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Farmacocinética de los antibióticos 
en la desnutrición 
A. ldoipe Tomás 

Hospita l J\Iiguel Scrvct. 7. aragoza . 

Resumen 

La malnutrición humana es un problema com­
plejo con múltiples interrelaciones. La interac­
ción entre malnutrición y cinética de los medica­
mentos es un tema importante que ha sido poco 
estudiado, a pesar de que, como sucede concreta­
mente con los antibióticos, éstos se utilicen con 
más 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
tológicos que como consecuencia de la desnutri­
ción tienen lugar en el organismo y las alteracio­
nes que estos cambios producen en los procesos 
de absorción, distribución, unión a proteínas, me­
tabolismo y excreción de los medicamentos, en 
cuanto que puedan motivar modificaciones del ré­
gimen posológico, modificaciones que se deta­
llan. 

La influencia de la desnutrición sobre la farma­
cocinética de los medicamentos, y en particular 
de los antibióticos, debe ser más estudiada, en 
distintos grupos de población y en diferentes con­
diciones ambientales, para alcanzar un mejor co­
nocimiento de la cinética clínica de cada fárma­
co, lo que unido al uso racional d e los niveles plas­
máticos y a una cuidadosa evaluación clínica de 
cada paciente contribuirá al desarrollo de una te­
rapéutica racional. 

Palabras clave: Antibióticos. Desnutrición. FannacoClnética. 

Recibido: 3-\111-1 989. 
Aceptado: 30-XI-1 9B9. 

Corre.~pondcnria: Dra. A ldoipr Tomás, 
H ospital Miguel Servct. 
Zarap;ozrt. 

Abstract 

Human malnutrition is a complex, multirelat­
ed problem. Malnutrition 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 memhers of the former group. 

W e have studied the physiological changes re­
s ulting 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. 

Kcy words: Antibiotirs. Ma/11ulritio11. Phmmacokinetics. 

Introducción 

Es preciso reco rdar en primer lugar que en el tratamien­
to de todo proceso in feccioso existen una serie de interre­

laciones entre el microorgan ismo, paciente y antibiótico, 

que de una forma esquem atizada se representan en el trián-

77 
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gulo de Davis (fig. 1 )1. De los múltiples factores que influ­
yen en la terapéutica antibiótica consideraremos en esta 
ocasión sólo el comportamiento farmacocinético, es decir, 
el curso del an tibiótico en el organismo desde el momento 
de su administración hasta su posterior distribución, me­
tabolismo y excreción 2. 

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 paciente3, 
la severidad del proceso a tratar, la existencia de una en­
fermedad o patología secundaria, características genéticas, 
etcétera'. 

Como señala Krishnaswamy5, en muchas situaciones 
clínicas se utilizan los fármacos en individuos malnutridos 
de igual modo que en los pacientes normonutridos, es de­
cir, 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 farmacológico. De hecho, esta interacción entre 
malnutrición y cinética de los medicamentos ha sido poco 
estudiada, a pesar de que, como sucede concretamente con 
los antibióticos, éstos se utili cen con más frecuencia en pa­

cientes malnutridos que en normonutridos, debido a una 
mayor incidencia de infecciones entre los primcros6• En 
realidad, la respuesta terapéutica puede verse alterada en 
el paciente desnutrido como consecuencia de variaciones 
farmacocinét icas, aunque estas modificaciones dependen, 
a su vez, del tipo de medicamento y se encuentran some­
tidas a grandes variaciones interindividuales7• 

Influencia del estado nutricional sobre 
la farmacocinética de los antibióticos 

Los niveles plasmáticos de un antibiótico y su efecto te­
rapéutico en el hombre dependen de procesos farmacoci-

Antibiótico 

Infección 
Germen _ ____ l_n_m_u_n_id_a_c_l ____ Huésped 

Fig. l. 
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néticos que tienen lugar simultáneamente: absorción, dis­
tribución, unión a proteínas, metabolismo y excreción. 
Para conocer la influencia del estado nutricional sobre la 
farmacocinética hay que analizar primero la lisiopatología 
de la desnutrición. Así, considerando los cambios fisiopa­
tológicos de la malnutrición es posible predecir los proce­
sos farmacocinéticos que se pueden alterar y, en consecuen­
cia, motivar una modificación del régimen posológico 8

• 

La malnutrición es habitualmente un proceso complejo 
en el que se producen muchas deficiencias simultáneamen­
te, originándose cambios en casi todos los órganos del cuer­
po. La tabla I resume esquemáticamente las interacciones 
farmacológicas-nutricionales; en ella se exponen los cam ­
bios lisiopatológicos asociados a la malnutrición y relacio­
nados con la disponibilidad y el metabolismo de los me­
dicamentos. 

Absorción 

El estado funcional del tracto gastrointestinal está con­
siderablemente alterado en individuos desnutridos y, en 

· consecuencia, probablemente se van a ver modificados tan­
to el grado como la velocidad de absorción de los antibió­
ticos, ya que dependen de características del paciente tales 
como el pH en el lumen; la velocidad del vaciamiento gás­
trico y del tránsito intestinal, que condicionan la du ración 
del contacto entre antibió tico y mucosa digestiva9; de la su­
perficie y vellosidad intestinal 10 , etc., y muchos de estos fac­
tores se hallan alterados en la malnutrición 11

• Ejemplos 
concretos son la tetraciclina, cuya absorción oral es defec­
tuosa en pacien tes desnutridos 12

• 
13

, y el cloranfenicol, que 
muestra una absorción más rctardada 14

. 

Unión a proteínas y distribución 

Los cambios en la composición corporal que se produ­
cen en la desnutrición tienen claras repercusiones sobre la 
unión a proteínas y la distribución de los antibióticos 1'. La 
interacción fármaco-proteína origina muchas implicacio­
nes clínicas. No hay que olvidar que la fracción libre es la 
farmacológicamente activa y la disponible para ser meta­
bolizada y/o eliminada; por tanto, la unión a proteínas tie­
ne importantes consecuencias sobre la respuesta terapéu­
tica y la toxicidad de los medicamentos. 

La malnutrición altera significativamente el perlil de las 
proteínas plasmáticas 16

• En la mayoría de los casos hay hi­
poalbuminemia en mayor o menor grado, dependiendo de 
la duración y severidad de la desnutrición; las globulinas, 
sin embargo, se encuentran elevadas, particularmente en 
casos de infecció n, y las lipoproteínas están reducidas8 . 

La hipoalbuminemia del kwashiorkor o de la desnutri­
ción energético-proteica severa1º· 17 aumentan la fracción 
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Tabla I 

Fisiopatología de la desnutrición relacionada con la cinética de los fánnacos 

Sistema afectado Cambios fisio/~1;icos .-1/teraciones probables en la biodisponibilidad) 
metabolismo de los fámwcos 

Absorción. 
Tracto 
gastrointestinal. 

Alteraciones en la función gástrica, intestinal y 

pancreática. 
Efecto de primer paso. 
Circulación enterohcpática. 
/detabolismo intestinal. 

Composición 
corporal" 

Alteraciones en la síntesis y el /umol'er de pro­
teínas plasmáticas y tisulares y en la distribu­
ción dd agua corporal. 

Unión a proteínas. 
Volumen de distribución. 
Un ión al receptor. 
Recaptación tisular y retención. 
Eli minación. 

H ígado Alteraciones ultraestructurales y funcionales 
Biot ransformación . 
Excreción biliar. 
Circulación enterohepática. 

Rii'íón 
Alteraciones en el ílujo plasmático renaL \·elo­
cidad de filtración glomerular y función tubu­
lar. 

Aclaramiento renal. 

Músculo 
cardíaco. 

Alteraciones en el gasto cardíaco, volumen san­
guíneo y tiempo de circulación. 

Flt\jo sanguíneo hepático y renal. 
Perfusión tisular. 

Hormonal 
y metabólico. 

Secreción aumentada o disrninuida. 
~ letabolismo intermediario. 

Unión a proteínas. 
Distribución . 
Biotransformación. 

libre de ant ibiótico, y su trascendencia clínica varía en 

función de las diferentes características fi sicoquímicas y 
farmaeoci néticas del antibiótico. En la práctica sólo se \·e 

notablemente afectada la distribución del antibiótico si su 

afinidad por la albúmina es eleYada; por tanto, la relevan­
cia de una alteración de este tipo depende del grado de fi­

jación a las proteínas, origi nándose las mayores implica­

·ciones en el caso de medicamentos con estrecho margen 
terapéutico. 

Rollins 18 señala que el efecto ele la hipoalbuminemia so­

bre la unión de los medicamentos a las proteínas plasmá~ 

ticas tiene su mayor impacto cuando el 90 % o más del me­
dicamento está unido; el número de siúos de unión en la 

albúmina se hallan limitados, y el medicamento tiene un 

volumen ele distribución bajo. Entre los agentes antiinfcc­
ciosos cuyo grado de fijación a proteínas sobrepasa el 

80-90 % y, por consiguiente, pueden entrañar consecuen­
cias se encuentran: la doxiciclina, cloxacilina, clicloxaci­

lina, cefazolina, cefonicida, ceftriaxona, eritromicina, ri­
famici na, rifarnpicina, clindarnicina y anfotericina B (ta­
bla Il)19

• 
20

·
23

• Respecto a estas implicaciones, Goth 21 advier­

te que los pacientes con carencia nutricional e hipoalbu­

minemia que reciben medicamentos con alto grado de 
unión a la albúmina tal ,·ez necesiten dosis más a ltas, de­
bido a la mayor tasa de eliminación. Alteraciones concre­

tas a este ni\·el en pacientes desnutridos se han observado 

para la tetraciclina 12• que presen ta una unión a proteínas 

disminuida asociada a una mayor velocidad de excreción 
renal. Otro ejemplo lo constituye la sulfadiazina8

, que 

muestra una menor unión a proteínas asociada a un incre­

mento en su metabolismo hepático. 

Metabolismo o biotransformación 

El metabolismo ele los antibióticos puede ser a lterado 

por cambios en el retículo encloplásmico asociados a va­
riaciones en la actiúdad enzimática hepática, modificacio­

nes de las características de un ión a proteínas y cambios 
hormonales y metabólicos significatirns en la malnutri­

ción 1• 
8

• 
25

·
27

• Por o tra parte, la malnutrición sc\·era induce 

cambios en la función cardíaca, particularmente en lapo­
blación infantil, observándose una reducción del gasto car­

díaco y un tiempo de circulación prolongado; alteraciones 

que, indirectamente, pueden ser responsables de la dismi­
nución de los flujos sanguíneos hepático y renal que, a su 
vez, influyen en la cinética de eliminación ele los antibió­

ticos. 

La tabla III muestra una clasificación de agentes anti mi­
crobianos a tendiendo a su grado de metabolizac ión 1' '· 1

1
• 

Las alteraciones en el metabolismo inducidas por la des­

nutrición varían ampliamente. De los estudios realizados 
en malnutrición humana cabe destacar que el metabolis­

mo ele los medicamentos disminuye en raso de malnutri-
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Tabla 11 

A11tibi6ticos que se unen más del 80 % a proteínas plasmáticas 

Doxiciclina 82 % 
Cloxacilina 93 % 
Dicloxacilina 96 % 
Cefazolina 85 % 
Cefonicida > 90 % 
Cdhiaxona 83-96 % 

Antibióticos fuertemente 
metabo/ízados ( > 80 %) 

Cloranfcnicol. 
Rifampicina . 
Clindarnicina. 

Tabla 111 

Eritromicina 80-93 % 
Rifamici11a 80-90 % 
Rifampicina 80-90 % 
Clindamicina 94 % 
Anfotcricina B >90 % 

Antibióticos con metabo/ización 
i11/ermerlia (.10-60 %) 

Cloxacilina. 
Algunas ccfalosporinas. 
l\facrólidos . 
Algunas sulfamidas. 
Estreptomicina. 
lsoniazida. 

c10n energético-proteica severa, mientras que la desnutri­

ción leve o moderada no modifica, o incluso incrementa, 

el metabolismo ele los fármacos 28• 

Eliminación 

La excreción ele los fármacos es, dentro de la farm aco­

cinética, otro de los procesos que se halla sometido a la in­

fluencia del estado nutricional del paciente. El riñón es el 

órgano más implicado en la eliminación ele los medica­

mentos y concretamente de los antibióticos. Es importan­

te vo lver a reco rdar que sólo el an tibiótico libre está dispo­

nible para sufrir fil tración glomerular, y por ello la unión 

a p roteínas ejerce una acción considerable sobre la ex­

creción de los medicamentos. Por otra parte, en la malnu­

tri ción severa, y especialmente en la población in fantil, el 
nujo plasmático renal parece afectarse significativamente, 

alterándose por tanto el aclaramiento renal de muchos 

fármacos'· 29
. 

R especto al comportamiento farmaeocinético concreto 

ele los agentes an tiinlecciosos se ha referido que cuando el 
estado nutricional es muy deficien te la excreción se reclu -

ce , tal es el caso de la tctraciclina, penicilina, ccfoxitina y 

tobramicina; sin embargo, si la desnu trición es leve o mo­

derada, sin daño renal, la excreción por lo general aumen­

ta, debido fundamentalmente a una dismin ución en la 

unión a proteínas plasmáticas 28. La tetracicli11 a 12 y la su l­

íacliazina8 constituyen un ejemplo manifiesto, ya que mues­

tran una elevada velocidad de ~liminación asociada a un 

incremento en la fracción libre de dichos medicamentos 

disponible para ser excretad a y/o metabolizacla. 

Estudios humanos de cinética de antibióticos 
en la desnutrición 

En el apartado anterior se ha analizado la in fluencia que 

el estado nutricional ej erce sobre la íarmacocinética de los 

antibióticos, considerando los diferentes cambios fisiopa­

tológicos que, como consecuencia ele la desnutrición, tie­

nen lugar en el cuerpo humano y las alteraciones que estos 

cambios producen en los procesos de absorción, distribu­

ción, unión a proteínas, metabolismo y excreción ele los 

medicamen tos. 

A pesar ele lo an tcriormeme expuesto, cabe señalar que 

la litera tura disponible sobre la relación farmacocinélica­

desnutrición en el momento actual es muy escasa. Desgra­

ciadamente se ha n desarrollado pocos estudios de cinética 

de medicamentos, y concretamente de antibióticos, en la 

maln utrición humana, hecho en cierto modo so rprenden­

te teniendo en cuenta la amplia u¡ilización ele este grupo 

terapéu tico en estados de desnutrición. En este punto se 

destacan a continuación los rcsultacl6s o btenidos para los 

di ferentes antibióti cos, cuyo o rden secuencial de aparición 

responde a la clasificación anatómica de grupos terapéuti­

cos de la EPhMRA (European Phar.macculical ancl Mar­

keting Rescarch Assoriation). 

El grupo de investigación de Kri shnaswamy' 2
· 

13
• 

10 refie­

re una menor absorción o ra l ele tetraciclina en sujetos des­

nu tridos, asociada a unos valo res de semivida biológica (t!l.e), 

unión a proteínas (UP) y volumen de distribución (Y,1) sig­

nifi cativamente bajos, comparados con el grupo control ele 

normonutridos, así como una velocidad de eliminación 

(K,) considerablemente mayor (tabla IV). La hipoalbumi­

nem ia _justifica que la UP se encuentre reducida, hecho que 

Tabla IV 

Grupo 

Normo11utridos 
Desn utridos 

' p < 0,01. 
''p < 0,001. 
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Adminislración i.v. de lelraciclina (/ O mg/kl!) 
(Shastri y Ki-ishanaswam)', 19 7 6) 

l,¡, (h) 

7,24 ± 0,59 
4, 1 ± 0,28 ** 

UP (%) 

55,5 ± 8,19 
24,6 ± 1,60 ** 

70,2 ± 4,J 7 
24,7 ± 1,86 ** 

0 ,10 ± 0,007 
0,18±0,013 * 



a su vez se co rrelaciona con un aclaramiento fCI) más rá­

pido del antibiótico rn el plasma. Por otra parte, el menor 
Vc1 obsen·ado sugiere una mc11or captación y retención del 

anti biótico por los tejidos. T odos estos datos indican qur 
los pacientes desnutridos requieren que la tctraciclina se ad­

ministre a intervalos más frernentcs para mantener las con­

centraciones séricas en niveles trrapéuticos. 
R especto al cloranfenicol, las im-estigaciones de ~lehta 

y cols. ;i revelaron que se absorbe y se elimina más lenta­

mente en niiíos con malnutrición energético-proteica 
(l\lEP), obteniéndose como resultado una biodisponibili­

dad mayor que en rl grupo control. La atrofia de la ,·ello­

sidad intestinal detectada condiciona que el cloranfcnicol 
no se absorba rápidamente", clesaconsrjándose su admi­

nistración peros ciada la absorción errática que esta vía pre­

srnra en dichos pacic11tes3
i . 

Por o tra parte, la lenta drsaparición del antibiótico en 

sangre se asocia a una biotransformación retardada. En ni-
1ios normonutridos un 7 5-85 % del antibiótico se elimina 

en forma <le metaboliro (fracción conjugada), mientras que 
en los malnutridos sólo un 35-55 % sufrr conjugación. Esta 

alteración rn la MEP se produce como consecuencia dr 

los cambios fisiopatológicos que tienen lugar a nivel de la 
célula hepática. Biopsias hepáticas han mostrado una re­
ducción del enzima glucu ronilt ransferasa a la mitad o un 

tercio de su ,·alor normal 11. Así, la t~ más prolongada se 
correlaciona con la di función hepática que estos pacien­
tes padecen, alcanzándose niveles plasmáticos en ni,ios con 

kwashiorkor que son rl doble de los encontrados r n nor­
monucridos; sin embargo, cales concentraciones se hallan 

e n ambos grupos dentro del rango terapéutico. Concluyen, 

por tanto, que el cloranfenicol da i.,·. sr puede utilizar a 
las dosis estánda r recomendadas, excepto en ni iios con 

kwashiorkor críticamente en ícrmos, en los que se aconseja 

reducir la dosis y/o rspaciar su administración, ya que pre­
sentan un mayor riesgo de alcanzar niveles tóxicos por es­

tar muy alcctada su capacidad de metaholización. 
La penicilina murs tra una rxcreción más lenta en niños 

con kwashiorkor debido, probablrmente, a una inadecua­
da función renal en este tipo de paciemc·s. Se observa una 

disminución considerable y signifirati,,a del CI plasmático, 

Far111acoci11,·1i, .1 

ele los antibióticos 
en la clesnutrició11 
. \. lcloipc Tomás 

asociada a un incremento en la t~; parámrtros fa rmacori ­
néticos qur se normalizan con la rehabilitación nutririo­

nal, que lleva consigo una mejoría del /lujo plasmát ico re­
nal, filtración glomerular y función tubular, ,·ariables que 

están d isminuidas en rl kwashiorkor (cabla 11
• 

31
• Por todo 

ello , los tratami('l1toS con prnicilina deberían iniciarse con 
dosis inferio res a las habituales , incrementándose gradual­

mrnte a medida que el paciente se recupera nurricional­

mentc. 
La ampicilina administrada en infusión continua a neo­

natos durante la nutrición parcnteraJ alcanza ni\·elcs san­

guíneos bastante constantes y dentro del rango terapéuti­
co, no requiriendo, por lo tanto, especial rontrol 31·n. 

Las refalosporinas son un grupo de antibióticos de gran 

actualidad en nuestro mrdio, pero apenas csLUdiado por lo 

que respecta a la influencia dr la desnutrición. De nue,'o 
cabría llamar la atención sobre el airo grado de unión a pro­

teínas que presrntan algunas cefalosporinas, tales como la 

cefazolina, ccfonicida y ceftriaxona (tabla V I), hcd10 que 
podría cntra,iar alguna implicación clínica en la malnutri­
ción, sin olvidar, por otra parte, el elevado índice terapéu­

tico ele estos compuestos que posibilita su utilización con 

un amplio margen de seguridad. 
En contraste con lo que se acaba de mencionar, el gru­

po de antibióticos aminoglucósidos constituye el prototipo 
de medicamentos ron r~1rrcho intervalo emrc niveles tó­

xicos y terapéuticos. motivo por el <¡ue su dosificación debe 

ser individualizada (en mg/kg de prso), e,·itando siempre 
utililar dosis rstandarizadas, práctica común si11 embargo 

Tabla V 

.ld111i11islmrión i.r•. dr pe11icili11a e (25.000 l '/k!!) 
(Buchan1111y roú .. 1979) 

Gmpo 

K"ashinrkor 
T ras recuperación 

nutricional 

' p < 0,005. 
•• p < 0.000:1. 

I,;, (mm) 

57 .2 ± 20,6 

31,6 ± 7 . .J. ** 

CI (111 f/mi11) 

IB3,4 ± 123,3 

286,3 ± 80, 7 * 

Tabla VI 

L'11ió11 dt la, cefalorpori11m a las prolef11as striau 

l .' C:meranón l'nión 2.' Generación / '11ió11 3.' Cenerarió11 { ·,1ión 

Ccfazolina 70-80 % Crfarnanclol 67-80 % Ccfrncnoxirna 77% 
Ce falo tina 62-65 % Cclonicicla > 90 % Ccfopnazona 82-93 % 
Cefapirina +4-50 % Ccforanicla 80% Cdotaxirna 11-38 % 

Ccfotrtano 88 % Cefo,lodina 15-30 % 
Cefoxitina 70 % Cdiaxi<liina 17 % 
Crfuroxima 50% Ccfti1.oxima 30 % 

Ceftriaxo11a 83-96 % 
Latamoxef 40-SI % 
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para los farmacos que poseen un amplio margen terapéu­
tico38. 

Colcling y coJs. 1'.•·
11 y Giacoia y Schcntag39 rcfierrn la ad­

ministración de gemamicina en infusión continua, a dosis 
comprendidas entre 5 y 7 ,5 mg/kg/24 horas, adicionada a 

las soluciones ele nutri ción pan:nteral <'n neonatos de bajo 
peso, ron fi rmando sus resultados la validez de las pautas 

establecidas. 
Buchanan y cols. 10 observaron que en niños con kwas­

hiorkor y edad promedio de veintiséis meses la adminis­
tración i.v. de 2,+ mg/kg de gcntamicina conducía a una 

gran dispers ión in terindividual ele niveles máximos en san­
gre que no fueron oto tóxicos ni nefrotóxieos. La t ~ era pro­
longada (229 ± 94,8 min.) en la fase aguda del kwashior­

kor, debido a que la filtración glomrrular y el ílujo plas­

mático renal estaban disminuidos, recuperando su valor ha­
bitual (178,5 ± 99,5 min.) con la rehabilitación nutricional. 

Bravo y cols. 11
, r.n esta misma década, tras la adminis­

tración i.v. de gem amicina (3,5 mg/kg) en ni iios de tres a 

diez meses de edad con malnutrición ti po marasmo, no 
han encontrado di ferencias estadísticamente significativas 

en los parámetros fa rmacocinéticos, excepto para el Vd, 
que fue un 18.3 % mayor en los niiios malnutridos, debido 

probablemente a una mayor agua corporal total. Asimis­
mo, Samotra y cols. 12 sc11 alan que los cambios fisiopatoló­
gicos asociados a la malnutrición enrrgi·1irn-protcica no al­
teran signilicalÍ\'amentc la cinética de la gcntamicina ad­

ministrada vía i. m. (4 mgikg) en niiios de cuatro a cato rce 

a110s de edad, y no precisan, por tanto, modificar el régi­
men posológico. 

Considerando todo lo expuesto amcriormcntc respecto 
al grupo de antibióticos aminoglucósidos cabe conclu ir 

que, si bien no se hace precisa una readaptación posológi­
ca dcsn utrición-dependicmc, dehido a su escaso margen ele 
seguridad y a las grandes variaciones in tcri ndividualcs que 
se prcscntan'3, sí resulta imprescindible la uti lización con 

carácter complementario de técnicas de monitorización de 
niveles en sangre, que permitan optimizar la respuesta te­

rapéutica y disminuir el riesgo de in toxicación en este ti po 

de pacientes. 
Recientemente, Mchta y cols. ", admin istrando su lfadia­

zina vía oral (25 mg/kg¡ a nii'íos de seis a sesenta meses de 

edad con M EP, muestran que el estado de desnutrición al­
tera la \'clocidad de absorción, presentando estos niiios una 

menor constante de abso rción (KJ , similar concclllrarión 
máxima en sangre, mayor área bajo la cur\'a de ni,-cles san­

guíneos (AUC) y mayor scmivida de eliminación (t~) que 
en el grupo control (tabla VII). La a lteración funcional de 
la fis iología renal y la inhibición ele la acti,~dad cnzimútica 

hepática, por estar disminuido el consumo de oxígeno, po­
drían explicar la lenta eliminación de la sulfadiazina en es­

ros niños malnutridos 7
• 

Por último, los agentes tuberculostásticos, y rspccial­

mcntc la ri fampicina y la cstrept0m icina, han siclo objeto 

de estudios farmacocinéticos en estado de malnutrición du­
rante las dos últimas décadas, lógico por otra parte,)ª que 
tubrrculosis y desnutrición frecuentemente coexisten. 

Para la rifampicina no se detectan alteraciones sig11 iíica­
ti ,·as, tan sólo se recomienda administrar dosis de 600 mg 

para optimizar la eficacia terapéutica·" ' 6
. Respecto a la es­

treptomicina, Akbani y cols. 17 aconsejan no sobrepasar la 
dosis i.m. de 25 mgikg/2.J. horas para e,itar niveles plas­

máticos potencialmente ototóxicos, especialmente si los ni­

veles no pueden medirse. Recientemente, Bol me y cols. 18
, 

en un amplio estudio realizado en niiios etiopes con tuber­

rnlo ·is acti\'a y difcrcmcs estados nutricionalcs (normonu­

tridos, bajo peso, marasmo y kwas hiorkor), observan que 
sólo el grupo de niños con kwashiorkor presenta di feren­
cias signi ficati\'as , tales como un mayor \'d ) t~ prolonga­
da, diferencias que p ueden explicarse por los cambios fi­
siopatológicos del estado kwash iorkor, tales como edema. 

aumemo del agua corporal y disminución ele la , ·clocidad 
de filtracion glomerula r. Es decir, se debería reconsiderar 

la frecuencia de administración del mcdicamclllo en ni iios 
con malnutrición severa tipo kwashiorkor. Esta situación 

no se presenta en adult0s con bajo apon e nutricional. en 
los que el impacto sobre la velocidad de fi ltración glome­

rular no es tan pronunciado y no se altera significativa­
mente la farmacocinética de la cstrept0micina 18· ~q . 

Conclusión 

Se podría concluir, en resumen, que las alteraciones far­
macocinéticas de los an tibió ticos en pacientes desnutridos 

Tabla VII 

Control 
~IEP 

• p < 0,02 . 
•• p < 0,01 . 
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Estado 
1111triciona/ 

Admi11i1tració11 de J11!fadia::.i11a (25 mf!/kg per 0.1) 

(Meh/11 _y rols., 1980) 

.\'ivel 
h~(l,-1) mó.timo AliC 

(111g/m/) 

0,735 ± 0,59 39,+ ± 2,4 136,1 ± l.'i,4 
0,520 ± 0,003 ** H,9 ± 2, 1 283,9 ± 15.3 ** 

,,, (/¡) 

21,27 ± 1,5 1 
3 1, 78 ± 3.82 * 



son muy variadas y dependen no sólo de los cambios fisio­
patológicos que, a su vez, están condicionados por la gra­

vedad del estado de malnutrición, sino también del tipo de 

medicamento, siendo por tanto múltiples y complejos los 
factores que van, finalmente, a determinar la respuesta te­

rapéutica. 
>Jo es posible general izar en cuanto a la repercusión clí­

nica de estas alteraciones, pero sí referir las modificacio­

nes o adaptaciones de los regímenes posológicos que se con­

sideran oportunas o precisas cuando se utilizan los agentes 
antiinfecciosos en pacientes desnutridos. Se sugiere admi­

nistrar la tctraciclina a intcr\'alos más frecuentes, mientras 

que el cloranfcnicol se puede utilizar a las dosis estándar 
recomendadas, excepto en nüios con kwashiorkor c rítica­

mente enfermos en los que se aconseja reducir la dosis y/o 
espaciar su administración. Los tratamientos con penicili­

na deberían iniciarse con dosis inferiores a las habituales, 
incrementándose gradualmente a medida que el paciente 

se recupera nutricionalmcntc. Para los aminoglucósidos, 
aunque incialm cntc no se precise una readaptación poso­

lógica, debido a su estrecho margen de seguridad y a las 
grandes \'ari acioucs intcrindi"iduales, sí resulta imprescin­

dible la monitori zación indi\·idual de los niveles plasmáti­

cos para poder optimizar la respuesta terapéutica, c\·itan­
do los problemas terapéuticos y toxicológicos derivados de 
una dosificación inadecuada . Por ú ltimo, la sulfadiazina no 

parece requerir modifiración posológica a lguna; respecto 

a los tubcrculostáticos se recomienda utilizar la rifampici­

na a dosis de 600 mg, y reconsiderar la frecuencia de ad­
ministración ele la estreptomicina en niños con malnutri­

ción se\·era tipo kwashiorkor. 
La malnutrición humana es un problema complejo con 

múltiples interrelaciones. La relación entre malnutrición y 

cinética de los medicamentos es un tema imponante que 

debe ser analizado en distintas poblaciones humanas y en 

diferentes condiciones ambientales. En el momento actual 
es imprescindible llc\'ar a cabo estudios sistemáticos sobre 
la evaluación de la cinética de medicamentos y sobre la res­
puesta terapéutica en la malnutrición con un am plio 11ú­

mcro de mccliramcntos de diferentes características fisico­
químicas y farmacocinéti cas, especialmente los antibióti­

cos , debido a la frecuencia con que los procesos in!cccio­

sos coexisten con los estados de malnutrición. Un sólido 
conocimien to de la farmacocinética clínica de cada medi­
camento, el uso racional de los ni\·elcs plasm:1ticos y una 

cuidadosa ernluación clínica del paciente proporcionarán 

la información 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 
más frecuencia. El origen de éstas es la mezcla nu­
tritiva, la conexión y/o el punto de inserción del 
catéter. 

El objetivo de este trabajo es demostrar la ne­
cesidad de un control bacter iológico 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 
bacteriológico de las mezclas nutritivas y se com­
paran con el utilizado en nuestro hospital, que se 
basa en el cultivo sistemático de las mezclas, en 
la recogida de las muestras después de la elabo­
ración y antes de p erfundir la mezcla nutritiva al 
enfermo, en la realización de recultivo de control 
y en el estudio bacteriológico del catéter. 

Para ello se estudian 28.501 mezclas nutritivas 
correspondientes a l. 782 pacientes. De éstas, 185 
muestras fueron inicialmente positivas (0,65 %) y 
tan sólo 59 muestras tuvieron cultivo de compro­
bación positivo (0,21 %). D e los seis casos de sep-
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sis, confirmada por hemocultivo, cinco corres­
ponden a Enterobacter cloacae y uno a Klebsiella 

pneunwniae. 

Palabras cla,·e: JVPT Barleriología. 

Abstr act 

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

The objective of this study is to show the n eed 
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 qua lity con­
trol. 

Different m ethods 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 a nd b efore it is perfused, 
on repeating bacteriological control cultures and 
on performing b acteriological assessments ofthe 
catheter. 

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

Key words: JVPT Bacleriolugy. 
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Introducción 

Las complicaciones sépticas, junto a las de origen me­
cánico y metabólico, se asocian con la administración de 
nutrición parenteral (NP), siendo estas últimas las más fre­
cuentes, aunque actualmente y debido a las características 
de los nutrientes existentes en el mercado farmacéutico, las 
complicaciones de origen séptico son las que obligan a sus­
pender la terapia nutricional con más frecuencia. 

La aparición 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 elaboración a la administración 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 
colonización de la punta del catéter por vía hematógena 1• 

Los puntos de en trada susceptibles de provocar compli­
caciones sépticas son: 

Mezcla nutritiva (bolsa NP). 
- Conexión del catéter. 
- Punto de inserción del catéter. 
El protocolo de nuestro hospital2 establece todas las nor­

mas metódicas a fin de limitar lo más posible la aparición 
de problemas sépticos relacionados con la administración 
de :,.JP. 

Así , las mezclas nutritivas son elaboradas en el Servicio 
de Farmacia por personal especializado bajo estrictas nor­
mas de asepsia, en campana de fhúo laminar horizontal, 
instalada en una zona limpia, clase 10.000. con aire filtra­
do y esterilizado a través de filtros HEPA 2. 

Para prevenir la contam inación a través del punto de in­
serción del catéter se recomienda en el protocolo la im­
plantación de aquél en quirófano y el cuidado de la zona 
Oavado, rasurado, colocación de apósito estéril con povi­
dona yodada ... ); mientras que para evitar la contamina­
ción de la conexión se pretcndt> manipular ésta Jo menos 
posible, por lo que establecemos el cambio de la línea de 
perfus ión dos veces por semana, con lo que los restantes 
días sólo se tendría que cambiar la bolsa de NP, sin nece­
sidad de manipular la conexión . 

El cambio ele equipo se realizará en condiciones asépti­
cas (campo estéril, mascarilla, etc.) y protegiendo las cone­
xiones con apósito estéri l impregnado de povidona yoda­
da 2·4. 

Sin embargo, y a pesar de todas estas medidas, es im­
prescindible un control bacteriológico de la totalidad del 
proceso a fin de evaluar la efectividad de los métodos uti­
lizados, dilucidar el origen de la scpsis y establecer un con­
trol interno de calidad 5

• 

Sepsis por mezclas de NP 

La contaminación de las mezclas ele NP debida a la con-
1aminación previa de las soluciones comerciales utilizadas 
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para su elaboración es extraordinariamente extraña'\ lo 
usual es que, en caso de que se produzca contaminación, 
ésta sea debida a la inyección de aditi,·os durante la elabo­
ración de la mezcla o bien a la entrada de aire no estéril 
durante la preparación o administración a l enfermo. 

La realización del control bacteriológico viene impuesta 
por el hecho de que las mezclas de NP son un excelente 
medio de cultivo ;.io y por la naturaleza de los componen­
tes empicados que hace imposible la esterilización final del 
producto. 

La esterilización final de la mezcla nos daría un cierto 
grado de seguridad, pero el hecho de que la mayoría de 
NP actualmente contengan lípido.~ impide la uti lización de 
la filtración estcrilizantc por la colmatación de los filtros, 
y también impide la esteril ización de tipo térmico porque· 
provocaría la rotura de la emulsión y la aparición de pro­
ductos derivados de la reacción de Maillard 1• 11 . 

Otro de los puntos a tener en cuema a la hora de evitar 
la scpsis por contaminación de los nutrientes es la utiliza­
ción de sistemas cerrados al administrar la mezcla nutri­
tiva el enfermo, por lo cual es recomendable utilizar sis­
temas de administración colapsablcs, como son las bolsas 
de plástico (EVA), debido a que para su administración no 
se requieren equipos ele perfusión con entrada de aire, 
mientras que con la utilización de frascos de vidrio (fórmu­
las pediátricas, preparados comerciales ... ) el equipo de in­
fusión debe tener entrada de aire, con el consiguiente peli­
gro de contaminación que ello representa, peligro que no 
puede ser obviado con la inclusión de filtros estcrilizantes 
(0,22 micras de diámetro) por encima de la conexión del 
catéter, ya que aparte del peligro que representa la mani­
pulación duran te su colocación, cuando las mezclas con­
tienen lípidos és tas obturan los poros, a l ser las micelas de 
grasa de un diámetro superior al de los poros del filtro, lo 
que impide su administración. 

M. L. Ebber 12 estudió el nivel de contaminación duran­
te la admin istración de frascos de emulsiones, estudiando 
el crecimiento bacteriano durante su administración al en­
fermo y encontrando presencia de gérmenes en ocho mues­
tras (contaminación del 7 ,8 %). 

Los síntomas de sepsis por contaminación de las mez­
clas suelen presentarse durante las dos horas posteriores 
al inicio ele la perfusión, y presentan la clínica típica de la· 
bactcricmia 13, pero en algunos casos, cuando el nivel de 
contaminación es pequei'io o el paciente está con cobertu­
ra an tibiótica, no suelen aparecer síntomas o éstos quedan 
enmascarados, si bien hay que tener en cuenta que un 
inóculo pequeño puede colonizar la conexión del catéter 
y no pasar al torrente ci rculatorio hasta algunos días des­
pués debido a l paso de una mezcla de nutrición no conta­
min~da, pero que si rve de vehículo de arrastre, aparecien­
do entonces un episodio de bactcriemia 5• En este caso, el 
cultivo ele la bolsa sería negativo y atribuiríamos errónea­
mente el origen de la scpsis a la conexión del catéter. 



Métodos para el control bacteriológico 
de mezclas nutritivas 

El primer problema a plantearnos es en qué momento 

del proceso debe realizarse el control. En algunos estudios 

recientes 14 se ha propuesto la toma de muestras proceden­
tes del resto que queda en la bolsa una vez perfundida la 

mezcla nutritiva del paciente, coincida o no con sintoma­

tología de bacteriemia, pero, como ya hemos comentado 
anteriormente, éstas se pueden contaminar durante su ad­
ministración o bien tan sólo servir como vehículo de arras­

tre de una contaminación (en fase de colonización) pre­

existente. Por lo que creemos recomendable, y así lo cste­
blece nuestro protocolo, la recogida de la muestra una \'ez 
finalizada su preparación y pre\·iamente a su administra­

ción. 
A la hora de elegir un método de control bacteriológico 

no podemos basarnos en las propuestas por las farmaco­

peas para soluciones intravenosas de gran volumen 14
• 

15
, ya 

que en ellas se recomienda la utilización como muestra de 

un volumen importante de la solución (para su control), lo 
que implicaría un estudio aJ azar de un cierto número de 

mezclas nutritiYas correspondientes a cada sesión de tra­

bajo. Esta metódica no sería aplicable para el control de 
la l\'P, al considerar nosotros cada mezcla como un lote di­
krente dado el número de operaciones críticas no repro­
ducibles necesarias para la elaboración de cada mezcla, lo 

que no las hace extrapolables para el resto de mezclas ela­
boradas, siendo entonces necesario un control indi\·iduali­
zado de las mismas para garantizar la esterilidad de todas 

ellas 5. 
D. Cardona, en un estudio 17 con 50 bolsas de NP, com­

para dos tipos diferentes de control; por una parte, la siem­

bra directa de I O ml de la mezcla problema en calcio de 

culti\'O y posterior resiembra en placas de agar-sangrc y, 
por otra parte, la filtración del I O % de la solución proble­

ma a través de una membrana de nitrato de celulosa (pre­

via mezcla de la solución en una disolución al 3 % de po­
lisorbato 80, para evitar la colmatarión del filtro) y la sub­
siguiente siembra en placas de agar-sangrc. Este último mo­

delo se presenta superior al primero: en tanto que método 

cuantitativo permite diferenciar la verdadera contamina­
ción de la accidental producida durante el ensayo (falsos po­
sitivos), y también por ser de lectura más rápida (dieciocho 

a treinta y seis horas frente a cuarenta y ocho). Si bien el 

hecho de que se requiera un importaine \'Olumen 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 cstud.io, tan sólo una de las 50 muestras anali zadas 

füe positivo en las dos técnicas , si bien en el primer caso 

(siembra de 10 mi de muestra) aparecen falsos positivos. 
En nuestro hospital utilizamos com o método de control 

bacteriológico una modificación del método de Maki y Al­
varado 18, que nos permite realizar un control de tocias las 

Control bacteriológico 
de las mezclas de J\' PT 

en el Hospital de Bclh·itgc 
J H Llop y cols. 

muestras. Una vez elaborada la mezcla se extraen 1 O mi 
de muestra y se siembran 3 ml de ésta en caldo cerebro­

corazón (BHI) doble concentración, los 7 mi restantes de 

tocias las muestras elaboradas se guardan para repetir el cu l­
ti\·o en caso de que fuera necesario. Tocios los nilti\·os se 

incuban a 38 ºC durante veinticuatro horas , transcurrido 

este tiempo y dado que no se puede visualizar el crecimien­
to bacteriano en BHI a causa de la presencia de lípidos. se 

realiza la siembra en agar-sangre, incubados a 35ºC du­

ramc veinticuatro horas más . A las cuarenta y ocho horas 
de su elaboración, y si existiese contaminación, tendremos 

la identificación bioquímica del germen y su antibiogra­
ma 2· ; . 

Cuando una muestra presenta resultado positi\·o o si rl 
paciente presenta pico febr il, cualquiera que sea el resulta­

do del control. se realizan siembras de comprobación de 
3 mi, tanto del resto de la muestra inicial guardada como 
del resto de la bolsa no perfundida. También se recomien­

da en el protocolo la heparinización del catéter y realizar 

un frotis de la conexión y del punto de inserción del ca­
téter, cursando Gram y nilti\·o. En caso de pico febril, 
además de estos culti\·os. se realizarán hemocultivos 2. ; 

(tabla 1). 
Para la obtención de datos que nos permitan la elabo­

ración de índices de contaminación en el protocolo sr es-

Tabla I 

Conlrnl bacleriol~gico de lm me::.clas de. VP 
(protocolo l fnspital de Bel/vi/ge) 

1. Al finalizar el llenado de cada bolsa de 0/P se extrae muestra 
de 10 mi. 

2. Siembra de 3 mi de cada una de las muestras en 3 mi de brain­
licart infusion (concentración doble). 

3. Los tubos sembrados se remiten al Servicio de ~licrobiología, 
24 horas a 35 ºC en caldo de cultivo (BH!J y posterior siembra 
en placas de agar-sangre (2+ horas a 35 "C . 

4. El resto de la muestra no rnltivado (7 mi¡ se conser\'a en la Uni­
dad de 'i utrición Parenteral por si fuera necesario reprocesar 
alguna muestra. 

5. Las bolsas de 'iP perfundidas no se dejarán terminar totalmen­
te; debe quedar en su interior un volumen no inferior a I O mi 
para cultivo de comprobación . 

6. En caso de cultirn positi\·o la muest ra de l\'P, reali zar culti\'oS 
de comprobación con 3 mi del resto de la muestra inicial r10 
cultivada y con 3 mi del resto del contenido de la bolsa no per­
fundida y un Gram de la conexión del catéter. 

7. Si un paciente presenta un pico febril. tanto si d control de la 
mezcla preparada ha sido positivo como negati\'o: 

- Interrumpir NP. lieparinizar el catcter. 
Frotis del punto de imerción y de la conexión del catéter 
(Gram). 
Cultivo de 3 mi dd resto de la muestra de i'iP no cultivada 
inicialmente. 
H emocultirn. 
Si el cultivo de la conexión es positi\'O, retirar el catéter 
con la máxima asepsia y enviar al Servicio de Bacteriología 
la conexión y extremo distal del cati:tcr. 
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tablcce que al terminar la NP y al retirar definitivamente 

el catéter, aunque no haya existido episodio febril , se debe 
realizar un frotis de la piel e n el punto de inserción y en­

viarlo al Servicio de Bacteriología para su estudio,junto a 
la conexión y tramo distal del catéter2

• 

Resultados del control bacteriológico 
en el Hospital de Bellvitge 

Durante el período comprendido entre 1983 y 198 7 se 
han elaborado 28.50 1 mezclas nutritivas que correspon­

den a 1.782 pacientes. Un total de 185 mezclas (0 ,65 %) 
dieron un primer control positivo, aunque tan sólo 59 pre­

sentaron cultivo de comprobación positivo en la muestra 
(NP) y en algunos casos en el estudio del catéter, por lo 

que el porcentaje ele contaminación atribuible a la Unidad 

Nutricional del Servicio de Farmacia lo fijamos en un 
0,21 % (tabla 11). 

Este porcentaje de contaminación es sensiblemente in­

ferior al presentado en la mayoría de trabajos, pero consi­

derarnos que no es extrapolable debido a la d iferencia de 
muestras estudiadas. 

El germen contaminante que aparece con más frecuen­

cia es el Enterobac/er cloacae (44 %), del que es conocida su 
fac ilidad de crecimiento en medios hipertónicos de gluco­
sa y a temperatura ambiente S. 10

, 19• Los 26 casos de conta­

m inación por E. cloacae aparecen en cinco brotes diferen­
tes, que coincidieron con días de lluvia. 

De los seis casos de sepsis confirmada por hemocultivo, 
cinco corresponden a Enterobacter cloacae y uno a Klebsiella 
fm eumoniae. Aparece un caso de posible sepsis por Sta¡iltJlo­
coccus epidennidis, que se aisló en mezcla nutritiva, conexión 

y punta de catéter y que coincidió con aparición de pico 
febril , pero no pudo ser confirmado por hemocultivo. 

El S. epidnmidis ha sido el segundo germen con mayor 

presencia 17, aunque, excepto en un caso, parece no haber 
sido causa ele sepsis. Ullimam ente algunos auto res han 

puesto de manifiesto la escasa capacidad de crecimiento de 
este microorganismo en NPT. Sin embargo , en estudios 
realizados en nuestro hospila[l.3,", el S. epidmnidis ha sido 

responsable de varias sepsis por contaminación de la co­

nexión del catéter. 
El resto de microorganismos contaminantes lo han sido 

en una proporción muy interior a los dos anterio res. 

Consideraciones finales 

El método que proponemos como óptimo para el con­
trol bacteriológico ele las mezclas de N P se basa en el cul­

tivo sistemático de todas las mezclas, recogiendo éstas una 

vez elaborada la NP y realizando recultivos de control para 
eliminar los falsos positivos (relativamente frecuentes), 

Recomendamos también que este control vaya acompa­

ñado de un csLUdio bacteriológico del catéter, para estable­

cer claramente el origen del foco séptico. 
Con el método propuesto, el inconveniente principal es 

el retraso en la obtención del resultado (cuaren ta y ocho 

horas) en el cult ivo de las mezclas, si bien las ventajas que 

pres en ta son: 
- En caso de apari ción de cuadro séptico por conta­

minación de la mezcla antes de la obtención del resultado , 

a las cuarenta y ocho horas tenemos el germen tipificado 
y su a ntibiograma, lo que nos permite adelantar el inicio 

del tratamiento. 
- Cuando el nivel de contaminación de la mezcla es 

relativamente pequerio, la clínica puede aparecer incluso a 

las setenta y dos horas, por acantonamiento del germen en 

el catéter (fase de colonización). En estos casos, el contro l 
de las mezclas y la realización del Gram de la conexión evi­

taría el cuadro septico. 

No es un proceso caro ni complicado, 
- Se establece un control imcrno de calidad. 

- Se pueden estudiar los brotes epidémicos, a fin de po-

der dilucidar su foco y poder así eliminarlo. 

Tabla 11 

Micro01ga11ismos aislados en mez.c/as de NP ilura11te el periodo 1983 a 198 7 

Gennen Total /983 1984 1985 1986 1987 

E. cloacae 26 (44%) 13 10 3 
S. cpidermidis 17 (28,8%) 7 4 4 2 
A. cakoaccticus 4 (G,8%) 3 
C, freundii 3 (5, 1%) 2 
Penicillum sp. 3 (5, 1%) 3 
Candida humicola 2 (3,4%) 2 
K. pncumo11iac 1 (1,7%) 
St. equis 1 (1,7%) 
S. aurcus 1 (1,7%) 1 
S. saprofiticus 1 (1,7%) 1 

Total 59 16 24 5 9 5 

88 



Bibliografía 

1 . Liriares J , Sitges-Scrra A et al.: Pathogencsis of catheter sep­
sis: A prospcctive study using quantitative and semiquanti­
tat ive cultures of catheter hub and segments. J Clin Microbio/, 
1985, 21:357. 

2. Protocol de Nutrició Parcnteral. Hospital de Bellvitge. Co­
misió ele nutrició parerneral i entera!. 1986. 

3. Sitges-Scrra A, Li11ares J. Pérez JL, Fcrreró ; et al.: Hub 
colonization as the initial stcp in an outbreak of cathcter-re­
lated sepsis due to coagulase negative Staphylococci during 
parentcral nutrition. ]PE.N, 1984, 9:668-672. 

+. Sitgcs-Serra A, Liríares j , PérezJL,Jaurrieta E y Lorentc L: 
A randomized tria] on the effect of tubing changes on hub 
contamination and catheter sepsis during parenteral nutri­
tion. ]PE}( 1985, 8:322-325. 

5. Alerany C , Lorente L, Font M, Llop.JM, Yerdagucr R y Fe­
rrer ;vu: Control microbiológico de las mezclas completas 
«Ali in one» dcsti nadas a nutrición parenteral durante el pe­
ríodo l 983-1985. Pendiente de publicación. 

6. Maki DG, Goldman DA y Rhamc FS: lnfcction control in 
intravenous thcrapy. Ann 1111 Med, 1973, 79:867 . 

7. Mirtallo J ~d , Caryer K, Schneider l'.J, Ayers L y Fabri PJ: 
Growd1 ob bacteria and fungi in paremeral nutriti on solu­
t ion s co ntainin g alhumin. Am ]H Phann. 1981, 
38:1907-1 910. 

8. Murray KM , :Vl urri N, Schumann y lvey MF: Bacteria! and 
fungal growLh after freezing or rcfrigerating parcmeral nu­
triti on solutions. Am JH Pharm, 1987, 44: 121-124. 

Control bacteriológico 
de las mezclas de l'\PT 

en el H ospital de Bellvitgc 
J. .W. Llop y cols. 

9 . D'Angio Retal.: The growth ofmicroorganisms in total pa­
renteral nulrition admixtures. JPE!t 1987. 11 :394-397. 

1 O. Schcckcllhof DJ , Mirtallo .JM , Aycrs L\V y Visconti J A: 
Growth of bacteria and fungi in toial nutricnt admixtures. 
Am]H l'harm, 1986, 43:73-77. 

11 . Tsallas C: Compatibility and stability of a mino acid with 
dextrose. En .Jccjccbhoy KK (Ed.): Total paren/eral nutrition in 
tite hospital and at home. I .' ed. CRC Press Florida 33431. 
1983, p. 198. 

12. Ebbert /11L et al.: T hc incidence and clini cal significancc of 
imravenous fat cmulsion comamination during infusion . 
JPE.N, 1987 , 11:42. 

13. J cnkins BS: The clinical manifestation of cndotoxic shock 
arising from high leve! comamitation. En Phillips 1, Mecrs 
PD y O'Arcy PF (Eds.): Microbial Ha::.ards ef Jrifusion fl1erajl)' . 
MTP Prcss. Lancaster. 1976, p. 93 . 

14. Dolin ~Jet al.: Contamination ratcs of 3-in. l. Total parcn­
teral nutrition in a clínica! selling. ]l'E.1\~ 1988, 11 :403-40.5. 

15 . USP: XX Pharmacopeia and National Formulary XV. l 980. 
16. Pharmacopée Europécne. Mctodes biologiqucs. Essais d'es­

terilité. Aplication de l'essai aux parcntcralia. Council ofEu­
ropc (2). 1980. 

17. Cardona et al.: Steri lity tcsting oí lipid-contain ing TPN ad­
mixturcs. J Clin Nutr Caslroenlerol, 196, l: 113-116. 

18. Maki üG y Alvarado (;J : T hc role of Lhe clinical microbio­
logy laboratory diagnosis of infusion-rclatcd scpsis. Cliniral 
Microbiology Newsleller, 1982, 4:89-94. 

19. Maki DG, Anderson RL y Shulman .JA: In use contamina­
tion of int ravenous infusion fluid. Apjilied Microbiology, 1974, 
28:778-784. 

89 



Nutrición 
H~pítalaria 

Vol. V 
N.' 2, MARZO/ABRIL 1990 

Estudio comparativo de cinco tablas de 
composición de alimentos europeas 
( estudio tablas europeas de composición 
de alimentos) 
J. García González 

Departamento de Química Inorgánica. Facultad de Química. Uni,·ersidad de Barcelona. 

Resumen 

Se ha establecido un estudio comparativo de las 
cinco bases de datos nutricionales siguientes: 
A) CSIC (España); B) Deutsche Forschungsanstalt 
für Lebensmittel Chemie, Garching; C) INSERN 
(Francia); D) Geigy, y E) Wander. Investigándose 
los valores calóricos, proteínas, lípidos, hídratos 
de carbono, fibra, calcio, híerro, magnesio, vita­
mina B., vitamina B2' niacina, ácido fólico, vita­
mina B12 y vitamina C. 

A fin de analizar la utilización de estas tablas 
en distintas condiciones se ha establecido la in­
vestigación de: l) Un conjunto de lO alimentos bá­
sicos representativos. 2) Un grupo de 25 alimen­
tos correspondientes a un recuento de veinticua­
tro horas, en lo que podría ser una alimentación 
estándar. 3) Los datos de una encuesta alimenta­
ria (recuento de veinticuatro horas) aplicada a 72 
alumnos de trece años de edad de un colegio pú­
blico de la ciudad de Barcelona (invierno de 1988). 
En este último caso se ha tomado la base de datos 
españoles como sistema de referencia. 

Del análisis de los datos procesados con ayuda 
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.\ ccptado: 9-X-1989. 
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Departamento de Química lnorganica. 
Facultad de Química. 
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de un sistema informático, y en especial del estu­
dio de los coeficientes de variación, 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 Bm la niacina, el ácido fólico, 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 más integrado. 

Palabras clave: Tablas composición alimentos europeas. ,i\'it1ri­
ci611 . Nutrientes. 

Abstract 

A comparative study has been made of the fol­
lowing nutritional data base: (A) C.S.I.C. (Spain); 
(B) Deutsche Forschungsanstalt für Lebensmittel 
Chemie, Garc hing; (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, Folie 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 lO essential representative 
foods. 2) A group of 25 foods corresponding to a 
24-hour count of what can be considered a stan­
d ard diet. 3) Data obtained from a food survey 



(24-hour count) applied to 72, 13-year-old s tudents 
ata Barcelona public s choll (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, folie 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: Euro/1en11.food com/1ostion /ah/es. Xutrients. 

Introducción 

En el campo de la dietética y de la epidemiologfa nutri­

cional los i11\'estigadores suelen emplear. a ni\·el europeo, 
las bases de datos de composición de alimentos de sus paí­

ses de origen, no sólo por razones de mayor faci lidad de 
acceso, sino también por presentar un mayor grado de 

adaptación a los tipos de alimentos rn dios consumidos, 

tanto básicos como de productos elaborados. Por otra par­
te, el aumento del comercio intercomunitario llc\·a a una 
ampliación ele los hábitos de consumo alimentario, l'll otro­

ra localizado regionalmente , por ello conducirá a la nece­

sidad de utilizar datos recogidos en las distintas tablas eu­
ropeas. 

Para racilitar la comparación ck los resultados en los tra­

bajos nutricionalcs donde se empican estas tablas, se han 
in iciado sistemas de acceso a las dist111tas bases clr datos, 

en especial en la línea de superar las barreras idiomáticas ' . 
Las posibilidades de establcrC'r un estudio comparatirn 

entre las &,tintas bases de datos se crntran en los produc­
tos alimentarios básicos, dado que a\ rces es dificil encon­

trar productos transformados perfectamente comparati\·os. 
En esta línea, el presente trabajo anali1,a cinco bases de da­

tos nutricionales: /\) Consejo Superior de l m·estigaciones 
Científicas (Espa1'ía)l; B) Dcutsche Forschungsanstalt fiir 

L<:bensmiuclchemic, Garching, obtenida del banco de 
elatos LINDAS (Lehensm ittel lnhaltstoff-Daten system) '; 
C) INSERN Unité-63 (Francia¡'; D) Gei¡,>:·', y E\ \\'ander '' . 

Se han im·cstigado, aparte de los \·alores calóricos y de 

la fibra, lo, doce principios nutricionalcs siguientes: pro­
teína, lípiclos, hidratos de carbono, calcio, hierro , magne­
sio, \ itamina B,, \·itamina B1, niacina, ácido fo lico, vita­

mina B12, \·i tamina C, en general pre:,cnte, en la mayoría 

de las tablas, sah-o en la correspondiente tabla franresa 1, 

donde no se rcco~cn las \'itaminas. 

Estudio rumparatin> de cinco tabla, 
ck romposicion de alimentos europt'a, 

1estudi o tablas europeas 
de rnmposición de alimentos 

J. Garría Gontált•z 

Materiales y métodos 

¡\ fin de analizar estas tablas r n distintas condiciones de 
utilización se han estudiado tres situaciones: 

1 Un conjunto de l O alimentos básicm. representati­

vos de los cereales, leche, hueni, \'Crduras, frutas y carne, 
en la cuantía de 100 g de producto neto tablas I y 11¡. 

2 Cn grupo de 25 alimentos correspondientes a un 

rccuemo de veinticuatro horas, en lo que podría ser una 
alimentación estándar de un día. esta ingesta diaria pro­
puesta corresponde a un total de 25 alimentos básicos dis­

tribuidos como sigue: l I un desayuno con: naranja. leche, 

azúcar, pan, mantequilla) miel ; 2) una comicia con: ensa­
lada, espaguetis con salsa de tomate ) qurso, croquetas ele 

pollo, postre y ccr\'eza, ) 3 una cena con: sopa de \ ·erdu­
ras. hue\·O, manzana y yogur con azúcar y nueces. 

3 Los datos de una encuesta alimentaria recuento de 
\'einricuatro horas aplicada a 72 alumnos de trece arim de 
edad (34 ni1ias y 2 7 ni,ios) de un colegio público de la ciu­

dad rle Barcelona im·irnro ele 1988 . En este último caso 

se ha tomado la base de elatos española ! ele 231 alimentos 
am pliada a 281 alimentos con datos de las tablas alema­
na \ Geigy·· y Randoin R como sistema de rcfcrrncia. Ulili­

zando datos dr esta tabla cuando no se encontraban en las 

otras cuatro bases alimentos oportunos. 
En el caso de la encuesta se recogen los \·alorcs en peso 

bruto y peso neto. ) los cálculos están rcalitados para el 
grupo dr niñas y niños separadamente. 

Los elatos se han procesado con unos pro~ramas en Ba­

sic en un PC tanto en r1 sistema de cálculo de nutrientes 
como en el almacenaje ele elatos. La utilización de un úni­

co sistema codificado para las disti ntas bases de datos re­

duce el peligro de introducir errores en los sistemas de tra­
tamicmo informático. 

Para el tratamiento estadístico y elaboración de tablas 

de resultados se ha utilizado 1~/hcareromcrrial , diferencian­

do las situaciones de \·alores cero de los de ausencia de da­
tos, los primeros pueden considrrarse como simples \·alo­
res cero según los ni\-cles de detección de los sistemas dC' 

análisis empicados ~ los segundos como \alores no anali­

zados. 
Para el estudio estadbtico descriptirn de las \'ariaciones 

resultantes del empleo de las distintas bases de datos se han 

calculado los \·alorcs promedios, sus desviaciones estándar 
y los coeficientes de \'ariación. 

Discusión 

Cm/10 de I O alimentos 

En las tablas I y III se recogen los \'alore, nutricionaks 

de estos alimentos según las distintas bases manejadas; para 
facilitar la comparación se han calculado los prom edios. 
así se puede comparar cada uno ele los \·alores con el \ ·alor 
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Tabla I 

Va lores nutnúonales de I 00 g de Los alimentos siguientes seg,ín Las cinco tablas de composición de alimmlos europeas i1111estigadns 

Kral Prot. Up. HC h b. Ca Fe ,Wg B¡ 82 .Nia. Ac. fól. B 12 c 
(ij (g) (g) (.ij (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (ug) (ug) (mg) 

Arroz e . .. ...•..... .. 362 7 0,9 86 0,2 10 0,5 13 0,05 0,03 3,1 o o o 
Arroz d ........... ... 351 7 0,62 78,4 1,4 6 0,6 64 0,06 0,032 1,3 29 o 
Arroz i. 363 6,7 0,4· 80, 1 2,4 24 28 
Arroz g . .. ... .. .. 362 6,7 0,4 80,4 0,3 24 0,8 28 0,07 0,03 1,6 
Arroz w. ·······•···· 354 7,6 1,7 77 0,3 10 0,8 28 0,06 0,03 3,8 6 o 
Media .•.... . . . ... •. .. 358 7,0 0,8 80,4 0,9 15 0,7 32 0,06 0,03 2,4 18 o o 
Des. est. .... ........ . 6 0,4 0,5 3,4 1,0 9 0,2 19 0,01 0,00 1,2 16 o o 
Pan blanco 258 7,8 1 58 2,2 19 l,7 30 0,12 0,05 1,7 o o o 
Pan blanco ....... . 247 8,2 1,2 49 ,7 2,9 58 0,95 24 0,86 0,06 0,85 15 
Pan blanco ........ 255 7 0,8 55 2,7 20 30 
Pan blanco ........ 253 8,2 1,2 51 0,9 58 0,95 24 0,086 0,06 0,85 
Pan blanco ..... ... 255 7 0,8 5.'i 4 100 1 30 0,06 0,06 0,5 27 o o 
Media ..... ........... 254 7,6 1,0 53,7 2,5 51 1,1 28 0,28 0,06 1,0 21 o o 
Des. cst. .... .. .... .. . 4 0,6 0,2 3,4 1, 1 33 0,4 3 0,39 0,00 0,5 8 o o 
Leche vaca .... .... 65 3,3 3,7 5 o 121 0,1 12 0,04 0,18 0,8 5 0,3 1,8 
Leche vaca .. .... . 69 3,33 3,78 4,75 120 0,046 12 0,037 0,18 0,09 5,90 0,42 1,70 
Leche vaca ........ 65 3,5 3,5 4,9 o 118 13 
Leche vaca ........ 64 3,2 3,7 4,6 133 0,04 0 13 0,04 0,15 0,07 0,1 0,6 
Leche vaca ······· · 68 3,5 3,9 4,6 o 125 0,1 11 0,04 0, 15 0,2 5 0,3 2,75 

Media . . .. . ... ..... .•. 66 3,4- 3,7 4,8 o 123 0,1 12 0,04 0, 17 0,3 4- o,,r 2 
Des. est. .. .... .... ... 2 0, 1 0, 1 0,2 o 6 0,0 1 0,00 0,02 0,3 3 0,1 

Huevo .... 150 12,5 11 ,1 o o 51 2,2 12 0,10 0,33 3,4 25 1,7 o 
Huevo ............ .... 167 12,9 11,2 0,7 56 2,1 12 0,10 0,31 0,083 65 o 
Huevo ............ .... 163 12,9 11 ,6 0,9 o 54 11 
Huevo ........ .... .... 162 12,8 11 ,5 0,7 54 2,3 13 0, 12 0,34 0,1 5 2 o 
Huevo ....... .... .... . 162 13 l2 0,6 o 55 2,8 11 0,13 0,30 0,15 25 1, 7 o 
Media ....... ....... .. l61 12,8 11 ,5 0,7 o 54- 2,4 12 0,11 0,32 0,9 30 1,8 o 
Des. es t. .. ..... ...... 6 0,2 0,4- 0,1 o 2 0,3 0,02 0,02 1,6 25 0,2 o 
Mantequilla ....... 749 0,6 83 o o 15 0,2 2 o o o o o o 
Manteq uilla .... ... 775 0,67 83,2 0,72 13 '.1 0,005 0,022 0,034 0,20 
ManlCCJuilla .... .. 716 0,6 81 0,4 o 20 2 
Manteqnilla ....... 7 l6 0,6 8 1 0,7 16 0,2 1 o 0,01 0, 1 
Mantequilla .... .. . 752 0,7 83 0,6 o l 2 0,18 1 0,01 0, 1 o o 
Media ............ .... 742 0,6 82,2 0,6 o 15 0,2 2 0,00 0,01 0, 1 o o 0,2 
Des. est. .... .... ..... 25 0,0 1,1 O, l o 3 0,0 1 0,00 0,01 0,0 o o o 
Tablas: e• cspai'lola1

i d • alrmana1, í - INSERN4, g • Gógy>. w - \V;rndcr". 

Tabla 11 

Valores 11ulricio11ales de I 00 g de Los alimentos siguientes según las cinco tablas de composición de alimentos europeas investigadas 

Kcal Pro/. Líp. HC Hb. Ca Fe Mg 81 82 .Nia. Ac.fól. 8 12 c 
(g) (g) (g) (g) (mg) (mg) (111,g) (mg) (mg) (mg) (ug) (ug) (,ng) 

T omate e . ......... . 18 1 0,3 3 1,5 11 0,6 10 0,06 0,04 0,8 28 o 26 
T omate d . ········· 17 0,95 0,21 2,89 1,83 14 0,5 20 0,057 0,035 0,53 39 24,2 
Tomate i. .... .... .. 22 1,1 0,2 4,2 1,5 13 14 
T omate g . .......... 22 1,1 0,2 4 ,7 0,5 13 0,6 11 0,06 0,04- 0,6 8 23 
T oma te w . ..... .... 22 1 0,3 4 1,5 11 0,6 10 0,09 0,04- 0,5 28 o 38 

Media ......... ....... 20 1,0 0,2 3,8 1,4 12 0,6 13 0,07 0,04 0,6 26 o 28 
Des. est. ..... .... .... 2 0, 1 0,0 0,8 0,5 1 0,1 4 0,02 0,00 0,1 13 o 7 

Tahlas: e • espa1)0\a 1, d • alemana ', i • INSERN \ g - Gcigy\ w • Wancicr~ . 
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Tabla 11 

la/ores nutricionales de l 00 g de los ali111,,nlos siguienles srglÍn las cinco lab/aJ de composición de alimentos europeas invesligndaJ (co11tinuaáá11) 

Katl P.ot. Up. 1/C /·,h. Ca F, .lfg B¡ H2 Nia. Ac.Jól. B,2 e 
(g) (,:.1 (g) (¡;) (mp) {mgJ (mg/ (mg) (mg) (mg) (ug) (ug) (mg) 

Lentejas c .......... 314 23,8 1,8 54 11,7 56 7, 1 78 0,50 0,20 5,6 35 o 3 

Lentejas d .......... 321 23,5 1,4 50,8 10,6 74 6,9 77 0,43 0,26 2,2 35 

L<:ntcjas i ........... 340 24,7 1,1 56,2 1 1 ,7 79 80 

Lentejas g. 340 24,7 1,1 60,1 3,9 79 8,6 77 0,50 0,25 2 100 

Lentejas w ......... 336 24 1,8 56 4 60 7 80 O,jO 0,20 1,8 5 o 3 

Media ............ .... 330 24,1 1,4 55,4 8,4 70 7,4 78 0,48 0,23 2,9 44 o 3 

Des. est. ............. 12 0,5 0,4 3,4 4 ,1 11 0,8 2 0,03 0,03 1,8 40 o o 

Naranja 36 0,8 o 8,6 2 36 0,3 12 0,10 0,03 0,3 37 o 50 

1\'aranja 44 1 0,2 9,5 2,2 42 0,4 14 0,079 0,420 0,3 24 50 

Naranja 49 0,2 11,7 2 41 11 

Naranja 49 0,2 12,2 0,5 41 0,4 10 0,10 0,03 0,2 5 50 

Naranja 44 1.1 0,2 9 2 28 0,45 11 0,10 0,03 0,2 37 o 50 

Media . 44 1,0 0,2 10,2 1 ,7 38 0,4 12 0,09 o, 13 0,3 26 o 50 

Des. est. .'i 0, 1 o 1,6 0,7 6 0,1 2 0,01 0,20 0,1 15 o o 

Nueces si . 602 14 59 4 5,2 77 2,3 140 0,30 0,12 3,5 o o 
Nueces si. 694 14,4 62,5 12,14 4,6 87 2,5 129 0,34 0,12 1 77 2,60 

Nueces si. 525 10,6 51,5 5 .'i,2 61 130 

Nueces si . 651 14,8 64 15,8 2,1 99 3, 1 134 0,30 0,13 77 2 

Nueres si .... 660 1.5 60 15 2,4 80 2,1 132 0,48 0,20 1,2 66 o 3 

Media ...... ......... 626 13,8 59,4 10,4 3,9 81 2,5 133 0,36 0,14 1,7 73 o 3 

Des. es1 . . 66 1,8 4,8 5,6 1,.'l 14 0,4 4 0,09 0,04 1,2 6 o 1 

Cerdo chu. 327 15,4 29,5 o o 8 O,B 17 0,57 0,14 7,2 3 2 
o 

Cerdo chu. 207 19 13 11 1,8 24 0,82 0,20 4,3 1,60 

Cerdo chu. 329 15,9 · 29,5 o B 17 o 
Cerdo chu. 341 l~i ,2 30,b o o 9 2,3 19 0,80 0,19 4,3 2 1 

Cerdo chu. 330 15 30 o 8 2,5 20 0,90 0, 19 4 3 2 

Media ................ 307 16,1 26,5 o o 9 1,9 19 0,77 O, lB 5,0 2 1,7 
o 

Des. est. .. 56 l ,7 7,6 o o 1 0,8 3 OJ4 0,03 1,5 0,6 
o 

Tablas: e .. c:-:pañol.1 ', d • alemflna', i - INSE.R.\ 1
, g"' Gci~')'\ "' - Wandf'r~. 

/. 

med io o a través de sus desviaciones estándar respectivas . 
80 

En las figuras 1 y 2 se representan los \·alores de los coe-

ficien tes de variación para cada nutriente dentro de las clis-
--o-- Kr..11 

6ü ....:.....-- Prot. 

ti n tas bases de datos para cada uno de los diez alimentos, 
------ Llp 
-+--11c 

así como su valor medio. 
10 

w 
Ejemplo de un recuento de veinticuatro horas 

E n la tabla 111 se recogen los valo res promedios, junto 5 (, ~ 10 n ·!O C\'~5 c"-f n m 

a sus desviacion es estándar y en las figuras 1 y 2 sus coe- RO 

ficientes de variación, según cálculos realizados con los da- ---e- Ca 

tos ele las cinco bases de datos aquí anali zadas. Puede ob-
60 

--+- f e 
.___ r..,~ 

servarse comq los valores calóricos y los macronutricntes: 
, 

J 'º proteínas, lírjidos e hidratos de carbono dan unas corres-

pondencias mayores. Y es en la fibra, magnesio y vitami- 10 

nas: 8
12

, ácido fólico y niaci na donde se dan las variacio -

nes más acusadas. 5 6 9 11! n 11} cv25 C'"I ('\"In 

Datos de la encuesta alimentaria aplicada a una población escolar 
h g. J. Co~ficientes de variación para los dislinlos nutrientes en el estudio 
de las cinco labias de composición de alimentos europeas, en cada uno de In., 

de la ciudad de Barcelona casos investigados. J = arroz, 2 = pan, 3 = leche, 4 = lwevos, .5 = ma11leq 11i-

Los alimen tos aquí manejados presen ta un espectro mu-
/la, 6 = tomate, 7 ~ /.entejas, 8 = nara,ifa, 9 = nueres, 1 O= cerdo chul.elaJ. 
cv JO = 1Wedia valores anteriores, cu 2 5 = grupo de 25 alimentos, cef = en-

rho más amplio, como corresponde a la ingesta de un gru- cuesta eJco/ar ni1ias, wm = mrneJta escolar 11i1los. 
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Fig. 2. Coeficientes de variación para los distintos nutrientes en el estudio 
df las cinco tablas de composición de alimentos euro/Jeas, m cada 11110 de los 
casos i1wpshgadol . I = an-oz, 2 = /1an, 3 = leche, 4 = huevos. 5 = mantequi­
lla, 6" = tomate, 7 = lent~jas, 8 = naranja, 9 = nueces. I O= terdo rhulflas, 
cv JO= Media valores anteriores, cv 25 • gru/)o de 25 alimentos, C(,f = en­
cuesta escolar niñas, wm = encuesta escolar ni!Tos. 

po de 34 niñas y 27 niños durante un día. Se han mane­
jado los datos de un estudio presentado en el Simposio de 
Nutrición e Investigación en Barcelona 1, donde sólo se ha­

bía utilizado la base de datos espa11ola como fuente de cál­
culo. En este trabajo se han analizado además los valores 

promedios diarios calculados con las otras cuatro bases nu­
tricionaics 5·6, lo cual nos permite establecer un análisis 

comparativo del efecto de manejar distintas tablas, fren­

te a unos mismos datos de una encuesta ali men taria (ta­
bla IV). 

En el paso de pesos brutos a pesos netos ya se introdu­
cen ciertas diferencias de partida (fig. 3), pues las distintas 

tablas toman en cuenta valores de panes comestibles no 

coincidentes. En la tabla INSERN 4 al no presentar infor­
mación del tanto por cien to comestible se han procesado 

~ l .fl90 
"Í 

ª ! 

~ 2.000 

' .. 
~ 

ª 1.980 

t 

Fig. 3. Valores de la ingesta media en gramos netos fiara las niñas y 11i11os, 
se¡:ún las bases nutricionale.r investigada: e - esfiañola, d = alemana, i: 1.N­
Sl!."RN (110 presenta datos de partes comestibles, ,e Izan utilizar/o los valores 
de la labia española), g = Ceigy, w = Wander. 

con los datos d~ la tahla rspañola 2, igualmente se ha ope­
rado cuando en las tablas Geygy no existían datos pertinen­
tes. 

Hay diferencias en el consumo medio entre las ni11as y 

niños, que corresponden en líneas generales a las orienta­
ciones de los requerimientos nutricionales en los dos seA'os 
(salvo en los aportes de hierro, proporcionalmente bajo en 

las niñas); no obstante, sí se mantiene un paralelismo entre 
los valores de los coeficientes de variación, salvo en la vi­

tamina B12 (ni11as 20,8 frente a niños 10,8) y el hierro (ni-
11as l ,6frenteaniños5, l ). 

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

Tabla 111 

Valores nutricionalts de un memí eslándnr calculado s~t;ún las cinco tablas de comf!osici6n de alimentos euro¡1eas úwest\~adas 

Kcal Prol. Líp. HC Fib. Ca Fe Mg B, B2 Nia. Ac..fól. B,2 e 
(I;) (g) (g) (g) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (ug) (ug) (mg) 

M-25 c .......... ... .. 2.604 87,8 107,8 288,9 18,5 1.241 12,2 369 1,09 2,01 35, 1 262 145,2 169 
~1-25 el. ···· ········· 2.464 91,6 11 3,6 255,9 23,2 87.J. 11 ,9 383 1,10 1,93 26 330 3,3 171 
M-25 i. 2.715 83,6 107,4 292,0 17,3 1.232 12,2 515 
M-25 g ...... ....... .. 2. 780 89,9 113,3 301,2 8,2 1.400 11 , 1 248 1,15 l ,i 1 29, 1 89 2,4 152 
\1-25 w . ............. 2. 785 85.7 112,6 285,0 22,5 1. 38 1 12,8 322 1, 17 1,70 21,0 299 3,6 185 

Media ................ 2.670 87,7 110,9 284,6 17,9 1.226 12,0 367 1,13 1,84 27,8 245 38,6 169 
Des. est.. ............. 136 3,2 3,0 17,1 6,0 211 0,6 98 0,04 0, 16 5,9 108 71,0 13 

f abla~: e• españolas·1• d • alrm;.mas \ i • I.'.'JSER:\14, g - Geigy. w • \\'andn ~. 
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Tabla IV 

Valorrs 1111lricio11a/eJ de la encues/11 alimenlaria ejcolar i1wej/Íg11da segtín /aj cinco tabla¡ d, com/mición de alimenlos europras 

P. bnito P. nl!lo lira/ Pwl. lip. 1/C Fw. 
M (g) (ij (ij (g) (g) 

Mfe ...... .......... 1.843 J.69S 2.552 107,6 107, 1 310,0 18,8 
l\ lf d ................ 1.843 1.682 2.600 103,0 112.7 282,6 20,9 
Mfi ................. 1.843 1.695 2.494 105,7 102.1 292.7 21.9 
Mf g ......... ..... .. l .8't3 1.686 2.611 106, 1 112,S 302,4 7,7 
Mfw ............... 1.843 1.685 2 . .584 103, J 109, 1 302,9 20,8 

Media ............. 1.843 1.689 2 . .568 105, 1 108,7 298, 1 18.0 
Des. cst. ..... ..... o 6 47 2.0 4,4 10,6 .i .9 

Mmc .............. 2.1.'il 2.002 2.992 126, 1 11 2.4 393,1 24,2 
l\ lm d . .. .......... 2. 151 1.977 3.026 121.2 117.0 358,1 25,(i 
.\ l m i ........ .... .. 2.151 2.002 2.892 125,3 102,5 371, 7 26, 1 
\1111 g ... ..... ... ... 2.1 51 1. 991 3.025 126,0 11 7, 1 374,5 10,3 
.\ 1111 \\' . ............ 2. 151 1.992 3.009 125,3 111,0 379,8 25,9 

l\l cdia ..... .... .... 2.151 1.993 2.989 124,8 112,0 375,+ 22. t 
Des. est. .. .... .... o 10 56 2,1 6,0 12,7 6,8 

TJhlas: e• f'<'iJMilola!'i, d - al("1n..tnas, i - INSCR.\". g • Gt~i~ . \\ • \\'andC'r·. 

En resumen, puede obsen·a rse que en el grupo de diez 

alimentos básicos aparecen di!crcncias específicas entre los 
valores ciados por las distintas tablas. Al manejar sus , ·alo­
res promedio (cY I O) se obtienen resul tados más cercanos 

a los otros dos casos im·estigados, dentro de ésws, y en es­

pecial en el colectivo escola r, puede apreciarse una mayor 
correspondencia debido al efecto de promedia r un elevado 

número de alimentos. T al situación se corresponde a las 

condiciones de utilización usual de las tablas de composi­
ción de alimentos en investigaciones epidemiológicas. Y 
así, como criterio general, se desprende que los valores ca­

léiricos, proteínas, Iípidos e hid raLOs de carbono m ucstran 

coefi cientes de variación bajos y, en cambio, la fibra y los 
micronutriemrs (vitamina B,2, ácido fólico, niacina y cal­

cio) muestran valores más elevados. Estos resultados nos 

deben orientar acerca de las divergencias a esperar en el 
análisis de es llldios nutricionales donde se utilicen e tas ta­

blas . 
Algunas de estas diferencias se pueden atribuir a que las 

distintas tablas investigadas no siempre utili zan los mismos 
criterios de cálculo, por ejemplo, en las tablas menos ac­

tualizadas, los hidrato de carbono se han determinado por 
diferencia y, en cambio, las más modernas lo hacen por cál­

culo directo, o porque en las determinaciones calóricas 
pueden vari ar algo los factores de conversión calóricos uti­
lizados; no obstam e, es en estos valores de los macron u­

tricntes donde hay las correspondencias mejores entre las 

tablas estudiadas . En otros casos, las diferencias detectadas 
son el resultado de no manejar sistemas homologados de 
análisis; los valores divergentes en la fi bra puede ser un 

ejemplo de ello, igualmente en ciertas vitaminas se repiten 

estas ci rcunstancias. 

C'.a Fe .I {{ JJ¡ B2 • \ ía. , lc.fól . IJ,2 e 
(,11/!) (,1/f,) (mg) (,ng) (,ng) (tng) (ug) ~tg) (m!',) 

845 17.0 331 1.55 1.78 36,4 217 9.0 120 
922 16,7 32+ 1,36 1,80 22,7 237 5,6 136 
851 17,0 335 
959 16,6 309 l .. '>4 1.70 21,9 111 7.3 11 S 

1.018 16,4 323 1,70 1,72 22,4 253 9,8 128 

919 16,7 324 1.54 1,75 26.6 205 7.9 125 
73 0,3 10 0.1+ 0,05 6,6 6+ 1,9 9 

1.093 20,1 388 2.00 2, 1+ 41,2 249 8,+ 149 
1.183 18,0 367 1,69 2,11 23,6 308 6.5 162 
1.103 20,1 407 
1.257 18,6 35.i 1.98 1,94 27,1 116 7,9 142 
1.328 18.7 366 2.15 2,03 24,6 301 8,7 160 

1.193 19,1 377 1,96 2.05 29,1 2H 7.9 153 
10 1 1,0 21 0,19 0,09 8,2 89 1,0 10 

T ales resultados se deben interpretar aparee de las rcscr­

"ªs de cómo se han establecido algunos de los ,·ala res nu­
tricionales an teriormente discutidos, también en función 
de las diferencias intrínsecas de los productos manejados 
por las condicio nes de producción: sucio, clima y/o las va­

riedades de las especies ,·egctales y animales consumidas. 
Así, en un estudio comparati,,o con daws suministrados 

(para algunos nu tricmes) por el Laborawrio l\ lunicipal de 

Barcelona se han podido constatar a su ,·cz valores a ún 

más bajos (lcche/ lípidos = 3.2-3,3; proteínas = 2,8-1 ,9; 
hucvo/lípidos = 0,3-0. 7) rcspccLO a los datos aquí investi­

gados. De donde se desprende que un sistrma rígidamente 
un ificado tampoco recogería adecuadamen te las ,·ariacio­

nes anteriormente expuestas, y por ello parece opo nuno 
mant ener estas variaciones propi as en las distinta tablas 

nutricionales en la Comunidad Eronómica Europea. Por 

otra parte, dadas las nuc\'as condiciones de comercio en el 
sector agroalimcntario comunitario se debería faci litar un 

sistema de acceso a las distintas bases de daws nurriciÓna­
les. El programa Eurocode-2 1 al uniformar los sistemas de 

codi ficación ya avanzan en esta línea, pero quizá se hace 
necesario un sistema de acceso informático a las distintas 

bases de datos nutricionales europeas, como existe en el 
continente americano y en Europa es ya accesible para 

otras bases de da tos del campo científico y/o técnico. 
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Valoración del estado nutricional. 
Un año de experiencia 
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y M. T. San Miguel Samano 

Servicio de Farmacia. Hospital San i\!illán. Logro110. 

Resumen 

Considerando que en los enfermos sometidos a 
nutrición parenteral tiene gran importancia la va­
loración del estado nutricional, desde marzo de 
1988 nuestro Servicio de Farmacia la realiza de 
forma sistemática el primer día y después sema­
nalmente, para posteriormente corregir los esta­
dos de desnutrición encontrados, aplicando en 
cada caso la terapia nutricional considerada más 
idónea. 

Material y métodos: Una ATS del Servicio de 
Farmacia es la encargada de la medición de los 
parámetros antropométricos. El farmacéutico 
responsable de la NPO evalúa el estado nutricio­
nal y las necesidades nutricionales de los enfer­
mos con NP, individualizando los aportes para 
cada situación, realizando el seguimiento de los 
pacientes según protoclo y monitorizando los pro­
cesos de preparación, dispensación y control de 
las unidades nutrientes. 

La valoración del estado nutricional compren­
de los siguientes puntos: 

- Historia clínica del paciente: pérdida de 
peso superior al 10 %, anorexia, ingesta actual, 
antecedentes, situación clínica, enfermedad o in­
tervención quirúrgica, pérdidas, medicaciones, 
etcétera. 

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

- Datos bioquímicos, para determinar la evo-

Recibido: 1.'>-Vll- l 989. 
Aceptado: 23-V! ! l- 1989. 

Correspondencia: M . .J. ~lartíncz Tutor. 
Vara ele Rey, 24-7-13 . 
26002 Logro110. 

lución de la masa magra corporal , síntesis protei­
ca, inmunocompetencia e índice de estrés. 

Clasificando la malnutrición de dos maneras: 
cualitativa (marasmo, kwashiorkor, mixta) y 
cuantitativamente (leve, moderada, severa). Ade­
más se realiza el índice nutritivo pronóstico. 

Conclusiones: Se han realizado un total de 438 
valoraciones del estado nutricional a 1.57 pacien­
tesa, observando que existe correlación entre el 
pronóstico de evolución y el estado nutritivo. Ade­
más permite identificar pacientes cuyo estado nu­
tricional puede derivar en complicaciones de su 
patología y, por último, nos sirve para determi­
nar la inclusión de los pacientes en el programa 
nutricional adecuado, adaptando la dieta a las ne­
cesidades individuales. 

Palabras clave: Valoración. fatado Nutri.ciona/. 

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 a t 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 n eeds ofparenteral nutrition 
p a tien ts. Each p a tient and his nutritional needs 
are evaluated on an individual basis. Patient fo-
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llow-up is performed according to a w ell es tablis­
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. 

- Physi c al exam: anthropometric measure­
ments, patient general appearance, m uscle mass, 
nervous system. 

- Biochemical data: in order to dete rmine the 
course of lean body m ass, protein synthesis , im­
munocom petence and stres s index. 

Malnutrition has been classified in two difl'e­
rent ways: qualitative, etc. 

Key words: Nutritiona l State Asscssmcn t. 

Introducción 

La malnutrición es asociada con un incremento de la 

prevalencia de complicaciones y una alta tasa de mortali­
dad en los pacientes hospi talizados 1·\ 

Diversos estudios sugie ren que el proveer adecuado so­
porte nutricional a pacien tes malnutridos reduce las com­
plicaciones y mortalidad 1•5 . 

El objetivo del presente trabajo es observar si existe re­

lación entre malnutrición, y grado de ésta a l comienzo de 
la NP, con la existencia de complicaciones postopcratorias, 

así como ver la utilidad del I PN (índice de pronóstico nu­
tricional) de Mullen en la predicción de la mortalidad 1. 6 . 

Mate rial y m é todos 

Se estudian 15 7 pacientes (107 hombres, media de 

edad = 61 años, rango = 18-85 años; y 50 mujeres, media 
ele edad = 66 años, rango = 25-88 ai"íos) que estuvieron so­

metidos a un régimen de NP durante el período comp ren­

dido entre el I de marzo de 1988 y el I ele marzo de 1989 . 
La mayoría ele los pacientes procedían ele cirugía (123 pa­

cientes), un alto porcentaje de ellos fueron sometidos a ci­

rugía mayor e ingresados en la planta de cirugía, o tem­
poralmente en la Unidad de C uidados Intensivos; l 2 pa­

cien tes procedían de la Sección de Digestivo; 1 O pacientes 

de la U nidad de Cuidados Intensivos; siete de la Sección 
de Oncología; tres pacientes del Servicio ele U rología; un 
paciente del Servicio de H ematología, y un paciente del 
Servicio de Otorrinola ringología. 

En nuestro Hospi tal no hay un Comité de Nutrición Pa­
rcntcral constituido como tal, pero de hecho sí hay un gru-
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pode personas de distin tos servicios (Cirugía, Cuidados l n­

tcnsivos, Digestivo, Medicina Interna, Nefrología, etc.) que 

colabo ran con el farmacéutico responsable de la NP en la 
elabo ración de protocolos y atienden cualquier consulta o 
problema que surge. El farmacéutico desde la preparación 

ele la NP se ha visto implicado progresivamente en la re­

cogida de los datos necesarios pa ra la valoración y en el 
seguimien to de los pacientes con NP. 

En el momento de solicitar la NP a nuestro Servicio ele 

Farmacia se efectúa en primer lugar la valoración del es­

tado nutricional, mediante es tudio ele los siguientes puntos: 
- H istoria clínica del paciente: pérdida de peso supe­

rior al I O%, anorexia, ingcsta actual, antecedentes, situa­
ción clínica, enfermedad o in tervención quirúrgica, pérdi­
das, tratamiento, etcétera . 

- Exploración fisica: medidas antropométricas, aspec­

to general del paciente, masa muscula r, sistema nervioso. 

- Datos bioquímicos, para determinar la evolución de 
la masa grasa corporal, síntesis proteica, inmunocompe­
tcncia e índice de estrés. 

Una ATS del Servicio de Farmacia es la encargada de 
la medición de los parámetros antropométricos. El fa rma­

céutico responsable ele la NP se encarga de recoger el resto 
de los datos necesarios: evalúa el estado nutricional y las 
necesidades nutricionalcs de los enfermos con NP, indivi­
dualizando los aportes para cada situación de acuerdo con 
el clínico; real iza el seguimiento ele los pacientes según pro­

tocolo aprobado por la Comisión de Farmacia y Terapéu­

tica del Hospital, y monitoriza los procesos de prepara­
ción, dispensación y control de las unidades nutrien tes. 

La valoración nutricional se realiza el primer día ele NP 
y semanalmente, para ir corrigiendo los estados de desnu­
tri ció n encontrados y estudiar la eficacia del programa nu­
tricional. 

Los parámetros han siclo recogidos y analizados con la 

ayuda de un ordenador personal, uti lizando una hoja de 
valoración nutricional adaptada a nuestras necesidades y 
reali zada por el Servicio ele Informática del Hospital con 

el programa estándar Lotus 123, que nos indica el score nu­

tricional, tipo y grado de malnutrición, el IPN %, índice 
ele estrés (IS), gasto calórico basal (GCB calculado por la 

ecuació n ele Har ris-Benedict), calorías a administrar 

(GCB x factor en función del IS), calorías proteicas, calo­
rías no proteicas, hidratos de carbono, lípidos a adminis­

tra r (en su caso), variando la relación porcentual calórica 

hidratos de carbono/lípidos (70:30, 60:40 o 50:50) en fun ­
ción de los elatos anteriores, y especi fi cando los gramos de 

cada uno de los principios inmediatos a administrar. Las 

concentraciones a uti lizar de cada uno de ellos se obtienen 
en función del volumen a perfundir. El aporte electrolítico 

se realiza de acuerdo con la analítica diaria del paciente, y 
se alterna la administración ele vitaminas y oligoelementos 

clcsclc el primer día de NP. 
Para la valoración n utricionaP- 11 estudiamos los siguien-



tes parámetros antropométricos: porcenta je del peso ideal, 

pliegue cutáneo del tríceps, perímetro muscular del brazo 
y ci rcunferencia muscular del brazo; bioquímicos: índice 

creatinina/altura, albúmina, transferrina, colesterol y el re­
cuento total de linfocitos, ligado este último al estado in-

Valoración del estado nutricio nal. 
Un aíio de exper ie ncia 

l\ l. J. M artínez Tutor y col s. 

munitario . Los \·alorcs encontrados se estudian respecto a 
valores de población estándar encontrados en la bibl iogra­

fia rclerenciada, y son clasificados en cuatro categorías: 

no rmal, leve, moderado o severo (tabla I). 

El score nutricional se obtiene (tabla I) a partir de cinco 

Tabla I 

Se1vicio de Farmacia. Secaon de Nutrición l'aren!Rral-J,,11/eral. 
Hospital San J\fillán. Lrw·o1lo. 

AP / .. 
APE 2.. .. 
.,V0.\1BRE .. 
EDAD .. . 
S1'.XO .. . 
. l !.TúRA .. 
CAMA ... 
{){('RE (mi) ... 
T!F:J!PO. 

p A. \'rROI'. 

P. B!OQU 

!'. f.\ )1l-:\'O. 

IPN ... 

Pardmetm 

Peso actual 

Pc~o habitual 

Peso ideal 

Pérchda peso semanas 

Pérdida peso (kg' 

X 
l'licg. tricip. Y 

l 

X 
Plicg. bicip. Y 

l 

Cirunf. brazo 

Per írn. muse brazo 

Creatinina 
lnd. exc. crcaiinina 

Albú1nina 

T r:msferi11a 

Colestnol 

Linfocitos 

Tt'st cutáneos 

Scorc nutri,·ional .. 
Estado nutricio11al 
Grado nu1ricíonal .. 
Indice creatinina-alLUra .. 
Indice cs1rts .. . 
Tc:st cutáneos .... . 
Coleste rol.. .. . 

Urea Ogl/ 
X Adm. (g) 
Urea sd· I 
Urea sg/1 

Valoración del estado rw triciorwl 
1-echa .. 

1/esult. 

ERR 

ERR 

ERR 

ERR 

ERR 
ERR 
ERR 
ERR 
ERR 
ERR 

Valor 

l'RR 

ERR 

ERR 

ERR 

0.00 

0,00 % 

0,00 

ERR 

léRR 

ERR 
ERR 

ERR 
ERR 

ERR 

ERR 

Valoración 
~ \'or. Ú iJ. .\lod. Sro. ~OR \f,\ 

K . LE\. 
K. \ 100 

••• *** 
K. SEV 
:V I. LE\ ' 

••• ... *** *** X I :VI. \[01) 
:VI. SE\º 
\IIXLE\I 
MIX:VIO 

*** ••• ~IIXSL 

X 2 

... . .. ... XI ... ... *** *** 

••• *** ••• . .. 
... ... ... ••• Y-1 ... *** *** ••• 

... . .. ••• . .. Y:, 

ER 

Bal;i ncc NI ER 
UP~ ER 
GCB El{ 

:\por. c.:alor ER 
:\por. ca nc. ER 
.\por. prot. ER 

ER 
Cal. Prot. ER 

ER 
GN2 ER 

ER 
C.\1..'\l'¡G.'\ ER 

ER 
IIC ER 

ER 
l.ípiclo:-. ER 

ER 

99 



NUTRICIO!\ HOSPITALA RIA. Vol. V. Ní11n. 2. ;\ larzo/Abril 1990 

parámetros de fác il realización: tres antropométricos (% del 

peso ideal, % de pliegue cutáneo del tríceps y% de circun­

ferencia muscular del brazo) y dos bioquímicos (recuento 

de linfocitos totales y albúmina). Los parámetros a ntropo­

métricos los englobamos en X y los bioquímicos en Y. Con 

la combinación de los valores obtenidos en X más Y (sco re 
nutriciona l) podemos efectuar la valoración de dos mane­

ras: cualitativa normal, m arasmo, kwashiorkor, mixto y cuan­
titativa leve, moderada, severa dentro de los tres últimos ca­

sos. Definiendo malnutrición como la al teración de dos o 

más marcadores n utricionalcs anormales, y consideramos, 

ele acuerdo con \l\1arnold y Lundholm '2, que el estado nu­

tricional per se es predicti vo del postoperatorio inm ediato 

y que en los casos con score de moderada y severa malnu­

trición 3 era objctivable que tuvieran un mayor número ele 

complicaciones en el postopcratorio. Además de los datos 

anteriores, añad imos la transferrina, el índ ice de estrés, el 

índ ice creatinina/altura, el colesterol y en algunos casos la 

respuesta a los test de hipersensibilidad cutánea. 

Respecto a este último parámetro, sólo se realiza espo­

rádicamente, debido a que presenta dudas en la in terpre­

tación de los resultados, y a que la causa de una respuesta 

disminuida a los test es m ulti factor ial 13, especialmente en 

pacientes con cáncer, en los cuales han sido identificadas 

al menos cinco causas: p reexistencia de inmunodeficiencia 

primaria o adqui rida, la presencia de cáncer /Jer se, malnu­

trición (una malnutrición primiti,·a o cáncer inducen a ca­

quexia), edad avanzada y terapia previa inmunosupresiva. 

Con todos los datos anteriores, el programa nos calcula 

au tomáticamente el IPN de Mullen et al., descrito en 

l 9796, basado en el análisis de cuatro indicadores nutri­

cionalcs y realizado preoperativamentc en 16 1 pacientes 

candidatos a cirugía mayor. 

IPN (%) = 158 - (16,6 x Alb) - (0,78 x PCT (mm) -

- (0,2 x TF) - (5,8 x HC) 
Alb. = albúmina; PCT = pliegue cutáneo del tríceps; 

HC = hipersensibilidad cutánea. 

Si no se realiza test cutáneos, se utiliza la fórmula de Mu­

llen modificada, en la que no se tiene en cuenta esta últ ima 

variable. 

lPN (%) = l 50 - (16,6 x AJb) - (O, 78 x PCT) - (0,2 x TF) 

Los pacien tes han sido clasificados de acuerdo al riesgo 

de complicaciones' · 6: 

Bajo riesgo: IPN < 40 %. 
Riesgo intermedio: IPN = 40-49 %. 

Alto riesgo: IPN ¿ 50 %. 
Siendo seguidos durante el postoperatorio hasta el alta 

o éxitus . El estudio ele las compl icaciones posquirúrgicas 

ha siclo realizado de manera retrospectiva, uti lizando ela­

tos de la historia clínica y los recogidos durante el segui ­

miento nutricional; no todos los datos se ha n podido 

recoge r de forma exhaustiva, encontrándonos incluso 

con dificultades para la localización de algunas historias 
clínicas. 

Los datos obtenidos de cada paciente se introdujeron en 

un ordenador personal PC compatible, siendo el seftware 
utilizado el DBASE [11 Plus. 

La edad es expresada como media, y analizamos la re­

lación entre grado y tipo de desnutrición e I PN con la in­

cidencia ele complicaciones en el postoperato rio y éxillls 

en cada uno de los grupos anteriores, con el fin ele com­

probar si un IPN superior se objetiva en un número ma­

yor ele complicaciones, duración mayor de la NP y de la 

estancia (tablas II y III). 

Además, estudiamos el comportamiento de los paráme­

tros nutricionales considerados por nosotros. 

Tabla 11 

Relación del I P V. albúmina, TF, )' ma/1111trición con la evolurión} tipo de desnutrición 

Evolución Tipo de 
desnutrición 

IIW Alb. TF 
l/W X X X (!) B e E D M K X N 

H 26,48 3,3B 265 5 11 2 4 5 6 
< 40 % 

V 28,2 1 3,57 2+7 19 IG 4. '.l 3 17 '.l 5 3 

d0% H 44,56 3,08 218 3 4 o 2 o 4 
y 

< 50 % V 45 ,54 3,3'} 199 5 G 5 1 2 :i o 8 o 
H 68,08 2,61 147 14 8 5 7 3 4 7 B o 

~ 50 % 
V 68,06 2,78 153 37 26 4 13 10 14 17 24 o 

Total 83 71 20 25 21 

l - Pacientes con rnalnntrición severa v moderada. 
8 - Bucn;i C\olución; C • Complicaci(;ncs; E - Exi1us: D - Oc.:~conocida. 
¡\f • Mara~mo; K - K.1,ashiorkor; X • 1\.l ixto: N • \ 1orm:ll. 
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Tabla 111 

Pacientes, grupos de edad y evolución 

Grupos de edad 
Pacientes s 35 > 35y s 60 > 60 y s 70 > 70 

Varones 8 32 45 24 
H embras 5 9 12 22 

Total 13 41 57 46 

E11olución 

Buena 
V 7 11 22 10 
H o 7 3 16 

Co mplic. 
V o 5 9 2 
H 2 o 3 2 

Exitus 
V 7 7 
H 4 3 

Discusión 

Se estudian un tota l de 15 7 pacientes, de los cuales 60 
fueron no neoplásicos y 97 con neoplasia de uno u otro 

tipo ( tabla IV). 

Valoración del estado nutricional. 
Un año de experiencia 

M. J Martínez Tutor y cols. 

El curso del postoperatorio fue no complicado, con bue­
na evolución, en 71 (45,22 %) de los pacientes, evolución 
con complicaciones en 20 (12,73 %) pacientes, éxitus en 25 
(1 5,92 %) pacientes, no refcreneiado en la historia clínica 
en 2 1 (13,37 %) pacientes y se desconoce por no encon­
trarse la historia clínica en 20 (12, 73 %) pacientes. 

No existen diferencias en el valor medio del IPN de los 
tres grupos clasificados entre ambos sexos, aument"ando di ­
cha media 18 puntos del primer al segundo grupo y 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 albúmina muestran que en 
una primera rnloración 79 pacientes tenían albúmina 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 el valor de albúmina en 4 7 de ellas, y encontrando 
valores de albúmina mayores de 3,2 en 165 valoraciones 
y menores de 3,2 en 226 valoraciones. Se seleccionó el va­
lor mayor que 3,2 porque según diversas fuentes, presenta 
una sensibilidad de 72 % y especificidad de 71 %3

• En los 
valores encontrados en nuestro estudio se muestra como 

un buen indicador del riesgo quirúrgico, facil de realizar y 

Tabla IV 

A. Q}}irúrgicos 

l. J\eoplásicos 

Neo . esófago 
Neo . cardias 
Neo. gástrico 
Neo. recto 
Neo. colon 
Neo. páncreas 
Neo. sigma 
i'\eo. vesical 
Neo. ciego 
Neo. hígado 
Neo. duodeno 

B. No quinhgicos 

1. Neoplásicos 

Hodgkin 
J\eo. laringe 
,\llucositis Q l 
Desconocido 

Pre. 

6 

18 
1 

2 

Diagnósticos 

Post. 
2. 

10 
4 
9 
5 
4 
7 
3 
3 
2 
2 
1 

2. 

No neoplásicos 

Ulcus gástrico 
Cistectomía 
Obstr. intest. 
l nsuf. renal 
Crohn 
Estenosis pílor. 
Pancrcat. aguda 
Colitis ulcerosa 
Peritoni tis 
Colecistitis 
f ístula i ntest. 
ivlegacolon 
Resección yeyunal 
Ictericia obstr. 
Colclitiasis 
Fístula esofag. 
Celulitis necr . 
Otros 

No neoplásicos 

lnsuf. renal 
lntoxic. digest. 
i\kgacolon 
Obstr. imcst. 
Hepatitis 
Endocarditis 
Poli traumatismo 
Pan creati ti s ag. 
En cefalopatía 

Pre. Post. 

3 
1 

3 
1 
2 
1 

5 
2 

j 

6 

1 

2 
3 

1 
2 2 

1 
1 
2 
2 
.1 
9 
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libre de dependencias en la apreciación del operador, aun­

que se ha insistido en que rápidas fluctuaciones en los va­

lores ele la albúmina pueden ser resultado ele variaciones 

en el compartimento de fluido exlracelular, sin reflejar 

cambios en el estado nutricional (tabla II). 

La transfcrrina es también un indicador valorablc del 

riesgo, pero no muestra en la bibliografía mayor capaci­

dad predictiva que la albúmina. Valores de TF mayores de 

2íl'l mg/dl presentan una sensibilidad del 67 % y una espe­

ci ficidad del 55 %3, a pesar de su corta vicia media que debe 

reflejar mejor la malnutrición aguda. 

En nuestras primeras valoraciones encontramos que 52 

pacientes tienen una TF mayor ele 205 y 88 pacientes tie­

nen la TF menor de 205, faltando los datos en 17 pacien­

tes. En valoraciones sucesivas se mantiene por debajo de 

205 en 251 valoraciones, y es mayor de 205 en 103 valo­

raciones, desco nociendo su valor en el resto. Con relación 

a los resultados de nuestro estudio, vemos que se compor­

ta, al igual que la albúmina, como un buen indicador de 

riesgo de complicaciones en el postoperatorio (tabla 11). 
El IPN (Buzby) mayor del 40 % presenta una sensibili­

dad del 78 % y una especificidad del 58 %3, los índices pro­

nósticos iniciales más elevados se acompañan en general 

de patología más grave y con mayor incidencia de compli­

caciones y malnutri ción. Analizando las complicaciones 

presentadas (tabla II) ex iste diferencia significativa entre los 
tres grupos, viendo que los pacientes con IPN menor del 

50 % presentan menos complicaciones que aquéllos con 

IPN mayor del 50 %, en los que nueve pacicnt.es presentan 

complicaciones y 20 pacientes fallecen, frente a 11 pacien­

tes con complicaciones y cinco éxitus en la suma ele los 

otros dos grupos. 

En los pacientes con complicaciones, el IPN presenta un 

empeoramiento progresivo, al igual que en otros trabajos 14. 

Asimismo, el número de complicaciones se ha visto au­

mentado paralelamente en los grupos de más edad (La­

bia JU). En nuestro estudio, el grupo ele pacien tes ha sido 

en su mayor parte quirúrgico, aunque se han incluido 

27 (18,24 %) pacientes no quirúrgicos , en los que según 

distintos autorcs 14 no sería comparable el IPN. No obstan­

te, consideramos que se refleja como un valor claramente 

útil en la predicción de complicaciones en el postoperato­

rio. Analizando la prevalencia de buena evolución en el post­

operatorio (45,22 %) y de complicaciones sum adas a éxitus 

(28,66 %) hallados, Dempscy y Mullen indican I que al ser 

esta prevalencia m enor del 40 % la albúmina es el test más 

eficiente como técnica para pronosticar una malnutrición, 

y sólo cuando la prevalencia de complicaciones asociadas 

a malnutrición es mayor del 40 % el IPN es el test más exacto. 

Conclusiones 

l. El presente estudio reflej a que los pacientes malnu­

tridos preseman mayor número de complicaciones . Ade-

102 

más, el número de éxitus reflejado es muy superior en el 

grupo de pacientes con malnutrición, y que ambos, com­

plicaciones y éxitus, aumentan con la edad. 

2. La frecuencia de malnutrición (moderada y severa) 

es de 52,87 % en la población estudiada. Sería convenien­

te compararla con otras poblaciones estudiadas con los mis­

mos marcadores nutricionales, igual dclinición de malnu­

trición , iguales valores de referencia y tipo de enfermedad. 

Consideramos que es necesario utilizar los m ismos pará­

metros para poder comparar el comportamiento de los pa­

cientes estudiados con los de otros autores. 

3. Los resultados obtenidos confirman que la albúmina 

y la transfcrrina se comportan como buenos parámetros 

ele valoración nutricional. 

4. El índice nutritivo pronóstico se ha mostrado útil 

para identificar pacientes cuyo estado nutricional puede de­

rivar en complicaciones de su patología, y ha mejorado a 

medida que han aumentado el número y gravedad de las 

complicaciones. 

5. No se ha estudiado separadameme el IPN por gru­

pos de patologías, como indican diversos autores, para au­

mentar su predictividad, no obstante, creemos que ya está 

influido por la edad y patología del paciente y, por lo tan­

to, deben tenerse en cuenta a la hora de hacer la valoración. 
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Resumen 

Es una práctica común dejar que las bolsas de 
nutrición parenteral que se conservan refrigera­
das se atemperen antes de administrarlas. En 
este trabajo se ha medido la temperatura a la que 
fluye la solución 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 registró la temperatura dentro de la 
bolsa de nutrición al sacarla del refrigerador, al 
final del sistema de infusión después de purgarlo 
con la máxima velocidad de flujo que permitía 
éste (tiempo O), a los 5, 10 y 15 minutos después 
de mantener un flujo continuo a 100 ce/hora. Con 
la utilización del primer sistema no había diferen­
cias estadísticamente significativas (p < 0,05) en­
tre la temperatura ambiente (23, 7 ± 0,5) y al final 
de la línea de infusión a los 15 minutos de inicia­
da ésta (23,0 ± 0,9). Con el sistema Dial-a-flow las 
temperaturas al final del sistema (tiempo O: 
23, 7 ± 2,2; a los 5 minutos: 24,1 ± 0,8; a los 10 mi­
nutos: 24,3 ± O, 7; a los 15 minutos: 24,4 ± O, 7) en 
ningún momento difirieron estadísticamente 
(p < 0,05) de la ambiente (24,6 ± 0,9). 

Por ello, consideramos que las bolsas de nutri­
ción que se conservan refrigeradas pueden admi­
nistrarse directamente sin esperar a que se ca­
liente.;_, siempre que la longitud del sistema de in-
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Aceptado: 4-X-1989. 
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Hospital General de Móstoles . 
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fusión sea superior a 145 cm. Las reacciones, que 
en ocasiones se producen al comenzar la adminis­
tración de una solución de. nutrición parenteral, 
no pueden atribui rse a una· baja temperatura de 
la misma y, por tanto, hay que buscar otras cau­
sas. 

Palabras clave: NPT Temperatura. Sistema de infusión. 

Abstract 

lt is common practice to let parenteral nutri­
tion bags that are kept refrigerated stand at room 
temperature before administration. In this study 
t h e temperature of the mixtures administration. 
In tbis study the temperature ofthe 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 ofthe infusion system af­
ter purging the system with the fastest flow rate 
possible (time O), 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. 7±0.5) 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 (24.5±0.9) and mixture tempe­
ratures at the end ofthe system (time O: 23.7±2.2; 



5 minutes, 24.1±0.8; 10 minutes, 24.3±0. 7; 15 mi­
nutes, 24.4±0. 7) (p<0.05) . 

Therefore, the results indicate that refrigerat­
ed parenteral nutrition hags can he 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 
ohserved at the onset of parenteral nutrition the­
rapy cannot be attributed to low mixture tempe­
rature, andas such, other reasons must be search­
ed for. 

K ey words: Com¡;ifte paren/eral nutrition. Temperature. bifu­
sion system. 

Introducción 

Las bolsas de nutrición parcnteral (N P) deben conser­

,·arse refrigeradas en tre 2 y 6 ºC para c,·i tar el crccimienLO 

microbiano '· 2 y mantener la estabilidad de sus componen­

tcs 2· ' . Es una práctica común dejar la bolsa fuera del refri­

gerador y a temperatura am biente ,·arias horas an tes de ad­

ministrarla al pacientc 5
. En la literatura consultada no se 

com entan las no rmas a seguir respecto a la temperatu ra a 

la que se debe infundir la solución de NP, o al tiempo que 

se debe esperar antes de administrarla 6·'4, salvo en el ,apí­

tulo de Revillo, Laborda y R ueda 1' que recomienda admi­

nistrar las bolsas de ~P antes de pasados treinta m inutos 

de sacarlas del refrigerado r. Sin embargo, en algu nos li­

bros de amplia difusión se com entan detalladamente los 

efectos ele administrar soluciones de nutrición en tera! a di­

versas temperaturas 16• Creemos que esta práctica se ha ori­

g inado por analogía con las normas para transfusión ele 

sangre refrigerada, que recomiendan calentarla cuando se 

in funden grandes volúmenes en poco ti empo n Algunas 

muertes, producidas al trasfundir varios litros rápidamen­

te, se atribuyeron a la baja temperatura de la sangre ad­

ministrada, que inducía hipotermia y fibrilación ,·entricu­

lar ,B. 
19

. Esperar a que la bolsa se cal iente causa. en ocasio­

nes, retrasos en su administración. y puede fac ilitar el cre­

cimiento microbiano. Por ello, en este trabajo hemos de­

terminado la temperatura a la que fluye la solución de :\· p 

a tr,H·és de un sistema de in fusión convencional y de otro 

sistema con control mecánico de flujo; valorando su rela­

ción con la temperatura ambiente. 

Material y métodos 

Se ha estudiado el efecto ele la uti lización ele dos siste­

mas de administrac ión de líquidos sobre la temperatura a 

la que fluye una solución de NP al final de la línea de in­

fusión en dos cxprricncias distintas. Para ello se conecta-

Temperatu ra de las soluciones 
de nutrición parcntcral refrigeradas 
al final ck dos sistemas de infusión 

G. !\lartín Pciia y cols. 

ron I O sistemas de cada tipo a I O bolsas de \·p con u11 con­

tenido de dos-tres litros , que habían permanecido preYia­

mente refrigeradas durante más de ,·einticuatro horas, ,. 

que habían caducado al no haberse administrado en el pe­

ríodo previsto. Se registró la temperatura clemro de la bol­

sa de nutrición al sacarla del refrigerador, al final del sis­

tema de infusión después ele purgarlo con la máxima velo­

cidad ele flujo que permitía éste (tiempo O), a los 5, l O y 

15 minutos después de mantener un flujo continuo a 100 
ce/hora. Las temperaturas se midieron un termómetro ekc­

trón ico con rango de - 50,0 a 99,9 ºC con intervalos de 

O, 1 ºC. En las tres experiencias, la temperatura ambien te 

se mantuvo entre 23,5 y 25 ºC . Los sistemas uti lizados fue­

ron los siguientes: 

l. Sistema lntra-fix (Palcx). Con 145 cm de longi tud, 

diámetro externo ele 4 ,3 mm y diámetro interno 3.3 mm, 

siendo similar a la mayoría de los sistemas ele in fusión ha­

bitualmente utilizados. 

2. Sistema Oi al-a-flow (Abbott). Esta línea ele infusión 

incorpora un dispositi, o mecá nico para regular la ,·eloci­

dad de flujo . Tiene una longitud de 226 cm, diámetro ex­

terno de 3,7 mm v diámetro in terno ele 2,i mm. 

También se midió la temperatura dentro de 14 bolsas 

de nutrición refrigeradas con un , ·olurnen de dos a tres li­

tros, a diferentes intervalos en un período de siete horas, 

durante el cual permanecieron colgadas en pies de goteros 

y a temperatura ambiente. 

Los resultados se analizaron estadísticamente con un or­

denador personal y el p rograma Sigma. La media de las 

temperaturas obtenidas en dife rentes momentos se compa­

raron mediante el test de la «t» de Student. 

Resultados 

Temperatura al final del sistema lntra-.fix: Los resultados se 

exponen en la tabla l. Al infundir la solución por este sis­

tema se produce un incremento en la temperatura que di ­

fiere estadísticamente de la temperatura ambien te (p < 
0,05 ), no alcanzando el rnlor ele ésta hasta los qui ncc mi­

mnos ele comenzar la infusión . 

Temperatura al final del sistema Dial-ajlow: Los resultados 

se exponen en la tabla l. Con la utilización ele este sistema, 

la so lución fluve a una temperatura que no difiere de la tem ­

peratura ambiente desde el tiempo O (p < 0,05) ni en nin­

gún momr nto posteriormente. 

Temperatura en el in/frior de la bolsa: En la tabla 11 se mues­

tra n los resultados ele la evolución de las temperaturas en 

las bolsas de nutrir ión , que ascrndió lentamente desde los 

7 ,O ± 0,9 ºC hasta los 21, 7 ± O. 7 ºC a las siete horas. En 

wdos los momentos en que se midió la tem peratura den­

tro ele la bolsa, ésta dife ría significativamente de la ambien­

tal, aun a las siete horas dr permanecer fuera clf'l refrige­
rador (p <0,0.'i). 
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Tabla I 

Temperaturas a la que fluye la solución aljinal de los sistemas de ir!fusió11 utilizados en este estudio 

Temperaturas 

Ambiente ...... ........ ..... .. .... .. .... .. 
En la bolsa ................. ............ .. 
En tiempos: 

Cero ....................... . 
5 min utos .. ........ ......... ... .. ... .. 
1 O minutos ................ ........ .. . 
15 minutos ....... .... ............. .. . 

x 
23,7 

5,8 

16,1 
21,2 
22,5 
23,0 

Tcmptraturas txprcsadas en grados centígrados. 
X: media. Os: desviación estándar. Sm: error cst;indar d(' la media. 

lntra-fi.x 
DS 

± 0,5 
± 1,0 

± 2,2 
± 0,9 
± 0,9 
± 0,9 

Sm (p < 0,05) 

± 0,4 
± 0,7 

± 1,6 
± 0,6 
± 0,6 
± 0,6 

x 
24,6 

G, I 

23,7* 
24,1* 
24.3* 
24,4* 

Dial-ajlow 
DS 

± 0,9 
± 0,7 

± 2,2 
± 0,8 
± 0,7 
± 0,7 

Sin (p < 0,05) 

± 0,6 
± 0,5 

± 1,6 
± 0,6 
± 0,.5 
± 0,5 

• Medias cuya (omµaración con la temperatura ambiente no arrojó valores <·0 11 ~ignificación estadística (P < 0,01 ). 

Tabla 11 

Evo /uci611 de la temperatura den/ro de 14 bolsas de nutririón paren/eral co11 vollÍmenes de 2 a 3 litros 

Tiempo x 
Tem/1tralura 
DS Sm (p < 0,05) 

Cero ....... . .. . . .. . ... . . .. . . .. . 7,0 ± 0,9 ± 0,6 
15 minutos .. ................ 8,7 ± 0,9 ± 0,5 
30 minutos ....... ........... 9,9 ± 0,8 ± 0,4 
45 minutos .... .. .... .... .... 10,9 ± 1,0 ± 0,5 
60 minutos ... ........ 11,8 ± 1,1 ± 0,6 
90 minutos .. ... 13,4 ± 1,0 ± 0,6 
T emperatura 

ambiente 24,0 ± 0,5 ± 0,3 

·rempcraturas expresadas c11 gradi >s n'nlígrados. 
: media . OS: tksviaci,'in t:stándar. Sm : error estándar de la media. 

Discusión 

En este estudio se demuestra que la solución de NP, al 

fluir por el sistema de infusión se calienta hasta alcanzar 
valo res próximos a la temperatura ambiente. Este efecto es 
más evidente cuando se utili zan sistemas más largos. En la 

práctica, hay que sumar a la longi tud de la lí nea al menos 

unos 30 cm del catéter central, lo cual también contribuye 
al calentamiento de la solución. En este caso, la tempera­

tura ambiente es la del propio paciente que tiene implan­

tado el catéte r. Estos factores pueden condicionar q ue la 
infusión alcance una temperatura próxima a los 37 ºC 

cuando se mezcla con la sangre . 
Con el sistema de 145 cm de longi tud, la temperatura a 

la que fluye la solución difería de la temperatura am biente 
de forma estadísticamente significativa antes de los quince 

minutos de comenzada la infusión. Estas diferencias, no 

obstante, son pequeñas y no creemos que tengan valor 

práctico, especialmente si se tiene en cuenta el efecto que 
también ejerce el catéter central sobre el aumento en la 

temperatura de la solución. 
El aumento de la temperatura depende de varios facto-
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x 
Temperatura 

Tiempo DS Sm (/1 < 0,05) 

2 horas ... ... ..... ... ...... .... 14,8 ± 1,0 ± 0,6 
3 horas ............... ......... 17,0 ± 0,7 ± 0,4 
4 horas 18,9 ± 0,8 ± 0,4 
5 horas .. ...................... 19,9 ± 0,8 ± 0,4 
6 horas 20,9 ± 0,8 ± 0,4 
7 horas ····················••·· 21,7 ± 0,7 ± 0,4 

res que se resumen en tabla III. Además de la longitud del 

sistema, otro factor de importancia es la velocidad con que 
fluye la solución. Esto puede ser relevan te en los primeros 

momentos <le iniciar una infusión y después de purga r el 

sistema a velocidades de flujo rápidas . Nosotros hemos uti­
lizado una velocidad convencional de 100 ce/hora por se r 

Tabla 111 

Facwres q11e ii!Jlu.ym sobre la tempemtura a la que jiu.ye una solución al 
ji11a/ de un sistmw de il¡fitsión y al administrarla al //(/cie11/e 

Al .final de la línea dr úifusión: 
T emperatura de la bolsa de nutrición. 
T emperatura ambiente. 
Velocidad de infusión. 
Presencia de bombas de infusión . 
Longitud de la línea. 
Diá metro de la línea. 

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



la más común empicada en las infusiones de NP, y al ini­

cio hemos purgado el sistema hasta que no había a ire en 
su interior, utilizando la máxima velocidad de flujo que per­

mitía éste. Por ello , consideramos que solamente cuando 

se deja fluir la solución libremente puede tener importan­
cia la velocidad de flujo sobre la temperatura final. 

Una velocidad de infusión de 100 ce/hora corresponde 

a un volumen de 1,6 ce por minuto, que se diluyen en los 

cinco litros de sangre que constituyen el gasto cardíaco. 
Por Jo tanto, el efecto térmico de infundir soluciones refri­

geradas sería mínimo aun cuando la solución llegara al pa­
ciente a 4 ºC . 

Por otra parte, esperar dos horas a que la solución de 

NP se atempere sólo contribuye a un incremento en la tem­

peratura de 7 ,8 ºC, por lo que no consideramos efectivo 
esperar este tiempo con la finalidad de que la bolsa de NP 

alcance la temperatu ra ambiente. 

Por todo ello, pensamos que las bolsas de nutrición que 
se conservan refrigeradas pueden administrarse directa­
mente sin esperar a que se calienten, siempre que la lon­

gitud del sistema ele infüsión sea superior a 145 cm. Las 

reacciones que en ocasiones se producen al comenzar la ad­
ministración ele una solución ele 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 estudió la estabilidad de la administración 
in vitro de amicacina y ciprofloxacina en <<Y» con 
dos nutriciones parenterales totales. Se determi­
naron las concentraciones de los antibióticos por 
EMIT y HPLC para la amicacina y ciprofloxaci­
na, respectivamente. No se apreciaron diferen­
cias significativas entre las concentraciones teó­
ricas de los antibióticos y las encontradas. Se ana­
lizó la estabilidad de la emulsión por inspección 
visual, contaje Coulte r-Counter y microscopia óp­
tica. La emulsión se mantuvo estable no aprecián­
dose partículas superiores a 6 µni. 

Palabras C lave: .NP. pH. Estabilidad. Antibi6ticos. 

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 differenc es be twee n theoretical 
and mesured concentrations. The emulsion stabi­
lity were analised by visual inspe ction, Coulter­
Counter and optic microscopy. The emulsion was 
stable and we didn't find any particle ofsize grea­
ter than 6 µni. 

K ey words: .NP pH. Stabilily Antibiotic. 

Introducción 

En pacientes con nutrición parenteral a menudo la ad­
ministración de los fa rmacos plantea el problema de la fal ­

ta de disponi hilielad de vías. Este problema puede solven­
tarse administrando el larmaco dentro de la nutrición pa­

ren teral o en «Y» con la misma. lo obstan te, por razones 

cinéticas, no siempre es posible la adición del fármaco den­
tro de la bolsa ele nutrición parenteral. Por o tra parte , la 
administración de fármacos en «Y» con la NPT tiene el in­

conveniente de aumentar el riesgo de infección de catéter. 

A pesar ele todo es práctica corriente, aunque no acon­
sejable, la interrupción de la nutrición parenteral para la 

administración del fármaco, previo lavado de la vía . Ante 

este hecho nos propusimos estudiar la estabilidad de los fá r­

macos con la NPT. 

Objetivo 

Este trabajo analiza la estabilidad in vitro de la ciproílo­
xaei na y de la amicacina administradas en «Y» con dos 

N PT de similar composición y de pH 5,5 y 6,3. 



Material y métodos 

A :>O mi de suero fisiológico se a,iadió un vial de ami­
cacina (Ka11bine n.r. Lab. Scpta) de 500 mg/2 mi y se pcr­
fundió durante treinta minutos en «Y» ron dos ?\ PT (fig. 1 ), 
cuya composición \·icne explicitada en tabla l. 

De igual manera, a 50 mi de suero fisiológico se aiiadie­
ron do5 ampolla, de ciproíloxacina \Rigoran ,u. Lab. \'ita) 
de 100 mg/10 mi y se perf'u11 clió durante treinta minutos 
en «Y» con la dos ·pT antcrionnentt mentionadas. 

,\ 'TI BIOTICO 

1.-..:t'···· 1 i\.) 
YJr ¡r, 

1-. 
• 1 
0 

*óprofloxa("Ína \, 
(200 mg/70 mi) 

*amicacina 
'500 mg/.'i2 mi 

30 mi11u1os 

·-

_l 
l

.,·:¡; •,:.,.. ¡1 

n
t"'. Nl'T 

. 
. 

. 
. 

l
. 
. 

. 

!l ,: 

¡f 
{í 

*ciproíloxaci na 
(1)8 rng/ml l 

~ *amicacina 
5,32 1n~ml 

w 
Fig. I. CiprojloJ.O(UIO )' a,n,ra(lllfl (1l ,d " ron . rrr. 

Estabilidad «in ,·i1ro» de la amicarina 
) tiprofloxacina administradas en « Y» 

ron do, nutri ciones parcntcralc, totales 
(NPT de diferentes pll 

,\ . Balct ) rols. 

Tabla I 

Compo11Ció11 SP1 u/Í/i;:,adas 

.\'JYr-1 

Glucosa 1g ....... .... ............. . 
Nitrógeno (g• .........•..... ...... 

250 
16 l'frim111crl 

1.ípidos g ......................... . 100 
Sodio mrq) ............. ......... . 71 
Potasio \mcq\ .................... . 70 
~lag11e,io mcq ................ . 10 
Acetato mcq ......... .......... . 15 
Calcio (mrr[) .................... .. 1).:2 
Fosfato mcq .......... .......... . 17,5 
\ 'itamina, mi ....... ........... . 3 
Osmolaridad (111osrn/ll ..... . l. '.-l'.1'.! 
Ph ........... ......... ....... ......... . .. 5.2 
\ 'olu111c11 mi 2.063 
X ..... .................................. . :rno 

Análisis wantitativo 

\1'1 ·2 

250 
16 1Palcx 

100 
15 
70 
10 
~5 
9.2 
17.5 

3 
1.350 
6,3 

2.063 
3j,I 

Se recogió la mezcla re ultantc y se analizó la con,en­
tración dt amicacina por técnica EM.JT adaptada al au­
toanalizador T cchnicon RA-1000. La concentración de ri­
profloxacina se determinó por cromatografia líquida dr 
alta resolución (HPLC). Se utilizó un cromatógrafo ele alta 
resolución Perkin Elmer (~lod. Series 41 O¡ con columna 
de fase re\'ersa (Pccosfere. ele tamaño de partícula ele 3 µm ) 
y como elu~ ente se utilizó metanol-solución tampón 
pH = 3 (hidróxido de tecrabutilamonio-ácido fosfórico) 
3:97 a fl ujo de 1,5 cc/min. La solución problema se diluyó 
con meta11ol y ácido clorhídrico O, 1 X 

Estudio estabilidad e11w/Jió11 

Para ambos amibióticos y !'\ PT, el colllaje y la distribu­
ción de tamaños de panírula~ de grasa se ha realizado me­
diante: 1) Contador Coulter Zl\f conectado con un Coul­
ter Channelyzer C-1000. Las co11clicioncs de sistema fue­
ron: diámetro de apertu ra, 70 µm ; Channcl Ba,c (BTC), 1; 
\\"indo'A \\'idth 8\V\\'9, 100. In tensidad, 3 mA. Ampli­
ficación, 2, TI I O. La calibración se realizó con panícula, 
ele látex de 2,03 µm de diámetro. 

2 l\[icroscopio Ortholux Il acoplado a una cámara fo­
tográfica. Las oh,ervaciones se realizaron a l .2SO aumrn­
tos, aplicando las muestras di rectamente a un porcaobjetos. 

T'aloraritin jJ f-1 

Paralclamc11te se valoró el pH ele las mezclas rcsultan-
1cs. Para ello se utilizó PH1\182 Standar pH t\lc-trr. 
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Resultados 

Análisis cuantitativo 

Tras realizar una curva patrón, se valoraron las concen­
traciones de amicacina y ciprofioxacina. Los resultados se 
expresan en la tabla II . La recuperación fue prácticamente 

total para ambos antibióticos. 

Tabla 11 

Estabilidad química 

A11tibiótico Técnica 
Concmtración Concentración 

teórica (mg/ml) obtenida (mg/ml) 

Amicacina .. EMIT 5,3 NPT- 1 5,3 
NPT-2 5,5 

Ciproíloxacina HPLC 1,8 NPT-1 1, 7 
NPT-2 1,9 

Estabilidad de La emulsión 

Los porcentajes de distribución de las micelas, según in­
tervalos de tamaño, para las soluciones NPT-l y NPT-2 
con ciproíloxacina y con amicacina se expresan en la ta­
bla III. 

Para todos los casos, el 100 % de partículas son de diá­
metro inferior a 5,55 µm. 

La mis;roscopia de contraste no reveló tampoco partícu­
las superiores a 6 µm; tamaño a partir del cual las micelas 
pueden provocar embolia grasa. Las micelas de mayor ta­
maño que se encontraron para cada caso vienen expresa­

das en la tabla IV. 

Valores de pI-l 

Los pH obtenidos figuran en la tabla V. 
Mientras la amicacina no altera significativamente el 

Tabla 111 

Diftribución micelas según tamafío 
Cou/ter-Counter 

Amicaána 
Diámetro (µm ) 

0,055-1 ,155 ................ ...... .... ........ ...... ......... . 
J ,210-5,550 ....................... ........ ..... .... ........ .. 

Ciprofloxacina 
Diámetro (µm) 

0,055-1 , 155 .................... ........ .... ...... .... .... ... .. 
1,2 10-5,550 ........ ............ ......... ........ ............. . 

Partículas de mayor tamafío 
NPT-1: 3 µm 

Tabla IV 

Microscopia óptica 

NPT-1-amica: 5 µm 
NPT-1 -cipro: 4 µm 

NPT-1 (%) 
94 

6 

NPT-1 (%) 
90,9 

9,1 

NPT-2: 2,5 µm NPT-2-amica: 5,5 µm 
NPT-2-cipro: 2,5 µm 

Tabla V 

Valores de pH 

NPT-1: 5,2 
NPT-2: 6,3 

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

NPT-1 + ciprofloxacina: 5,0 
PT-2 + ciproíloxacina: 5,6 
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NPT-1-amica. (%) NPT-2 (%) NPT -2-amica. (%) 
92,4 96,1 95,9 

7,6 33,9 4, 1 

NPT-1-cipro. (%) NPT-2 (%) NPT2-cipro. (%) 
91,4 90 ,7 93 ,1 

8,6 9,3 6,9 

pH, la cip rofioxacina acidifica considerablemente la solu­

ción . 

Discusión 

La estabilidad de la amicacina en coinfusión con NPT 
había sido anteriormente estudiada por Famen y cols. 1

, 

quienes ensayaron la conservación de la actividad micro­
biológica del antibiótico y la compatibilidad fisica, pero 
aquella fo rmulación no contenía lípidos. 

Nosotros hemos utilizado NPT con lípidos, analizando 
tanto la estabilidad química de los antibióticos como la fi­

sica de la emulsión. 
La estabilidad de la emulsión puede estudiarse por ins­

pección visual , microscopia óptica o con taje electrónico 2
• 

3
• 

El contaje electrónico permite la obtención de una curva 
de distribución de micelas según tamaño. Es un método ob­
jetivo, pero poco sensible, pues la existencia de partículas 
de tamaño superior a 6 µm puede no ser estadísticamente 



signi(icacivo, pero sí cener importancia clín ica por ser po­
tencialmente embolígenas; además, ignora las partículas 
muy grandes que quedan fuera de su límite. Por tanto, es 
preciso completar el estudio de estabilidad utilizando la mi­
croscopia óptica que, a pesar de ser su~jeti,·a, es muy sen­
sible. 

En nuestro trabajo hemos estudiado la emulsión por ins­
pección visual, Coultcr-Countcr y microscopia óptica. En 
ningún caso se encontraron panículas superiores a 6 µm . 

Concluimos que la amicacina y la ciproíloxacina a las 
concentraciones ensayadas son estables adm inistradas en 
«Y» con las dos nutricio nes parenterales descritas. 

Estabilidad «in vitro» de la amicacin:i 
y ciprofloxacina administradas en «Y» 

con dos nutriciones paren teralcs totalc, 
(N lr r ) de diferentes pH 

A. Balct y cols. 

Agradecemos la colaboración de la doctora. T osca (Lab. 

Palcx) y del doctor Canals Lab. \ 'ita). 
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Resumen 

Dado que la malnutrición origina un deterioro 
de la inmunocompetencia y que, a su vez, esta fun­
ción se utiliza como evaluadora del estado nutri­
tivo, se estudiaron, e n un grupo de pacientes con 
malnutrición atípica (bulimia nerviosa) frente a 
jóvenes 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 parámetros antropométricos: 
peso, talla e índice de masa corporal (IMC); y pa­
rámetros hemáticos: número de leucocitos y lin­
focitos sanguíneos y las subpoblaciones linfocita­
rias: T 11 (CD2), B 1 (CD 20), T 4 (CD4) y T 8 (CD 8), por 
citometría de flujo. 

El IMC de las bulímicas fue 15,8 ± 0,52 (lo que 
sitúa 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 milímetro cúbico de san­
gre no se modificó, mientras que su porcentaje 
presentó valores más altos que en controles. 

Los porcentajes de linfocitos CD2 y CD4 fueron 
más bajos en el grupo de bulímicas, mientras que 
se elevó el tanto por ciento de linfocitos CD20 y la 
subpoblación CD8 no se modificó. La razón 
CDt/CD8 (principal índice inmunológico evalua­
dor del estado nutritivo) fue significativamente 

Recibido: 2 1-\/111-1 989. 
Aceptado: 2-X- 1989. 
Correspondencia: Pilar \'arela Gallego 
Insti tuto de Nutridón . 
Facultad de Farmacia. 
28040 ~ladrid. 

112 

menor en el grupo de enfermas (0,80 ± 0,10) que 
en el de controles (1,87 ± 0,14). 

Se concluye que podría existir cierto grado se­
vero de malnutrición en las bulimicas estudiadas, 
hecho que se refleja tanto en los parámetros an­
tropométricos como en la alteración del sistema 
inmunocompetente, que no parece seguir las pau­
tas observadas en casos típicos de malnutrición 
en cuanto a las modificaciones en las subpobla­
ciones linfocitarias. 

Pa labras clave: Bulimia nerviosa. Estado nutritivo. lnmunocom­
petenria. 

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 ofhealthy 
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: Tll (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/mm3 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 immunocompetent system dysfunc­
tion, which do not seem to follow lymphocyte sub­
set changes in typical manutrition cases. 

K cy words: Bulimia nel7!osa . Nutritional stale. lmmunocom/1e­
te11ce. 

Introducción 

Es conocido que la malnutrición es uno de los factores 

que más contribuyen al desarrollo de infecciones en pobla­

ciones pertenecientes a países en vías de desarrollo 1• 

Así, se produce una depresión generalizada tanto en los 
factores inmunológicos no específicos como en la respues­
ta inmune específica a ni,·el humoral y celular. No obstan­

te, los mecanismos tisulares involucrados no son bien co­

nocidos, pero en ellos influyen de forma clara múltiples dé­
ficit nutricionales 2 . 

De igual modo, se ha observado en poblaciones de ries­
go de pa íses desarrollados (pacien tes hospitalizados, muje­
res gestantes, ancianos, etc.) un deterioro en la inmuno­

compctencia por di stin tos grados de malnutrición, que mu­
chas veces no son clínicamente aparentes 3. 

Sin embargo, son escasos los tralx~os realizados en cier­
tos tipos de malnutrición atípica, como la bulimia nerviosa. 

Esta enfermedad de carácter psiquiátrico, que se presen­
ta cada vez con mayor frecuencia en países desarrollados, 
conlle,·a un comportamiento alimentario anormal, como 

es la ingestión de cantidades exageradas de alimentos de 

forma intermiten te, con vómito posterior provocado, uti­
lización abusiva de laxantes, diuréticos, etc. , a fin de con­
seguir la imagen corporal deseada 4• 

Por ello, el objeto de este trabajo fue e1·aluar el estado 
nutriti,·o a tra,·és de la inmunocompetencia en un grupo 

de ocho jóvenes bulímicas frente a diez controles con eda­
des comprendidas entre dieciséis y dieciocho atios. 

Material y métodos 

Las enfermas habían sido pre,·iamente diagnosticadas en 
el Servicio de Psiquiatría In fanti l del H ospital Central de 

Estado nutricional e inmunocompetencia 
en bulimia 

P. Varela Gallego y A. !\!arcos Sánchez 

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

Las jóvenes controles voluntarias pertenecían a un Ins­
tituto de Enseñanza Media de l\ladrid y no se hallaban so­
metidas a medicación alguna. 

Se determinaron: 1) parámetros antropométricos: talla 

y peso actual por procedimientos estándares; porcentajes 

de pérdida de peso en relación al peso correcto (tablas 
OMS)5, e índice de masa corporal (peso kg/talla2m2) (IMC), 

y 2) parámetros hcmatológicos: recuento de leucocitos y 

linfocitos y el porcentaje tanto de linfocitos totales, como 
de las subpoblacioncs linfocitarias CD2, CD20, CD1 y C D8 . 

Asimismo, se calculó la razón CD,/CD8 por ser un impor­
tante índice evaluador del estado nu tritivo°. 

Muestras de sangre 

Para la determinación de los parámetros hematológicos 
se realizó una toma de sangre en tubos Vacuumtainer con­

teniendo EDTA. El contaje de leucocitos se realizó por pro­

cedimientos clínicos estándares, utilizando un analizador 
S-Coulter. El recuento de linfocitos se determinó a partir 
de los leucoci tos totales y del porcentaje de linfocitos ob­
tenido mediante la fórmula leucocitaria. 

Preparación de las célulasy marcaje con los anticuerj1os 
monoclonales rorrespoudientes 

Los linfocitos se aislaron de sangre periférica por cen­
trifugación en gradiente de densidad (Fi coll-Hypaque). Pos­

teriormente, se incubó 50 µ de la suspensión celular con 
100 µ del an ticuerpo monoclonal correspondiente a 4 ºC 

durante treinta minutos y se trató con 2-4 mi de solución 

tampón . El supcrnadante se decantó después de centrifu­
gación a 200 xG durante cinco minutos. El precipitado 

después de lavado se incubó con 100 µ de inmunoglobu­
lina de cabra antirratón marcada con íluoresceína. 

Las subpoblaciones linfocitarias CD
2 

(células T madu­

ras), CD20 (linfocitos B), CD, (células T auxiliares) y CD
8 

(células T suprcsoras-citotóxicas) fueron marcadas con los 
anticuerpos monoclonales anti-T111 anti-B1, anti-T

1 
y an­

ti-T8 (Coultcr Clone, de la casa Coulter Corporation , H ia­
leah , Florida). 

Asimismo, se utilizaron muestras control para cada una 
de las jóvenes (controles o bulímicas) que fueron incuba­

das solamente con anticuerpos de cabra antirratón , liga­
dos a fluoresceína. 

La fluorescencia de las subpoblaciones fue analizada con 
un citómetro EPICS C (Coulter Electronics) de Coultcr 
Immunology. 

La intensidad de la dispersión de la luz a, anzada, com­

binada con la dispersión del ángulo recto, fue utilizada para 
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excluir las células muertas. Las células (5 x l Q-3) fueron ana­
lizadas utilizando el seftware apropiado 7• 

El estudio estadístico entre las dos poblaciones evalua­
das se llevó a cabo mediante el test de la «l» de Student 6. 

Discusión 

En relación con los parámetros antropométricos, y se­
gún se observa en la tabla 1, no existen diferencias signifi­
cativas en la edad y talla de las bulímicas en relación a con­
troles. 

Tabla I 

Parámetros antropométricos C7l jóvenes que padecen bulimia .frerzle a 
con/roles 

Edad (años) ....................... . 
Talla (cm) ......................... . 
Peso (kg) ... ............. ............ . 
Pérdida de peso (%) .......... . 
IMC (kg/m') ...................... . 

Con/roles 

I 7, 19 ± 0,55 
160, 13 ± 1,35 
55,34 ± 1,29 

21,56 ± 0,39 

• F.n comparación con con1rol, p.S0,05. 

Bullmicas 

17,00 ± 1,27 
160,22 ± 2,47 
40,53 ± 1,89* 
11 ,57 ± 5,97 
15, 76 ± 0,52* 

Sin embargo, el peso de las pacientes estudiadas es más 
bajo, lo que condiciona que el IMC sea un 27 % menor 
que en controles, situando al grupo de enfermas en un ran­
go de «bajo peso», según la clasificación de Llewellyn-J o­
nes y Abraham 9• Estos datos se1'íalan, como cabría espe­
rar, un importante deterioro en su situación nutricional. 

En relación con los parámetros hcmáticos evaluados (ta­
bla II), se observa un proceso de leucopenia en las cnfer-
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mas de bulimia. Así, disminuye el número de glóbulos blan­
cos por debajo del rango normal establecido para los leu­
cocitos. 

Tabla II 

l'arárnelros hematol6gicos en jó11e11es que padere11 bulimia e11 relnci611 a 
con/rolts 

Lcucoci1os (cél/mm') ........ . 
Linfocitos (%) .................... . 
Linfocitos (cél/mm') ......... . 

* DifCrcncia" ~ignificati\'as. p.S0,05. 

Controlts 

7.610 ± 210 
29,29 ± 1.71 
2.214 ± 147 

Bulímiras 

4.610 ± 420* 
47,00 ± 3,17* 
2.187±294 

Sin embargo, aparece un incremento en el porcentaje 
de linfocitos, de tal modo que el grupo de enfermas alcan­
za una tasa absoluta de estas células en sangre sem~jantc a 
las com roles. 

Ello significa un mecanismo adaptativo de la médula 
ósea, enviando más 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, tan to por 
nuestro grupo 10 como por otros autores 1

', en pacientes de 
anorexia nerviosa. 

En lo que respecta a las subpoblacium:s linfocitarias es­
tudiadas, todas presentan modificaciones respecto a con­
troles, con la excepción de C D8 (fig. l). 

Así, aparece un incremento en el porcentaje de las cé­
lulas CD20, a fi n de mantener en lo posible la inmunidad 

humoral, ya que, como hemos observado en trabajos no 
publicados, estas enfermas mantienen una producción de 
anticuerpos dentro de valores normales. Este incremento 

CDJCD, 
Fig. I.- Suhpoblacio11es /i,,focitarias. 



tiene lugar a expensas de los linfocitos T, que disminuyen 

en el grupo de enfermas, lo que señala que, al igual que en 
casos típicos de malnutrición, la inmunidad mediada por 
células es la más dañada 12• 

No obstante, las células CD.1 y CDs no se alteran como 
ocurre en malnutrición típica, sino que mientras las CD1 

disminuyen, las CDs no se modifican. Recordemos que en 
casos típicos de malnutrición tiene lugar un descenso de 

CD.1 junto a un ineremento 13 de CDw 
Pero en ambos tipos de malnutrición, la razón CD4/CD8 

disminuye, estando por debajo de la unidad y confirman­

do que las bulímicas estudiadas presentan un estado nutri­

tivo deterio rado, que se observa 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 utilización de las mezclas para 
nutrición parenteral total, así como el nivel de ca­
lidad de la sección preparativa de las mismas. 
También se relacionan, en lo posible, los resulta­
dos de costo/eficacia. Se han analizado resultados 
prácticos clínicos, de contaminación microbioló­
gica, de consumo y de costo. 

Palabras clave: NP. Coste/eficacia. lr1dicacio11es. Complicacio­

nes. 

Abstract 

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

Key words: Paren/eral nutrition. Costj Ejficacy ratio. /ndica­
tions. Complications. 

Introducción 

El empleo de preparados para nutrición parentcral (NP) 

ha experimentado un rápido crecimiento en la última 
década; la mejora de las formulacion es de los distintos 

nutrientes utilizados '·\ de las técn icas de preparación 9, 
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control'º· 11 y administración 12
•
11

, así como el avance de los 

conocimientos sobre las vías metabólicas de los nutrientes 

integran tes de las mezclas, son mayoritariamente los res­
ponsables de este crecimiento. En las dive rsas enfermeda­

des para las que está indicada la NP, tanto la remisión del 

proceso como el acortamiento de la estancia hospitalaria 
son dependientes de múltiples factores entre los que cabe 

señalar la naturaleza del proceso patológico o de la inter­

vención quirúrgica, el estado inmunitario del paciente, la 
existencia de patologías asociadas y la administración de 

un aporte nutritivo. 
La NP es un medio valioso, ampliamente uti lizado como 

soporte nutritivo artificial, pero su eficacia terapéutica no 

sólo debe medirse por su capacidad para reduci r las tasas 
de morbi lidad y mortalidad, sino tam bién en términos de 

coste económico. Con este trabajo se pretende obtener una 

visión global del funcionamiento en nuestro centro de la 
unidad de NP. Se realiza una revisión retrospectiva de l<ts 
condiciones de empleo de esta técnica, mediante revisión 

de las cifras de cor:r'.~umo de las preparaciones en los dos 

últimos afias; se/evisan también los resultados de los con­
troles de calidad a que se someten las preparaciones y tÍs 
técnicas, así como los datos de costo económico duránte 
el mismo período de tiempo. Además, durante el i'.\ ltimo 

afio (1988) se ha abordado la revisión de las indicaciones 
por las que se utiliza nuti·ición parenteral y las posibles 

complicaciones atribuibles a ella. 

Análisis del consumo de preparaciones para NP 

Se analizan los datos correspondientes al número de 

mezclas (unidades) preparadas (figs. l y 2). En valores por­
centuales se observa un aumento del número de unidades 

utilizadas en los servicios quirú rgicos y una disminución 

en los servicios de medicina interna; sin embargo, referido 
al total de unidades preparadas se observa un aumento en 

el número, salvo en las especialidades medicoquirúrgicas 

en el último a í'io, lo que se refleja en los valores medios 
por día (9,90 en 1987 y l 3,22 en 1988, respectivamente). 
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La duración del tratamien to es muy , ·ariable (fig. 3), lo 
que se constata por el gran ,·alor de las desviaciones típicas 

de los datos, totales y por áreas, rn los dos ai'íos revisados. 
El relativamente elevado número de indicaciones para ad­
minist ración de mezclas nutriti,·as por \"Ía parenteral, la na­

turaleza de las m ismas y la evolución del enlc rmo condi­
cionan la variabilidad in trínseca del da to, así como la im­

posibilidad de su empico com o pa rámetro de n tloración 
de la eficacia de la técnica; su control sólo srría útil para 

evaluar los valo res correspondientes a un mismo tipo de en­
fermos. La duración media por tratamiento aumenta de un 

a110 a otro, tanto en los datos referidos a la totalidad de los 

pacientes como en los ele las diferentes áreas estudiadas; 
son excepción los datos correspondientes a los servicios ele 

especialidades medicoquirúrgicas, en los que el escaso nú­

mero ele paciemes resta significación a los resultados. 
La tendencia a l aumento del tiempo de administración 

puede j ustifica rse. a nuestro juicio, por dos razones: la pri­

mera es el mejor conocimiento de la téc ni ca, que redunda 
en una mayor facilidad de manejo en sus d istintas fases 

(preparaC'ión, adm inistración y eomrol) y en una disminu­
ció n de la frecuencia con la que aparecen efectos secunda­

rios deri,·ados de su empico (alteraciones metabólicas. sep­

sis, cte.)'\ íntimameme ligada a estos aspectos, y como se­
gtmcla razón justificativa, cabe citar el perleccionamiento 
de las formulaciones de los nutrientes que intcgr:m los pre-
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parados, que permite su mayor aprovechamiento nutriti­
vo, lo que a su vez conlleva la prolongación del tratamien­

to hasta que se alcanzan los fines pretendidos. Se ha supe­

rado, por tanto , la fase de uso de NP en casos críticos, 
como técnica de urgencia o incluso para aprendizaje de la 

misma. La implantación de protocolos para las diferentes 

cn!crmedadcs, su revisión periódica y la creación de un Co­
mité de Nutrición Artificial en los últimos cinco años rea­

firma estas apreciaciones. No es deseable para el centro el 
mantenimiento de enfermos con períodos muy largos de 
administración de preparaciones de NP, pero hasta tanto 
no se implante la NP domiciliaria es imposible evitar la pro­

longación de este tratamiento nutritivo. 

Revisión de historias clínicas 

La obtención de parámetros para la evaluación clínica 
se ha hecho mediante revisión de las historias clínicas co­

rrespondientes a 1988, al estimar que este período de tiem­
po es suficiente para obtener una visión amplia del estado 

de los pacientes que reciben NP. De las indicaciones con­
tenidas en las historias clínicas revisadas se han seleccio­

nado únicamente aquellas que poseían fiabilidad y que es­

taban inclu idas en todas las historias, por ello no ha sido 
posible recoger los datos de la totalidad ele los enferm os 
con NP; sólo se consideraron válidos los del 82,5 % ele los 
pacientes que habían recibido NP en 1988. La revisión 
efectuada permite afirmar, en primer lugar, la necesidad 

ele establecer sistemas ele control iguales para tocio el hos­

pital de los pacientes que reciben NP, pues en la actuali­
dad varían con el servicio y es frecuente que no consten 

en la historia todos los parámetros de control; para lograr 

este objetivo se han establecido protocolos de control que 
se ejecutan de forma periódica por el Servicio de Farma-

cia, en el que existe un arch ivo de enfermos receptores 

de NP. 
La ausencia de uniformidad en el control de los pacien­

tes que se constata en las historias clínicas revisadas ha obli­
gado a seleccionar exclusivamente los datos siguientes: in­

dicaciones de diagnóstico j ustificativas de empico ele NP, 
evolución de la enfermedad y causa ele alta del paciente; 
aunque también se han obtenido las complicaciones debi­
das a la administración ele las mezclas, su significación es 

dudosa y sólo en dos casos puede establecerse, y no ele for­
ma taxativa, que el efecto adverso se debe a la administra­
ción ele NP; en los restantes casos podrían deberse a otras 

complicaciones en la evolución del paciente. 
De acuerdo con las tendencias actuales se consideran in­

dicaciones para el establecimiento ele P las alteraciones 
gastrointestinales graves, las alteraciones metabólicas con­
génitas (especialmente en niños) y las intervenciones qui­

rúrgicas que requieren reposo gástrico o intestinal. Con 

menor frecuencia se utiliza tam bién en las alteraciones de 
la motilidad del tubo digestivo, anorexia, fallos hepático o 

renal, y ciertos procesos neoplásicos y patologías del tipo 
de la enfermedad ele Crohn que suelen necesitar régimen 

domiciliario ele NP1º. 
Los datos obtenidos en la revisión ele las historias clí­

nicas concuerdan con las indicaciones antes citadas. En 

el área quirúrgica, el mayor número de enfermos con NP 
corresponde a postopcratorio, mientras que en medicina 
interna y pediatría, como cabría esperar, es mayor el nú­

mero de enfermos con diferentes procesos patológicos; en 
niños es frecuente su indicación en prcmaturidad. Las es­

pecialidades mcclicoquirúrgicas tienen como indicación 
exclusiva los tumores malignos, porque únicamente han 

recibido P en el período revisado enfermos de onco­

logía. Es también significativa como indicación la sepsis (ta­

bla l). 

Tabla I 

fodícacíones 
N ' enfermos por sernicio 

Especialidades Pediatria Médicos Q.iiinírgicos 

'J'umorcs malignos ....................... .................... . 2 (! + ) 1 (1 + ) 1 (1 +) 
Ali eraciones hepáticas y/o pacreáticas ........... . 12 (5 +) 1 
Postoperatorio ................. ............. ... ................. . 9 17 (5 + ) 124 (20 + ) 
Oclusión intestinal ....................... .................... . 2 8 
Sepsis ... ................... ..... ................ .... ................. . 14 (3 + ) 2 (2 +) 
Distrés respiratorio ......... ........ .................. ....... . 1 3 (2 + ) 
']'raumatismos ........................................... .. ..... . 6 4 11 (1 +) 
Trastornos metabólicos ................................. . 12 (4 + ) 
Enfermedad de Crohn . 1 (1 + ) 
Anorexia nen·iosa ................... ..................... .... . 2 
Diarrea ............................. ..... ............................ . 1 (1 +) 
'l 'étanos ....... .............. ....... .............. .. .............. ... . 2 
Quemados ...... .... ..... ........ ................ ................. . 1 (1 +) 
Insuficiencia renal aguda. Prcmaturidacl ...... .. 11 (5 +) 
Síndrome respiratorio. Prcmaluridad .... ........ . 1 

+ Mut nos. 
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No se tabulan los datos referentes a posibles compli­

caciones debidas a la admin istración de preparados para 

NP, porque se ha detectado un escaso número de compli ­
caciones que puedan atribuirse aJ empleo de la técnica; se 

sospecha que realmente existan en mayor número, pero 

no es posible correlacionar de forma segura las complica­
ciones consignadas en las hisrorias con la administración de 
preparados nutritivos por ,·ía in travenosa. De las cuatro de­

tectadas, en una aparecía intolerancia a hidratos de carbo­

no, y en otra hipcrgluccmia. La scpsis que se consigna en 
muchos de los pacientes revisados es imposible atribuirla 

a contaminación durante la NP o a otras causas, sah ·o en 

dos casos en los que el agente contaminante, St. epidermidis, 
pudiera haberse transmitido a través de la administración 
de la dieta parentera l, aunque no existe total certeza de ello. 

El porcentaj e de mortalidad en enfermos con NP es pe­

queño, salvo para los pacientes del área de especialidades 
medicoquirúrgicas en las que se eleva al 50 %. El escaso ín­

dice de mortalidad parece contradecirse con la gravedad 

de a lgunas de las indicaciones para la NP, y puede expli­
carse porque en la mayoría de estos casos el paciente in­
gresa para ser intervenido quirúrgicarncnte, recibe NP en 

el período posrnperatorio , superado el cual es dacio de alta 

y raras veces reingresa al agravarse el proceso, no constan­
do por ello el probable éxitus en la historia clín ica. El es­
tablecimiento de una unidad para NP domi,iliaria aumen­

taría probablemente la tasa de mortalidad. 

Control microbiológico del proceso 
de elaboración 

El control mic robiológico ele las preparaciones para nu­
trición parenteral, así como el establecimiento de un nivel 

de calidad en su sección elaborativa, 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 fis icoquímica de la mezcla 
y la ausencia de contaminación microbiana. ~fecliante un 
mues treo estadístico pueden efectuarse controles periódi­

cos de esterilidad, que permi ten estimar el niYel ele asepsia 

de la sección, detectar las posibles dcs\'Íaciones del nivel 
de calidad y las probables causas de contaminación 16. 

Dado el creciente número de mezclas para NP que se 

preparan en el servicio farmacéuti co se ha implantado 

como método rutinario para el control microbiológico de 
las mismas la utilización del dispositi\'O de filtración Stc ri ­

tcx; el cálculo de resultados se efectúa según modelo de dis­
tribución binomial que requiere un muestreo aleatorio y el 

establecimiento del lími te de ex igencia para el nivel de con­
taminación . Se establecieron los 1·alorcs de nivel de cali­

dad aceptable (NCA) y del niYcl de calidad rechazable 

(:\TCR) para el proceso elaborativo, y se realizó el trata­
miento de los datos por el método ele suma acumulada de 

Utilización de preparados 
para nutrición parcnteral. 

Análisis de consumo 
F.. i\loreno Raya y .\l. S. Socías Manzano 

resultados positivos (contaminación posi tiva de la mues­
tra)17. 

De cada preparado sometido a contro l se filtra un volu­
men dcl 20 %; las muestras filtradas se incuban utilizando 

el medio de cultivo Schaedler Broth, que permi te el creci­
miento de bacterias y hongos. Se incuban a 3 7°C las uni­

dades de filtración con el medio de cultivo (dos por cada 

preparación), así como una porción de este último, en fras­
cos herméticamente cerrados que sirven para constatar la 
esterilidad de los mismos antes de ser adicionados a la uni­

dad de filtración y a la mezcla, respectivamente, y se man­

tienen las muestras un período de cuarenta y ocho horas 
en incubación. Transcurrido éste, se efectúan siem bras del 

contenido de las muestras de control en medios de cultivo 

de bacterias, hongos y levaduras, para el posterior aisla­
miento o identificación de gérmenes, si los hubiere. 

Ajuste de los resultados al modelo de tratamiento de suma 
acumulada 

En esenci a, el procedimiento consiste en efectuar un con­
traste del número acumulado de unidades contaminadas 

frente a los límites cspccílicos previamente establecidos 

para el NCA y el NCR. Para el cumplimiento del modelo 
se necesita que la probabilidad de que una preparación se 

contamine sea idéntica a la de cualquier otra preparación 
elaborada en la unidad, y que la probabilidad de contami­

nación sea independiente del ti po de preparado, de la Ce­
cha de elaboración y del personal que la prepara. 

El NCA representa un ni1·el deseable de calidad y se 
puede tomar como el nivel de falsos positivos de la prueba 

de esterilidad. El CR se debe seleccionar teniendo en 

cuenta los criterios clínicos y económicos, y sería un nivel 
positivo del test de esterilidad. Se expresa como una pro­

porción mucho más alta que el NCA, de forma que si se 

produce un desplazamiento de NCA a NC R, se pueda de­
tectar rápidamente. 

Se establece un nivel de análisis (!) que corresponde 
a la fracción de mezclas muestreadas al azar durante un 

período de tiempo determinado de entre el total de pro­
ductos elaborados en el mismo período. Se seleccionan los 
valores del NCA (que representa el número de contamina­

ciones atribuidas a resultados positivos falsos) en 0,03, ci­

fra que proporciona condiciones estrictas de trabajo, y del 
NCR (que representa el wral de muestras contaminadas in­
cluyendo contaminación real y resultados falsos positivos) 

en O, l O; el valor del a estadístico se establece en 0,05. El 

1·alor de a permite obtener la fracción J de muestras que 
se analizan del total de dictas preparadas por la unidad en 
un período de tiempo determinado; para un toral de l 00 

preparaciones a la semana, con 0,05 y un análisis de una 

bolsa al día, sería igual a 0,07. 
Con estos parámetros puede determinarse si la suma 
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acumulada de resultados positivos S, excede de un punto 
de decisión H , que no puede sobrepasarse si el proceso se 

desarrolla dentro del NCA. 
Aplicando las siguientes fórmulas puede calcula rse el va­

lor de un término de corrección para S,, C y el valor de H: 

C = B/A + B 
H = ln a/A= B 

Siendo: A = In (NCA/NCR) 

B = ln [(l-NCR)/( 1-NCA)] 

El tamaño promedio de la muestra (TMP) se calcula a 

partir de la siguiente ecuación: 

TMP = ___ _ h_1 _a __ _ 

A(NCR) - B(l + NCR) 

El cálculo de S, para cada muestra se calcula por la ecua­
ción: 

S, - Y, - C + S, _ 1 

Siendo Y, - 1 si la muestra 1-cnésima arroja contami­

nación (resultado positivo), y Yr = O si no existe contami­

nación (resultado negativo). 

S, _ 1 suma acumulada por la /- / muestras anteriormen­

te ensayadas. Para la primera muestra S, _ 1 = O. 
La fracción de anáJisis_f, según la proporción de contro­

les que se vienen realizando, ha resultado ser igua l 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 siguien tes valores: 

e= 0,06 
H - 2,34 

TlV[P = 56,5 (controles). 

TMP/f= 807,57 (mezclas elaboradas). 

Según el valor obtenido de C, el electo de un positivo 

aislado podría ser completamente eliminado de la suma si 

se obtuvieran 16 negativos consecuti vos. 

Análisis de resultados 

Los rcsullados obtenidos se incluyen en la tabla lI y en 

la figura 4. En ningún caso, la suma acumulada S, alcanzó 

Tabla 11 

Muestras ensayadas 

Micoorganismos 
aislados 

l\ • 2,34 

Muestra N" 

120 

10 15 

/\sépticas 

Contaminadas 

Totales 

N." muestra 

20 25 :w 40 

5 

51 

56 

3 Staphylococcus cpidcrmidis 
7 - Staphylococcus epidcrrniclis 

15 Staphylococcus epidcrmidis 
30 - Staphylococcus saprophyticus 
51 Staphylo('Qccus saprophyticus 

45 50 55 

Fi~- 4. Suma acumulada 
S/mímero de muestras. 



o superó el valor del punto de decisión H. No obstante, de­
bido a la aparición de cinco muestras contaminadas, se pro­

cedió a la revisión del proceso claborativo de las mezclas; 
al mismo tiempo, el Servicio de Medicina Preventi\·a ana­

lizó las histo rias clínicas de los pacientes que estaban reci­
biendo nutrición parentcral en aquel momento y examinó 

su estado actual, sin encontrar correlación entre contami­

nación e infección. 
Estos resultados confirmau que el método de control de 

suma acumulada compensa, aparentemente, el efecto alar­

mista causado por los resultados falsos positivos debidos a 
la contaminación accidental que se origina en la manipu­

lación ele las muestras; el porce1m~je de contaminación ele 
las muestras fue ele un 8,93 %, que incluye tanto resultados 

positivos como falsos positivos. No obstante, y siguiendo 
las recomendaciones del National Coordinating Commi­

ttee on Large Volume Parenterals, se establecen en el fu­

wro periódicamente \·alorcs para los NCA y NC R para de­
terminar el grado de asepsia, pues el establecimiento ele un 

valor más pequeño para el NCA estrecha el margen a tri­

buible a contaminación adventicia y aumenta el nivel de 
calidad en que se desarrolla el trabajo en la unidad ele NP. 

Análisis de costo de preparaciones para NP 

Para el cálculo de los costos se han tenido en cuenta el 

de los medicamentos integrantes ele las preparaciones, el 
trabajo de los implicados en la elaboración ele mezclas ele 
NP, las pérdidas y los gastos suplementarios debidos al con­

trol de las preparaciones y de las técnicas. Las cifras abso­

lutas de costo para las preparaciones ele NP experimentan 
un aumento de un a1io a otro, directamente correlaciona­

do con el del número ele enfermos y con el de la duración 
media de los tratamientos. Si se compara el coste me­

dio por unidad de cada año (fig. 5), se observa que excepto 
en pediatría el valor es menor en el último año; el aumen­

to total del costo se debe al incremento del número de en­
fermos y a l de duración del tratamiento, y no al ele las pre­

paraciones. En líneas generales puede afirmarse que la pre­

paración ele unidades presenta una marcada tendencia a 
dismin uir los costos , probablemente debida a la modifica­
ción ele los protocolos y a menores pérdidas en el proceso 

ele elaboración ele los preparados. 

Conclusione s 

El empico ele preparaciones para nutrición parcntcral se 

realiza en el centro de forma adecuada, aunque mejorable, 

en todas sus etapas, ya que las indicaciones de empico son 
acordes a las tendencias acwalcs, el número de un idades 
que presentan posible contaminación y la aparic ión de 
complicaciones en los pacientes sometidos a NP, junto con 
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Fig. 5. Costo medio unidad ± desviación, por Semicio. 

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 utilizaba 
en casos críticos como técnica de urgencia, así como la fase 

de aprendizaje, considerándose actualmente como una téc­
nica terapéutica más cuando está indicada. El costo ele la 

misma está también situado en niveles satisfactorios, ob­
servándose una tendencia a la disminución del costo/uni­

dad preparada. Son mejorables los controles durante la ad­
ministración y de los datos de seguimiento en los pacientes 

mediante la creación de un arch ivo específi co de historias 
clínicas de enfermos con NP, que recoja los contro les mi­

crobiológicos y fis icoquímicos de los preparados en las dis­

tintas etapas de empleo, así como los parámetros de valo­
ración nutricional y las posibles complicaciones que puede 
pro\·ocar el uso de estas preparaciones, con lo que se dis­

pondrá de un punto de partida más riguroso como base de 

las futuras mejoras aplicables a la técnica, en sus distintas 
etapas. 
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Resumen 

Se describe el caso de un paciente de cincuenta 
y siete años que desarrolló un cuadro compatible 
con déficit de ácido linoleico mientras recibía una 
dieta con 6,4 g de éste (2,8 % de las calorías tota­
les). Se comentan los factores que influyen en los 
requerimientos de ácidos grasos e senciales y 
cómo algunos enfermos necesitan hasta 50 g dia­
rios de ácido linoleico para normalizar los nive­
les plasmáticos de éste. Por ello, algunas dietas 
comerciales se deberían suplementar con un 
aporte adicional de ácido linoleico. 

Palabras clave: Nutrici611 en/eral. Acidos grasos esenciales. Dé­
ficit. 

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 ofthis 
fatty acid (2 .8 % oftotal calories). The factors in­
volved in essential fatty acid requirements, and 
the need of sorne patients for up to 50 g oflinoleic 
acid in order to reach normal serum levels are dis~ 
cussed. It was concluded that sorne commercial 
diets should be supplemented with additional li­
noleic acid. 

Key words: Deficit. Essential fatly acid. 
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Introducción 

La deficiencia de ácidos grasos esenciales (AGE) origi­
na: retardo en el crecimiento i, dermaLitis 2·"', pérdida de 

pelo', disminución de la presión incraocular5, mayor ri es­

go de infecciones por alteración de la función neutrofilica 6 

y plaquetaria 1; alteraciones histológicas en riñón, piel, O\'a­
rio y testículo ' , y cambios bioquímicos en la composición 
de lipoproteínas plasmáticas 8

, niveles descendidos de áci­

do linolcico (ALL) y araquidónico con aumento de ácido 

5,8, l l -eicosatrienoico, oleico y palmíti co, manteniendo la 
relación trienos/ tetraenos mayor de 0,4 ' ·\ 7• 

Las necesidades de AGE varían según la edad. En pre­

maturos oscilan entre 0,5-2,0 g/kg/día 9, en neonatos supo­

nen 1, 19 g/kg/día 10 , en lactantes 350 rng/kg/día (2,5 % de 
las calorías totales) 11 y en adultos entre un l a un 5 %, se­

gún autores 2· 1· 
7

• 

Los niños son más susceptibles a sufrir deficiencia de 

AGE ', comprobándose su carencia en fibrosis quística y 
enfermedad cclíaca8 y en marasmo y kwashiorkor 12

. En el 
adulto se han descrito en estados de malabsorción 8, en pa­
cientes sometidos a nutrición parcnteraJ"· ;, 13 e incluso en 

individuos sanos con dicta exenta en grasas ' . 
Presentamos el caso de un paciente que desarrolló alte­

raciones cutáneas compatibles con déficit de AGE mien­
tras recibía una nutrición en tera] de 2.000 kcal con 2,8 % 
de las calorías totales en forma de ALL, que se corrigió ad­

ministrando este último. 

Exposición del caso 

Varón de cincuenta y siete a1'íos, intervenido por carci­
noma cpidcrmoide de laringe, que recibió en el postope­

ratorio diferentes dietas por sonda (tabla I). 
A los siete días de la intervención se obj etiYÓ una fístula 
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Tabla I 

Resumen de la composición de la die/a recibida por el pariente 

Días Kcal Prot. Carb. Crasas ALL % kcal 

1 - 14 ..................... .... 1.800 60 224,9 70,0 38,8 19,4 
15 - 35 .............. ........... 2.1 50 120 276 60,0 13,7 5,7 
36 - SI ....................... .. 2.000 90 350 26,7 6,4 2,8 

l'rot.: proteínas, Carb.: carbohidnnos, ALL: ácido linolciro. % kcal.: porccnraje de las calorías totales suministradas en forma de ALL. Cantidadts expresad~ en gramos. 

faringocutánea que evolucionó tórpidamente. En el día 46, 

el paciente comenzó a presentar sequedad de piel y lesio­
nes descamativas que afectaban principalmente a extremi­

dades y cara. Ante la sospecha de déficit de AGE, se aña­
dieron a la nutrición 9 g de aceite de girasol (5,41 g de 

ALL) diariamente, y durante una semana se administra­
ron 500 ce de intralipid al 10 % cada veinticuatro horas 

(26 g de ALL), recibiendo un total de 3 7 ,8 l g de ALL 
(J 3,34 % del aporte calórico total). También se aplicó acei­

te de girasol directamente sobre la piel durante quince días . 

Las lesiones cutáneas desaparecieron en una semana, me­

jorando la evolución de la fístu la hasta cerrarse en el curso 
de sesenta días. La analítica realizada en el momento de 

la aparición de las lesiones cutáneas fue la siguiente: he­

moglobina, 9,4 g; hematíes, 3.300.000; hcmatócrito, 
27 ,2 %; leucocitos, 9. 900 mm3 (63 poli nucleares, 4 caya­

dos, J 9 linfocitos, 9 monocitos, 2 eosinófilos, 3 metamic­
locitos); glucosa, l 73 mg/dl; urca, 41 mgidl; proteínas to­
tales, 5,98 gldl; colesterol total, l 59 mgldl; triglicéridos, 

l 45 mg/dl; bilirrubina total, 0,58 mg/dl; calcio, 8,3 mgldl; 

fósforo, 4,42 mg/dl; magnesio, 1,8 mg/dl; sodio, 133 mEqjl ; 
potasio, 4,98 mEq/1; cloro, 96 mEq/l; GOT, 8 Ul/1; GPT, 

6 UI/ l; LDH, 262 U l/l; fosfatasa alcalina, 242 UI/1; trans­
rcrrina, J 52 mgfdl; prealbúmina, 11 ,7 mg/dl; albúmina, 

2,73 gidl; zinc, l 18 !,gfdl. También se determinaron grasas 
en heces, que füeron menores de l gen veinticuatro horas. 

Discusión 

Las lesiones cutáneas que presentó el paciente al recibir 
una dieta con 6,44 g de ALL (2,85 % de las calorías tota­
les) y su desaparición tras administrar un total de 37 ,8 l g 

de ALL (l 3,34 % de las kilocalorías totales) indican que 

probablemente eran debidas a déficit de ALL. El porcentaje 
de ácido linoleico (ALL) del aceite de girasol oscila en tre 

60,2-63 % " y del intralipid entre el 50-54 % 15
. No pode­

mos cuantificar la absorción de ALL aplicado tópicamen­

te, pero este tipo de aplicación es ercctivo en el tratamien­
to de la deficiencia de ALL 16

• 

No pudimos determinar ALL en sangre, ni tampoco la 
relación trienos/tetraenos en sangre; por lo tanto, no po­

demos demostrar que los trastornos cutáneos que apare­
cieron en el enfermo eran debidos a la falta de ALL, pero 

la presencia de un cuadro clín ico compatible y la desapa­

rición tras su administración sugieren que ésta era la cau­
sa. También se excluyó déficit de zinc y malabsorción al 
encontrar valores normales de este elemento en sangre, y 

ser la determinación de grasas en heces negativas. 

Normalmente, los cuadros clínicos de déficit de ALL se 
producen a los treinta-sesenta días de iniciar una nutrición 

exenta de éste' 7, aunque los datos bioquímicos aparecen 

a los tres-quince días4
• 

7
• En nuestro caso, la aparición de 

las lesiones cutáneas a los diez días de recibir la dieta con 
6,4 g de ALL pudo ser in!luida por una dicta previa escasa 

en ALL y por la alimentación administrada en forma con­

tinua, que probablemente produjo una inhibición perma­
nente de la lipólisis. 

Las necesidades de ALL en el hombre se han estimado 
estudiando st0etos sanos sometidos a dictas exentas en gra­
sas 7, pacientes en nutrición parcntcral prolongada u . 13, 
con traumatismos severos 17 o en situaciones de intenso es­
trés metabólico 18 . 

Las necesidades de ALL están en limción del apone exó­

gcno y del ALL liberado del tejido adiposo de pacientes en 
situaciones metabólicas acompafiadas de lipólisis. El con­

tenido en ALL del tejido adiposo humano oscila entre un 
10 y un 12 %>1, i . En caso de dietas muy hipocalóricas, se 

movilizan hasta 100 g diarios de grasa, que supone un apor­
te endógeno de l 0-12 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 observado un cuadro compatible 
con défi cit de AGE. 

Los pacientes sometidos a dictas ricas en carbohidratos 
administradas en forma continua desarrollan con mayor 

faci lidad déficit de ALL, que aquellos a los cuales se ad­

ministra la misma alimentación en forma de romas sepa­
radas. La glucosa suministrada de forma continua induce 

hiperinsulinemia, inhibiendo la lipólisis 7• En presencia de 

estímulos lipogénicos, como una dieta hipercalórica o rica 
en carbohidratos con un contenido adecuado de ALL, pue­

den almacenarlo directamente en el tejido adiposo, no uti­

lizándolo para la síntesis de ácido araquidónico y sus de­
rivados 18• El enfermo que presentamos desde el día 28 co­

menzó a ganar peso, probablemente coincidiendo con au­

mento en la lipogénesis, lo que pudo facilitar el desarrollo 



de deficiencia de ALL C'l1 una diera que suministraba una 
cantidad escasa de éste. 

Por otra parte, pacientes con di ferentes enfermedades 
pueden tener requerimientos de ALL ,·ariables; en parte, 

condicionados por la patología de base y, en parte, depen­
diendo de la cantidad de ALL que utilicen como sustrato 
energético o como AC E para la síntesis ele ácido araqui­
dónico y sus dcri,·ados. Algunos autores 17 han observado 
como enfermos con traumatismos severos tienen rasgos 
bioquímicos de déficit de ALL, aun recibiendo hasta 25-
28 g ele éste, requiriendo hasta 50 g de ALL para mante­
ner unos niveles plasmáticos normales 17_ Estos datos han 
sido confirmados más recientemente por otros autores 18

, 

que observaron en pacientes politraumatizados, sépticos y 
en situación de intenso estrés metabólico recibiendo hasta 
36,8 g de ALL diariamente, que no normalizaban las ci­

fras de éste en sangre. 
t:I aporte de ALL también depende de la cantidad ele áci­

do linolénico (ALN) en la dicta, no estando clara la rela­
ción óptima de ALL y ALN 19

· 
20

• Cantidades mayores de 
algunos de estos AGE inhibe las dcsaturasas, provocando 

un déficit secundario del otro 19
• 
2º. 

Por todo ello, creemos que las necesidades ele AGE va­
rían según la situación del enfe rmo, el tipo de dieta que re­
ciban y la fo rma en que se administre. Algunas dietas co­

merciales bajas en grasas se deben suplementar con ALL. 

Bibliogra fia 

1. Friedman Z: Essential fatty acid considcration at birth in the 
premature neonate and the spccific requiremcnt fo r prcfor­
mcd protaglandin precursors in the infant. Prog Lipid Res, 
1986, 25:355-364. 

2. Collins FO, Sinclair Aj , RoyleJP, Coats DA, Mavnard AT 
y Lconard RF: Plasma lipids in human linoleic acicl defi­
ciency. J\illr .\fetabol. 1971 , 13:150-167. 

3. BjcrYe KS, Thoresen L, fllostad IL y Almc K: Alpha-li no­
lci nic acid dcficicncy in man: cffect of essential fat ty acids on 
fatty acid composition. AJz, Prostag Thromb Leukotr Res, 1987, 
17:862-865. 

4 . GoodgamcJT, Lowry SF y Brennan MF: Esscntial fatty acicl 
deficiency in total parenteral nutrition: time course of deve­
lopmcnt and suggest io11s for therapy. Surge~y, 1978, 
84:271-277. 

5. Freund H. Floman N, Schwanz B y Fischer .JE: Esscntial 

Délicit de ácidos grasos esenciales 
durante nutrición entera! 

G. Martín Pc1ia y mis. 

fatty acid dcficiency in total parcntcral nutrition. Detection 
by changcs in intraocular prcssure. A1111 Su,g. 1979, 
190: 139-143. 

6. Palmblad .J, Wanncmacher RW, SaJem N J r, Kuhns DB y 
\Vright DG: Essential fatty acid deficicncy and neutrophil 
function: studics of lipid-free total parentnal nutrition in 
monkeys. ] Lab Clin Med, 1988. 11 1 :634-644. 

7. Wenc.JD, Connor WE y Dcn Besten L: T he de,·elopmcnt of 
escntial fany acid dcficiency in healthy men frd fat -frcc diets 
intravenously and orally. J Clm lnvest. 197 5, 56: 127-134. 

8. Shimoyama T, Kikuchi H , Prcss M y Thompson GR: Fatty 
acid composition of plasma lipoprotcins in control subjccts 
and in pat ients with malabsorption . Cut. 1973, 14:716-722. 

9. Cooke R.J, Yeh YY, Gibson D, Debo D y Bcll GL: Soybean 
oil emulsion administration during parcnteral nutrition in 
the prctcrrn infant: cffect on esscntial fatty acid, lipicl, and 
glucosc metabolism.J Pediatr. 1987 , l l l :767-773. 

10. Farrell PM, Gutcher GR, Palta M y Dddets D: Esscntial 
fatty acid dcficiency in prematurc infants. Am] C/in Nutr, 
1988, 4-8:220-229. 

l l. Ghisolfí.J, García.) , Couvaras O, Thou, ·enotJP y OlivesJP: 
l\l ctabolic utilization oflinoleic acid from fat cmulsion in in­
fan ts d uri ng total parcnteral nutrition. J PE.N. 1988, 
12:387-391. 

12. Kolctzko B, Abiodun PO, l ~líyea MD y Brcmcr HJ: Fatty 
acid composition ofplasma lipids in Nigcrian children with 
p rotcin -ene rgy malnutrition. Eur] Pediatr, 1986 , 
145 :109-11 5. 

13. \Nolfram G: Esscntial fauy acids in parcnteral nutrilion. /11-
fusionslher Klin Enzahr, 1987, 14 (Suppl. 3P):20-28. 

14. Belitz HD y Grosh W: Food dwnislly. Springer-Verlag. Ber­
lín, 1987. 

L'i . García de Lorenzo A, ;o. lonjas A y Aguado A: Nuc,·as emul­
siones lipídicas en nutrición paremeral. Nutr Hosp, 1988, 
3:1 3-26. 

16. Miller DG, \Villiams SK, PalomboJD, Griffin RE, Bistrian 
BR y Blackburn G L: Cutaneous applica tion of samower oil 
iu preventing essential fatty acid deficiency in patients on 
home parcnteral mnrition. Am] C/inNuh, 1987, 46:419-423. 

17. \Volfram G, Eckart J y Zollncr l\: Storunge11 des lipopro­
tein und fetts;íurcnstoffwcchscls bei schwerletzten . Klin 11'0-
che11sc!11, 1980, 58: 1327-13 3 7. 

18. Alden PB, Svingen BJ\, .Johnson SB, KonstanLinides FN, 
Holman RT y Cerra FB: Partial corrcctjon by exogenous li­
pid of abnormal patterns of polyunsaturated fatty acids in 
plasma phospholipids of strcssed and septic surgical paticnts. 
S11rge1y, 1986, 100:67 1-678. 

19. Holman RT, Johnson SB y Hatch TF: A case of human li­
nolenic acid deficicncy im·oh ing neurological abnormalitics. 
Am] C/in Nutr, 1982, 35:61 7-623. 

20. Bivins BA, Bcll RM, Rapp R P y Griffen WO Jr: Linoleic 
acid versus linolenic acicl: what is esscntial? ]PE.!\~ 1983, 
7:473-478. 

125 



Nutrición 
H~pitalaria 

Vol. V 
N." 2, MARZO/ABRIi. 1990 

Resúmenes seleccionados de la literatura 
médica internacional 
The effect of protein 
restriction on the 
progression of renal 
insuiñciency 

Efecto de la restricción proteica so­
bre la progresión de la insuñciencia 
renal 

lh le BU, Bccker GJ, WhitworthJA, Charl­
wood RA y Kincaid-Smith PS 
.N Engl] Med, 1989, 321 : 1773- 1777. 

L'l ingesla proteica de la dieta puede ser 
un determinante importante en la veloci­
dad de disminución de la función renal en 
pacic11tes con insuficiencia renal crónica. 
Se desarrolló un estudio prospectivo y alea­
tono sobre la eficacia de la restricción pro­
teica en el enlentecimicnto de la progre­
sión del deterioro de la función renal. El cs­
t udio tuvo una d uración de dieciocho me­
ses e incluyó 64 pacientes con niveles séri­
cos de crcatinina entre 350 y 1.000 µmol/ 1. 
Los pacientes fueron asignados de manera 
aleatoria al seguimiento de una dieta nor-
1nal o de una dicta isocalórica con restric­
ción proteica (0,4 g de proteínas por kilo 
de peso corporal y día). En ambos grupos 
fueron similares tanto la tensión arterial 
corno el balance entre el calcio y el fosfato . 

Situación de fracaso renal terminal se 
presentó en nueve de los 33 pacien tes 
(2 7 %) que tornaron la dicta normal, en 
comparación con dos de los 31 pacientes 
(6 %) que siguieron la dieta con restricción 
proteica (p <0,05). La velocidad de filtra­
ción glomcrular media ~± DS), medida por 
el aclaramien to de Cr' ligado a EDTA, 
disminuyó de 0,25 ± 0,03 a O, 1 O ± 0,05 mi 
por segundo (p < 0,01 ) en el grupo con dic­
ta normal, mientras que disminuyó de 
0,23 ± 0,04 a 0,20 ± 0,05 mi por segundo 
(p no significativa) en el grupo de dicta con 
restricción proteica. 

Se concluye que la restricción proteica 
dietéti ca es efectiva a nivel del enlenteci­
miento de la velocidad de progresión de la 
insuficiencia renal crónica. 

Guidelines for nutrition 
support in AIDS 

Guía para el soporte nutricional en 
pacientes con SIDA 

T ask Force on Nutrition Support in AIDS . 
.Nutrition, 1989, 5:39-46 . 

La situación nutricional de los pacientes 
SIDA varía con la progresión de la enfer­
medad y con la manifestación de síntomas 
del tipo de malabsorción, diarrea, candi­
diasis y fiebre. Actualmente no se conoce 
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un método de manejo nutricional en este 
tipo de pacientes. La T ask Force on Nutri­
tion Support in AJOS se creó con la fina ­
lidad de formular recomendaciones prácti­
cas para el personal sanitario que trata a 
este tipo de pacientes. La Cuidelinesfor Nu~ 
trition Support in AJDS Liene como finalidad 
mejorar la situación nutricional, a liviar 
síntomas y mejorar la calidad de vida en 
cada estado de la enfermedad. La T ask 
Force concluye que la optimización del es­
tado nutricional de los pacientes S IDA, 
con una agresiva terapia nutricional, es 
esencial para su mall(do médico tan pron­
to como la enfermedad es diagnosticada. 
La nutrición entera! debe ser considerada 
como terapia de primera línea en el sopor­
te nutricional de estos pacientes. 

Hyperalimentation­
associated neonatal 
cholestasis: effect of oral 
Gentamicin 

Colestasis asociada a la hiperaH­
m entación en neonatos: efecto de la 
gentamicina oral 

Spurr SG, Grylack LJ y Mehta NR 
]PEN, 1989, 13:633-636. 

Se valora retrospectivamente el efecto de 
la gentamicina (G) oral sobre la incidencia 
de colcstasis asociada a la NP en ni110s pre­
término de menos de 1.500 g de peso al na­
cer. 

En 24 pacientes bajo NP de más de diez 
días de duración, 12 (grupo 1) recibieron 
G oral como profilaxis de la enterocolitis 
necrotizante neonatal y fueron compara­
dos con los otros 12 pacientes que no la re­
cibieron (grupo 11). Los n iveles pico y me­
dio de bilirrubina directa fueron significa­
tivamente superiores en el grupo TI. El au­
mento en los niveles de bilirrubina directa 
(pico y medio) postinicio de NPT fue sola­
mente significativo en el grupo II. La inci­
dencia de colcstasis fue significativamente 
superior en el grupo TI que en el grupo J. 

Estos resultados sugieren que la genta­
micina oral puede tener un efecto protec­
tor sobre el desarrollo de colcstasis asocia­
da a NPT en el recién nacido prctérmino. 

lnfluence of preoperative 
intravenous nutrition upon 
hepatic protein synthesis 
and plasma proteins an 
aniino acids 

Influencia de la nutrición parenteral 
preoperatoria sobre la síntesis pro-

teica hepática y sobre los niveles 
plasmáticos de proteínas y amino­
ácidos 

Young GA, Chern C , Zeiderman MR, 
Thompson M y McMah on MJ 

]PE.N, 1989, 13:596-602. 

En pacientes con neoplasias gastrointcs­
Linales se investiga la influencia de la NP 
preoperatoria (de tres a siete días) sobre la 
síntesis proteica hepática y sobre las con­
centraciones plasmáticas de pro teín as y 
aminoácidos (AA). Se estudian de manera 
aleatoria 30 pacientes con neo-Gl que han 
perdido más de 5 kg de p eso en tres meses . 
Se diYiden en t res grupos que reciben pre­
operatoriamente: a) no NP; b) NP duran­
te tres días (O, 18 gN/kg/día como AA y 
30 kcaJ/kg/día como glucosa), o c) NP du­
rante siete días. 

Se permitió en todos los pacientes, así 
corno en 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 comparación con el 
grupo control, se observaron valores n1ás 
b,~os de transferri na y de fibroncetina, 
mientras que el resto de las proteínas y de 
los AA presentaban niveles comparables. 

Postalirnentación. se obtuvieron mues­
tras hepáticas preoperatorias y se calculó 
la velocidad potencial de síntesis proteica 
en base a la incorporación in vitro de 
14-C-leucina en las proteínas. 

La NP preoperatoria aumen ta significa­
tivamente la velocidad potencial de sínte­
sis proteica hcpá1ica a los tres días. Los ni­
veles de AA plasmáticos fueron compara­
bles a los del grupo control, m ientras que 
en el grupo no nutrido las concentraciones 
de AA surgirieron la utilización de la ala­
nin a y rotu ra muscular. A los tres días de 
NP a umentan los niveles plasmáticos de fi ­
bronectina y de lgA, pero aumentos signi­
ficativos de prealbúmina, IgM y C3 sólo se 
observaron en el grupo NP de siete días. 

Al séptimo día de postoperatorio, los 
descensos en las proteínas plasmáticas fue­
ron similares en todos los grupos. 

Este estudio muestra que las concentra­
ciones de diferentes proteínas plasmáticas 
en el preoperatorio reflejan la velocidad 
neta de la síntesis proteica hepática, y que 
estas proteínas son susceptibles de dcplc­
ción durame el ayuno y de repleción con 
NP de 3-7 días de duración . 

Reversible cardiomyopathy 
due to seleniwn deñciency 

Cardiomiopatía secundaria a d éñ­
cit d e selenio 



Recn:s \\'C, ~1arcuard SP, Willis SE y 
!vlohaved A 

]Pll.J\ 1989, 13:663-665. 

El selenio, elemento traza escnóal, es un 
componente de la glutación peroxidasa, 
enzima que ayuda a prevenir el da1'io oxi­
dativo celular. El déficit de selenio se rela­
ciona con el desarrollo de la enfermedad 
de Keshan, cardiomiopatía congestiva que 
se presenta en alguna población infantil de 
la China rural. Casos esporádicos ele esta 
enfermedad se han referido en EE.UU. en 
individuos con muy bajas ingestas nutriti­
, ·as y en pacientes bajo f\PT domiciliaria 
ele larga duración. 

Este artículo refiere el caso ele un a pa­
ciente, joven, ele raza negra, con enferme­
dad de Crohn , que presenta carcliomiopa­
tía congestiva que revien e postadministra­
eión paren teral de selenio. 

Futuro de las revistas médicas en 
francés 

Olivier CL, Casseyre P y Vayssairal 1\1 
Tlre Lance/ (ed. esp), 1989, 15:66. 

Selior director: El papel futuro interna­
cional de las publicacio nes médicas france­
sas es incierto, pues es evidente que los in­
\TStigadorcs y clínicos franceses prefieren 
cada , ez más publicar sus trabajos en las 
revistas de lengua inglesa. Durante los úl­
timos cuarenta años el inglés se ha ido con­
Yiniendo en la lengua habitual de las pu­
blicaciones médicas . Además, se publican 
actualmente siete veces más trabajos cien­
tíficos que hace cuarenta afios, lo que ha 
obligado a una selección rigurosa, conside­
rando el limitado tiempo disponible para 
la lectu ra. Se ha creado gradualmente una 
jerarquía de re,·istas médicas mediante el 
Current Contents (publicado por el lnstiLuLc 
fo r Scientific lnformation, Philadelphia), 
clasificándose las revistas según el número 
de veces que son citadas. Aunque este mé­
todo se ha criticado a men udo, es obj etivo 
y ofrece una indicación exacta del impacto 
internacional del artículo. Sin em bargo, 
sólo dos rc,·istas médicas francesas eslán 
incluidas entre las 4'0 más leídas en el mun­
do, lo que es a todas luces insuficiente. 

¿Es in útil defender la costumbre de es­
cribi r artículos médicos en francés?¿ Están 
condenados los fra nceses, com o cree el 
doctor Eugene Garfield, directo r del lnsti­
tute for Scientific Information , a una exis­
tencia bilingüd Puede que no sea así si los 
autores v los di rectores de las revistas en 
lengua fj.ancesa consiguen, corr ayuda del 
es1ado, adaptarse a las actuales condicio­
nes mundiales. \'arias organizacionPs, in­
cluyendo en los últimos siglos la Alliance 
Frarn;:aise, han amparado con éxito la en­
señanza y la difusión de la lengua fra ncesa 
fuera de Francia. Sin em bargo, el gobier­
no . salvo el :\linisterio de Asuntos Exterio­
res', sólo recien temcnte se ha mostrado in­
teresado en el tema. La primera cumbre de 
jefes de estado de los países de habla fran­
cesa no tuvo lugar hasta 1986. Las resolu­
cio nes de dicha cumbre, al igual q ue las de 
la reunión de 1987, incluyeron un párrafo 

que animaba a una mayor difusión de las 
revistas y publicaciones científicas en fran­
cés. Desde 1986 existe un minis terio ele re­
laciones francófonas. actualmente ocupado 
por el historiador Alain Dccaux. Esta s i­
tuación es, por lo tanto, propicia para los 
defensores de la lengua francesa. 

:\ o obstante, el principal esfuerzo debe 
partir de los auto res científicos franceses . 
No existe conspiración ni franco fobia por 
pan e de nuestros colegas de habla inglesa. 
En otros campos cubiertos por el Curren/ 
Conlents, como arte v humanidades, las pu­
blicaciones francesas ocupan el segundo lu­
gar, inmediatamente después de las ameri­
canas y 111 uy por de lame de las de todos los 
demás países. ¿ Debemos concluir, pues, 
que nuestros humanis1as son mucho mejo­
res que nuestros im·cstigadores cicnúficos 
y nuestros clínicos? 

Todo ello apunta a la importancia de un 
fac1o r esencial: la calidad de los textos pu­
blicados. En aquellas de nuestras revistas 
que aspiren a obtener una reputación in­
ternacional sólo los artículos ele más ni,·el 
podrán ser aceptados, es decir, los que pre­
senten un trabajo original y aporten nue­
, ·as ideas. La selección será determinada 
cxclusi,·amente por r-c,·isores objeti\'Os y 
anónimos elegidos entre expertos. El clircc­
tor de la re,·ista debe ser imparcial y rigu­
roso al elegi r a estos revisores y en sus re­
laciones co n los autores. Casi todos esta­
mos dispuestos a aceptar estas condiciones 
siempre que se apliquPn ck manPrn uni\'l'r­
sal. 

Se publican ta ntos artículos que los lec­
tores, sean de habla francesa o inglesa, no 
disponen de tiempo para una lectura aten­
ta de tocio lo que verdaderamente les inte­
resa. En consecuen cia, es necesario que los 
trabajos o riginales tengan el máximo nivel 
y que los resúmenes proporcionen una idea 
adecuada de los contenidos. Por otra par­
te, no hay que olYidar que por cada lector 
francés hay al menos I O posibles lectores 
de habla inglesa que apenas conocen o no 
conocen en absoluto el francés . Se ha ele 
llegar a estos lectores si se quiere conseguir 
un impacto internacional. Por lo tanto. 
como ha recomendado la Academia de 
Ciencias Francesa, los artículos escritos en 
francés deben contar con un resumen en 
buen inglés, mucho más extenso que el 
francés, que ofrezca detalles, en particula r 
sobre los métodos y los resultados. Sólo de 
esta forma los auLÓres de lPngua francesa 
serán capaces de demostrar la calidad de 
su investigación a sus colegas de habla in­
glesa. 

El 111 undo de las publicaciones médicas 
ha cambiado m(ts rápidamente en los últi­
mos cuarenta años que en los dos siglos an­
terio res. Las publicaciones francesas deben 
elegi r entre la estéril contemplación de su 
pasado glorioso y la adaptación al mundo 
de hoy. 

The use of inununologic 
tests to predict outcome in 
surgical patients 

Utilización de test inmunológicos 

Resúmenes seleccionados de la lite ratura 
médica internaciona l 

para predecir la evolución de los pa­
cientes quirúrgicos 

Peck l\10 y Alexandcr .JW 
Xutrition, 1990, 6: 16-19. 

Alteraciones en la función inmune se 
asocian frecuentemente con las situaciones 
de quemaduras, sepsis, trauma, cáncer y 
procedimientos quirúrgicos. Estas a ltera­
ciones se pueden deber tan to ,ti proceso no­
sológico como a una coexistente malnutri­
ción, y pueden ser la causa de complica­
ciones sobreañadidas. 

Las alteraciones en la función inmune se 
pueden utilizar a modo de prcdictores de 
una ad1'Crsa crnlución . La mayor parle de 
las valoracio nes del estado nuu-icional in­
cluyen test de función inmune del tipo de 
recuento total de los linfocitos periféricos 
o de reactividad a los test cutáneos . Datos 
objetivos de malnutrición, presente en al 
menos el .50 % de la población quirúrgica 
hostpitala ria, se asocian con aumentos post­
operatorios de la morbimortalidad. 

En las últimas dos décadas se han desa­
rrollado numerosos estudios sobre el valor 
predicti\'O ele los test cutáneos y de otros 
test ele función inmune. 

En esta re,·isión se pretende efectuar una 
puesta al día sobre la posibilidad de que los 
test funcionales de neutrófilos y linfocitos 
tengan un \'alor p redicti\'O sobre la crnlu­
ción de los pacientes qui rúrgicos. 

Metabolic rate and weight 
loss in chronic obstructive 
lung disease 

Velocidad metabólica y pérdida de 
peso en la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 

\Vilson DO , Donahoe M, Rogers R:'11 y 
Pcnnock BE 

]Pli.,\ 1990, 14:7-11. 

Aunque la pérdida de peso es un proble­
ma común en los pacientes COPO, la cau­
sa precisa de su malnutrición es descono­
cida. El propósito de este estudi o es el de 
comparar el gasto energético en reposo 
(REE) en pacientes COPO estables, bien y 
malnutridos. El REE se cuanti ficó en am­
bos tipos de pacientes en base a la ecua­
ción de Harris-Benedict y en base a deter­
minaciones de calorimetría in directa (a 
posteriori se efectuó la comparación entre 
ambas determinaciones). Se encon tró que 
el REE medido, en comparación con el 
predicho, era sign ificati\'amcnte superior 
en el grupo malnutrido (1. 1.5 ± 0.02), así 
como en el grupo nutrido adecuadamente 
(COPO) (0,99 ± 0,03) )' en el grupo nor­
mal (0,93 ± 0,02) (p < 0,000 1). Es por ello 
q ue se concluye que existe una situación hi ­
permetabólica en los pacientes COPO e.1-
tables-malnut ridos que puede ser un factor 
de pérd ida de peso . En los pacientes 
COPO. la ele,ación en el REE debe de ser 
tenida en cuen ta a la hora de determ inar 
los requerimientos calóricos. 
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