4 100 1 30 0,06 0,06 0,5 27 0 0
Media i 254 7,6 1,0 5337 2,5 5l LI 28 0,28 0,06 1,0 21 0 0
Des. o5t v 4 0,6 0,2 2.4 1,1 33 04 3039 0,00 05 8 0 0
Leche vaca ... 65 3.3 BT 3 0 121 0,1 12 0,04 0,18 08 3 0,3 1.8
Leche vaca . 69 3935 3,78 475 120 0,046 12 0,037 0,18 0,09 5,90 042 1,70
Leche vaca ... 65 3.5 A5 1.9 0 118 = 13 — —
Leche vaca ... 64 3.2 37 4,6 - 133 0,040 13 0,04 0,15 0,07 0,1 0.6 |
Leche vaca ... 68 55 3,9 4.6 0 125 0,1 11 0,04 015 02 5 0,3 2,75
Media .. 66 3.4 3,7 4.8 0 123 0,1 12 0,04 0,17 03 4 0,4 2
Des. est. woeunneee. 2 0,1 0,1 0,2 0 6 0,0 | 0,00 0,02 03 3 0,1 1
Hucvo 150 12,5 11,1 0 0 51 272 12 0,10 033 34 25 1.7 0
Huevo ... 167 12,9 11,2 07 = 36 2,1 12 0,10 0,31 0,083 65 0
Huevo ... 163 12,9 11,6 0,9 0 54 = 11 == = : =
Huevo wveee 162 12,8 115 0,7 54 2.3 13 0,12 034 01 3 2 0
| § 117/ S—— 162 13 12 0.6 0 55 2.8 11 0,13 0,30 0,15 25 1,7 0
Media ... 161 12,8 115 0,7 0 54 24 12 0,11 0,32 09 30 1,8 0
Des. st vorerirnn, ) 0,2 0,4 0,1 0 2 0.3 1 0,02 0,02 1,6 25 0,2 0
Mantequilla ... 749 0,6 83 0 0 18 0,2 2 0 0 0 0 0 0
Mantequilla ....... 745 0,67 832 0,72 = 13 3 0,005 0,022 0,034 = = 0,20
Mantequilla ....... 716 0,6 81 0,4 0 20 2 = - — =
Mantequilla ....... 716 0,6 81 0.7 — 6 02 1 0 0,01 0,1 = =
Mantequilla ....... 752 0,7 83 0,6 0 120,18 I 0,01 0,1 0 0
Media ... e T42 0,6 8272 0,6 0 15 0,2 2 0,00 0,01 0,1 0 0 0,2
Des.est. w20 0,0 1,1 0,1 0 300 | 0,00 0,01 0,0 0 0 0
Tablas: e = espariola’, d = alemana', i = INSERN', g = Geigy', w = Wander',
Tabla II
Valores nutricionales de 100 g de los alimentos siguientes segiin las cinco lablas de composiciin de alimentos enropeas investiadas
Keal  Prot. Lip. He Fib, Ca Fe Mg B, B, Nia.  de. fol. By G
@ ® @ © Mg my g g g g g (g (ng
Tomate e. ... 18 1 0,3 3 1.5 11 0,6 10 0,06 0,04 0,8 28 0 26
Tomate d. ........ 17 0,95  0,2] 2,89 183 14 0,5 200 0,067 0,035 0,53 39 - 242
Tomate 1. ... 22 1,1 0.2 4.2 155 13 = 14 — — - = -
Tomate g. .. 22 1,1 0,2 4,7 0,5 13 0,6 I 0,06 0,04 0.6 8 — 23
Tomate w, ........ 22 1 0,3 4 135 11 0,6 100,09 0,04 0,5 28 0 38
Media ... 20 1,0 0,2 3,8 1,4 12 0,6 13 0,07 0,04 0,6 26 0 28
V868 wvvrninns 2 0,1 0,0 0.8 0.5 1 0,1 4 0,02 0,00 0,1 13 0 7

Tablas: e = espaniola’, d = alemana’, i = INSERN', ¢ = Geigy’, w = Wander”.
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Tabla II

Valares nutiicionales de 100 g de los alimentos siguientes segiin las cinco lablas de composictdn de alimentos europeas mwestigadas (continuactin)

Datos de la encuesia alimentaria aplicada a una poblacidn escolar
de la ciudad de Barcelona

Los alimentos aqui manejados presenta un espectro mu-
cho méas amplio, como corresponde a la ingesta de un gru-

Keal Prat Lip. He Fib. Ca Fe Mg By B, Na.  de fil. By ¢
@ @ @ ] iimg) img) g (mg)  (mg)  (mg (g (ug  (mg
Lentejas e, ... 314 23,8 1,8 54 11,7 56 7,1 78 0,50 0,20 3,6 3b 0 3
Lentejas d. e 321 235 14 508 106 74 69 77 043 026 2.2 35 =
Lentejas i v 340 247 k.1 56,2 LI 79 80 - = — ==
Lentejas g. .. 340 247 L1 601 39 79 86 77050 025 2 o - —
Lentejas w. .. 336 24 1.8 26 4 60 7 80 050 0,20 1.8 3 0 3
Media .. e 3300 24 1,4 55,4 8,4 70 7.4 78 048 0,23 Pt 44 0 3
Des. est. vovvee. 12 0,5 0,4 3.4 it 1 11 0,8 2 0,03 003 1.8 40 0 0
Naranja .......... 36 0,8 0 8,6 2 36 0,3 120,10 0,03 0,3 37 0 a0
Matan)d s P4 I 0,2 9,5 2,2 42 0,4 14 0,079 0,420 0,3 24 - 50
Naranja 49 1 0,2 LE7 2 41 = 11 = = =
Naranja .. 49 1 02 12,2 05 41 04 [0 010 003 02 50— 50
Naranja 44 15l 0,2 9 2 28 0,45 11 0,10 0,03 0,2 37 0 50
Medid s 44 1,0 0,2 10,2 1,7 38 0,4 12 0,09 0,13 0,3 26 0 30
Des. este oo 5 0,1 0 1.6 0,7 6 0.1 2 0,01 0,20 0,1 15 0 0
Nueces si. ... 602 14 59 4 5.2 77 23 140 0,30 0,12 3,0 0 0
Nueces si. ... 694 144 625 12,14 4.6 87 2,5 129 0,34 0,12 1 77 2,60
Nueces si. ... 525 10,6 515 3 5.2 61 — 130 - — - = — -
Nueces si. o 651 14,8 64 15,8 2,1 98 3.1 134 030 0,13 1 77 2
Nueces sl e 660 15 60 15 24 80 2,1 132 048 0,20 142 66 0 3
Meédia|omenawe 626 15,8 594 10,4 3,9 81 2.5 133 0,36 0,14 o 73 0 3
Des. esl. w06 1.8 4,6 5,6 15 14 0,4 4 0,09 0,04 152 6 0 I
)
Cerdo chit, v 327 154 29,5 0 0 8 08 17 057 014 72 32 4
Cerdo chu. ... 207 19 13 . Il 1.8 24 0,82 0,20 4.3 1,60 o
Cerdo chu. . 320 15,97 295 0 — 8 = 17 ; — — = — 0
Cerdo chu. . 341 15,2 30,6 0 0 4 2.3 19 080 0,19 4,3 2 1 -
Cerdo chu. ... 330 15 30 = 0 8 2:5 20 0,90 0,19 4 3 2
Media o 307 16,1 26,5 0 0 9 1.9 19 0,77 0,18 5,0 2 1,7 2
Des. est. oo, 96 1,7 7,6 0 0 | 0,8 3 0,14 0,03 15 1 0,6
Tablas: ¢ = espafiola’, d = atmn;mn‘, i= INSERN', g = Geigy', w = Wander".
medio o a través de sus desviaciones estandar respectivas.
En las figuras 1 y 2 se representan los valores de los coe-
ficientes de variacion para cada nutriente dentro de las dis- 0
lintas bases de datos para cada uno de los diez alimentos, 5
asi como su valor medio. 2 ]
Fjemplo de un recuento de veinlicualro horas 1
En la tabla III se recogen los valores promedios, junto 2
a sus desviaciones estandar y en las figuras 1 v 2 sus coe- A
ficientes de variacion, segin calculos realizados con los da- —a— Ca
tos de las cinco hases de datos aqui analizadas. Puede oh- 8] i
servarse como los valores caléricos v los macronutrientes: S ol
proteinas, lipidos e hidratos de carbono dan unas corres- S
 pondencias mayores. Y es en la fibra, magnesio y vitami- 204
nas: B,,, acido félico y niacina donde se dan las variacio-
nes mas acusadas. RN T TR T S TR S RIS PM FAR
Fig. 1.—Coeficientes de variactén para los distintos nutrientes en el estudio

de las cinco tablas de composicion de alimentos europeas, en cada uno de los
casos investigados. 1= arroz, 2= pan, 5 = leche, 4 = huevos, 5 = manlequi-
lla, 6= lomate, 7= lentgas, & = naranja, 9= nueces, 10 = cerdo chulelas,
co 10 = Media valores anteriores, ev 25 = grups de 25 alimentos, cof = en-
cuesta escolar nifias, com = encuesta escolar nifios.
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Fig. 2.— Cogficienles de variacion para los distintos nutrientes en ol estudio
de las cinco bablas de composicion de alimenlos europeas, en cada uno de los
casos investigados. 1= arroz, 2 = pan, 5 = leche, 4 = huevos, 5= mantequi-
Ha, 6= tlomale, 7= lentgas, & = naranju, 9= nueces, 10 = cerdo chuletas,
cv 1= Media valores anteriores, ev 25 = grupo de 25 alimentos, cof = en-
cuesta escolar nifias, com = encuesta escolar ninos.

po de 34 nifas y 27 nifos durante un dia. Se han mane-
Jado los datos de un estudio presentado en el Simposio de
Nutricidn e Investigacion en Barcelona’, donde sélo se ha-
bia utilizado la base de datos espafiola como fuente de cal-
culo. En este trabajo se han analizado ademas los valores
promedios diarios calculados con las otras cuatro bases nu-
tricionales™®, lo cual nos permite establecer un analisis
comparativo del efecto de mancjar distintas tablas, fren-
te a unos mismos datos de una encuesta alimentaria (ta-
bla V).

En el paso de pesos hrutos a pesos netos ya se introdu-
cen ciertas diferencias de partida (fig. 3), pues las distintas
tablas toman en cuenta valores de partes comestibles no
coincidentes. En la tabla INSERN' al no presentar infor-
macion del tanto por ciento comestible se han procesado

1.700
z
ERKTE
L0 T T T T T
g d i g w
2,014
= 20004
319004
S 15804
1,970 T T T T T
e i i g W

Fig. 3~ Valvres de la ingesta media en gramos netos para las niias y nifios,
segiin las bases nutncionales investigada: e = espaiiola, d = alemana, i= IN-
SERN (no presenta datos de partes comestibles, se han whilizado los valores
de la labla espaniola), g = Geigy, w = Wander.

con los datos de la tabla espanola?, igualmente se ha ope-
rado cuando en las tablas Geygy no existian datos pertinen-
tes.

Hay diferencias en ¢l consumo medio entre las nifias y
nifos, que corresponden en lineas generales a las orienta-
ciones de los requerimientos nutricionales en los dos sexos
(salvo en los aportes de hierro, proporcionalmente bajo en
las nifias); no obstante, si se manticne un paralelismo entre
los valores de los coeficientes de variacion, salvo en la vi-
tamina B,, (nifias 20,8 frente a nifios 10,8) y el hierro (ni-
fas 1,6 frente a nifios 5,1).

En este tercer estudio se mantienen unos resultados pa-
ralelos a los dos anteriores, aunque con valores en sus coe-
ficientes de variacion menos elevados,

Tabla IIT

Vadores nutricionales de un menii estindar caleulado segiin las cinco tablas de composiciin de alimentos europeas investigadas

Keal  Pot. Ly  HC  Fb  Ca
© © e ©®  (mg

Fe Mg B, B Nia.  de. jil. By, ¢
g g Y g g (g ) (ng

M-25 € v, 2,604 87,8 107,8 2889 185 1941
M5 v 2464 016 1136 2559 9239 874
M-25 . o 2715 836 1074 92920 173 1.232
M-25 g, .o 2780 899 1133 301,282 1400
M-25 W. e 2785 85,7 1126 2850 995 .38
Media c 2670 87,7 1109 2846 17,9 1.226
Des. 856 i, 136 3,2 3.0 11 60 211

12,2 369 1,09 2,01 35,1 262 1452 169
1.9 383 1,10 1,93 26 330 3.3 171
12,2 515 = —= = =

1,71

LI 244 1,15 29.1 89 24 152
12,8 322 1,17 L70 21,0 299 36 185
12,0 367 1,13 1,84 278 245 386 169
0,6 98 0,04 0,16 559 108 71,0 I3

Tablas: ¢ = espanolas’, d = alemanas’, i = INSERN', g = Geigy', w = Wander”,

9



Estudio comparativo de cinco tablas
de composicion de alimentos europeas
(estudio tablas europeas

de composicion de alimentos)

J. Garcia Gonzalez

Tabla IV

Valores nutricionales de la encuesta alimentaria eseolar investigada segin las cineo lablas de composiciin de alimentos europeas

P boto P oneto Keal  Pol. L. HC  Fb

Ca e Mg B, B, Na A fil :
(mg)  (mg)  (mg  (mg) fug) fug)  (mg

© © @ @ @ g (mg (mg

: ... 1843 1.695 2552 1076 107,1 310,0 188 845 17,00 331 155 1,78 364 217 9,0 120
Mfd. ............ 1.843 1,682 2.600 103,0 112.7 2826 20,9 922 16,7 324 1,36 1,80 22,7 237 56 136
Mfi. . 1,843 1693 2,494 1053,7 102,1 2927 219 851 17,0 335 = — =
Mfg. .. 1.843 1,686 2,611 106,01 1125 3024 7,7 959 16,6 309 L34 1,70 249 111 2.3 15
% L S — 1.843 1.685 2.584 103,01 109,01 302,9 20,8 1.018 164 323 1,70 1,72 224 253 98 128
Media ............. 1.843 1.689 2.568 105,1 108,7 298,1 18,0 919 16,7 324 154 1,75 266 205 79 125
Diés: est. vuni 0 6 47 20 44 106 59 7% 03 10 0,14 0,05 6.6 64 1,9 9
Min: &. cusviivis 2.151 2.002 2,992 1264 1124 393,1 242 1.093 20,1 388 2,00 2,14 41,2 249 84 149
Mmd. ..o 2,151 1,977 3.026 121,2 117.,0 358,1 25,6 1.183 18,0 367 1.69 211 236 308 6.5 162
L3 o EAR— 2.151 2.002 2.892 125,35 102,5 371,7 26,1 1.103 20,1 407 = - =— .
Min g 2151 1,991 3.025 126,0 117,1 3745 10,3 L[.257 18,6 35% 1,98 194 27,1 116 79 142
Mmw. e 2151 1992 3.009 125,3 111,0 379,8 25,9 1.328 18,7 366 2,15 2,03 246 301 8,7 160
Media ......oo... 2,151 1.993 2,989 1248 112,0 3754 22/ 203 291 244 79 153

|

1
Dgs: 88t cnnian 0 10 36 2,1 6,0 12,7 6,8

1.193 19,1 377 1,96
21

101 1,0 0,09 8,2 64

Tablas: e = espaiiolas’, d = alemanas™, 1 = INSERN', g = Geigy”, w = Wander®

En resumen, puede observarse que en el grupo de diez
alimentos basicos aparccen diferencias especificas entre los
valores dados por las distintas tablas. Al manejar sus valo-
res promedio (cv 10) se obtienen resultados mas cércanos
a los otros dos casos investigados, dentro de éstos, y en es-
pecial en el colectivo escolar, puede apreciarse una mayor
correspondencia debido al efecto de promediar un elevado
nimero de alimentos. Tal situacion se corresponde a las
condiciones de utilizacion usual de las tablas de composi-
cion de alimentos en investigaciones cpidemiologicas. Y
asi, como criterio general, se desprende que los valores ca-
16ricos, proteinas, lipidos e hidratos de carbono muestran
coeficientes de variacion bajos v, en cambio, la fibra v los
micronutrientes (vitamina B,,, acido [6lico, niacina y cal-
¢io) muestran valores mas eclevados. Estos resultados nos
deben orientar acerca de las divergencias a esperar en cl
analisis de estudios nutricionales donde se utilicen estas ta-
blas.

Algunas de estas diferencias se pueden atribuir a que las
distintas tablas investigadas no siempre utilizan los mismos
criterios de calculo, por ejemplo, en las tablas menos ac-
tualizadas, los hidratos de carbono se han determinado por
diferencia y, en cambio, las mas modernas lo hacen portal-
culo directo, o porque en las determinaciones caloricas
pueden variar algo los factores de conversion caloricos uti-
lizados; no obstante, cs en estos valores de los macronu-
trientes donde hay las correspondencias mejores entre las
tablas estudiadas. En otros casos, las diferencias detectadas
son el resultado de no manejar sistemas homologados de
anlisis; los valores divergentes en la fibra puede ser un
ejemplo de ello, igualmente en ciertas vitaminas se repiten
estas circunstancias.

Tales resultados se deben interpretar aparte de las reser-
vas de como se han establecido algunos de los valores nu-
tricionales anteriormente discutidos, también en funcion
de las diferencias intrinsecas de los productos manejados
por las condiciones de produccion: suelo, clima y/o las va-
ricdades de las especies vegetales y animales consumidas.
Asi, en un estudio comparativo con datos suministrados
(para algunos nutrientes) por el Laboratorio Municipal de
Barcelona se han podido constatar a su vez valores aln
més bajos (leche/lipidos = 3,2-3,3; proteinas = 2,8-1,9;
huevo/lipidos = 0,3-0,7) respecto a los datos aqui investi-
gados. De donde se desprende que un sistema rigidamente
unificado tampoco recogeria adecuadamente las variacio-
nes anteriormente expuestas, vy por ello parece oportuno
mantener estas variaciones propias en las distintas tablas
nutricionales en la Comunidad Econdmica Europea. Por
otra parte, dadas las nuevas condiciones de comercio en el
sector agroalimentario comunitario se deberia facilitar un
sistema de acceso a las distintas bases de datos nutriciona-
les. El programa Eurocode-2' al uniformar los sistemas de
codificacién ya avanzan en esta linca, pero quiza se hace
necesario un sistema de acceso informatico a las distintas
bases de datos nutricionales europeas, como existe en ¢l
continente americano y en Europa es ya accesible para
otras bases de datos del campo cientifico y/o téenico.
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Resumen

Considerando que en los enfermos sometidos a
nutricion parenteral tiene gran importancia la va-
loracién del estado nutricional, desde marzo de
1988 nuestro Servicio de Farmacia la realiza de
forma sistematica el primer dia y después sema-
nalmente, para posteriormente corregir los esta-
dos de desnutricién encontrades, aplicando en
cada caso la terapia nutricional considerada mas
idonea.

Material y métodes: Una ATS del Servicio de
Farmacia es la encargada de la medicién de los
parametros antropomeétricos. El farmacéutico
responsable de la NPO evalia el estado nutricio-
nal y las necesidades nutricionales de los enfer-
mos con NP, individualizando los aportes para
cada situacién, realizando el seguimiento de los
pacientes segtin protoclo y monitorizando los pro-
cesos de preparacién, dispensacién y control de
las unidades nutrientes.

La valoracién del estado nutricional compren-
de los siguientes puntos:

— Historia clinica del paciente: pérdida de
peso superior al 10 %, anorexia, ingesta actual,
antecedentes, situacién clinica, enfermedad o in-
tervencién quirargica, pérdidas, medicaciones,
etcétera.

— Exploracién fisica: medidas antropométri-
cas, aspecto general del paciente, masa muscular,
sistema nervioso.

— Dates bioquimicos, para determinar la evo-

Recibido: 15-VII1-1989.
Aceptado: 23-VII1I-1989.

Correspondencia: M. J. Martinez Tutor,
Vara de Rey, 24-7-B.
26002 Logrofio.

lucién de la masa magra corporal, sintesis protei-
ca, inmunocompetencia e indice de estrés.

Clasificando la malnutricién de dos maneras:
cualitativa (marasmo, kwashiorkor, mixta) y
cuantitativamente (leve, moderada, severa). Ade-
mas se realiza el indice nutritivo prondstico.

Conclusiones: Se han realizado un total de 438
valoraciones del estado nutricional a 157 pacien-
tesa, observando que existe correlacién entre el
pronéstico de evolucién y el estado nutritivo. Ade-
mas permite identificar pacientes cuyo estado nu-
tricional puede derivar en complicaciones de su
patologia y, por altimo, nos sirve para determi-
nar la inclusién de los pacientes en el programa
nutricional adecuado, adaptando la dieta a las ne-
cesidades individuales.

Palabras clave: Valoracion. Estado Nutricional.

Abstract

The nutritional assessment of patients under
parenteral nutrition is a highly important para-
menter. Since March 1988, our Pharmacy Service
has been performing routine assessments on
these patients starting on the day of admission
and at weekly intervals thereafter, in order to cor-
rect any possible malnutrition states, and to start
the most appropriate nutritional therapy.
Material and methods: A nurse from the Phar-
macy Service is in charge of measuring all the an-
thropometric paremeters. The pharmacist res-
ponsible for P.N. evaluates the nutritional condi-
tion and nutritional needs of parenteral nutrition
patients. Each patient and his nutritional needs
are evaluated on an individual basis. Patient fo-
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llow-up is performed according to a well establis-
hed protocol, and the preparation, dispensing and
control of nutrient units are monitored.

Nutritional state assessment includes the follow-
ing points:

— Patient clinical history: weight loss over
10 %, anorexia, current food intake, previous his-
tory, clinical condition, disease or surgery, los-
ses, medication, etc.

— Physical exam: anthropometric measure-
ments, patient general appearance, muscle mass,
nervous system.

— Biochemical data: in order to determine the
course of lean body mass, protein synthesis, im-
munocompetence and stress index.

Malnutrition has been classified in two diffe-
rent ways: gualitative, etc.

Key words: Nutritional State Assessment.

Introduccion

La malnutricion es asociada con un incremento de la
prevalencia de complicaciones y una alta tasa de mortali-
dad en los pacicntes hospitalizados ',

Diversos estudios sugleren que el proveer adecuado so-
porte nutricional a pacientes malnutridos reduce las com-
plicaciones y mortalidad'~.

El objetivo del presente trabajo es observar si existe re-
lacion entre malnutricion, y grado de ésta al comienzo de
la NP, con la existencia de complicaciones postoperatorias,
as{ como ver la utilidad del IPN (indice de pronéstico nu-
tricional) de Mullen en la prediccién de la mortalidad'-*.

Material y métodos

Se estudian 157 pacientes (107 hombres, media de
edad = 61 aiios, rango = 18-85 anos; v 50 mujeres, media
de edad = 66 anos, rango = 25-88 aiios) que estuvieron so-
metidos a un régimen de NP durante el perfodo compren-
dido entre el 1 de marzo de 1988 y el | de marzo de 1989.
La mayoria de los pacientes procedian de cirugia (123 pa-
cientes), un alto porcentaje de ellos fueron sometidos a ci-
rugia mayor ¢ ingresados en la planta de cirugia, o tem-
poralmente en la Unidad de Cuidados Intensivos; 12 pa-
cientes procedian de la Seccion de Digestivo; 10 pacientes
de la Unidad de Cuidados Intensivos; sicte de la Seccion
de Oncologia; tres pacientes del Servicio de Urologia; un
paciente del Servicio de Hematologia, y un paciente del
Servicio de Otorrinolaringologia.

En nuestro Hospital no hay un Comité de Nutricion Pa-
renteral constituido como tal, pero de hecho si hay un gru-
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po de personas de distintos servicios (Girugia, Cuidados In-
tensivos, Digestivo, Medicina Interna, Nefrologia, etc.) que
colaboran con el farmacéutico responsable de la NP en la
elaboracion de protocolos y atienden cualquier consulta o
problema que surge. El farmacéutico desde la preparacion
de la NP sc ha visto implicado progresivamente en la re-
cogida de los datos necesarios para la valoracién v en el
scguimiento de los pacientes con NP.

En el momento de solicitar la NP a nuestro Servicio de
Farmacia se efecttia en primer lugar la valoracion del es-
tado nutricional, mediante estudio de los siguientes puntos:

— Historia clinica del paciente: pérdida de peso supe-
rior al 10 %, anorexia, ingesta actual, antecedentes, situa-
cion clinica, enfermedad o intervencién quirdrgica, pérdi-
das, tratamiento, ctcétera.

— Exploracion fisica: medidas antropométricas, aspec-
to general del paciente, masa muscular, sistema nervioso.

— Datos bioquimicos, para determinar la evolucidn de
la masa grasa corporal, sintesis proteica, inmunocompe-
tencia e indice de estrés.

Una ATS del Servicio de Farmacia es la encargada de
la medicion de los parametros antropométricos. El farma-
céutico responsable de la NP se encarga de recoger el resto
de los datos necesarios: evalia el estado nutricional v las
necesidades nutricionales de los enfermos con NP, indivi-
dualizando los aportes para cada situacion de acuerdo con
el clinico; realiza ¢l seguimiento de los pacientes segiin pro-
tocolo aprobado por la Comision de Farmacia y Terapéu-
tica del Hospital, y monitoriza los procesos de prepara-
cion, dispensacion y control de las unidades nutrientes.

La valoracion nutricional se realiza ¢l primer dia de NP
y semanalmente, para ir corrigiendo los estados de desnu-
tricion encontrados y estudiar la eficacia del programa nu-
tricional.

Los parametros han sido recogidos y analizados con la
ayuda de un ordenador personal, utilizando una hoja de
valoracion nutricional adaptada a nuestras necesidades y
realizada por el Servicio de Informitica del Hospital con
¢l programa estandar Lotus 123, que nos indica el score nu-
tricional, tipo v grado de malnutricién, el IPN %, indice
de estrés (IS), gasto calrico basal (GCB calculado por la
ccuacion de Harris-Benedict), calorias a administrar
(GCB = factor en funcion del 18), calorias proteicas, calo-
rias no proteicas, hidratos de carbono, lipidos a adminis-
trar (en su caso), variando la relacion porcentual caldrica
hidratos de carbonoflipidos (70:30, 60:40 o 50:50) en fun-
cion de los datos anteriores, y especificando los gramos de
cada uno de los principios inmediatos a administrar, Las
concentraciones a utilizar de cada uno de cllos se obticnen
en funcion del volumen a perfundir. El aporte electrolitico
sc realiza de acuerdo con la analitica diaria del paciente, v
sc alterna la administracion de vitaminas y oligoelementos
desde ¢l primer dia de NP.

Para la valoracion nutricional ™! estudiamos los siguien-



tes parimetros antropométrices: porcentaje del peso ideal,
pliegue cutaneo del triceps, perimetro muscular del brazo

Valoracion del estado nutrictonal.
Un ano de experiencia
M. J. Martinez Tutor y cols.

munitario. Los valores cncontrados se estudian respecto a
valores de poblacion estindar encontrados en la bibliogra-
fia referenciada, y son clasificados en cuatro categorias:

y circunferencia muscular del brazo; bioguimicos: indice
creatininajaltura, albiimina, transferrina, colesterol y el re-
cuento total de linfocitos, ligado este tltimo al estado in-

Servicio de Farmacia.
Haspital San Milldn. Logrofio.

Tabla I

Seceton de Nutricion Parenteral-Enleral.

normal, leve, moderado o severo (tabla I).
Ll score nutricional se obtiene {tabla I) a partir de cinco

AP 1.
APE 2
NOMBRE
EDAD....

f)]f,'RE {mil
TIEMPO:ciccvrnnsilh

Urea Og/l
N Adm. (g
Llreq sd-7
Urea 5g/!

Valuractin del estado nulricional

Fecha

Pardmetry Result, Valor Valoracidn
Nov.  Lew.  Mod  Se. NORMA
K. LEV
P ANTROP. Peso actual K. MOD
. K. SEV
Peso habitual ERR e FEE AL LE\.
Peso ideal ERR ERR . AL MOD
M. SEV
Pérdida peso semanas MIXLEV
MIXMO
Pérdida peso (kg) ERR ERR Dk MIXSE
Pesa dptima ERR ERR
X (0,00
Plicg. tricip. Y
y 0,00 % X b, &)
X 0,00
Plicg, bicip. Y
Cirunf. brazo ERR i BE b B X1
Perim. musc. brazo ERR ERR Sl AR G I
P. BIOQUL Creatinina ERR L
Ind. exc. ereatinina ERR
Albamina s I
Translerina Bk ekt sk P
Caolesterol
P INVUNO. Linfocitos Lot R S S B ]
Test cutdneos ER
TPINE s st S i S ERR ERR Balance NI ER
Seore nutricional ERR ERR UPN ER
Estado nutricional. ERR GCB ER
Grado nutricional . ERR ERR Apor. calor ER
Indice creatinina-altw ERR Apor. canc. ER
Indide’ estrés.. v ERR ERR Apor. prot. LR
Test cutaneos ER
Colesterol........ Cal. Prot. LR
ER
GN2 ER
LR
CALNP/GN LR
ER
HC ER
LR
Lipidos LR
ER
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parametros de facil realizacion: tres antropométricos (% del
peso ideal, % de pliegue cutaneo del triceps y % de circun-
terencia muscular del brazo) y dos bloquimicos (recuento
de linfocitos totales y albtimina). Los parametros antropo-
métricos los englobamos en X v los bioquimicos en Y. Con
la combinacidn de los valores obtenidos en X mas Y (score
nutricional) podemos electuar la valoracion de dos mane-
ras: cualitativa normal, marasmo, kwashiorkor, mixto y cuan-
litakwa leve, moderada, severa dentro de los tres tltimos ca-
sos. Definiendo malnutricién como la alteracion de dos o
mas marcadores nutricionales anormales, y consideramos,
de acuerdo con Warnold v Lundholm', que el estado nu-
tricional per se es predictivo del postoperatorio inmediato
y que en los casos con seore de moderada y severa malnu-
tricién® era objetivable que tuvieran un mayor nimero de
complicaciones en el postoperatorio. Ademaés de los datos
anteriores, anadimos la transferrina, el indice de estrés, ¢l
indice creatinina/altura, el colesterol y en algunaos casos la
respucsta a los test de hipersensibilidad cutanea,

Respecto a este ultimo parametro, solo se realiza espo-
radicamente, debido a que presenta dudas en la interpre-
tacion de los resultados, v a que la causa de una respuesta
disminuida a los test es multifactorial”, especialmente en
pacientes con cancer, en los cuales han sido identificadas
al menos cinco causas: preexistencia de inmunodeficiencia
primaria o adquirida, la presencia de cancer per se, malnu-
tricion (una malnutricion primitiva o cancer inducen a ca-
quexia), edad avanzada y terapia previa inmunosupresiva.

Clon todos los datos anteriores, el programa nos calcula
automaticamente el IPN de Mullen et al., descrito en
1979°, basado en el analisis de cuatro indicadores nutri-
cionales y realizado preoperativamente en 161 pacientes
candidatos a cirugia mayor.

IPN (%) = 158 - (16,6 x Alb) - (0,78 x PCT (mm) -
- (0,2 x TF) - (5,8 x HC)

Alb. = albamina; PCT = pliegue cutaneo del triceps;

HC = hipersensibilidad cutanea.

51 no se realiza test cutaneos, se utiliza la formula de Mu-
llen modificada, en la que no se tiene en cuenta esta tltima
variable.

IPN (%) = 150 - (16,6 x Alb) - (0,78 x PCT) - (0,2 x T'F)

Los pacientes han sido clasificados de acuerdo al riesgo
de complicaciones'*:

Bajo riesgo: IPN <40 %.

Riesgo intermedio: IPN = 40-49 %.

Alto riesgo: IPN 2 50 %.

Siendo seguidos durante el postoperatorio hasta el alta
o ¢xitus. El estudio de las complicaciones posquiriirgicas
ha sido realizado de manera retrospectiva, utilizando da-
tos de la historia clinica y los recogidos durante el segui-
miento nutricional; no todos los datos se han podido
recoger de forma exhaustiva, encontrindonos incluso
con dificultades para la localizacion de algunas historias
clinicas.

Los datos obtenidos de cada paciente se introdujeron en
un ordenador personal PC compatible, siendo el soffware
utilizado ¢l DBASE TIT Plus.

La edad es expresada como media, v analizamos la re-
lacién entre grado v tipo de desnutricién ¢ IPN con la in-
cidencia de complicaciones en el postoperatorio y éxitus
en cada uno de los grupos anteriores, con el fin de com-
probar si un IPN superior se objetiva en un nimero ma-
yor de complicaciones, duracion mayor de la NP y de la
estancia (tablas IT v IIT).

Ademas, estudiamos ¢l comportamicnto de los parame-
tros nutricionales considerados por nosotros.

Tabla IT

Relacidn del 1PN, albimina, TF, v malnutriciin con la evolucion y ttpo de desnutricion

Foolucion Tipo df
desnutricidn
1PN Alb. F
IPY X X X (1) B ¢ E D M K X N
H 26,48 3,38 265 3 L1 1 1 | 2 + 5 6
<40 %
v 28,21 %57 247 19 16 | 3 3 17 & 5 3
240% H 44,56 3,08 218 i 4 | 0 2 ik 0 4 1
¥
<50% V 45,54 3.54 199 5 6 5 1 2 5 0 8 0
H 68,08 2,61 147 14 8 5 7 3 4 7 8 0
250 %
v 68,06 2,78 153 37 26 4 13 10 14 17 24 0
Total 43 71 20) 25 21

| = Pacientes con malnutrician severa v moderada.
B = Buena evolucian; C = Complicaciones; 12 = Exitus; 1) = Desconocida,
M = Marasmo; K = Kwashiorkor; X = Mixto: N = Normal
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Tabla III

Pacientes, grupos de edad y evolucion

Grupos de edad

Pacientes <35 »359<60 >60y<70 > 70
Varones 8 32 45 24
Hembras 5 4 12 22

Total 13 41 57 46

Evolucidn

Buen: v 7 11 22 10
uema g g 7 3 16
it v 0 5 9 2
jomplic. 9 0 3 9
Exit v 1 7 7 7
EAA R © S I 4 3

Discusién

Se estudian un total de 137 pacientes, de los cuales 60
fueron no neoplasicos y 97 con neoplasia de uno u otro
tipo ( tabla V).

Valoracion del estado nutricional.
Un afio de experiencia
M. J. Martinez Tutor y cols.

El curso del postoperatorio fue no complicado, con bue-
na evolucion, en 71 (45,22 %) de los pacientes, evolucién
con complicaciones en 20 (12,73 %) pacientes, éxitus en 25
(15,92 %) pacientes, no referenciado en la historia clinica
en 21 (13,37 %) pacientes y se desconoce por no encon-
trarse la historia clinica en 20 (12,73 %) pacientes.

No existen diferencias en el valor medio del IPN de los
tres grupos clasificados entre ambos sexos, aumentando di-
cha media 18 puntos del primer al segundo grupo vy en 24
puntos del segundo al tercer grupo, siendo dos veces y me-
dia el valor del tercero respecto al primer grupo.

El estudio de los valores de albimina muestran que en
una primera valoracion 79 pacientes tenian albumina sé-
rica menor que 3,2 g/dl; 67 pacientes mayor o igual a 3,2
y el resto desconocido. Se efectuaron 438 valoraciones, fal-
tando ¢l valor de albimina en 47 de ellas, y encontrando
valores de albumina mayores de 3,2 en 165 valoraciones
y menores de 3,2 en 226 valoraciones. Se selecciond el va-
lor mayor que 3,2 porque segin diversas fuentes, presenta
una sensibilidad de 72 % y especificidad de 71 % En los
valores encontrados en nuestro estudio se muestra como
un huen indicador del riesgo quirtrgico, facil de realizar y

Tabla IV

Diagndsticos

A Quaribrgicos

Pre;

a=}
=]
2

l. Neoplasicos
Neo. esolago 6
Neo. cardias
Neo. gastrico 18
Neo. recto 1
Neo. colon 2
Neo. pancreas
Neo. sigma =
Neo. vesical
Neo. ciego
Neo. higado =
Neo. duodeno

o

PR WO LI T

B, No quirirgicos

l. Neoplasicos
Hodgkin
Neo. laringe
Mucositis QT
Desconocido

Pre. Post.
2. No neoplasicos

(=3

Ulcus gastrico

Cistectomia =
Obstr. intest. —
Insuf. renal a0
Crohn 3
Estenosis pilor. ‘ I
Panereat. aguda

Colitis ulcerosa s
Peritonits

Colecistitis

Fistula intest. —
Megacolon 1
Reseccion yeyunal —
Ietericia obstr. : 2
Colelitiasis = 3
Fistula esofag. —
Celulitis necr,

Orros 2

— O = e RO —_hG

[

2. No neoplasicos
Insuf. renal
Intoxic. digest.
Megacolon
Obstr. intest.
Hepatitis
Endocarditis
Politraumatsmo
Pancreatitis ag.
Encefalopatia

RS R v e s

—
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libre de dependencias en la apreciacién del operador, aun-
que se ha insistido en que rapidas fluctuaciones en los va-
lores de la albimina pueden ser resultado de variaciones
en ¢l compartimento de fluido extracelular, sin reflejar
cambios en el estado nutricional (tabla II).

La transferrina es también un indicador valorable del
riesgo, pero no muestra en la bibliografia mayor capaci-
dad predictiva que la albamina. Valores de TF mayores de
205 meldl presentan una sensibilidad del 67 % y una espe-
cificidad del 35 %, a pesar de su corta vida media que debe
reflejar mejor la malnutricion aguda.

En nuestras primeras valoraciones encontramos cue 52
pacientes tienen una TF mayor de 205 y 88 pacientes tie-
nen la TF menor de 209, faltando los datos en 17 pacien-
tes. Iin valoraciones sucesivas sc mantiene por debajo de
205 en 251 valoraciones, y es mayor de 205 en 103 valo-
raciones, desconociendo su valor en el resto. Con relacion
a los resultados de nuestro estudio, vemos que se compor-
ta, al igual que la albumina, como un buen indicador de
riesgo de complicaciones en el postoperatorio (tabla II).

El IPN (Buzby) mayor del 40 % presenta una sensibili-
dad del 78 % y una especificidad del 58 %7, los indices pro-
nosticos iniciales mas clevados se acompanan en general
de patologia mas grave y con mayor incidencia de compli-
caciones y malnutricion. Analizando las complicaciones
presentadas (tabla IT) existe diferencia significativa entre los
tres grupos, viendo que los pacientes con IPN menor del
50 % presentan menos complicaciones que aquéllos con
[PN mayor del 50 %, en los que nueve pacientes presentan
complicaciones y 20 pacientes fallecen, frente a 11 pacien-
tes con complicaciones v cinco éxitus cn la suma de los
otros dos grupos,

En los pacientes con complicaciones, el IPN presenta un
empeoramiento progresivo, al igual que en otros trabajos'.

Asimismo, ¢l nimero de complicaciones se ha visto au-
mentado paralelamente en los grupos de mas edad (ta-
bla I1I). En nuestro estudio, el grupo de pacientes ha sido
en su mayor parte quirirgico, aunque se han incluido
27 (18,24 %) pacientes no quirargicos, en los que segan
distintos autores'! no seria comparable el IPN. No obstan-
te, consideramos que se refleja como un valor claramente
atdl en la prediccion de complicaciones en el postoperato-
ri0. Analizando la prevalenciade buena evolucion en el post-
operatorio (45,22 %) y de complicaciones sumadas a éxitus
(28,66 %) hallados, Dempsey y Mullen indican' que al ser
esta prevalencia menor del 40 % la albtmina es el test mas
eliciente como téenica para pronosticar una malnutricion,
y solo cuando la prevalencia de complicaciones asociadas
amalnutricion es mayor del 40 % el IPN es el test mas exacto,

Conclusiones

I. Il presente estudio refleja que los pacientes malnu-
tridos presentan mayor namero de complicaciones. Ade-
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mas, el niimero de éxitus reflejado es muy superior en el
grupo de pacientes con malnutricion, y que ambos, com-
plicaciones y éxitus, aumentan con la edad.

2. La frecuencia de malnutricién (moderada y severa)
es de 52,87 % en la poblacion estudiada. Seria convenien-
te compararla con otras poblaciones estudiadas con los mis-
mos marcadores nutricionales, igual definicién de malnu-
tricion, iguales valores de referencia y tipo de enfermedad.
Consideramos que es necesario utilizar los mismos pard-
metros para poder comparar el comportamiento de los pa-
cientes estudiados con los de otros autores.

3. Los resultados obtenidos confirman que la albamina
y la transferrina se comportan como buenos parametros
de valoracién nutricional.

4. El indice nutritivo prondstico se ha mostrado atil
para identificar pacientes cuyo estado nutricional puede de-
rivar en complicaciones de su patologia, y ha mejorado a
medida que han aumentado el nimero y gravedad de las
complicaciones.

5. No se ha estudiado separadamente el IPN por gru-
pos de patologias, como indican diversos autores, para au-
mentar su predictividad, no obstante, creemos que ya estd
influido por la edad y patologia del paciente y, por lo tan-
to, deben tenerse en cuenta a la hora de hacer la valoracion.
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Resumen

Es una practica comun dejar que las bolsas de
nutricién parenteral que se conservan refrigera-
das se atemperen antes de administrarlas. En
este trabajo se ha medido la temperatura a la que
fluye la solucién al final de un sistema convencio-
nal (Intrafix de 145 cm de longitud) y de un siste-
ma de control de flujo (Dial-a-flow de 226 cm de
longitud). Se registré la temperatura dentro de la
bolsa de nutricion al sacarla del refrigerador, al
final del sistema de infusién después de purgarlo
con la maxima velocidad de flujo que permitia
éste (tiempo 0), a los 5, 10 y 15 minutos después
de mantener un flujo continuo a 100 ccfhora. Con
la utilizacién del primer sistema no habia diferen-
cias estadisticamente significativas (p <0,05) en-
tre la temperatura ambiente (23,7 + 0,5) y al final
de la linea de infusién a los 15 minutos de inicia-
da ésta (23,0 £ 0,9). Con el sistema Dial-a-flow las
temperaturas al final del sistema (tiempeo 0:
23,7 £ 2,2; a los 5 minutos: 24,1 + 0,8; a los 10 mi-
nutos: 24,3 + 0,7; a los 15 minutos: 24,4 £ 0,7) en
ningin momento difirieron estadisticamente
(p <0,05) de 1a ambiente (24,6 * 0,9).

Por ello, consideramos que las bolsas de nutri-
cion que se conservan refrigeradas pueden admi-
nistrarse directamente sin esperar a que se ca-
lienten, siempre que la longitud del sistema de in-
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fusion sea superior a 145 cm. Las reacciones, que
en ocasiones se producen al comenzar la adminis-
tracién de una soluciéon de nutricién parenteral,
no pueden atribuirse a una baja temperatura de
la misma y, por tanto, hay que buscar otras cau-
sas,

Palabras clave: NPT. Temperatura. Sistema de infuston.

Abstract

It is common practice to let parenteral nutri-
tion bags that are kept refrigerated stand at room
temperature before administration. In this study
the temperature of the mixtures administration.
In this study the temperature of the mixtures flow-
ing at the end of a conventional system (Intrafix
145 cm long) and at the end of a flow-control
system (Dial-a-flow 226 cm long) were measured.
Mixture temperatures within the parenteral nu-
trition bag were recorded upon removal from the
refrigerator, at the end of the infusion system af-
ter purging the system with the fastest flow rate
possible (time 0), and at 5, 10, and 15 minutes,
ater sustaining continuous flow at 100 cc/hour.
The conventional system showed no statistically
significant differences (p <0.05) between room
temperature (23.710.5) and mixture temperature
at the end of the infusion line at 15 minutes of in-
fusion (23.0£0.9). The Dial-a-flow system showed
no statistically significant differences between
room temperature (24.510.9) and mixture tempe-
ratures at the end of the system (time 0: 23.7+2.2;



5 minutes, 24.1+0.8; 10 minutes, 24.310.7; 15 mi-
nutes, 24.4+0.7) (p<0.05).

Therefore, the results indicate that refrigerat-
ed parenteral nutrition bags can be administered
directly to the patient without waiting for the mix-
ture to warm up, anytime the length of the infu-
sion system is over 145 cm. Occacional reactions
observed at the onset of parenteral nutrition the-
rapy cannot be attributed to low mixture tempe-
rature, and as such, other reasons must be search-
ed for.

Key words: Camplete parenteral nutrition. Temperature. Infu-

ston system.

Introduccion

Las holsas de nutricion parenteral (NP) deben conser-
varse refrigeradas entre 2 y 6 "C para evitar el crecimiento
microbiano"* v mantener la estabilidad de sus componen-
tes™*. Es una practica com(n dejar la bolsa fuera del refri-
gerador y a temperatura ambiente varias horas antes de ad-
ministrarla al paciente”. En la literatura consultada no se
comentan las normas a seguir respeclo a la temperatura a
la que se debe infundir la solucion de NP, o al nempo que
se debe esperar antes de administrarla®™?| salvo en el capi-
tulo de Revillo, Laborda vy Rueda'” que recomienda admi-
nistrar las bolsas de NP antes de pasados treinta minutos
de sacarlas del refrigerador. Sin embargo, en algunos li-
bros de amplia difusion se comentan detalladamente los
efectos de administrar soluciones de nutricion enteral a di-
versas temperaturas'®. Creemos que esta practica se ha ori-
ginado por analogia con las normas para transfusion de
sangre refrigerada, que recomiendan calentarla cuando se
infunden grandes volimenes en poco tiempo'’. Algunas
muertes, producidas al trasfundir varios litros rapidamen-
te, se atribuyeron a la baja temperatura de la sangre ad-
ministrada, que inducia hipotermia y fibrilacion ventricu-
lar' Esperar a que la bolsa se caliente causa, en ocasio-
nes, retrasos en su administracion, v puede facilitar el cre-
cimiento microbiano. Por ello, en este trahajo hemos de-
terminado Ja temperatura a la que fluye la solucién de NP
a través de un sistema de infusion convencional v de otro
sistema con control mecanico de flujo; valorando su rela-
cion con la temperatura ambiente.

Material y métodos

Se ha estudiado el efecto de Ta utlizacion de dos siste-
mas de administracion de liquidos sobre la temperatura a
la que fluye una solucion de NP al final de la linea de in-
fusion en dos experiencias distintas. Para cllo se conecta-
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de nutricion parenteral refrigeradas
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ron 10 sistemas de cada tipo a 10 bolsas de NP con un con-
tenido de dos-tres litros, que habian permanecido previa-
mente refrigeradas durante mas de veinticuatro horas, v
que habian caducado al no haberse administrado en el pe-
riodo previsto. Se registrd la temperatura dentro de la bol-
sa de nutricion al sacarla del refrigerador, al final del sis-
tema de infusion después de purgarlo con la maxima velo-
cidad de flujo que permitia éste (tiempo 0], a los 5, 10y
15 minutos después de mantener un flujo continuo a 100
cc/hora. Las temperaturas se midieron un termémetro elec-
trénico con rango de = 50,0 a 99.9 “C con intervalos de
0,1 "C. En las tres experiencias, la temperatura ambiente
se mantuvo entre 23,5 v 25 °C. Los sistemas utilizadas fue-
ron los siguientes:

1. Sistema Intra-fix (Palex). Con 145 ¢m de longitud,
diametro externo de 4,3 mm y diametro interno 3,3 mm,
siendo similar a la mayoria de los sistemas de infusién ha-
bitualmente utilizados.

2. Sistema Dial-a-flow (Abbott). Esta linea de infusion
incorpora un dispositivo mecanico para regular la veloci-
dad de flujo. Tiene una longitud de 226 cm, diametro ex-
terno de 3,7 mm y diametro interno de 2,7 mm.

También se midi6 la temperatura dentro de 14 bolsas
de nutricidn refrigeradas con un volumen de dos a tres Ii-
tros, a diferentes intervalos en un periodo de sicte horas,
durante el cual permanecicron colgadas en pies de goteros
v a temperatura ambiente.

Los resultados se analizaron estadisticamente con un or-
denador personal v el programa Sigma. La media de las
temperaturas obtenidas en diferentes momentos se compa-
raron mediante el test de la «t» de Student.

Resultados

Temperatura al final del sistema Inira-fix: Los resultados se
exponen en la tabla I Al infundir la solucion por este sis-
tema se produce un incremento en la temperatura que di-
ficre estadisticamente de la temperatura ambiente (p <
0,05), no alcanzando ¢l valor de ésta hasta los quince mi-
nutos de comenzar la infusion,

Temperatura al final del sistema Dial-a-flow: Los resultados
se exponen en la tabla I. Con la utilizacion de este sistema,
la solucion fluye a una temperatura que no difiere de la tem-
peratura ambiente desde el tempo 0 (p <0,05) ni en nin-
giin momento posteriormente.

Temperatura en el mierior de la holsa: En la tabla II se mues-
tran los resultados de la evolucidn de las temperaturas en
las holsas de nutricion, que ascendid lentamente desde los
7.0 £ 0,9 °C hasta los 21,7 £ 0.7 °C a las sicte horas. En
todos los momentos en que se midio la temperatura den-
tro de la bolsa, ésta diferia significativamente de la ambien-
tal, aun a las sicte horas de permanecer fuera del refrige-

rador (p <0,05).
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Tabla I

Temperaturas a la que fluye la solucion al final de los sistemas de infusiin utilizados en este estudio

L Intra-fix Dial-a-flow

L X DS / Sm (p < 0,05) X DS Sim (p< 0,03)
Ambiente 23,7 0,5 0,4 24,6 +0,9 0,6
En la bolsa . 5,8 + 1,0 0,7 6,1 0,7 +0,5
En tiempos:

Cero ... 16,1 2.9 + 1.6 23.7% 2. 1.6

5 minutos 21,2 +0,9 +0,6 24,1% +0,8 0,6

10 minutos ... 22.5 0,9 0,6 24,3% i) 7 + 0,5

15 minutos .. 25,0 +0.9 +0,6 24 4% 0,7 +0.5

Temperaturas expresadas en grados centigrados,
X: media. Ds: desviacion estandar. Sm: error estandar de la media.

* Medias cuya comparacién con la temperatura ambiente no arrojé valores con significacion estadistica (p <0,01),

Tabla IT

Evolucidn de la temperatura dentro de 14 bolsas de nutricion parenteral con vohimenes de 2 a 3 litros

) Temperatura

Tiempo X s Sm (p < 0,05)
Cero 7,0 +0,9 +0,6
15 minutos 8,7 +0,9 +0,5
30 MInutos v 9,9 +0.8 +0,4
45 minutos ..cocoevveeeee. 10,9 t 1,0 +0,5
60 minutos ......cceeeee.. 11,8 1,1 + 0,6
90 minutos ..o, 134 1,0 + 0.6
Temperatura

ambiente ... 24,0 £0,5 +0,3

Temperatura
Tiempo X DS Sm (< 0,05)
2 horas ...ccvveeenee. 14,8 1,0 + 0,6
3 horas SO [ 1 +0,7 * 0,4
A horas svmaneass 18,9 + 0,8 + 0,4
3 horas cveveeenee. 19.9 +0,8 +0,4
6 horas e 20,9 +0.8 + 0,4
1 Rotas: smsssnenrers, 21 +0.7 + 0.4

Temperaturas expresadas en grados centigrados.
“media, DS: desviacion esténdar. Sm: error estandar de Ja mecha.

Discusion

En este estudio se demuestra que la solucion de NP, al
fluir por el sistema de infusion se calienta hasta alcanzar
valores prdximos a la temperatura ambicente. Este efecto es
mas evidente cuando se utilizan sistemas mas largos. En la
practica, hay que sumar a la longitud de la linea al menos
unos 30 cm del catéter central, lo cual también contribuye
al calentamicento de la solucién. En este caso, la tempera-
tura ambiente es la del propio paciente que tiene implan-
tado el catéter. Estos factores pueden condicionar que la
infusion alcance una temperatura proxima a los 37 °C
cuando se mezela con la sangre.

Con el sistema de 145 ¢m de longitud, la temperatura a
la que fluye la solucion diferia de la temperatura ambiente
de forma estadisticamente significativa antes de los quince
minutos de comenzada la infusion. Estas diferencias, no
obstante, son pequefias y no creemos que tengan valor
practico, especialmente si se tiene en cuenta ¢l efecto que
también ejerce el catéter central sobre ¢l aumento en la
temperatura de la solucién.

El aumento de la temperatura depende de varios facto-
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res que se resumen en tabla 11 Ademas de la longitud del
sisterna, otro factor de importancia es la velocidad con que
fluye la solucidn. Esto puede ser relevante en los primeros
momentos de iniciar una infusion y después de purgar el
sistema a velocidades de flujo rapidas. Nosotros hemos uti-
lizado una velocidad convencional de 100 cc/hora por ser

Tabla IIT

Factores que influyen sobre la lemperatura a la que fluye una solucidn al
Sinal de un sistema de infusidn y al administrarla al paciente

Al final de la linea de infusion:
Temperatura de la bolsa de nutricion.
Temperatura ambicnte.

Velocidad de infusion.

Presencia de bombas de infusion.
Longitud de la linca,

Diametro de la linea.

Antes de administrarla al paciente;
Presencia de alargadores.
Longitud del catéter.
Trayecto del catéter.




la mas comin empleada en las infusiones de NP, y al ini-
cio hemos purgado ¢l sistema hasta que no habia aire en
sulnterior, utilizando la maxima velocidad de flujo que per-
mitia éste. Por ello, consideramos que solamente cuando
se deja fluir la solucién libremente puede tener importan-
cia la velocidad de flujo sebre la temperatura final.

Una velocidad de infusiéon de 100 ccfhora corresponde
a un volumen de 1,6 ce por minuto, que se diluyen en los
cinco litros de sangre que constituyen el gasto cardiaco.
Por lo tanto, el efecto térmico de infundir soluciones relri-
geradas seria minimo aun cuando la solucion llegara al pa-
ciente a 4 “C.

Por otra parte, esperar dos horas a que la solucion de
NP se atempere sdlo contribuye a un incremento en la tem-
peratura de 7,8 °C, por lo que no consideramos efective
esperar este tiempo con la finalidad de que la bolsa de NP
alcance la temperatura ambiente.

Por todo ello, pensamos que las bolsas de nutricion que
se conservan refrigeradas pueden administrarse directa-
mente sin esperar a que se calienten, siempre que la lon-
gitud del sistema de infusidn sea superior a 145 cm. Las
reacciones que en ocasiones se producen al comenzar la ad-
ministracion de una solucién de NP no pueden atribuirse
a una baja temperatura de la misma y, por tanto, hay que
buscar otras causas.
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Resumen

Se estudié la estabilidad de la administracion
in vitro de amicacina y ciprofloxacina en «Y» con
dos nutriciones parenterales totales. Se determi-
naron las concentraciones de los antibidticos por
EMIT y HPLC para la amicacina y ciproflexaci-
na, respectivamente. No se apreciaron diferen-
cias significativas entre las concentraciones ted-
ricas de los antibiéticos y las encontradas. Se ana-
liz6 la estabilidad de la emulsiéon por inspeccion
visual, contaje Coulter-Counter y microscopia 6p-
tica. La emulsién se mantuvoe estable no aprecian-
dose particulas superiores a 6 [im.

Palabras Clave: NP. pH. Estabilidad. Antibidticos.

Abstract

We studied the stability of amikacin and cypro-
floxacin in in vitro coinfusion with two total pa-
renteral nutritions. The antibiotic concentrations
were determined by EMIT and HPLC for amika-
cin and cyprofloxacin, respectively. There were
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not significant differences between theoretical
and mesured concentrations. The emulsion stabi-
lity were analised by visual inspection, Coulter-
Counter and optic microscopy. The emulsion was
stable and we didn’t find any particle of size grea-
ter than 6 Um.

Key words: NP pH. Stability Antibiolic.

Introduccién

En pacientes con nutricion parenteral a menudo la ad-
ministracion de los farmacos plantea el problema de la [al-
ta de disponibilidad de vias. Este problema puede solven-
tarse administrando el firmaco dentro de la nutricion pa-
renteral o en «Y» con la misma. No obstante, por razones
cinétcas, no siempre es posible la adicion del farmaco den-
tro de la bolsa de nutricion parenteral. Por otra parte, la
administracion de farmacos en «Y» con la NPT tiene el in-
conveniente de aumentar el riesgo de infeccion de catéter.

A pesar de todo es practica corriente, aungue no acon-
scjable, la interrupeion de la nutricién parenteral para la
administracion del farmaco, previo lavado de la via. Ante
este hecho nos propusimos estudiar la estabilidad de los [ar-
macos con la NPT.

Objetivo
Este trabajo analiza la estabilidad i vitre de la ciproflo-

xacina y de la amicacina administradas en «Y» con dos

NPT de similar composicion y de pH 5,5 y 6,3.



Material y métodos

A 50 ml de suero fisiolégico se anadié un vial de ami-
cacina (Kanbine n.r. Lab. Septa) de 500 mg/2 ml y se per-
fundio durante treinta minutos en «Y» con dos NPT (fig. 1),
cuya composicion viene explicitada en tabla I,

De igual manera, a 50 ml de suero fisiologico se anadie-
ron dos ampollas de ciprofloxacina (Rigoran n.r. Lab. Vita)
de 100 mg/10 ml v se perfundio durante treinta minutos
en «Y» con las dos NPT anteriormente mencionadas.

ANTIBIOTICO
2)
Ll
NPT
*ciprofloxacina ’,_J
(200 mg/70 ml)
*amicacina <z 4
(500 mg/52 ml) \
AU
30 minutos T
|
Ji'.
[
*ciprofloxacina
(1,78 mg/ml)
% *amicacina
# 5,32 mg/mi

Estabilidad «in vitro» de la amicacina
y ciprofloxacina administradas en «Y»
con dos nutriciones parenterales totales
(NPT de diferentes pH

A. Balet v cols.

Tabla I

Composiciin NPT utilizaday

Fig. 1.— Ciprofloxacina y amicacina en «1» con NPT.

NPT-{ NP1-2
Glucosa (g) .o 250 250
Nitrogeno (g) 16 (Pfrimmer) 16 (Palex)

Lipidos (g} ........ 3 100 100
Sodio (Mmeq) o ) 45
Potasio (meg) 70 70
Magnesio (meq) .. 10 10
Acctato (megq) 45 45
Caleio (meq) ... 9,2 9,2
Fosfato (meq) ... 17.5 17.5
Vitaminas (ml) oo 3 3
Osmolaridad (mosm/l) ... 1.332 1.350
Ph ssvsmnsmsssmwasm 5,2 6,3
Volumen (ml) ........ 2.063 2.063
X s seesmansmesirTaes 380 354

X = grado critico de agregacion.

Andlists cuantitativo

Se recogio la mezcla resultante y se analizo la concen-
tracion de amicacina por téenica EMIT adaptada al au-
toanalizador Technicon RA-1000. La concentracion de ci-
profloxacina se determiné por cromatografia liquida de
alta resolucion (HPLC). Se utilizé un cromatografo de alta
resolucion Perkin Elmer (Mod. Series 410) con columna
de fase reversa (Pecosfere, de tamatio de particula de 3 pim)
y como eluyente se utilizd metanol-solucion  tampan
pH =3 (hidroxido de tetrabutilamonio-acido fosforico)
3:97 a flujo de 1,5 ce/min, La solucion problema se diluyo
con metanol y dcido clorhidrico 0.1 N,

Estudio estabilidad emulsion

Para ambos antibioticos vy NPT, el contaje y la distribu-
cion de tamanos de particulas de grasa se ha realizado me-
diante: 1) Contador Coulter ZM conectado con un Coul-
ter Channelyzer C-1000. Las condiciones de sistema fue-
ron: diametro de apertura, 70 um; Channel Base (BTC), 1;
Window Width 8WW9, 100. Intensidad, 3 mA. Ampli-
ficacion, 2. T1 10. La calibracion se realiz6 con particulas
de latex de 2,03 um de didametro.

2) Microscopio Ortholux II acoplado a una camara fo-
togralica. Las observaciones se realizaron a 1.250 aumen-
tos, aplicando las muestras directamente a un portaohjetos.

Valoracidn pH

Paralelamente se valord el pH de las mezclas resultan-
tes. Para ello se utiliz6 PHM 82 Standar pH Meter.
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Resultados
Andlisis cuantilativo

Tras realizar una curva patron, se valoraron las concen-
traciones de amicacina v ciprofloxacina. Los resultados sc
expresan en la tabla II. La recuperacion fue practicamente
total para ambos antibioticos.

FEstabilidad de la emulsion

Los porcentajes de distribucién de las micelas, segin in-
tervalos de tamaiio, para las soluciones NPT-1 v NPT-2
con ciprofloxacina y con amicacina se expresan en la ta-
bla IIL.

Para todos los casos, el 100 % de particulas son de dia-
metro inferior a 5,55 tm.

La microscopia de contraste no revelé tampoco particu-

Tabla II las superiores a 6 Pm; tamafio a partir del cual las micelas
pueden provocar embolia grasa. Las micelas de mayor ta-
Estabilidad quimica mafio que se encontraron para cada caso vienen expresa-
R Fa Concentraciin Concentracion das en la tabla IV.
' ) ledrica (mg/ml) obienida (mg/ml)
Amicacina ..... EMIT a3 NPT-1 5,3
NPT-2 55 Valores de pH
Crroflgxacima. HELU L8 IISI?:JHQ ]1’(7) Los pH obtenidos figuran en la tabla V.
i Mientras la amicacina no altera significativamente cl
Tabla III
Distribucion micelas segin tamario
Coulter-Counter
Amicacina
Diametro (um) NPT-1 (%) NPT-1-amica. (%) NPT-2 (%) NPT-2-amica. (%)
00851180 cumamresmamasins s 94 92,4 96,1 95,9
i P —— 6 7,6 339 41
Ciprofloxacing
Diametro (Hm) NPT-1 (%) NPT-1-cipro. (%) NPT-2 (%) NPT2-cipro. (%)
T L A —— 90,9 91,4 90,7 93,1
1L 2AORE 900 soenmmmnsssvssmsmsmemnsrsonsmensnsms 9,1 8,6 9.3 6.9

Tabla IV

Microscopa dphica

Parliculas de mayor tamafio
NPT-1: 3 pm NPT-l-amica: 5 um

NPT-1-cipro: 4 pm
NPT-2: 2,5 pm NPT-2-amica: 5,5 pm
NPT-2-cipro: 2,5 um

Tabla V

Valores de pH

NPT-1: 52
NPT-2: 6,3
NPT-1 + amicacina: 5,3
NPT-2 + amicacina: 6,2

NPT-1 + ciprofloxacina: 5,0
NPT-2 + ciprofloxacina: 5.6
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pH, la ciprofloxacina acidifica considerablemente la solu-
cion.

Discusion

La estabilidad de la amicacina en coinfusion con NPT
habia sido anteriormente estudiada por Famen y cols.',
quienes ensayaron la conservacion de la actividad micro-
biolégica del antibiotico y la compatibilidad fisica, pero
aquella formulacion no contenia lipidos.

Nosotros hemos utilizado NPT con lipidos, analizando
tanto la estabilidad quimica de los antibiticos como la fi-
sica de la emulsion.

La estabilidad de la emulsion puede estudiarse por ins-
peccion visual, microscopia dptica o contaje electrénico®”,
El contaje electrénico permite la obtencidon de una curva
de distribucion de micelas segiin tamafio. Es un método ob-

jetivo, pero paca sensible, pues la existencia de particulas

de tamafio superior a 6 Um pucde no ser estadisticamente



significativo, pero si tener importancia clinica por ser po-
tencialmente emboligenas; ademas, ignora las particulas
muy grandes que quedan fuera de su limite. Por tanto, cs
preciso completar el estudio de estabilidad utilizando la mi-
croscopia optica que, a pesar de ser subjetiva, es muy sen-
sible.

En nuestro trabajo hemos estudiado la emulsion por ins-
peccion visual, Coulter-Counter y microscopia optica. En
ningun caso se encontraron particulas superiores a 6 Um.

Concluimos que la amicacina vy la ciprofloxacina a las
concentraciones ensayadas son estables administradas en
«Y» con las dos nutriciones parenterales descritas.

Estabilidad «in vitro» de la amicacina
y ciprofloxacina administradas en «Y»
con dos nutriciones parenterales totales
(NPT) de diferentes pH

A Balet y cols.

Agradecemos la colaboracion de la doctora. Tosca (Lab.

Palex) v del doctor Canals (Lab. Viia).

Bibliografia

I. Famen BA, Gunther N, Sowinsky N et al.: Analysis of anti-
biotic stability in a parenteral nutrition solution. Pediatr Infect
Dis, 1985, 4:387-389.

2. Brown R, Quercia R y Sigman R: Total Nutrient Admixtu-
re: A review, 7 Parenter Enler Nutr, 1986, 10:650-658,

3. Fontly Jiménez V: Emulsiones lipidicas en las mezclas NPT,
Nutriciin Hospitalaria, 1988, 63 (3).

111



Nutricion
Hospitalaria

Vol. V
N.” 2, MARZO/ABRIL 1990

Estado nutricional e inmunocompetencia

en bulimia

P. Varela Gallego y A. Marcos Sanchez

Instituto de Nutricion y Bromatologia (CSIC-UCM). Facultad de Farmacia. Madrid.

Resumen

Dado que la malnutricién origina un deterioro
de la inmunocompetencia y que, a su vez, esta fun-
cion se utiliza como evaluadora del estado nutri-
tivo, se estudiaron, en un grupo de pacientes con
malnutricién atipica (bulimia nerviosa) frente a
jovenes controles, algunos aspectos de la inmuni-
dad celular con objeto de establecer su estado nu-
tricional.

A este fin se determinaron en pacientes y con-
troles algunos parametros antropométricos:
peso, talla e indice de masa corporal (IMC); y pa-
rametros hematicos: nimero de leucocitos y lin-
focitos sanguineos y las subpoblaciones linfocita-
rias: T,,(CD,), B, (CD,,), T, (CD,) y T, (CD,), por
citometria de flujo.

El IMC de las bulimicas fue 15,8 + 0,52 (lo que
sitla a estas enfermas en un rango de «bajo peso»)
un 27 % menor que en controles.

El recuento de leucocitos fue significativamen-
te menor en el grupo de enfermas. Sin embargo,
la tasa de linfocitos por milimetro cibico de san-
gre no se modificé, mientras que su porcentaje
presenté valores mas altos que en controles.

Los porcentajes de linfocitos CD, y CD, fueron
mas bajos en el grupo de bulimicas, mientras que
se elevo el tanto por ciento de linfocitos CD,, y la
subpoblacién CD; no se modificé. La razén
CD,/CD, (principal indice inmunolégico evalua-
dor del estado nutritive) fue significativamente
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menor en el grupo de enfermas (0,80 £ 0,10) que
en el de controles (1,87 + 0,14).

Se concluye que podria existir cierto grado se-
vero de malnutricién en las bulimicas estudiadas,
hecho que se refleja tanto en los pariametros an-
tropomeétricos como en la alteracion del sistema
inmunocompetente, que no parece seguir las pau-
tas observadas en casos tipicos de malnutricién
en cuanto a las modificaciones en las subpobla-
ciones linfocitarias.

Palabras clave: Bulimia nerviosa. Estado nutritwvo. fnmunocom-
pelencia.

Abstract

Due to the fact that malnutrition gives rise to a
decrease in immunocompetence and that this pa-
rameter is used in turn to assess the patient’s nu-
tritional state, certain aspects of cell-mediated
immunity were studied in a group of female pa-
tients suffering from atypical malnutrition (buli-
mia nervosa) and compared with those of healthy
young female controls in order to establish their
nutritional condition.

Several anthropometric and hematological pa-
rameters were determined in the patient and
healthy groups: weight, height, body mass index
(BMI), WBC, blood lymphocyte count, lymphocyte
subsets: T11 (CD2), Bl (CD20), T4 (CD4) and T8
(CD8) (through flow cytometry).

The BMI of the bulimic group was 15.8+0.52
(placing these patients within the «low weight»
range), 27 % weight than control subjects.

WBC counts were significantly lower in the bu-
limic group. However, the peripheral blood lym-



phoyte/mm’ count did not change, while the per-
centage values were higher than the control ones.

CD2 and CD4 lymphocyte percentages were lo-
wer in the bulimic group, the CD20 percentage
was higher and the CD8 subset did not change.
The CD4/CD8 rate (main immunologic index in
evaluating the patient’s nutritive condition) was
significantly lower in the patient population
(0.80£0.10) than in the control group (1.87:0.14).

The conclusion was that the bulimic patients
studied could suffer from severe malnutrition, as
reflected from the anthropometric measurements
and from the immunecompetent system dysfunc-
tion, which do not seem to follow lymphocyte sub-
set changes in typical manutrition cases.

Key words: Bulimia nervosa. Nutritional state. Immunocompe-

tence.

Introduccion

Es conocido que la malnutricién es uno de los factores
que mas contribuyen al desarrollo de infecciones en pobla-
ciones pertenecientes a paises en vias de desarrollo !,

Asi, se produce una depresién generalizada tanto en los
factores inmunoldgicos no especificos como en la respues-
ta inmune especifica a nivel humoral y celular. No obstan-
te, los mecanismos tisulares involucrados no son bien co-
nocidos, pero en ellos influyen de forma clara multples dé-
ficit nutricionales?.

De igual modo, se ha observado en poblaciones de ries-
go de paises desarrollados (pacientes hospitalizados, muje-
res gestantes, ancianos, etc.) un deterioro en la inmuno-
competencia por distintos grados de malnutricion, que mu-
chas veces no son clinicamente aparentes”.

Sin embargo, son escasos los trabajos realizados en cier-
tos tipos de malnutricién atipica, como la bulimia nerviosa.

ista enfermedad de cardcter psiquiatrico, que se presen-
ta cada vez con mayor [recuencia en paises desarrollados,
conlleva un comportamiento alimentario anormal, como
es la ingestion de cantidades exageradas de alimentos de
forma intermitente, con vémito posterior provecado, uti-
lizacion abusiva de laxantes. diuréticos, etc., a fin de con-
seguir la imagen corporal deseada®.

Por ello, el objeto de este trabajo fue evaluar el estado
nutritivo a través de la inmunocompetencia en un grupo
de ocho jovenes bulimicas frente a diez controles con eda-
des comprendidas entre dicciséis y dieciocho anos.

Material y métodos

Las enfermas habian sido previamente diagnosticadas en
el Servicio de Psiquiatria Infantil del Hospital Central de

Estado nutricional ¢ Inmunocompetencia
en bulimia
P. Varela Gallego y A. Marcos Sanchez

la Cruz Roja, de Madrid, y se hallaban en tratamiento en
dicho centro desde hacia tres afios aproximadamente.

Las jovenes controles voluntarias pertenecian a un Ins-
tituto de Ensenanza Media de Madrid y no se hallaban so-
metidas a medicacion alguna.

Se determinaron: 1) pardmetros antropométricos: talla
y peso actual por procedimientos estandares; porcentajes
de pérdida de peso en relacion al peso correcto (tablas
OMS)?, e indice de masa corporal (peso kg/talla?m?) (IMC),
v 2] parametros hematologicos: recuento de leucocitos v
linfocitos v el porcentaje tanto de linfocitos totales, como
de las subpoblaciones linfocitarias CD,, CD,,, CD, vy CD,.
Asimismo, se caleulé la razén CD,/CD, por ser un impor-
tante indice evaluador del estado nutritivo®.

Muesiras de sangre

Para la determinacion de los parametros hematologicos
se realizd una toma de sangre en tubos Vacuumtainer con-
tenicndo EDTA. El contaje de leucocitos se realizé por pro-
cedimientos clinicos estdndares, utilizando un analizador
S-Coulter. El recuento de linfocitos se determiné a partir
de los leucocitos totales y del porcentaje de linfocitos oh-
tenido mediante la formula leucocitaria.

Preparacidn de las células y marcaje con los anticuerpos
monoclonales correspondientes

Los linfocitos se aislaron de sangre periférica por cen-
trifugacion en gradiente de densidad (Ficoll-Hypaque). Pos-
teriormente, se incubd 50 [ de la suspension celular con
100 i del anticuerpo monoclonal correspondiente a 4°C
durante treinta minutos y se traté con 2-4 ml de solucién
tampon. Ll supernadante se decantd después de centrifu-
gacion a 200 xG durante cinco minutos. El precipitado
después de lavado sc incub6 con 100 g de inmunoglobu-
lina de cabra antirratén marcada con fluoresceina.

Las subpoblaciones linfocitarias CD, {células T madu-
ras), CD,, (linfocitos B), CD, (células T auxiliares) y CD,
(ctlulas T supresoras-citotdxicas) fueron marcadas con los
anticuerpos monoclonales and-T,,, and-B,, anti-T, y an-
T, (Coulter Clone, de la casa Coulter Corporation, Hia-
leah, Florida).

Asimismo, se utilizaron muestras control para cada una
de las jovenes (controles o bulimicas) que fueron incuba-
das solamente con anticuerpos de cabra antirratén, liga-
dos a fluoresceina.

La fluorescencia de las subpoblaciones fue analizada con
un citdmetro EPICS C (Coulter Electronics) de Coulter
Immunclogy.

La intensidad de la dispersion de la luz avanzada, com-
binada con la dispersion del angulo recto, fue utilizada para
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excluir las células muertas. Las células (5 x 10-3) fueron ana-
lizadas utilizando el soflware apropiado’.

El estudio estadistico entre las dos poblaciones evalua-
das se llevo a cabo mediante el test de la «t» de Student”.

Discusion
En relacion con los parametros antropométricos, y se-

gn se observa en la tabla I, no existen diferencias signifi-
cativas en la edad y talla de las bulimicas en relacion a con-

troles.

Tabla I

Pardmetros antropométricos en jovenes que padecen bulimia frente a
controles
Controles Bulimicas

Edad (aos) ....ccocuenne cerees 17,19 £ 0,55 17,00 £ 1,27
Talla (cm) 160,13 £ 1,35 160,22 £ 2,47
Peso (kg) ..... 55,34 ¢ 1,29 40,53 £ 1,89*

Pérdida de peso (%) oo, —

- 11,57 £ 5,97
IMC (kg/m®) ..cocvviivrioniieee. 21,56 £ 0,39

15,76 + 0,52

* En comparacién con control, p<0,05,

Sin embargo, ¢l peso de las pacientes estudiadas es mas
bajo, lo que condiciona que ¢l IMC sea un 27 % menor
que en controles, situando al grupo de enfermas en un ran-
go de «bajo pesor, segun la clasificacion de Llewellyn-Jo-
nes y Abraham®. Estos datos senalan, como cabria espe-
rar, un importante deterioro en su situacion nutricional.

En relacién con los parametros hematicos evaluados (ta-
bla II), se observa un proceso de leucopenia en las enfer-

mas de bulimia. Asi, disminuye el nimero de globulos blan-
cos por debajo del rango normal establecido para los leu-
cocitos.

Tabla IT
Pardmetros hematoligicos en jovenes que padecen bultmia en relaciin a
controles
Controles Bulimicas
Leucocitos (cél/mm’) 7.610 £ 210 4,610 420*

29,99 + 1,71
2.214 + 147

47,00 £ 3,17*
2,187 £ 294

Linfocitos (%) ......oeeeerererees
Linfocitos (cél/mm’) ..........

* Dilerencias significativas, p<0,05.

Sin embargo, aparece un incremento en ¢l porcentaje
de linfocitos, de tal modo que el grupo de enfermas alcan-
za una tasa absoluta de estas células en sangre semejante a
las controles.

Ello significa un mecanismo adaptativo de la médula
osea, enviando mas cantidad de linfocitos hacia sangre pe-
riférica, a fin de mejorar el sistema de defensa de estas en-
fermas, tan necesario en estas condiciones.

Un mecanismo semejante ha sido observado, tanto por
nuestro grupo'’ como por otros autores'', en pacientes de
anorexia nerviosa.

‘n lo que respecta a las subpoblaciones infocitarias cs-
tudiadas, todas presentan modificaciones respecto a con-
troles, con la excepcion de CD, (fig. 1).

Asl, aparece un incremento en el porcentaje de las cé-
lulas CD,,, a fin de mantener en lo posible la inmunidad
humoral, ya que, como hemos observado en trabajos no
publicados, estas enfermas mantienen una produccion de
anticuerpos dentro de valores normales. Este incremento

104
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cn,, CD, D CD,
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Fig. [.—Subpoblaciones Lnfocitarias.
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tiene lugar a expensas de los linfocitos T, que disminuyen
en el grupo de enfermas, lo que senala que, al igual que en
casos tipicos de malnutricion, la inmunidad mediada por
células es la mas danada ',

No obstante, las células CD, v CD, no se alteran como
ocurre en malnutricion tipica, sino que mientras las CD,
disminuyen, las CD; no se modifican. Recordemos que en
casos tipicos de malnutricién tiene lugar un descenso de
CD, junto a un incremento!$ de CD,.

Pero en ambos tipos de malnutricién, la razon CD,/CD,
disminuye, estando por debajo de la unidad y confirman-
do que las bulimicas estudiadas presentan un estado nutri-
tivo deteriorado, que se ohserva tanto a nivel antropomé-
trico como en la inmunocompetencia mediada por células.
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Resumen

Con el presente trabajo se pretenden analizar
las condiciones de utilizacién de las mezclas para
nutricién parenteral total, asi como el nivel de ca-
lidad de la seccién preparativa de las mismas.
También se relacionan, en lo posible, los resulta-
dos de costofeficacia. Se han analizado resultados
practicos clinicos, de contaminacién microbiolé-
gica, de consumo y de costo.

Palabras clave: NP. Coste/eficacia. Indicaciones. Complicacio-
nes.

Abstract

This paper tries to analyze the conditions of
utilization of parenteral nutrition mixtures and
quality level of its preparation section. And ifit is
possible we trie to get the relation price-efficacy
results. We analyzed clinical practical results mi-
crobiological contamination, consumption, and
cost.

Key words: Parenteral nutrition. Cost/ Efficacy ratio. Indica-
fwons. Complications.

Introduccion

El empleo de preparados para nutricion parenteral (NP)
ha experimentade un rapido crecimiento en la Gltima
década; la mejora de las formulaciones de los distintos

Hi

nutrientes utilizados'®, de las técnicas de preparacion®,
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control ™!

y administracion'*", asi como el avance de los
conocimientos sobre las vias metabdlicas de los nutrientes
integrantes de las mezclas, son mayoritariamente los res-
ponsables de este crecimiento. En las diversas enfermeda-
des para las que estd indicada la NP, tanto la remision del
proceso como el acortamiento de la estancia hospitalaria
son dependientes de multiples factores entre los que cabe
sefialar la naturaleza del proceso patolbgico o de la inter-
vencion quirargica, el estado inmunitario del paciente, la
existencia de patologias asociadas v la administracion de
un aporte nutritivo.

La NP es un medio valioso, ampliamente utilizado comeo
soporte nutritivo artificial, pero su eficacia terapéutica no
solo debe medirse por su capacidad para reducir las tasas
de morbilidad y mortalidad, sino también en términos de
coste economico. Con este trabajo se pretende obtener una
visiéon global del funcionamiento en nuestro centro de la
unidad de NP. Se realiza una revision retrospectiva de las
condiciones de empleo de esta técnica, mediante revision
de las cifras de consumo de las preparaciones en los dos
tltimos anos; se revisan también los resultados de los con-
troles de calidad a que se someten las preparaciones y las
técnicas, asi como los datos de costo economico dummc
el mismo perfodo de tiempo. Ademis, durante el altimo
aflo (1988) se ha abordado la revision de las indicaciones
por las que se utiliza nutricion parenteral v las posibles
complicaciones atribuibles a ella.

Analisis del consumo de preparaciones para NP

Se analizan los datos correspondicentes al nimero de
mezclas (unidades) preparadas (figs. 1 y 2). En valores por-
centuales se observa un aumento del namero de unidades
utilizadas en los servicios quirtrgicos y una disminucion
en los servicios de medicina interna; sin embargo, referido
al total de unidades preparadas se observa un aumento en
¢l namero, salvo en las especialidades medicoquirirgicas
cn el dltimo ano, lo que se refleja en los valores medios
por dia (9,90 en 1987 vy 13,22 en 1988, respectivamente).
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Fig. 1.— Unidades preparadas por dia (valores medios anuales).
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Iig. 2. Unidades preparadas en % por ailo (1987-1988). Aite 1987 nii-
mero tolal de unidades preparadas, 3.615. Nimero de untdades preparadas
por dia (valor medio anual), 9,90. Aiio 1988: nimero total de wnidades pre-
paradas, 4.824. Nitmero de unidades preparadas por dia (valor medio anual),
13,22,
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La duracion del tratamiento es muy variable (fig. 3), lo
que se constata por el gran valor de las desviaciones tipicas
de Ios datos, totales v por dreas, en los dos anos revisados.
El relativamente elevado nimero de indicaciones para ad-
ministracion de mezclas nutritivas por via parenteral, la na-
turaleza de las mismas y la evolucion del enfermo condi-
cionan la variabilidad intrinseca del dato, asi como la im-
posibilidad de su empleo como parametro de valoracion
de la eficacia de la técnica; su control solo seria atil para
evaluar los valores correspondientes a un mismo tipo de en-
fermos. La duracion media por tratamiento aumenta de un
afio a otro, tanto en los datos referidos a la totalidad de los
pacientes como en los de las diferentes arcas estudiadas;
son excepcion los datos correspondientes a los servicios de
especialidades medicoquirirgicas, en los que el escaso ni-
mero de pacientes resta significacion a los resultados.

La tendencia al aumento del tiempo de administracion
puede justificarse, a nuestro juicio, por dos razones: la pri-
mera es el mejor conocimiento de la téenica, que redunda
en una mayor facilidad de manejo en sus distintas fases
(preparacion, administracién y control) y en una disminu-
cion de la frecuencia con la que aparecen efectos secunda-
rios derivados de su empleo (alteraciones metabolicas, sep-
sis, cte.]"; intimamente ligada a estos aspectos, y como se-
gunda razon justificativa, cabe citar el perfeccionamiento
de las formulaciones de los nutrientes que integran los pre-
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Fig. 3. Duraciin media del tratamiento (dias) * desviaciin, por servicto.
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parados, que permite su mayor aprovechamiento nutriti-
vo, lo que a su vez conlleva la prolongacion del tratamien-
to hasta que se alcanzan los fines pretendidos. Se ha supe-
rado, por tanto, la fase de uso de NP en casos criticos,
como técnica de urgencia o incluso para aprendizaje de la
misma. La implantacion de protocolos para las diferentes
enfermedades, su revision periodica y la creacion de un Co-
mité de Nutricion Artificial en los Gltimos cinco anos rea-
firma estas apreciaciones. No es deseable para el centro el
mantenimiento de enfermos con periodos muy largos de
administracion de preparaciones de NP, pero hasta tanto
no se implante la NP domiciliaria es imposible evitar la pro-
longacion de este tratamiento nutritivo.

Revision de historias clinicas

La obtencion de parametros para la evaluacién clinica
se ha hecho mediante revision de las historias clinicas co-
rrespondientes a 1988, al estimar que este periodo de tiem-
po es suficiente para obtener una visién amplia del estado
de los pacientes que reciben NP. De las indicaciones con-
tenidas en las historias clinicas revisadas se han seleccio-
nado (micamente aquellas que poselan fHabilidad y que es-
taban incluidas en todas las historias, por ello no ha sido
posible recoger los datos de la totalidad de los enfermos
con NP; sélo se consideraron validos los del 82,5 % de los
pacientes que habian recibido NP en 1988. La revision
efectuada permite afirmar, en primer lugar, la necesidad
de establecer sistemas de control iguales para todo ¢l hos-
pital de los pacientes que reciben NP, pues en la actuali-
dad varfan con el servicio y es frecuente que no consten
en la historia todos los parametros de control; para lograr
este objetivo se han establecido protocolos de control que
se ¢jecutan de forma periddica por el Servicio de Farma-

cia, en el que existe un archivo de enfermos receptores
de NP.

La ausencia de uniformidad en el control de los pacien-
tes que se constata en las historias clinicas revisadas ha obli-
gado a seleccionar exclusivamente los datos siguientes: in-
dicaciones de diagnostico justificativas de empleo de NP,
evolucion de la enfermedad y causa de alta del paciente;
aunque también se han obtenido las complicaciones debi-
das a la administracién de las mezclas, su significacion es
dudosa v solo en dos casos puede establecerse, y no de for-
ma taxativa, que ¢l efecto adverso se debe a la administra-
cion de NP; en los restantes casos podrian deberse a otras
complicaciones en la evolucion del paciente.

De acuerdo con las tendencias actuales se consideran in-
dicaciones para ¢l cstablecimiento de NP las alteraciones
gastrointestinales graves, las alteraciones metaholicas con-
génitas {especialmente en ninos) y las intervenciones qui-
riirgicas que requieren reposo gastrico o intestinal. Con
menor frecuencia se utiliza también en las alteraciones de
la motilidad del tubo digestivo, anorexia, fallos hepatico o
renal, y ciertos procesos neoplasicos v patologias del tipo
de la enfermedad de Crohn que suelen nccesitar régimen
domiciliario de NP',

Los datos obtenidos en la revision de las historias cli-
nicas concuerdan con las indicaciones antes citadas. En
el drea quirtrgica, ¢l mayor namero de enfermos con NP
corresponde a postoperatorio, mientras que en medicina
interna y pediatria, como cabria esperar, es mayor el ni-
mero de enfermos con diferentes procesos patologicos; en
nifios es frecuente su indicacion en prematuridad. Las es-
pecialidades medicoquirGrgicas tienen como indicacion
exclusiva los tumores malignos, porque Gnicamente han
recibido NP en el periode revisado enfermos de onco-
logia. Es también significativa como indicacidn la sepsis (ta-
bla I).

Tabla I
o N enfermos paor servicio
Indicaciones

Fspecialidades Pediatria Medicos Quirtirgicos
Tumores malignos ..o 271 +) 1{l+) 1(1+)
Alteraciones hepéticas yfo pacreaticas ... 12(5+) 1
POSEGPETAtONTE wo s 9 7(5+) 124 (20 +)
Okclusion intestingl vonemusiansmeintsns — i 8
Sepsis 14 (3+) 2(2+) 1
Distrés respiratorio . - 1 3@2+)
L Al IO s s R R — 6 11 (1+)
Trastornos metabolicos ....ocovvieievivrnieens 12 (4 +) — —
Enfermedad de Crohn .... - - Ll #)
Anorexia nerviosa — 2 -
B 1 i Y 1(1+) —
Tétanos ... = — 2
Quemados . = 1(1+) =
Insuficiencia renal aguda, Prematuridad ........ 11 (5+) — =
Sindrome respiratorio. Prematuridad ............. - 1 —

+ Muertos.

118



No se tabulan los datos referentes a posibles compli-
caciones dehidas a la administracién de preparados para
NP, porque se ha detectado un escaso namero de compli-
caciones que puedan atribuirse al empleo de la téenica; se
sospecha que realmente existan en mayor nmero, pero
no es posible correlacionar de forma segura las complica-
ciones consignadas en las historias con la administracion de
preparados nutritivos por via intravenosa. De las cuatro de-
tectadas, en una aparecia intolerancia a hidratos de carbo-
no, y en otra hiperglucemia, La sepsis que se consigna en
muchos de los pacientes revisados es imposible atribuirla
a contaminacion durante la NP o a otras causas, salvo en
dos casos en los que el agente contaminante, St epidermidis,
pudiera haberse transmitido a través de la administracién
de la dieta parenteral, aunque no existe total certeza de ello,

El porcentaje de mortalidad en enfermos con NP es pe-
quefio, salvo para los pacientes del area de especialidades
medicoquirtrgicas en las que se eleva al 50 %. El escaso in-
dice de mortalidad parece contradecirse con la gravedad
de algunas de las indicaciones para la NP, y puede expli-
carse porque en la mayorfa de estos casos el paciente in-
gresa para ser intervenido quirirgicamente, recibe NP en
el periodo postoperatorio, superado el cual es dado de alta
vy raras veces reingresa al agravarse el proceso, no constan-
do por ello el probable éxitus en la historia clinica. El es-
tablecimiento de una unidad para NI domiciliaria aumen-
taria probablemente la tasa de mortalidad.

Control microbiolégico del proceso
de elaboracién

El control microbiologico de las preparaciones para nu-
tricién parenteral, asi como el establecimiento de un nivel
de calidad en su seccidn claborativa, es de suma importan-
cia si se desea asegurar la calidad de las preparaciones. Con
los procedimientos de control se pretende, fundamental-
mente, asegurar la estabilidad fisicoquimica de la mezcla
y la ausencia de contaminacion microbiana. Mediante un
muestreo estadistico pueden efectuarse controles periodi-
cos de esterilidad, que permiten estimar ¢l nivel de asepsia
de la seccion, detectar las posibles desviaciones del nivel
de calidad y las probables causas de contaminacion ',

Dado ¢l creciente nimero de mezclas para NP que se
preparan en el servicio farmacéutico se ha implantado
como método rutinario para el control microbiologico de
las mismas la utilizacion del dispositivo de filtracion Steri-
tex; el cdlculo de resultados se efectia segin modelo de dis-
tribucion binomial que requiere un muestreo aleatorio y el
establecimiento del limite de exigencia para el nivel de con-
taminacion. Se establecieron los valores de nivel de cali-
dad aceptable (NCA) y del nivel de calidad rechazable
(NCR) para el proceso elaborativo, v se realizé el trata-
miento de los datos por el método de suma acumulada de
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resultados positivos (contaminacién positiva de la mues-
tra)'’,

De cada preparado sometido a control se filtra un volu-
men del 20 %; las muestras filiradas se incuban utilizando
cl medio de cultivo Schaedler Broth, que permite el creci-
miento de bacterias y hongos. Se incuban a 37°C las uni-
dades de filtracién con el medio de cultivo (dos por cada
preparacion), asi como una porcion de este ultimo, en fras-
cos herméticamente cerrados que sirven para constatar la
esterilidad de los mismos antes de ser adicionados a la uni-
dad de filtracién y a la mezcla, respectivamente, y se man-
tienen las muestras un periodo de cuarenta y ocho horas
en incubacion. Transcurrido éste, se efectian siembras del
contenido de las muestras de control en medios de cultivo
de bacterias, hongos y levaduras, para el posterior aisla-
miento o identificacion de gérmenes, si los hubiere.

Apuste de los resultados al modelo de tratamiento de suma

acumulada

En esencia, el procedimiento consiste en efectuar un con-
traste del nimero acumulado de unidades contaminadas
frente a los limites especificos previamente establecidos
para el NCA y el NCR. Para el cumplimiento del modelo
se necesita que la probabilidad de que una preparacion se
contamine sea idéntica a la de cualquier otra preparacion
claborada en la unidad, y que la probabilidad de contami-
nacion sea independiente del tipo de preparado, de la fe-
cha de elaboracién y del personal que la prepara.

EI NCA representa un nivel deseable de calidad y se
puede tomar como el nivel de falsos positivos de la prueba
de esterihdad. EI NCR se debe seleccionar teniendo en
cuenta los criterios clinicos y econdémicos, y serfa un nivel
positivo del test de esterilidad. Se expresa como una pro-
porcion mucho mas alta que el NCA, de forma que si se
produce un desplazamiento de NCA a NCR, se pueda de-
tectar rapidamente,

Se establece un nivel de analisis (f) que corresponde
a la fraccion de mezclas muestreadas al azar durante un
periodo de tiempo determinado de entre el total de pro-
ductos elaborados en ¢l mismo periodo. Se scleccionan los
valores del NCA (que representa el niimero de contamina-
ciones atribuidas a resultados positivos falsos) en 0,03, ¢i-
fra que proporciona condiciones estrictas de trabajo, y del
NCR (que representa el total de muestras contaminadas in-
cluyendo contaminacién real y resultaclos falsos positivos)
en 0,105 el valor del o estadistico se establece en 0,05. El
valor de o permite obtener la fraccion fde muestras que
se analizan del total de dietas preparadas por la unidad en
un periodo de tiempo determinado; para un total de 100
preparaciones a la semana, con 0,05 v un analisis de una
bolsa al dia, seria igual a 0,07.

Clon estos pardmetros puede determinarse s1 la suma
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acumulada de resultados positivos 8, excede de un punto
de decision H, que no puede sobrepasarse si cl proceso se
desarrolla dentro del NCA.

Aplicando las siguientes formulas puede calcularse el va-
lor de un término de correccion para S, C y el valor de H:
C=B/A+B
H=InofA=B
Siendo: A = In (NCA/NCR)

B = In[{1-NCR)/(1-NCA)]

El tamafio promedio de la muestra (TMP) se calcula a
partir de la siguiente ecuacion:
In o
A(NCR) - B(l + NCR)
Fl calculo de S, para cada muestra se calcula por la ecua-
ClO11:

5-Y -C+5,,

TMP =

Siendo Y, - 1 si la muestra [-enésima arroja contami-
nacion (resultado positivo), y Y, = 0 si no existe contami-
nacion (resultado negativo).

S, suma acumulada por la { = ] muestras anteriormen-
te ensayadas. Para la primera muestra S, = 0.

La fraccion de analisis /, segin la proporcion de contro-
les que se vienen realizando, ha resultado ser igual a 0,07;
o sea, de cada 100 mezclas preparadas se destinan 7 a con-
trol.

Aplicando las ecuaciones anteriormente indicadas, se
han obtenido los siguientes valores:

C =10,06
H-234
TMP = 56,5 (controles).
TMP/f= 807,57 (mezclas elaboradas).

Segiin el valor obtenido de C, ¢l efecto de un positivo
aislado podria ser completamente climinado de la suma si
sc obtuvieran 16 negativos consecutivos.

Andlisis de resullados

Los resultados obtenidos se incluyen en la tabla I y en
la figura 4. En ningtn caso, la suma acumulada S, alcanz6

Tabla II
Asépticas 5
Muestras ensayadas Contaminadas al
Totales 1

Micoorganismos
5 N." muestra

3 — Staphylococcus epidermidis
7 — Staphylococcus epidermidis
15 — Staphylococeus epidermidis

aislados ; :
30 — Staphylococcus saprophyticus
51 — Staphylococeus saprophyticus
= 3=
3
=
Lj
=
=
3
o
&
31
g
3
%3]
ZH.
i
T T T T I T T T T T T
! 5 10 15 2 25 30 10} 45 0 35
Muestra N Fug. 4. Suma acumulada
S/udmero de muestvas.
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o supero el valor del punto de decision H. No obstante, de-
bido a la aparicion de cinco mucstras contaminadas, se pro-
cedio a la revision del proceso elaborativo de las mezclas;
al mismo tiempo, el Servicio de Medicina Preventiva ana-
lizo las historias clinicas de los pacientes que estaban reci-
biendo nutricién parenteral en aquel momento y examind
su estado actual, sin encontrar correlacion entre contami-
nacion ¢ infeccion,

Estos resultados confirman que el método de control de
suma acumulada compensa, aparentemente, el efecto alar-
mista causado por los resultados falsos positivos debidos a
la contaminacion accidental que se origina en la manipu-
lacién de las muestras; el porcentaje de contaminacion de
las muestras fue de un 8,93 %, que incluye tanto resultados
positivos como [alsos positives. No obstante, y siguiendo
las recomendaciones del Natonal Coordinating Commi-
ttee on Large Volume Parenterals, se establecen en el fu-
turo periddicamente valores para los NCA y NCR para de-
terminar el grado de asepsia, pues el establecimiento de un
valor mas pequenio para el NCA estrecha el margen atri-
buible a contaminacion adventicia y aumenta cl nivel de
calidad en que se desarrolla el trabajo en la unidad de NP.

Analisis de costo de preparaciones para NP

Para el calculo de los costos se han tenido en cuenta cl
de los medicamentos integrantes de las preparaciones, el
trabajo de los implicados en la elaboracion de mezclas de
NP, las pérdidas y los gastos suplementarios debidos al con-
trol de las preparaciones v de las téenicas. Las cifras abso-
lutas de costo para las preparaciones de NP experimentan
un aumento de un ano a otro, directamente correlaciona-
do con el del nimero de enfermos y con el de la duracion
media de los tratamientos. Si se compara el coste me-
dio por unidad de cada ano (fig. 5), se observa que excepto
en pediatria ¢l valor es menor en el Gltimo ano; el aumen-
to total del costo se debe al incremento del namero de en-
fermos vy al de duracion del tratamiento, y no al de las pre-
paraciones. En lineas gencrales puede afirmarse que la pre-
paracion de unidades presenta una marcada tendencia a
disminuir los costos, probablemente debida a la modifica-
ciom de los protocolos y a menores pérdidas en el proceso
de elaboracion de los preparados.

Conclusiones

El empleo de preparaciones para nutricion parenteral se
realiza en el centro de forma adecuada, aunque mejorable,
en todas sus etapas, va que las indicaciones de empleo son
acordes a las tendencias actuales, el numero de unidades
que presentan posible contaminacion y la aparicion de
complicaciones cn los pacientes sometidos a NP, junto con
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los porcentajes de mortalidad, aportan resultados que pue-
den considerarse indicativos de buen funcionamiento. Se
ha superado, por tanto, la etapa en que la NP se utlizaba
en casos criticos como téenica de urgencia, asi como la fase
de aprendizaje, considerandose actualmente como una téc-
nica terapéutica mas cuando esta indicada. Fl costo de la
misma esta también situado en niveles satsfactorios, ob-
servandose una tendencia a la disminucién del costo/uni-
dad preparada. Son mejorables los controles durante la ad-
ministracion v de los datos de seguimiento en los pacientes
mediante la creacion de un archivo especifico de historias
clinicas de enfermos con NP, que recoja los controles mi-
crobiolagicos v fisicoquimicos de los preparados en las dis-
tintas etapas de empleo, asi como los parametros de valo-
racion nutricional v las posibles complicaciones que puede
provocar el uso de estas preparaciones, con lo que se dis-
pondrd de un punto de partida mas riguroso como base de
las futuras mejoras aplicables a la téenica, en sus distintas

etapas.
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Déficit de acidos grasos esenciales
durante nutricion enteral

G. Martin Pefia, M. A. Valero Zanuy, A. Llorente Abarca y M. T. Acevedo Redriguez

Unidad de Nutricién v Dietética. Hospital General de Mostoles. Mostoles (Madrid).

Resumen

Se describe el caso de un paciente de cincuenta
y siete afios que desarrollé un cuadre compatible
con déficit de acido linoleico mientras recibia una
dieta con 6,4 g de éste (2,8 % de las calorias tota-
les). Se comentan los factores que influyen en los
requerimientos de #Acidos grasos esenciales y
cémo algunos enfermos necesitan hasta 50 g dia-
rios de acido linoleico para normalizar los nive-
les plasmaticos de éste. Por ello, algunas dietas
comerciales se deberian suplementar con un
aporte adicional de dcido linoleico.

Palabras clave: Nutricion enteral. Acidos grasos esenciales. Dé-

St

Abstract

A case is presented of a 57-year-old patient who
developed a clinical picture compatible with lino-
leic acid deficit while on a diet with 6.4 g of this
fatty acid (2.8 % of total calories). The factors in-
volved in essential fatty acid requirements, and
the need of some patients for up to 50 g of linoleic
acid in order to reach normal serum levels are dis-
cussed. It was concluded that some commercial
diets should be supplemented with additional li-
noleic acid.

Kev words: Deficit. Essential fatty acid.

Recibido: 12-VII-1989.
Aceptado: 15-VIII-1989.

Introduccién

La deficiencia de acidos grasos esenciales (AGE) origi-
na; retardo en el crecimiento’, dermatius™, pérdida de
pelo®, disminucion de la presion intraocular®, mayor ries-
g0 de infecciones por alteracion de la funcion neutrofilica®
y plaquetaria'; alteraciones histologicas en rifidn, piel, ova-
rio v testiculo’, y cambios bioquimicos en la composicion
de lipoproteinas plasmaticas®, niveles descendidos de aci-
do linoleico (ALL) y araquiddnico con aumento de acido
5.8.11-cicosatrienoico, oleico y palmitico, manteniendo la
relacion trienos/tetracnos mayor de 0,457,

Las necesidades de AGE varian segtn la edad. En pre-
maturos oscilan entre 0,5-2,0 g/kg/dia®, en neonatos supo-
nen 1,19 glkg/dia', en lactantes 350 mgfkg/dia (2,5 % de
las calorias totales)" v en adultos entwe un 1 a un 5 %, se-
gun autores>* 7.

Los nifios son mas susceptibles a sufrir deficiencia de
AGE', comprobandose su carencia en fibrosis quistica y
enfermedad celiaca® v en marasmo y kwashiorkor . En el
adulto se han descrito en estados de malabsorcién®, en pa-
cientes sometidos a nutricién parenteral® ™" e incluso en
individuos sanos con dicta exenta en grasas’.

Presentamos cl caso de un paciente que desarrollé alte-
raciones cutineas compatibles con déficit de AGE mien-
tras recibia una nutriciéon enteral de 2.000 kcal con 2,8 %
de las calorias totales en forma de ALL, que se corrigio ad-
ministrando este ultimo.

Exposicion del caso

Varén de cincuenta y siete anos, intervenido por carci-
noma epidermoide de laringe, que recibio en el postope-
ratorio diferentes dietas por sonda (tabla I).

A los siete dias de la intervencion se objetivo una fistula
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Tabla I

Resumen de la composicion de la dieta recibida por el paciente

Dias heal Prol. Carbh. Grasas ALL Y keal
1.800 60 2249 70,0 38,8 19,4
2.150 120 60,0 13,7 5:7
2.000 90 26,7 6.4 2.8

Prot.: proteinas, Carb.: carbohidratos, ALL: acido linoleico. % keal.: porcentaje de las calorias totales suministradas en forma de ALL. Cantidades expresadas en gramos.

faringocutanea que evoluciond torpidamente. En el dia 46,
el paciente comenzé a presentar sequedad de piel v lesio-
nes descamativas que afectaban principalmente a extremi-
dades y cara. Ante la sospecha de déficit de AGE, se ana-
dieron a la nutricion 9 g de aceite de girasol (5,41 g de
ALL) diariamente, y durante una semana se administra-
ron 300 cc de intralipid al 10 % cada veinticuatro horas
(26 g de ALL), recibiendo un total de 37,81 ¢ de ALL
(13,34 % del aporte calorico total). También se aplicéd acei-
te de girasol directamente sobre la piel durante quince dias.
Las lesiones cutaneas desaparecieron en una semana, me-
jorando la evolucién de la fstula hasta cerrarse en el curso
de sesenta dias. La analitica realizada en el momento de
la aparicion de las lesiones cutaneas fue la siguiente: he-
moglobina, 9.4 g; hematies, 3.300.000; hematdcrito,
27,2 %; leucocitos, 9.900 mm® (63 polinucleares, 4 caya-
dos, 19 linfocitos, 9 monocitos, 2 eosinéfilos, 3 metamie-
locitos); glucosa, 173 mg/dl; urca, 41 mg/dl; proteinas to-
tales, 5,98 g/dl; colesterol total, 159 mg/dl; triglicéridos,
145 mg/dl; bilirrubina total, 0,58 mg/dl; calcio, 8,3 mg/dl;
fosforo, 4,42 mg/dl; magnesio, 1,8 mg/dl; sodio, 133 mEq)l;
potasio, 4,98 mEq/l; cloro, 96 mEq/l; GOT, 8 Ulfl; GPT,
6 Ulfl; LDH, 262 UI/I; fosfatasa alcalina, 242 UI/l; trans-
ferrina, 152 mgfdl; prealbimina, 11,7 mg/dl; albimina,
2,73 g/dl; zinc, 118 pg/dl. También se determinaron grasas
en heces, que fueron menores de | g en veinticuatro horas.

Discusion

Las lesiones cutaneas que presentd el paciente al recibir
una dicta con 6,44 g de ALL (2,85 % de las calorias tota-
les} y su desaparicion tras administrar un total de 37,81 g
de ALL (13,34 % de las kilocalorfas totales) indican que
probablemente eran debidas a déficit de ALL. El parcentaje
de acido linoleico (ALL) del aceite de girasol oscila entre
60,2-63 %" y del intralipid entre el 50-34 %". No pode-
mos cuantificar la absorcién de ALL aplicado tdpicamen-
te, pero este tipo de aplicacion es efectivo en el tratamien-
to de la deficiencia de ALL'™,

No pudimos determinar ALL en sangre, ni tampoco la
relacion trienos/tetracnos en sangre; por lo tanto, no po-
demos demostrar que los trastornos cutincos que aparc-
cieron en ¢l enfermo cran debidos a la falta de ALL, pero
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la presencia de un cuadro clinico compatible y la desapa-
ricion tras su administracion sugieren que ésta era la cau-
sa. También se excluyd déficit de zine y malabsorcion al
encontrar valores normales de este elemento en sangre, y
ser la determinacion de grasas en heces negativas.

Normalmente, los cuadros clinicos de déficit de ALL sc
producen a los treinta-sesenta dias de iniciar una nutricion
exenta de éste*’, aunque los datos bioquimicos aparecen
a los tres-quince dias™’. Ln nuestro caso, la aparicion de
las lesiones cutaneas a los diez dias de recibir la dieta con
6,4 g de ALL pudo ser influida por una dicta previa escasa
en ALL y por la alimentacién administrada en forma con-
tinua, que probablemente produjo una inhibiciéon perma-
nente de la lipdlisis.

Las necesidades de ALL en el hombre se han estimado
estudiando sujetos sanos sometidos a dictas exentas en gra-
sas’, pacientes en nutricion parenteral prolongada
con traumatismos severos'” o en situaciones de intenso es-
18

N §
]

trés metabdlico

Las necesidades de ALL estan en funcion del aporte exé-
geno y del ALL liberado del tejido adiposo de pacientes en
situaciones metabdlicas acompanadas de lipolisis. El con-
tenido en ALL del tejido adiposo humano oscila entre un
10 y un 12 %% 7. En caso de dietas muy hipocaldricas, se
movilizan hasta 100 g diarios de grasa, quc supone un apor-
te endogeno de 10-12 g de ALL; por lo tanto, parece poco
probable que todos estos pacientes desarrollen deficiencia
de AGE. En nuestra experiencia con pacientes obesos, a
pesar de utilizar dietas pobres en grasas sin suplementos
de ALL, nunca hemos ohservado un cuadro compatible
con déficit de AGE.

Los pacientes sometidos a dietas ricas en carbohidratos
administradas en forma continua desarrollan con mayor
facilidad déficit de ALL, que aquellos a los cuales se ad-
ministra la misma alimentacién en forma de tomas sepa-
radas. La glucosa suministrada de forma continua induce
hiperinsulinemia, inhibiendo la lipolisis’. En presencia de
estimulos lipogénicos, como una dieta hipercalérica o rica
en carbohidratos con un contenido adecuado de ALL, pue-
den almacenarlo dircctamente en el tejido adiposo, no uti-
lizandolo para la sintesis de acido araquidénico vy sus de-
rivados . El enfermo que presentamos desde el dia 28 co-
menzo a ganar peso, probablemente coincidiendo con au-
mento en la lipogénesis, lo que pudo facilitar el desarrollo



de deficiencia de ALL en una dieta que suministraba una
cantidad escasa de éste.

Por otra parte, pacientes con diferentes enfermedades
pueden tener requerimientos de ALL variables; en parte,
condicionados por la patologia de base y, en parte, depen-
diendo de la cantidad de ALL que utilicen como sustrato
energético o como AGE para la sintesis de acido araqui-
dénico y sus derivados. Algunos autores'” han observado
como enfermos con traumatismos Severos Henen rasgos
bioquimicos de déficit de ALL, aun recibiendo hasta 25-
28 g de éste, requiriendo hasta 50 g de ALL para mante-
ner unos niveles plasmaticos normales'”. Estos datos han
sido confirmados mas recientemente por otros autores '™,
que ohservaron en pacientes politraumatizados, sépticos y
en situacion de intenso estrés metahdlico recibiendo hasta
36,8 g de ALL diariamente, que no normalizaban las ci-
fras de éste en sangre.

El aporte de ALL también depende de la cantidad de aci-
do linolénico (ALN) en la dieta, no estando clara la rela-
cion optima de ALL y ALN ™. Cantidades mayores de
algunos de estos AGE inhibe las desaturasas, provocando
un déficit secundario del owo '™,

Por todo ello, creemos que las necesidades de AGE va-
rian segun la situacion del enfermo, el tipo de dieta que re-
ciban y la forma en que se administre, Algunas dietas co-
merciales bajas en grasas se deben suplementar con ALL.
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meédica internacional

The effect of protein
restriction on the
progression of renal
insufficiency

Efecto de la restriccién proteica so-
bre la progresién de la insuficiencia
renal

Ihle BU, Becker GJ, Whitworth JA, Charl-
wood RA y Kincaid-Smith PS
N Engl 7 Med, 1989, 321:1773-1777.

La ingesta proteica de la dieta puede ser
un determinante importante en la veloci-
dad de disminucidn de la [uncién renal en
pacientes con insuficiencia renal crénica.
Se desarrollo un estudio prospectivo y alea-
torio sobre la eficacia de la restriccion pro-
teica en el enlentecimiento de la progre-
sion del deterioro de la funcion renal. Bl es-
tudio tuvo una duracién de dieciocho me-
ses e incluyé 64 pacientes con niveles séri-
cos de creatinina entre 350 y 1.000 pmol/l.
Los pacientes fucron asignados de manera
aleatoria al seguimiento de una dieta nor-
mal o de una dicta isocalérica con restric-
cion proteica (0,4 ¢ de proteinas por kilo
de peso corporal y dia). En ambos grupos
fueron similares tanto la tensidon arterial
como el balance entre el calcio v el fosfato.

Situacion de [racaso renal terminal se
presentd en nueve de los 33 pacientes
(27 %) que tomaron la dieta normal, en
comparacion con dos de los 31 pacientes
(6 %) que siguicron la dieta con restriccién
protvi(‘a {p <0,05). La velocidad de filira-
cién glomerular media (+ DS), medida por
el aclaramiento de Cr” I]g,ado a EDTA,
disminuyd de 0,25 £ 0,032 0,10 £ 0,05 ml
por segundo (p <0,01) en el grupo con die-
ta normal, mientras que disminuyé de
0,25 £ 0,04 a 0,20 £ 0,05 ml por segundo
{p no significativa) en el grupo de dicta con
restricein proteica.

Se concluye que la restriceion proteica
dietética es efectiva a nivel del enlenteci-
miento de la velocidad de progresion de la
insuficiencia renal crénica.

Guidelines for nutrition
support in AIDS

Guia para el soporte nutricional en
pacientes con SIDA

T'ask Force on Nullition Support in AIDS.
Nutrition, 1989, 5:39-46.

La situacion nutricional de los pacientes
SIDA varia con la progresién de la enfer-
medad y con la manifestacion de sintomas
del tipo de malabsorcién, diarrea, candi-
dhasis y fichre. Actualmente no se conoce
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un método de manejo nutricional en este
tipo de pacientes. La Task Force on Nutri-
tion Support in AIDS se cred con la fina-
lidad de formular recomendaciones practi-
cas para el personal sanitario que trata a
este tipo de pacientes. La Guidelines jor Nu-
trition Support in AIDS tiene como finalidad
mejorar la situacién nutricional, aliviar
sintomas y mejorar la calidad de vida en
cada estado de la enfermedad. La Task
Force concluye que la optimizacion del es-
tado nutricional de los pacientes SIDA,
con una agresiva lerapia nutricional, cs
esencial para su manejo médico tan pron-
to como la enfermedad es diagnosticada.
La nutricion enteral debe ser considerada
como terapia de primera linea en el sopor-
te nutricional de estos pacientes.

Hyperalimentation-
associated neonatal
cholestasis: effect of oral
Gentamicin

Colestasis asociada a Ia hiperali-
mentaciéon en neonatos: efecto de la
gentamicina oral

Spurr 5G, Grylack 1]
JPEN, 1989, 13:63°

Mechta NR
636.

Se valora retrospectivamente ¢l efecto de
la gentamicina (G oral sobre la incidencia
de colestasis asociada a la NP en nifios pre-
termino de menos de 1.500 g de peso al na-
cer.

En 24 pacientes bajo NP de més de diez
dias de duracion, 12 (grupo I) recibieron
G oral como profilaxis de la enterocolitis
neerotizante neonatal y fueron compara-
dos con los otros 12 pacientes que no la re-
cibieron (grupo II). Los niveles pico y me-
dio de bilirrubina directa fueron significa-
tivamente superiores en el grupo IT. El au-
mento en los niveles de bilirrubina directa
[pico y medio) postinicio de NPT fue sola-
mente significativo en el grupo 11, La inci-
dencia de colestasis [uc significativamente
superior en el grupo II que en el grupo 1.

Estos resultados sugieren que la genta-
micina oral puede tener un efecto protec-
tor sobre el desarrollo de colestasis asocia-
da a NPT en el recién nacido pretérmino,

Influence of preoperative
intravenous nutrition upon
hepatic protein synthesis
and plasma proteins an
amino acids

Influencia de la nutricién parenteral
preoperatoria sobre la sintesis pro-

teica hepidtica y sobre los niveles
plasmiticos de proteinas y amino-
acidos

Young GA, Chem C, Zeiderman MR,
Thompson M y Mc Mahon M]J
JPEN, 1989, 13:596-602.

En pacientes con neoplasias gastrointes-
tinales se investiga la influencia de la NP
preoperatoria (de tres a sicte dias) sobre la
sintesis proteica hepatica y sobre las con-
centraciones plasmaticas de proteinas y
aminoacidos (AA). Se estudian de manera
aleatoria 30 pacientes con neo-Gl que han
perdido mas de 5 kg de peso en tres meses.
Se dividen en tres grupos que reciben pre-
operatoriamente: aj no NP; b) NP duran-
te tres dias (0,18 s{‘\,‘kcrfdlll como AA vy
30 Ltdl/kg/dm como glucosa), o ¢) NP du-
rante siete dias.

Se permitio en todos los pacientes, asi
como cn 10 pacientes control sin pérdida
de peso, el libre acceso a la dieta hospita-
laria. En los tres grupos de pacientes con
pérdida de peso, en comparacion con el
grupo control, se observaron valores mas
bajos de transferrina v de fibronectina,
mientras que el resto de las proteinas y de
los AA presentaban niveles comparables.

Postalimentacion, se obtuvieron mues-
tras hepaticas preoperatorias v se calculd
la velocidad potencial de sintesis proteica
en base a la incorporacion in witro de
14-C-leucina en las proteinas.

La NP preoperatoria aumenta significa-
tivamente la velocidad potencial de sinte-
sis proteica hepatica a los tres dias. Los ni-
veles de AA plasmaticos fueron compara-
bles a los del grupo control, mientras que
en el grupo no nutrido las concentraciones
de AA surgirieron la utilizacion de la ala-
nina y rotura muscular. A los tres dias de
NP aumentan los niveles plasmaticos de fi-
bronectina y de IgA, pero aumentos signi-
ficativos de prealbimina, IgM y C3 sélo se
abservaron en ¢l grupo NP de siete dias.

Al séptimo dia de postoperatorio, los
descensos en las proteinas plasmaticas fuc-
ron similares en todos los grupos.

Este estudio muestra que las concentra-
ciones de diferentes proteinas plasmaticas
en cl preoperatorio reflejan la velocidad
neta de la sintesis proteica hepética, y que
estas proteinas son susceptibles de deple-
cion durante el ayuno y de replecion con
NP de 3-7 dias de duracién.

Reversible cardiomyopathy
due to selenium deficiency

Cardiomiopatia secundaria a défi-
cit de selenio



Reeves WG, Marcuard SP, Willis SE y
Mohaved A
JPEN, 1989, 13:663-665.

El selenio, elemento traza esencial, es un
componente de la glutacion peroxidasa,
enzima que ayuda a prevenir el dafio oxi-
dativo celular. El déficit de selenio se rela-
ciona con el desarrollo de la enfermedad
de Keshan, cardiomiopatia congestiva que
se presenta en alguna poblacion infantil de
la China rural. Casos esporadicos de esta
enfermedad se han referido en EE.UU. en
individuos con muy bajas ingestas nutriti-
vas y en pacientes bajo NPT domiciliaria
de larga duracién.

Este articulo refiere el caso de una pa-
ciente, joven, de raza negra, con enlerme-
dad de Crohn, que presenta cardiomiopa-
tia congestiva que revierte postadministra-
cion parenteral de selenio,

Futuro de las revistas médicas en
francés

Olivier CL, Casseyre Py Vayssairat M
The Lancet (ed. esp), 1989, 15:66.

Senor director: El papel futuro interna-
cional de las publicaciones médicas france-
sas s incierto, pues es evidente que los in-
vestigadores y clinicos franceses prefieren
cacla yez mas publicar sus trahajos en las
revistas de lengua inglesa. Durante los al-
timos cuarenta afios ¢l inglés sc ha ido con-
virtiendo en la lengua habitual de las pu-
blicaciones médicas. Ademds, se publican
actualmente sicte veces mas trabajos cien-
tificos que hace cuarenta afios, lo que ha
obligado a una seleccion rigurosa, conside-
rando el limitado tempo disponible para
la lectura. Se ha creado gradualmente una
jerarquia de revistas médicas mediante el
Current Contents (publicado por el Institute
for Scientific Information, Philadelphia),
clasificandose las revistas segin ¢l namero
de veces que son citadas. Aunque este mé-
todo se ha criticado a menudo, es objetiva
y ofrece una indicacién exacta del impacto
internacional del articulo. Sin embargo,
solo dos revistas médicas [rancesas estin
incluidas entre las 40 mas leidas en el mun-
do, lo que es a todas luces insuficiente.

¢Es innal defender la costumbre de es-
cribir articulos médicos en francés? :Estan
condenados los [ranceses, como cree el
doctor Eugene Garlield, director del Insti-
tute for Scientific Information, a una exis-
tencia bilingiie? Puede que no sea asi si los
autores v los directores de las revistas en
lengua francesa consiguen, con ayuda del
estado, adaptarse a las actuales condicio-
nes mundliales, Varias organizaciones, in-
cluyendo en los Gltimos siglos la Alliance
Frangaise, han amparado con éxito la en-
senanza v la difusion de la lengua francesa
fuera de Francia. Sin embargo, el gobier-
1o, salvo el Ministerio de Asuntos Exterio-
res, solo recientemente se ha mostrado in-
teresado en el tema. La primera cumbre de
jefes de estado de los paises de habla [ran-
cesa no tuvo lugar hasta 1986, Las resolu-
ciones de dicha eumbre, al igual que las de
la reunion de 1987, incluyeron un parrafo

que animaba a una mavor difusion de las
revistas y publicaciones cientificas en fran-
cés. Desde 1986 existe un ministerio de re-
laciones [rancofonas, actualmente ocupacdo
por el historiador Alain Decaux. Esta si-
tuacién es, por lo tanto, propicia para los
defensores de la lengua francesa.

No obstante, el principal esfuerzo debe
partir de los autores cientificos [ranceses.
No existe conspiracién ni francofobia por
parte de nuestros colegas de habla inglesa.
En otros campos cubiertos por el Current
Contents, como arte y humanidades, las pu-
blicaciones francesas ocupan el segundo lu-
gar, inmediatamente después de las ameri-
canas y muy por delante de las de todos los
demas paises. (Debemos concluir, pues,
que nuestros humanistas son mucho mejo-
res que nuestros investigadores cientificos
y nuestros clinicos?

Todo ello apunta a la importancia de un
factor esencial: la calidad de los textos pu-
blicados. En aquellas de nuestras revistas
que aspiren a obtener una reputacién in-
ternacional s6lo los articulos de mas nivel
podran ser aceptados, es decir, los que pre-
senten un trabajo original y aporten nue-
vas ideas. La seleccion serd determinada
exclusivamente por revisores ohjetivos v
andnimos elegidos entre expertos. El direc-
tor de la revista debe ser imparcial v rigu-
roso al elegir a estos revisores y en sus re-
laciones con los autores. Casi todos esta-
mos dispuestos a aceptar estas condiciones
siempre que se apliquen de manera univer-
sal.

Se publican tantes articulos que los lec-
tores, sean de habla francesa o inglesa, no
disponen de tiempo para una lectura aten-
ta de todo lo que verdaderamente les inte-
resa. En consecuencia, es necesario que los
trabajos originales tengan el maximo nivel
y que los resiimenes proporcionen una idea
adecuada de los contenidos. Por otra par-
te, no hay que olvidar que por cada lector
francés hay al menos 10 posibles lectores
de habla inglesa que apenas conocen o no
conocen cn absoluto ¢l francés. Se ha de
llegar a estos lectores si se quicre conseguir
un impacto internacional, Por lo tanto,
como ha recomendado la Academia de
Ciencias Francesa, los articulos escritos en
[rancés deben contar con un resumen en
buen inglés, mucho mas extenso que el
francés, que ofrezca detalles, en particular
sobre los métodos v los resultados. Sélo de
esta forma los autores de lengua francesa
seran capaces de demostrar la calidad de
su investigacion a sus colegas de habla in-
glesa,

El' mundao de las publicaciones médicas
ha cambiado mas rapidamente en los ald-
mos cuarenta anos que en los dos siglos an-
teriores. Las publicaciones francesas deben
clegir entre la estéril contemplacion de su
pasado glorioso y la adaptacion al mundo
de hoy.

The use of immunologic
tests to predict outcome in
surgical patients

Utilizacién de test inmunolégicos

Restmenes seleccionados de la literatura
médica internacional

para predecir la evolucién de los pa-
cientes quirirgicos

Peck MD vy Alexander JW
Nuirition, 1990, 6:16-19.

Alteraciones en la funcién inmune se
asocian frecuentemente con las situaciones
de quemaduras, sepsis, trauma, cancer v
procedimientos quirtirgicos. Estas altera-
ciones se pueden deber tanto al procesa no-
sologico como a una coexistente malnutri-
cion, v pueden ser la causa de complica-
ciones sobreanadidas.

Las alteraciones en la funcién inmune se
pueden utilizar a modo de predictores de
una adversa evolucién, La mayor parte de
las valoraciones del estado nutricional in-
cluyen test de funcion inmune del tipo de
recuento total de los linfocitos periféricos
o de reactividad a los test cutancos. Datos
objetivos de malnutricién, presentc en al
menos el 50 % de la poblacion quirtirgica
hostpitalaria, se asoclan con aumentos post-
operatorios de la morbimortalidad.

En las Gltimas dos décadas se han desa-
rrollado numerosos estudios sobre el valor
predictivo de los test cutaneos y de otros
test de funcion inmune.

En esta revision se pretende efectuar una
puesta al dia sobre la posibilidad de que los
test funcionales de neutréfilos y linfocitos
tengan un valor predictivo sobre la evolu-
cion de los pacientes quirtrgicos.

Metabolic rate and weight
loss in chronic obstructive
lung disease

Velocidad metabélica y pérdida de
peso en la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

Wilson DO, Donahoe M, Rogers RM v
Pennock BE
JPEN, 1990, 14:7-11.

Aunque la pérdida de peso es un proble-
ma comin en los pacientes COPD, la cau-
sa precisa de su malnutricion es descono-
cida. El proposito de este estudio es el de
comparar el gasto energético en reposo
(REE) en pacientes COPD estables, bien y
malnutridos, El REE se cuantificé en am-
bos tipos de pacientes en base a la ecua-
cion de Harris-Benedict y en base a deter-
minaciones de calorimetria indirecta (2
posteriori se efectud la comparacion entre
ambas determinaciones). Se encontrd que
el REE medido, en comparacion con el
predicho, cra significativamente superior
en el grupo malnutrido (1,15 # 0,02), as
como en el grupo nutrido adecuadamente
(COPD) (0,99 £0,03) v en ¢l grupo nor-
mal (0,93 £ 0,02) (p <0,0001). Es por ello
que se concluye que existe una situacion hi-
permetabolica en los pacientes COPD es-
tables-malnutridos que puede ser un factor
de pérdida de peso. En los pacientes
COPD, la elevacion en el REE debe de ser
tenida en cuenta a la hora de determinar
los requerimientos caldricos.
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