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Editorial

Al iniciar mi mandato como secretario gencral de la
Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral
(SENPE) quisiera hacer una reflexion sobre el momento
en que nos encontramos y los retos que tenemos plantea-
dos ante el futuro inmediato.

No cabe ninguna duda de que la nutricién artificial ha
alcanzado en nuestro pais la madurez suficiente para que
en estos momentos sea universalmente reconocida su im-
portancia dentro de la atencién a los pacientes hospitali-
zados, vy ya se estan dando los primeros pasos para su ex-
tensién al ambito extrahospitalario.

Esto se ha debido al esfuerzo callado de un grupo de pro-
fesionales que desde hace unos anos vienen luchando por
despertar el interés y la inquietud de los profesionales sa-
nitarios y, con mas dificultad, de las autoridades por este
campo fundamental dentro de la atencion de salud.

Por otro lado, resulta inegable que la SENPE se ha con-
solidado como la Sociedad Cientifica que ha sabido, con
un entusiasmo propio de su juventud y con vision de futu-
ro, canalizar las inquietudes cientificas de la gran mayoria
de los profesionales médicos y de enfermeria interesados
en el campo de la nutricién clinica. Tras la celebracion del
décimo aniversario de su fundaciéon, la SENPE se encuen-
tra, tras una ctapa inicial de consolidacién como sociedad
cientifica, en una fase de amplia expansion. La celebracion
de sicte congresos nacionales con una participacion cada
vez. mas numerosa y de contenido cientifico en aumento,
el contar en estos momentos con dos 6rganos de difusion
(NUTRICION HOSPITALARIA y JOURNAL OF GLINICAL NU-
TRITION AND GASTROENTEROLOGY), la realizacion y pa-
trocinio de cursos y simposiums, y el nimero creciente de
socios confirman esta consolidacion. Por otro lado, la pues-
ta en marcha del Comité Cientifico Educacional y la pu-
blicacién de programas de formacion y del Libro bésico so-
bre Nutricion Artificial Hospilalaria, que tendra su continuidad
en proximos afios, marcan la via a seguir en el futuro in-
mediato.

Sin embargo, no podemos olvidar que a nivel organiza-
tivo la Sociedad ha pasado de ser un grupo reducido de
amigos, que nos encontrabamos en todos los eventos rela-
cionados con la nutricién clinica, a una organizacion con
cerca de 300 socios que representan la multidisciplinarie-
dad de esta sociedad. Eso nos obliga a instaurar nuevas pau-
tas de actuacion acordes con el futuro que queremos con-
seguir y especialmente a estar muy atentos a la realidad ac-

tual de los socios de la SENPE vy lo que éstos demandan y
representan.

A este respecto no podemos dejar de plantear agui la ne-
cesidad que tiene la SENPE de integrar a todos los profe-
sionales interesados en ¢l campo de la nutricion clinica. La
creacion hace algn tiempo de dos vocalias, de Enfermeria
y mas recientemente de Farmacia, dentro de la Junta Di-
rectiva tienen como objetivo ¢l reconocimiento de la di-
versidad de sus componentes. No podemos dejar fuera de
la SENPL a ninguna persona interesada en los diversos
campos que abarca la nutricién clinica y de ninguna ma-
nera podemos desdediar el trabajo diario de aquellas per-
SONAs qUE POT CStar en centros Pequenios o Con €scasos me-
dios no pueden acceder a trabajos de investigacion sofisti-
cados. No debe, sin embargo, perseguir nuestra Sociedad
un aumento desmesurado e indiscriminado en el nimero
de socios, sino que este crecimiento, que espero sea im-
portante en los proximos afios, debe responder realmente
a la necesidad de todos los socios de encontrar un foro ade-
cuado que, con rigor cientifico, sepa canalizar las inguie-
tudes de todos los profesionales interesados en el campo
de la nutricion hospitalaria.

La SENPE debe de ser reflejo de la realidad de lo que
es la nutricion clinica en nuestros hospitales. Junto a cen-
tros con avanzados estudios de investigacion y clinicos
existen multitud de pequefios hospitales donde la nutricién
hospitalaria se realiza gracias al esfuerzo sacrificado de per-
sonas interesadas en la misma. Debemos potenciar el in-
tercambio de experiencias y la posibilidad de reciclaje de
todas aquellas personas que lo soliciten. A este respecto, el
recientemente aprobado proyecto EUROPAN nos brinda
la oportunidad de acceder a nuevas tecnologias y de reali-
zar un intercambio de experiencias y conocimientos entre
todos nosotros. Las reuniones y congresos deben efectiva-
mente mantener un elevado nivel cientifico, pero al mis-
mo tiempo deben dar oportunidad de intercambio de co-
nocimientos y expericncias entre los grupos con menores
medios. En este mismo sentido, junto a cursos sobre los Gl-
timos avances en el campo de la nutricién, debemos seguir
insistiendo en planes de formacion basica que logren in-
corporar ¢ ilusionar a nuevos comparnieros cn esta tarea.

Un tema de indudable actualidad lo representa la pro-
blematica organizativa de la nutricién en los hospitales de
nuestro pais. La falta de una ordenacion clara y de direc-
trices oficiales respecto a la misma tienen cOmo consecuen-
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cia la existencia de multiples variedades que se adaptan a
la idiosincrasia de cada uno de los hospitales. Junto a la la-
bor de concienciacion de las autoridades sanitarias sobre
la necesidad de potenciar este campo de la asistencia hos-
pitalaria, todas las personas interesadas debemos ser capa-
ces de solucionar el reto que tenemos planteado, huyendo
de dogmatismos y de luchas de poder.

Resulta claro que la tarea a realizar es muy grande y no
podemos caer en el error de copar pequeilas parcelas de
decision dentro de los hospitales. Tenemos la oportunidad
de abrir un amplio debate sobre la manera mas adecuada
de resolver el problema contando con todas las personas
interesadas en el tema y con-el bagaje que supone la labor
desarrollada en los mas de diez afios de funcionamiento de
la SENPE.

Como secretario de la SENPE me preocupa especial-
mente el lograr que todos los socios de la misma se sientan
participes de sus actividades. No podemos cacr en ¢l error
de crear una Junta Directiva algjada de los socios y que
solo recurra a éstos en la Asamblea anual. Debemos po-
tencial la creacién de grupos de trabajo (farmacia, pacien-
tes criticos, oncologia, biogquimica, enfermeria, etc.) que fa-
ciliten la participacion y la realizacion de estudios mula-
céntricos que sirvan de avance cientifico, al mismo tiempo
que tenemos ¢l reto en los préximos aiios de elaborar pro-
tocolos de actuaciéon que puedan servir de normalizacion
en las diversas pautas de actuacion. Debe, sin embargo,
quedar muy claro que es labor de fodss el mantener la
SENPE dentro de una linea de rigor cientifico y honesti-
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dad. No sirve de nada la postura de quienes anicamente
critican la labor desarrollada sin aportar en ningiin mo-
mento su opinién constructiva y especialmente su esfuerzo
en las tareas a realizar.

Por altimo, un parrafo dedicado a la industria farma-
céutica, a la que debemos agradecer la colaboracidn y apo-
yo prestados para que la SENPE pueda ser hoy una rea-
lidad con un prometedor futuro. Se debe mantener esta
relacién dentro del respeto a la libre actuacion de los pro-
fesionales sanitarios. Por ello debemos procurar que esta
colaboracion se canalice a través de becas, ayudas, bolsas
de viaje, soporte hibliografico, apoyo a proyectos de inves-
tigacién, etc. Debemos huir de la costumbre de depender
exclusivamente de la industria a la hora de realizar activida-
des y se debe potenciar la hisqueda de otras fuentes de fi-
nanciacion oficial (hospital, FISS, universidad, comunida-
des auténomas...) que aunque mas laboriosas son las que
deben en realidad soportar las actividades cientificas en
nuestro pats.

Quiero terminar realizando una llamada a la participa-
ctin, responsabilidad v concerdia de todas las personas intere-
sadas en la nutricion hospitalaria dentro de las logicas dis-
crepancias que pueden y deben existir, desde la firme con-
viceidn de que con la ayuda de todos lograremos alcanzar
metas importantes.

Dr. Sebastian Celaya Pérez
Secretario General de la SENPE
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Resumen

La mayoria de pacientes subsidiarios de nutri-
cion artificial, ya sea enteral o parenteral, lo son
a su vez de tratamientos medicamentosos. Este
hecho demanda tener en cuenta factores que abar-
can consideraciones de tipo farmacocinético, fisi-
coquimico (estabilidad) y mecanico (empleo de
sondas).

Se describen los procesos farmacocinéticos de
los medicamentos y la influencia que tienen en
elles el estado nutritivo, el efecto de los nutrien-
tes y la influencia de los medicamentos.

La administracién concomitante de medica-
mentos y nutricion parenteral puede realizarse de
dos maneras: adicionando los medicamentos a las
unidades nutrientes parenterales (UNP) y admi-
nistrando los medicamentos mediante «equipo en
Y». La adicién de medicamentos a UNP estara in-
dicada principalmente en pacientes con aporte
restringido de liquido, acceso venoso limitado,
nutricion parenteral domiciliaria y administra-
cion de medicamentos en perfusiéon continua.

En cuanto a la nutriciéon enteral, se deben con-
siderar factores como forma de administracion,
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via de administracién y caracteristicas galénicas
de los preparados.

Palabras clave: Nutricidn artificial. Interacciones. Medicamento.

Abstract

Most patients on Artificial Nutrition, both pa-
renteral or enteral, are also taking drugs. This
means that factors covering pharmo-kinetic, phy-
sico-chemical (stability) and mechanical (use of
tubes) considerations have to be taken into ac-
count.

Description of the pharmokinetic processes of
drugs and the influence of the nutritive state, nu-
trients and drugs on these processes.

The simultaneous administration of drugs and
Parenteral Nutrition may be done in two ways: by
adding the drugs to the Parenteral Nutrient Units
(PNU) and by administering the drugs using
«Y equipment». The adding of drugs to PNU is
mainly indicated in patients with restricted liquid
intake, restricted venous access, patients subject
to Parenteral Nutrition at Home and the adminis-
tering of drugs by continuous perfusion.

With regard to Enteral Nutrition, factors such
as the administration method, approach and ga-
lenic properties of the preparations should be ta-
ken into account.

Key words: Artificial nutrition. Interactions. Drugs.
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Introduccion

La mayoria de pacientes subsidiarios de nutricion arti-
ficial (NA), va sea enteral o parenteral, lo son a su vez de
tratamientos medicamentosos. Este hecho demanda tener
en cuenta factores que abarcan consideraciones de tipo far-
macocinético, fisicoquimicas {estabilidad), y mecanicas
(empleo de sondas)'.

El objetivo del presente trabajo no es dar una relacion
exhaustiva sobre los medicamentos que deben o no deben
administrarse conjuntamente con las unidades nutrientes
artificiales (UNA). Se trata, pues, de la aplicacién de los co-
nocimientos tedricos a la practica diaria con la finalidad
de que se conozea como y cuando deben administrarse los
medicamentos para obtener una respuesta farmacologica

optima.

Procesos farmacocinéticos de los medicamentos

El comportamiento general de un medicamento en el or-
ganismo estd definido por unos parametros farmacociné-
ticos propios, que se reflejan en la figura 1. Es decir, los
medicamentos sufren una serie de procesos conocidos por
LADME; esto es, liberacién, absorcién, distribucion, me-

taholizacién y excrecion, excepto cuando su administra-
¢ibn es i.v., en la que nos existen los procesos de libera-
cidn y absorcion.

Asimismo, la figura 2 muestra la gran variedad de fac-
tores que pueden influir en la respuesta a la administra-
cién de medicamentos, de ellos sefialar aquellos que se van
a presentar con mayor incidencia en los pacientes con NA,
o concretamente aquellos que deberemos tener en consi-
deracién puesto que pueden conducir a modificaciones tan-
to de la formulacién de las unidades nutrientes (UN) como
de la dosificaciéon de los medicamentos: inanicién; albumi-
nemia; funcion cardiovascular, renal, hepatica y gastroin-
testinal; dieta; enfermedad; estado inmunoldgico, etcétera.

Influencia del estado nuiritive

La tabla I muestra una visién general de los procesos far-
macocinéticos que pueden alterarse por un estado de mal-
nutricién®. De entre ellos destacaremos:

— Cémo un estado de malnutricién puede influir en la
cantidad y velocidad de medicamento absorbido.

— La hipoproteinemia conduce a un aumento de la
fraccién libre del medicamento, hecho importante sobre
todo en medicamentos con un rango terapéutico estrecho
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Fig. 1.— Pardmetros farmacocinélicos que condi-
cionan la respuesta_farmacoldgica.
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Fig. 20— Factores que pueden mfluer en la respuesta a la admnistracion de medicamentos.

Tabla I
Procesos_farmacocinéticos allerados por malnutricion

Absorcidn Influenciada la cantidad y veloci-
dad de medicamento absorbido.

Iipoalbuminemia, aumento de la
fraccion libre de los medicamentos
con alto grado de unién,

Unidn a proteinas

Potenciacion de la accion farmaco-
l6gica si hay un aumento de la frac-
cién libre de los medicamentos con
pequefic volumen de distribucion.

Volumen de distribuctin

Cantidad de medicamento Puede variar cualitativa y cuantita-

en lejidos tivamente.

Pueden estar alterados:
La metabolizacién enzimati-
ca del medicamento.
— La unién del medicamento a
proteinas.
— Las influencias metabolicas y
hormonales.

Biotransformacién
3 metabolismo

Excreciin Excrecion biliar afectada por cam-
bios en la funcién cardiaca y renal.

y un elevado porcentaje de unién a las proteinas plasma-
ticas.

— Puede variar cualitativa y cuantitativamente la can-
tidad de medicamento en tejidos.

— Puede verse disminuida la metabolizacion enzimati-
ca del medicamento, aumentando su vida media.

— Puede alterarse su excrecion biliar por cambios en
la funcidn cardiaca o renal.

También se ha podido demostrar que en pacientes des-
nutridos los medicamentos que presentan metabolizacion
hepatica ven aumentada su vida media como consecuen-
cia de estar reducido su aclaramiento corporal total®. Asi-
mismo, s¢ ha comprobado recientemente que los ninos con
desnutricién calérico-protéica media presentan niveles
plasmaticos de fenobarbital mas elevados que los nifios
normonutridos o con ligera desnutricién (este hecho se ex-
plica al estar deprimida la hidroxilacién hepética en situa-
ciones de desnutricion). La tabla IT refleja como influye la
malnutricién en la eliminaciéon de medicamentos que pre-
sentan metabolizacion hepatica, y que, por lo tanto, exigi-
ran un seguimiento de su dosificacion a medida que este
estado vaya modificaindose en la administracién de la nu-
tricién artificial (NA).

Ahora bien, todos estos factores, que como vemos pue-
den modificar la respuesta de los medicamentos y que de-
ben ser considerados ante el establecimiento de dosis e
intervalos posoldgicos, en general se siguen ignorando. La

Tabla IT
Influencia de la malnutricion en la eliminaciin de medicamentos
Medicamentos Metabolizacyin FEfecto
Teofilina Oxidacion Disminuye Cly aumenta t4

Cloranfenicol Conjugacion Disminuye Cly glucuronidacion
Paracetamol Conjugacion Disminuye Cl y glucurenidacion
Sulfadiazina Conjugacion Disminuye Cl y glucuronidacion
Isoniacida Conjugacion Disminuye Cl y aumenta 14
Salicilatos Conjugacion Aumenta t/s

Cl: aclaramiento corporal total; t4: vida media biologica.
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tabla III indica el resultado de un estudio realizado en nues-
tro hospital en pacientes con nutricién parenteral total
(NPT)’. A pesar de que las alteraciones potenciales deri-
vadas de los estados hipoproteicos, de la funcién renal y
del estado de hidratacién afectarian a entre el 15 y 30 %
de los medicamentos que se estaban administrando conco-
mitantemente, en la practica no se les aplico ninguna me-
dida correctora en cuanto a dosis y/o intervalos posolagi-
cos respecto a la posologia inicialmente establecida.

Efecto de los nutrientes

Los componentes de la unidad nutriente parenteral
(UNP), concretamente los lipidos, modifican el equilibrio
medicamento-proteina. Durante la NPT, los acidos grados
libres estan aumentados en cuanto a concentracion en plas-
ma, este hecho modifica la fraccion libre de medicamentos
con un alto porcentaje de unién a proteinas plasmaticas y
consccuentemente su concentracion a nivel de biofase. Sin
embargo, este efecto no lo producen los aminoacidos®,

Entre los cambios fisiopatolégicos potenciales asociados
con la NPT destacamos por su frecuencia la redistribucion
de los liquidos corporales que, en principio, afecta al volu-
men de distribucion de ciertos medicamentos. La primera
consecuencia de los cambios en este parametro es la nece-
sidad de modificar las dosis de carga, y probablemente, el
intervalo posologico’.

Asimismo, la NPT modifica el funcionamiento hepatico
aun en pacientes con funcionalidad normal, afectando este
hecho la eliminacién de medicamentos, que esta disminui-
da al actuar directamente la NPT sobre las enzimas res-
ponsahles de su metabolizacion. Esta situacion se ha rela-
cionado con la disminucion del citocromo P-450 y conse-
cuentemente con una menor capacidad de los microsomas
hepéticos para la metabolizacion,

Cuando la administracién de los nutrientes es enteral,
la absorcion de algunos medicamentos puede verse modi-
ficada o afectada como muestra la tabla IV. La levodopa
es un gjemplo interesante que refleja como los componen-
tes de la dieta enteral pueden reducir la absorcidn en vir-
tud de una inhibicion competitiva por el portador, ya que
¢l mecanismo de transporte es el mismo que el de los ami-
noécidos neutros, por lo que su administracién con dietas
enterales de alto contenido proteico disminuye o inhibe el
efecto terapéutico de la levodopa™'".

Tabla III
Resultados del estudio reatizadn en el Hospital Doctor Peset em pacienies con NPT

Pardmeiro Modificaciin Medicomenlos (%)
UPP % fraccidn libre 21,2
Excrecion renal Niveles plasmaticos 242
[stado hidratacion Niveles plasmaticos 30,3

UPP + excrecion renal No establecida 3

UPP + estado hidratacion ~ No establecida 15,1
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Tabla IV
Medicamentos cupa absorcidn es reducida, retrasada, no modificada o incrementada por los efnienios
Grupo | Grapo 2 Grupo 3 Grapa 4
reducida relrasada no afeclada incrementada
Amoxicilina Acctaminofeno Acetaminofeno Carbamazepina
Ampicilina Alclofenaco Cefradina Clorotiazida
Aspirina Amoxicilina Cloropropamida Diazepam
Captopril Aspirina Diazepam Dicumarol
Doxiciclina Bumetanida Digoxina Eritromicina
Eritromicina Cefaclor Eritromicina [sales)  Espironolactona
Fenacetina Cefradina Glibenclamida Fenitoina
Feneticilina Cefalexina Ghpizida Hidralazina
Hidroclorotiacida Cimetidina Indoprofeno Labetalol
[soniacida Diflunisal Metronidazol Litio
Ketoconazol " Digoxina Minociclina Metoprolol
Levodopa Eritromicina Oxazepam Nitrofurantoina
Penicilina V Furesemida ~ Penicilinas (algunas)  Propoxiceno
Pivampicilina Indoprofeno Prednisona Propranolol
Propantelina Nitrofurantoina Propiltiouracilo Riboflavina
Rifampicina Potasio ion Sulfamidas
Sotalol Sulfadiazina Teofilina
Teofilina Sulfisoxazol Tolbutamida
Tetraciclina Teofilina
Trazodone Valproato

Las dietas enterales lipidicas aumentan la absorcion y,
por tanto, la biodisponibilidad de sustancias muy hidrofo-
bas, como griseofulvina, mebendazol y nitrofurantoina’ "',
Las enriquecidas con hidratos de carbono aumentan los ni-
veles plasmaticos de teofilina y las ricas en proteinas los dis-

- minuyen'>"®, También, dietas enriquecidas en fibras y pec-

tinas retrasan o disminuyen la absorcién de digoxina®.

En el caso de la espironolactona, hay que senalar que se
aumenta sensiblemente la concentracién plasmatica de su
metabolito activo cuando se administra con la dieta, pues-
to que al aumentar la secrecién biliar posprandial aumen-
ta la biodisponibilidad de los farmacos lipéfilos y, por tan-
to, su solubilidad'.

Influencia de los medicamentos

Independientemente de los medicamentos reguladores
del apetito, estd demostrado que algunos medicamentos
pueden conducir a un estado de malabsorcién, bien pri-
maria o secundaria '. La malabsorcién primaria inducida
por medicamentos es debida al efecto directo de éstos so-
bre el lumen o mucosa gastrointestinales, lo que origina la
pérdida de nutrientes.

La malabsorcién secundaria debida a medicamentos
se puede considerar como una interaccidn, y ocurre cuan-
do éstos interfieren la absorcion, distribucion o metaboli-
zacion de un nutriente, hecho que desencadena la apari-
cién de procesos de malabsorcion y deficiencia de otros nu-
trientes.

La tabla V muestra algunos ¢jemplos de malabsorcion
producida por medicamentos '. Entre los medicamentos
que pueden causar malabsorciéon primaria sefialaremos el
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Tabla V

Medicamentos que cousan malabsorcion

Medicamento Lugar de acciin ~— Mecanismo Pérdida de nuinente
Colestiramina Lumen TGL Resina de intercam- Ac. biliares, vit, A,
bio idnico; disminu- D, y K.
ye la absorcion de
los nutrientes.
Antidcidos Lumen TGL.  Aumento del pH; Folatos
disminuyen la absor-
cion.
Colchicina Mucosa TGL.  Interrupcion de la Grasas, N, lactosa,
mitosis. Danio de la Na, K, Ca, Fe, vit.
mucosa B12
Neomicina Mucosa TGL.  Daiio de la mucosa. Grasas, N, lactosa,
Na, K, Ca, Fe, vit,
B12

Metotrexate Mucosa TGL.  Dario de la mucosa. Calcio.

Fenitoina Higado. Acelera el metabolis- Calcio.

mo de la vit.D.

metotrexate, que ocasiona una lesion en la mucosa gas-
trointestinal, y como consecuencia la pérdida de calcio.
Como ejemplo de malabsorcion secundana, la difenilhi-
dantoina disminuye la absorcion y acelera el metabolismo
de la vitamina D, produciendo la malabsorcién de calcio.
Sin embargo, hay que sefialar que tanto la malabsorcion
primaria como la secundaria son irreversibles.

Nutricién artificial y medicamentos

Hemos visto, pues, como el estado nutritivo de los pa-
cientes en NA puede modificar los procesos farmacociné-
ticos de los medicamentos vy, a la inversa, como los medi-
camentos influyen en el estado nutritivo de los pacientes,
Asimismo, hemos revisado como los nutrientes y distintos
tipos de dietas actian modulando la farmacocinética de al-
gunos medicamentos.

La obtencién de un estado nutritivo adecuado y el man-
tenimiento del mismo son, generalmente, los factores que
determinan la necesidad de prescripcién de la NA y, por
consiguiente, la composicion de la UN. El hecho de que
estos pacientes simultaneen un tratamiento medicamento-
so con la NA hace necesaria la consideracién de todos los
factores expuestos hasta ahora para determinar cual sera
la forma de administracion mas adecuada.

Nutricién parenteral (NP) y medicamentos

La administracion de medicamentos via parenteral a pa-
cientes con NP se puede realizar adicionando el medica-
mento a las UNP o administrindolo mediante «equipo en
Y». Al hablar de UNP nos referimos a glucosa, aminodci-
dos, lipidos, vitaminas y oligoelementos en una misma uni-
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dad nutriente. La tabla VI muestra el porcentaje de pacien-
tes subsidiarios de NP recibiendo medicacién tras un mues-
treo realizado en 17 pacientes de nuestro hospital.

Adicion de medicamentos a las UNP

Las UNP son preparaciones farmacéuticas realizadas
bajo unas condiciones de esterilidad las cuales deben ser
mantenidas hasta su completa administracién. Con este
fin, la adicidn de los medicamentos debe realizarse en las
mismas condiciones (flujo laminar) en las que se prepara
la UNP.

Por otra parte, la adiciéon de medicamentos a las UNP
implica una mejora de la relacion costo-eficacia de la te-
rapéutica respecto a las técnicas tradicionales de la admi-
nistracion de medicamentos por via intravenosa.

La adicion de cimetidina a la UNP supone una reduc-
cion del costo tratamiento/dia del 44% y del 71% frente a
la i.v. directa y perfusion i.v. ™.

La adicién de medicamentos a las UNP estard indicada
principalmente en pacientes con aporte restringido de li-
pidos; acceso venoso limitado; nutricién parenteral domi-
ciliaria, v administracién de medicamentos en perfusion
continua'® ",

Por tanto, farmacocinéticamente esta contraindicada la
adicion a las UNP de medicamentos cuyos efectos adver-
s0s ylo toxicos estan directamente relacionados con con-
centraciones plasmaticas sostenidas; medicamentos cuyo
efecto terapéutico dependa de la obtencion de niveles plas-
maticos en picos y valles (logrados mediante perfusion i.v.
intermitente); medicamentos que requieren una monitori-
zacion dosis-respuesta clinica y medicamentos de urgencia.

Una vez decidida la adicién del medicamento a la UNP,
se requiere la consideraciéon de una serie de criterios de
tipo fisicoquimico, fundamentalmente estabilidad y com-
patibilidad del medicamento y de la UNP'™. En la practi-
ca, la mayoria de Servicios de Farmacia disponen de in-
formacion técnica en este sentido, llegando incluso a una
adaptacion respecto a las necesidades del hospital.

La utilizacién de UNP con medicamentos obliga a la uti-
lizacion de bombas volumétricas de perfusion i.v. En otro
orden, hay que tener en cuenta que no es aconsejable in-

Tabla VI
Porcentaje de Pacientes (n=17) en nuiricidn parenteral recibiendo medicacién
(m=10} 10
Medicamenty % pacientes Medicamento % pacientes
Metronidazol 47,05  Clindamicina 11,76
Gentamicina 35,29 Amikacina 5,88
Tobramicina 29,41  Doxiciclina 5,88
Albtimina 23,52  Pentazocina 5,88
Eritromicina 11,76 Somatostatina 5,88
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corporar mas de un medicamento en la UNP (con excep-
ci6n de insulina y heparina), puesto que ello incrementa la
posibilidad de aparicién de incompatibilidades, inestabili-
dad ¢ interacciones de sus componentes',

Otro factor a considerar, es que cuando se suspende o
modifica la composicion de la UNP o se suspenda o mo-
difique el medicamento o su dosificacion, esto implica el
desecho de una UNP con la influencia que ello supone en
el costo/tratamiento, puesto que en la mayoria de los casos
se trata de una UNP de dificil reciclaje.

La tabla VII contiene los medicamentos que son esta-
bles en las UNP".

Administracion mediante «equipo en Vo

La administracion de medicamentos en «Y» a las UNP
es una alternativa para medicamentos que requieren una
administracién intermitente, Sin embargo, presenta los in-
convenientes de aumentar el riesgo de contaminacién al in-
crementar la manipulacion de la via y en el caso concreto
de la utilizacion de minibolsas o minienvases (perfusion i.v.
intermitente) facilita la mayor retencién del medicamento,
por lo que hay una mayor cantidad de medicamento que
permanece sin administrar.

Las limitaciones de utilizar esta técnica se ven reflejadas
claramente en ejemplos como la inestabilidad de la emul-
sion lipidica debida a las tetraciclinas + acido ascorbico y
a la precipitacion de las sales fosfato-calcicas por ampici-
lina, cefradina, cefamandol v teofilina'’.

Nutricion enteral (NE) y medicamentos

A pesar de la extensa literatura existente, principalmen-
te sobre interacciones entre dietas enterales/alimentos con
medicamentos "% V7 trasladar esta experiencia a los pa-
cientes hospitalizados con aportes de nutrientes enterales
presenta serias dificultades, puesto que en ellos hay que te-
ner en consideracién los siguientes factores %",

— Forma de administracién de la nutricién enteral
(oral, continua, intermitente).

— Via de administracién (oral, sonda, enterostomias).

— Caracteristicas galénicas de los preparados (compo-
sicion y pH de la UNE y del medicamento).

La tabla VIII presenta el porcentaje de pacientes en NE

Tabla VII

Medicamenios estables en unidades nulrientes parenlerales

Aminofilina 5-fluorouracilo
Cimentidina Ranitidina
Citarabina Digoxina
Insulina Metoclopramida
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Tabla VIII
Porcentaje de pacientes (n= 20) en nutricidn enteral recibiendo medicacidn
oral (n=41)
Medicamento % pactenles Medicamento % pacientes
Diazepam 30 Furosemida 15
Almagato 25 Cotrimoxazol 15
Digoxina 20 Ranitidina 15
Lactulosa 20 Teofilina 10
Hierro (sales) 20 Metoclopramida 10

recibiendo medicacion tras un muestreo realizado en 20
pacientes de nuestro hospital.

Adicién de medicamentos a las unidades nulrientes enlerales (UNE)

La incorporacién de medicamentos directamente a las
UNE para su administracién en periodos de seis a ocho ho-
ras ha sido utilizada con el fin de evitar las complicacio-
nes, principalmente diarreas, que aparecen cuando los me-
dicamentos son administrados directamente en bolus, y
que son debidas a la elevada osmolaridad yfo irritacion del
tracto gastrointestinal.

Ahora bien, se han realizado muy pocos estudios de es-
tabilidad y compatibilidad de medicamentos en UNE y, si
se han hecho, han sido con marcas comerciales concretas,
por lo que este sistema de administracidén de medicamen-
tos no puede ser aconsejado o utilizado rutinariamente.

Administracidn de medicamentos a través de sonda

La administracion oral de medicamentos supone un pro-
ceso en el cual el medicamento es preparado por el esto-
mago, pasando al intestino delgado donde, en la mayoria
de los casos, va a ser absorbido. Cuando la via de entrada
esta alterada al colocar una sonda enteral, se produce una
modificacion que puede afectar tanto a la liberacién como
al lugar de absorcion del medicamento en funcion de la lo-
calizacion de la sonda ',

El proceso que va a experimentar cualquier medicamen-
to se compone principalmente de dos fases (fig. 3):

— Disgregacion del medicamento en particulas de me-
nor tamaro.
Disolucién de éstas en el jugo géstrico.

La administraciéon del medicamento junto con el alimen-
to puede mejorar el proceso de disolucion al aumentar el
tiempo de permanencia del medicamento en el estémago
asegurando, por lo tanto, que se produce su disolucion en
el contenido gastrico. S6lo en este caso, cuando esté di-
suelto, es cuando puede ser absorbido por el intestino del-
gado y producir un efecto farmacologico'’.

Otro factor que condiciona y limita la absorcién del me-
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por estar aumentada la VVG, tiene que recurrirse a otras
vias alternativas de administracion, como 1.v., 1.m. o rectal.

: La administracién de medicamentos a pacientes en NE
@ puede concretarse a dos situaciones:

‘ ;:f::?: \ a) La administracién concomitante de medicamentos

1 " con dietas enterales (DE) en bolus y administrados direc-

-~ |& disgregacion tamente en el estémago mediante sonda nasogastrica o gas-

_ = pH lumen @’b trostomia, que se podra realizar siempre que la funcion del
? % e@@ estomago 1no se encuentre alterada y esté intacta su capa-

| g, isolucion cidad de preparar el contenido gastrico para el resto del

tracto gastrointestinal. Este tipo de sondas permite la ad-
ministracion de formas orales solidas de gran tamario, y su
localizacion en el estbmago va a condicionar el proceso de
desintegracién y disolucion del medicamento.

A\

\ \ flujo sanguineo b} En el caso de la yeyunostomia y sondas nasoduode-
nales o nasoyeyunales, que obvian el paso del estdémago, el
medicamento deberd administrarse en forma liquida, te-

"\
metabelismo niendo en consideracién los siguientes parametros'%

transporte

— Didmetro interno de la sonda, ya que si se administran
formas orales solidas las particulas pueden quedar reteni-
das en su trayecto, administrandose parcialmente el medi-
camento y contribuyendo a la obturacién de la sonda.

— Viscosidad del medicamento, ya que puede impedir, difi-
cultar o retrasar su paso al intestino delgado, influyendo
en su biodisponibilidad. $i esto ocurre hay que diluir el me-
dicamento en un volumen de 15 a 20 ml de agua tibia.

— Lavado de la sonda, previa y posteriormente a la ad-
ministracion del medicamento, para facilitar el paso del
medicamento a su través y evitar la obturacion de la misma.

fig. 3. Faclores que afectan la velocidad de absorcion de medicamentos.

dicamento es la velocidad de vaciado gastrico (VVG), es-
pecialmente cuando el medicamento se administra a tra-
vés de sondas nasogastricas o por gastrostomia. La VVG
depende de varios factores, reflejados en la tabla IX; de en-
tre ellos destacaremos los anticolinérgicos y las formas ora-

les sélidas que disminuyen la VVG, y la metoclopramida
y las formas orales liquidas que aumentan la VVG.
Cuando la absorcion del medicamento esta disminuida

Las alternativas para administrar una forma solida en es-
tos casos son la utilizacion directa de preparados del me-
dicamento comercializados en forma liquida; la prepa-

Tabla IX

Factores que modifican la velocidad de vactado gdstrico

Factores Disminuyen Aumentan

* Formas sélidas * Formas liquidas
Fisiologicos * Grasas
Acidos

*

*

* (Gastroenterostomia
* Ulcera duodenal

Abdomen agudo
* Ulcera gastrica
Malnutricion

W*

Patologicos * Diabetes mellitus

* Hipercalcemia
* Coma hepatico

* Anticolinesterasas
* Bicarbonato sodico
* Metoclopramida

* Anticolinérgicos

* Analgésicos narcoticos
Farmacologicos * Fenitoina

* Hidroxido de Al

* Hidroxido de Mg
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racién extemporanea de la forma liquida a partir de una
forma solida, o bien, en el caso concreto de formas orales
solidas de liberalizacion controlada o con cubierta entéri-
ca se procederd a la adecuacion de ésta por el Servicio de
Farmacia. La solucién en estos dos Gltimos casos es la uti-
lizacién de formas liquidas comercializadas vy, en su defec-
to, la preparacion de la forma liquida a partir del principio
genérico, valorando la respuesta obtenida para modificar
la dosificacién en funcion de ésta.

;Cuéando y como se deben administrar los medicamen-
tos orales en pacientes sometidos a NE?

Cuando la nutricién se administre en perfusion conti-
nua (veinticuatro horas), la medicacion oral se administra-
ra coincidiendo con el cambio de frasco o bien interrum-
piendo la administracion de la NE previo lavado de la via.
Si se trata de bolus, el medicamento debera administrarse
una hora antes o dos horas después del bolus. En general,
se debera tender a cumplir en la mayor medida posible los
intervalos de dosificacion establecidos.
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Resumen

Dada la dificultad que plantea el control micro-
biolégico de todas las unidades de nutricién pa-
renteral preparadas, este trabajo evalaa y com-
para las posibles fuentes de contaminacion micro-
biolégica que, durante el proceso de elaboracién
en una Unidad Centralizada de Nutricién Paren-
teral, pueden ocasionar una contaminacién bac-
teriana de las mezclas elaboradas. Asi, se estudié
por técnica de contacto la carga bacteriana intro-
ducida por el elaborador, la debida al material
utilizado y la debida a la zona de trabajo. Los re-
sultados obtenidos demuestran que la mayor car-
ga bacteriana es introducida por el elaborador
cuando no respeta las medidas asépticas. Tam-
bién aparece como posible fuente de contamina-
cién la superficie de las bolsas de PCV que con-
tienen las soluciones a utilizar cuando se manipu-
lan sin guantes en la zona preestéril. No apare-
cen diferencias en la contaminacién entre usar ba-
tas de quiréfane limpias o estériles y tampoco en-
tre manos limpias con jabon germicida o use de
guantes estériles.
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46014 Valencia.
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Palabras clave: Elaboracion nuiricion parenteral. Fuentes de
contaminacion microbioligica.

Abstract

It is well known that the microbiological control
of «all in one» nutritional preparations is diffi-
cult. In this work we evaluated and compared the
potential contaminants that may be present in the
process of manufacturing in a Centralized Unit of
Parenteral Nutrition. The study has been cente-
red on the microbiological contamination that
may be introduced by the technician, by the raw
materials, and that existing in the work area. A
microbiological contact technique was used. The
results obtained showed that the main microbio-
logical contaminants are introduced by the tech-
nician when not observing strict aseptic measu-
res. Another source of contamination is represent-
ed by PVC bags when they are manipulated in the
pre-sterile area and are not sprayed with alcohol
70°, Therefore, PVC contamination arises from
the hands of the technician. Significant differen-
ces in contamination between hands washed with
germicidal soap and sterile gloves and between
clean and sterile surgical dressing could not be de-
monstrated.

Key words: Parenteral Nutrition preparation. Microbiological
contamination sources.
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Introduccién

Uno de los factores que mas preocupa en la elaboracion
de la nutricion parenteral (NP) es el de la posible contami-
nacién bacteriana. El control microbiolagico de todas las

nutriciones se hace imposible por varias razones" .

a) Dificil reproductibilidad (suclen aparccer con fre-
cuencia falsos positivos),

b) Motivos econdmicos (el control microbiologico de to-
das y cada una de las nutricionés preparadas incrementa-
ria mucho el costo por nutricion).

c¢) Necesidad de disponer de personal cualificado que lle-
ve a cabo el control microbialégico.

d) Lentitud (las nutriciones parenterales se administran
en un intervalo no superior a cuarenta y ocho horas, no
admiten cuarentena).

Para reducir la posible contaminacion en NP, las medi-
das més razonables estaran dirigidas a reducir las posibles
fuentes de contaminacion responsables de una posterior
contaminacién bacteriana en las nutriciones preparadas®.

En nuestra Unidad Centralizada de Nutriciones Paren-
terales (UCNP) establecimos, desde su inicio hace dos afios,
unos protocolos de trabajo fundamentados en las recomen-
daciones de otros autores ™,

El presente estudio se diseri¢ para conocer en nuestra
UCNP cuéles son las fuentes potenciales de contaminacion
microbiologica en distintas condiciones de trabajo, y po-
der establecer protocolos que disminuyan dichos focos de
contaminacion.

Material y métodos

El estudio se llevd a cabo en un local destinado exclusi-
vamente a la elaboracién de NP, v que a consecuencia de
la falta de espacio que se observa en los Servicios de Far-
macia nos obliga, en nuestro caso, a trabajar en un local
de 12 metros cuadrados, dividido en dos zonas diferencia-
das (zona preestéril y zona estéril), separadas entre si y con
comunicacién entre ellas mediante una puerta y un inter-
comunicador (SAS).

La zona preestéril disponde de estanterias con los ma-
teriales a utilizar (bolsas, soluciones i.v., material fungible,
batas, etc.) libres de cartonajes. El acceso a esta sala se en-
cuentra limitado a tareas relativas a Ja preparacion de NP
{limpieza, reposicion).

En dicha zona se preparan en bandejas individuales los
elementos necesarios para la formulacion de cada NP vy,
tras inmersion en alcohol de 70°, se introducen en la zona
estéril a través del SAS.

La segunda zona dispone de una sola campana de flujo
laminar (CFL) horizontal Telstar BH-100, mesas auxilia-
res metalicas de quirofano y, en una pared lateral, tiene ins-
talado un presurizador con un filtro HEPA (high efficiency
particulate air) que renueva el aire y manticne la habita-
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cl6n con presion positiva durante las horas de trabajo.
Asimismo, la entrada en este recinto se limita al perso-
nal que va a realizar la limpieza del local (diariamente, una

vez terminada la preparacion) y a los que van a claborar

las NP,

Nuestros protocolos establecen que el personal encarga-
do de la elaboracion de la NP debe entrar en la zona es-
téril provisto de bata, gorro de quiréfano, mascarilla, guan-

tes y calzos.

Cuando no se trabaja en NP, las dos zonas de trabajo
permanecen cerradas bajo luz UV germicida.

Se ha establecido que los tres principales origenes de la
contaminaciéon microbiolégica de la NP son: el elabora-
dor, los materiales utilizados, v la existente en la propia
zona de trabajo’.

Para evaluar las fuentes potenciales de contaminacién
en la elaboracion de las NP en nuestra UCNP, estudiamos
la carga bacteriana de superficie de cada uno de estos tres
origenes con placas de contacto (Food Stamps Reaclin,
S. A de 10 em’ para el control microbiolégico de super-
ficies, empleando cuatro medios de cultivo distintos para

cada muestra:

a) Agar para recuento estandar.
b) Agar-Sabouraud para recuento de mohos y levadu-

ras.

¢) Agar desoxicolato para recuento de coliformes.

d) Agar TGSE para recuento de S. aureus.

Las muestras fueron tomadas en distintas condiciones L

de trabajo, segin el disenio expuesto en la tabla I.

Tabla I

Relacion de materiales y condiciones especiales que fueron objeto de estudio
de la carga bacteriana de superficie

Muesiras

elaborador

Muestras
material
empleado
Muestras
zona
elahoraciin

Manos

Cabeza

Zapatos

Ropa habitual de traba-
jo

Bata de quirofano lim-
pia

Bata de quir6fano estéril
Etiqueta de papel
Superficie bolsas PYC
{Synthamin ®)
Superficie cabina flujo
laminar

Suelo de la zona preesté-
ril
Suelo de la zona estéril

Sin hmpiar

Limpias con jahon ger-
micida

Guantes estériles

Pelo

Cubierta con gorro
Superficie de los zapatos
Superficie de los calzos

Sin limpiar

Limpias con alcohol 70
Limpia con alcohol 70°
Cubierta con sabana es-
téril




La toma de muestras se realizo presionando ligeramen-
te la placa sobre la superficie a estudiar. '

Las muestras fueron recogidas por triplicado (tres dias
distintos) v se llevaron al Servicio de Microbiologia de nues-
tro Hospital donde fueron incubadas a 37 °C o a tempera-
tura ambiente durante uno a cuatro dias, en funcién del
medio empleado v siguiendo las recomendaciones del fa-
bricante.

En las placas que presentaron crecimiento se determing
el nimero de unidades formadoras de colonias (UFC), na-
mero de UFC distintas aparecidas, asi como su caracteri-
zacion cuando ello fue posible.

Resultados

Los resultados obtenidos en el presente estudio se mues-
tran en la tabla II.

Destaca fundamentalmente la contaminacion de super-
ficie encontrada en las manos del elaborador, con 300
UFC; las encontradas en el pelo y en los zapatos del ela-
borador, 200 y 300 UFC, respectivamente.

Por el contrario, no se observéd crecimiento bacteriano
en las placas de las muestras tomadas del elaborador cuan-
do éste observd medidas de asepsia (lavado de manos, guan-
tes, mascarilla, etc.).

Asimismo, también es destacable la contaminacion de
superficie encontrada en determinadas muestras de mate-
rial empleado, sobre todo las holsas de PVC (120 UFC).

Respecto a la superficie del area de trabajo, solo se ob-
servo crecimiento en el suelo del area preestéril (13 UFC).

Discusion

Las placas que presentaron mayor crecimiento son aque-
llas que se tomaron del elaborador, indicando esto que la
mayor carga bacteriana introducida en el drea de prepa-
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racién de NP proviene del elaborador, especialmente ma-
nos sin limpiar (> 300 UFC/10 cm®), pelo (> 200 UFC/10
cm’) v zapatos (> 300 UFC/10 cm®). Como cabia esperar
al emplear medidas asépticas adecuadas solo se detecto cre-
cimiento en las muestras tomadas de la superficie de los cal-
zos del operador (8. albus, 6 UFCG/10 ¢m?).

Sin lugar a dudas, y como citan textos y autores clasi-
cos™?, la responsabilidad de mantener en condiciones es-
tériles el proceso de fabricacion recae en el farmacéutico.
Por ello hemos puesto especial énfasis en mantener cons-
tantes controles microbiolégicos dentro de nuestros pro-
gramas de calidad.

La ausencia de crecimiento en todas las muestras toma-
das de las manos del elaborador limpias con jabon germi-
cida y en las muestras tomadas en las batas de quiréfano
limpias, corroboran las observaciones hechas por otros au-
tores, que no encuentran disminucion significativa con el
indice de contaminacion que aparece al emplear equipo es-
téril de quiréfano. Asi, Avis y cols.'” recomiendan trabajar
con manos lavadas con jabon germicida mejor que con
guantes estériles. Estos autores sugieren que el elaborador
suele cometer el error de trabajar con ellos como si estu-
vieran permanentemente estériles, olvidando la pronta
contaminacién de éstos al entrar en contacto con material
no estéril. En este mismo sentido, Brien y cols. ", utilizan-
do como parametro la esterilidad en el cultivo de los liqui-
dos nutrientes preparados, sefalan que el uso del equipo
estéril de quirofano (gorro, calzos, bata estéril) no dismi-
nuye el indice de contaminacion de las NP elaboradas. Qui-
z4, la dificultad en las técnicas microbiologicas de detec-
cién de contaminacion, revisadas por Lim", explicarian
los anteriores resultados y nos impulsan a seguir siendo es-
trictos en el proceso de fabricacién dentro de la UCNP.

Otro dato importante a destacar es la alta contamina-
cién encontrada en la superficie de los envases de PVC que
no habian sido limpiados con alcohol (120 UFC/10 cm’)
tras la extraccion de su envoltura externa. Como se sabe,
estos envases son esterilizados por el fabricante con una en-

Tabla II

Muestras que presentaron crecimienio positivo e identificacion de los gérmenes

Muestra UFC/ Placa Colonias distintas
Manos sin limpiar >300 (3) S aureus, 8. epidermidis, S. albus
' Pelo =200 {(6)  Flora mixta: 8. aureus, hongos, Micrococcus spp
Eidharadot Zapatos >300 (10)  Flora mixta: Hongos
Calzos 6 (1) S albus
Ropa habitual 8 (2) 8. awreus, S. epidermadis
Papeles 1 (1) Candida
Bolsas PVC sin limpiar 120 (2) 8 albus, S. epidermidis
Suelo zona preestéril 13 (6)  Flora mixta: Merococcus sp. Bacillus spp.

UFC: Unidades farmadoras de colonias.
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voltura externa protectora para evitar la evaporacion de la
solucion. La presencia de gérmenes en esta superficie a prio-
7 estéril, asi como su similitud con los hallados en las ma-
nos del elaborador, apuntan a una contaminacion causal
que afectaria a todo el material manipulado si no se desin-
fectara con posterioridad.

Las muestras tomadas de la superficie de la CFL y del
suelo de la zona estéril dieron crecimiento negativo, lo que
indica que el tratamiento habitual protocolizado (limpieza
de suelos y paredes de todo el recinto con hipoclorito 0,1 %;
de la superficie de la CFL con alcohol de 70” antes y des-
pués de la elaboracién, y la irradiacion de luz UV durante
las horas de descanso) ha mostrado ser una medida eficaz.

Por dltimo, quisiéramos resaltar que este tipo de estu-
dios de contaminacién por técnicas de contacto son cuali-
tativamente distintos a los tradicionales estudios de conta-

1% v que entendemos que ambos

minacién ambiental
deben ser complementarios. Ante estos resultados hemos
estandarizado el realizar estudios de contaminacion ruti-
narios en la zona de trabajo con una periodicidad de trein-

ta dias.
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Resumen

Se presenta el método seguido para realizar un
estudio antropomeétrico en la poblacién de la Co-
munidad Auténoma de Canarias. Se comentan los
problemas encontrados y se discuten las solucio-
nes mas adecuadas a los mismos. Se hace una va-
loracién de los plicometros al uso («calipers») y
se establecen las posibles bases de un trabajo a ni-
vel nacional.
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Abstract

Presentation of the methodology used for an
anthropometric study on the population of the Ca-
nary Islands. Comments on the problems posed
and discussion of the ideal solutions to these pro-
blems. Evaluation of the calipers used, and esta-
blishing of possible bases for study on a national

scale.
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Introduccién

El interés por conocer el estado nutricional de la pobla-
cién comenzd en Estados Unidos a principios de los afios
cuarenta, siendo los primeros estudios practicados: la En-
cuesta de la Nutricion en diez estados' y la Encuesta de la
Nutricién Preescolar (1968-1970).

El primer gran estudio representativo a nivel nacional y
cientificamente disefiado fue el llamado HANES 1?2, Se lle-
vé a cabo entre 1970 y 1971 en la poblacién civil no ins-
titucionalizada, es decir, alimentandose segin sus propios
recursos, entre 18 y 74 afos.

Para llevarlo a cabo se crearon 65 unidades de muestreo
primario con un protocolo bien disefiado, realizando mas
de 20.000 entrevistas. Ulteriormente se incremento el es-
tudio con otras 35 unidades de muestreo entre 1974y 1975
(HANES II)®.

Para valorar la relacién peso/talla se emplea ampliamen-
te como valor de referencia en muchos trabajos las tablas
elaboradas por la Metropolitan Life Insurance®, que han
experimentado sucesivas actualizaciones. Sin embargo, pa-
rece que el procedimiento de recogida de datos tenia gra-
ves defectos, como que la talla y peso se recogian con el
sujeto calzado y sin tener en cuenta el peso de la ropa.

Con estas fuentes de datos se han reelaborado varias ta-
blas de valores patrdn o estindar, que siguen rehaciéndose
dadas las discusiones que algunas han levantado. Durante
los afos setenta, los valores estindar para peso, altura, plie-
gue de triceps vy circunferencia del brazo fueron los de Je-
lliffe (1966)°.

Posteriormente, han aparecido los trabajos de Burgert
y Anderson (1979)%7, Gray y Gray (1979)% y Frisancho
(1979)*, que han introducido una critica severa sobre la
metodologia, la seleccién de la muestra y los resultados fi-
nales, asi como de la presentacién de los datos, lo que les
lleva a la conclusién de no poderlos tomar como expresion
de la poblacién americana actual.

Bistrian (1980)'"" afirma que los presentes datos de la an-
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tropometria no son adecuados para la poblacion actual, ni
el empleo de percentil 5 puede usarse con seguridad como
expresion de la desnutricidn grave. Para ¢l, el significado
biolégico del pliegue del triceps y de la circunferencia del
brazo no esta claro y apoya decididamente el valor de la
relacién pesoftalla como dato basico de uso clinico.

Mas recientemente, Bishop (1984)"* ha propuesto nue-
vas tablas de referencia, fundamentalmente para el pliegue
del triceps, perimetro del brazo, y areas grasa y muscular
del mismo, expresados en percentiles y referidos a pobla-
cién de 20 a 70 afios.

En Espafia no se han practicado muchos estudios de este
tipo, aunque es frecuente la recogida del dato de peso y al-
tura en la poblacién. La tesis doctoral de Alastrue'®, en
1981, realizada en una subpoblacién del area de Barcelo-
na, constituye el primer trabajo estadistico bien conduci-
do, realizado en nuestro pais.

Aunque criticado por la forma de eleccion de la muestra
en un area no representativa de la poblacion general por
razones socioecondmicas, constituye un punto de referen-
cia obligado ',

is preciso repetir el mismo estudio en diversos puntos
de la geografia del pais para obtener una muestra repre-
sentativa de la poblacion espafiola.

En virtud de lo expuesto, nos propusimos llevar a cabo
un estudio antropomeétrico en la poblacion de nuestro am-
bito geografico para obtener unas tablas de referencia que
puedan ser Utiles, no solo para los médicos interesados en
nutricion artificial, sino también para dictistas e interesa-
dos en el tema en general. Para ello, hemos disenado la me-
todologia que a continuacion detallamos. El tiempo dira si
los datos expresan la realidad morfologica de las personas
y si son ttiles a quienes de alguna manera trabajan con la
forma externa del género humano.

Material y métodos
Diseto y direccion técnica

Este trabajo fue iniciado en el Departamento de Cirugia
de la Facultad de Medicina de la Universidad de La Lagu-
na, mediante una beca de la Consejeria de Sanidad y Tra-
bajo de la Comunidad Autdnoma de Canarias, comenzan-
do en 1985 v finalizando en su primera fase en septiembre
de 1986. La segunda fase se inicié en encro de 1987 fina-
lizando en diciembre del mismo afio.

En la primera fase, se llevaron a cabo los trabajos para
la evaluacion del peso, talla, indice de masa corporal v el
estudio de posibles diferencias existentes en la poblacion,
en base a su lugar de residencia, trabajo, sexo y edad. En
la seleccion de la muestra se tendria en cuenta, dadas las
peculiaridades de nuestra provincia, todos aquellos para-
metros que pudieran inducir efectos de confundido en el
momento de evaluar los resultados. En este sentido, se ha
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procurado seleccionar personas de todo tipo de escala so-
cial, hahitat y costumbres personales, para cvitar sesgos v
recoger ampliamente todas las caracteristicas propias de
nuestra poblacion.

En la segunda fase, se realizaron los trabajos conducen-
tes a obtener la evaluacién de parametros antropométri-
cos, propiamente dichos, tales como: pliegue del triceps,
circunferencia del brazo, areas muscular y grasa del mis-
mo, relacién entre ambas, y un estudio prospectivo de re-
lacion entre parametros que pudieran definir el estado nu-
tricional o, cuando menos, un indice morfométrico de la
persona.

Universo de estudio y dmbito geogrdfico

En la situacion que nos ocupa y para cumplir el objetivo
primordial del trabajo, se considerd como universo de es-
tudio la poblacion de la provincia de Tenerife, incluyendo
todos sus municipios, estratos sociales, sexo, habitat pro-
pio, profesién y actividad prioritaria (fig. 1).

Poblacidn origen de la muestra

La poblacion esta constituida por los habitantes de he-
cho de la provincia de Tenerife, que al censo de 1981 su-
ponian 653.772 habitantes, de los cuales 322.623 eran va-
rones y 331.149 mujeres.

En la actualidad, podemos estimar que la poblacidn es
de un total de 733.574 personas.

En este estudio se ha procedido a la evaluaciéon de un
2,06 % de toda la poblacién en la primera fase del mismo,
y del 0,4 % cuando de forma dirigida se ha realizado la se-
gunda fase del trabajo. Dicho de otra manera, suponen res-
pectivamente el 20,6 y el 4 %o de los habitantes de la pro-
vincia de Santa Cruz de Tenerife.

Técnica y método de muestreo

El muestreo se llevé a cabo en todas las islas de la pro-
vincia, teniendo en cuenta la colaboracion de la poblacion
y las limitaciones del presupuesto para ¢l pago de los en-
cuestadores. Por ello, se contd con la colaboracion de em-
presas, fabricas, servicios de medicina de empresa y medi-
cina preventiva de distintas entidades.

Como paso previo al trabajo de campo se escogieron los
puntos de enclave de los equipos de encuesta. Estos se si-
tuaron en:

— Las puertas de entrada vy vestibulos de los principa-
les hospitales v clinicas de la provincia, encuestando a quie-
nes reunieran los criterios de inclusidn. En los casos en que
fuesen encuestadas personas que posteriormente se exclu-
yeran por cumplir alguno de los criterios de exclusién, se
realizaria dicha exclusion a posteriori, por desestimacion de
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Fig. 1.— Estudio antrapomélrico de poblaciin adulla en la provincia de Tenersfe 85/87.

la ficha correspondiente, no negando a nadie que lo desca-
ra el poder ser evaluado por cortesia.

— Los mercados de las principales ciudades, villas y
pueblos de la provincia, con las mismas particularidades re-
sefiadas cn cl apartado anterior.

— Los centros de Salud en funcionamiento, destacando
entre éstos los de: Santa Cruz, Taco, La Laguna, Taco-
ronte, La Orotava, Los Realejos, Icod, La Guancha, Los
Silos, Garachico, Guimar, Adeje, Arona, Santa Cruz de la
Palma, Los Llanos de Aridane, Garafia, Mazo, San Sebas-
tian de La Gomera, Hermigua, Vallehermoso, Valle Gran
Rey, Valverde v Frontera. En los casos en que no se dis-
puso de centro de Salud, se requiri6 la colaboracion de los
médicos del municipio correspondiente. No obstante, se
dispuso de habitantes de otros municipios no menciona-
dos, que fueron incluidos en el estudio a través de otros
equipos de campo.

Empresas como: Cepsa, Unelco, Titsa, Cigarcana-
ria, Finanzauto, Dragados y Construcciones, Hospital Uni-
versitario de Canarias y Hospital Virgen de Candelaria.

~ Por tltimo, se escogieron mediante el padron y a tra-
vés de encuesta personal los casos necesarios para comple-
tar cada criterio de estratificacion.

En todos los casos se realizd una entrevista personal a
través de los equipos de campo debidamente adiestrados,
quedando reflejada cada entrevista en el correspondiente
cuestionario. Las fichas validadas fueron aquellas que no
presentaron criterios de exclusion,

La muestra es transversal en el tiempo, pudiendo reali-
zarse un estudio longitudinal al disponer de los datos de fi-

liacion de cada persona encuestada, para una posible con-
tinuidad futura.

Tamario muestral y fraccin de muestreo

Diferenciamos claramente las dos etapas de estudio,
puesto que la encuesta de pardmetros antropométricos exi-
gia mayor entrenamiento de los equipos de campo vy, por
otra parte, tenia un mayor costo. Por ello, nos propusimos
en la primera fase obtener un minimo del 1 % de la pobla-
cién para evaluar tallas y pesos. El tamano definitivo de la
muestra ha supuesto un total del 10.089 varones (2,78 %
de la poblacidon de hombres de la provincia) y 5.006 mu-
jeres (1,35 % de la poblacién femenina de la provincia) con
un total de 15.095, lo cual supone el 2,1 % de la poblacion
general. S tenemos en cuenta que quedan excluidas las per-
sonas de ambos sexos menores de 15 afios, obtenemos un
porcentaje muestral absoluto del 2,82 % de la poblacion.

Para la scgunda etapa del estudio tuvimos cn cuenta la
experiencia piloto de un trabajo previo realizado en nues-
tro Departamento "*, en cl que se evaluaron las pliegues an-
tropométricos y areas del brazo en pacientes que se some-
terfan a cirugia y en un grupo control. De esta forma, pu-
dimos obtener una primera estimacion de los parametros
que luego se incluirian en nuestro trabajo, pudiendo pre-
cisar un tamafio de muestra minimo. En suma, la evalua-
cidn de las medias, desviaciones estandar, limites de con-
fianza y tolerancia para cl 90, 95 y 99 % de la poblacion,
asi como los limites de conflanza para la desviacion estan-
dar, nos permitié determinar el namero de muestra mini-

231




NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. V. Nam. 4. Julio/Agosto 1990

mo para obtener un limite maximo de error del 5 %. El nti-
mero minimo que debia estudiarse era de 955 varones y
896 mujeres para una tolerancia maxima del 5 %. Para ob-
tener dicho tamano de muestra se tuvieron en cuenta tam-
bién los criterios de estratificacion y la poblacion origen
de la muestra.

En nuestro estudio hemos obtenido un total de 1.378
hombres y 1.256 mujeres, lo cual supone un 5 %o de la po-
blacién global a estudiar, descontando el grupo de edad de
0 a 15 afios. No obstante, hemos validado el tamano mues-
tral a postertori, como si de una experiencia piloto se trata-
ra, obteniendo un nivel de tolerancia que se aproxima por
el tamafo de muestra al 1 % en muchos casos (tabla I).

Muestra real y porcentaje de participacion

La primera fase del estudio supuso la obtencién de un
total de 15.237 fichas, de las que se desecharon 142 por
no reunir todos los requisitos: campos sin cumplimentar,
criterios de exclusidn, datos erréneos de facto o desmesura-
dos y errores de tecleo al pasar a ordenador sin posibilidad
de correccion.

La segunda fase del estudio supuso el estudio dirigido de
las encuestas en nimero suficiente para garantizar la vali-
dez del estudio segun habitat, profesién, residencia, edad,
aficiones al margen del trabajo y sexo. Se obtuvieron un
total de 2.654 encuestas validas.

En todo momento las personas encuestadas se han mos-
trado deseosas de participar siendo excepcionales los casos
que negaron su colaboracion.

Limite mdximo de error

Para los limites de tolerancia y de confianza de las me-
dias y de las desviaciones estandar se ha considerado un
nivel de error maximo del 5 %, incluyendo también un

error muestral maximo del 1 % para los intervalos de las
tablas de peso-talla, que permitan generalizar los interva-
los a la poblacién general. Para ello se establecen los per-
centiles 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95.

No nos referimos con ello a rangos de normalidad en el
sentido hipotético del término. Describimos nuestra pobla-
cién independientemente de su estado. No podemos decir
si a partir de un determinado percentil la poblacién es obe-
sa, enana u otro término similar. Pretendemos decir como
somos por término medio, v la comparacién de un caso
problema con nuestras tablas significard como se aproxi-
ma o se aleja de la generalidad.

Criterio de estratificaciin

No podemos hablar de estratificacién en el sentido es-
tadistico propio del término por cuanto no se trata de una
evaluacion de factores de riesgo o de indices de salud. No
obstante, debemos mencionar que se han establecido sub-
grupos considerando las edades por décadas, las tallas por
escala de variacion de un centimetro, segin la profesion
por gasto calorico en el desempefio de la misma (cuatro gru-
pos de mas a menos), y segin el habitat en dos grupos se-
glin vivieran en medio rural o urbano, para la primera fase
del estudio.

En la segunda fase no se ha realizado estratificacion en
base al habitat o profesion dada la falta de significacién ob-
tenida en la primera parte. Ello puede explicarse teniendo
en cuenta la densidad demografica de nuestras islas y la es-
casa diferencia que supone la residencia. Por otra parte,
los habitos alimenticios son similares, asi como las costum-
bres; y en lo que respecta al trabajo, hemos encontrado
que quicnes desempefian trabajos sedentarios generalmen-
te practican algin deporte o actividad complementaria, lo
que homogeneiza los grupos, al menos en una vision glo-
bal de la poblacion. Es preciso recurrir a subgrupos muy

e

Tabla I
Habitantes y muestra segin edad
Poblacién masculing Poblacion femenina

Grupos de Habitantes - Estudio Estudio Habitantes Estudio Estudio
edad inicial antrop. inicial antrop.

0-9 : 68.443 — = 63.469 ==
10-19 71.613 — =— 70.021 =
15-19 37.689 144 259 37.352 285 132
20-29 61.353 2.164 217 57.364 1.694 235
30-39 46.796 3.052 308 46.489 1.248 289
40 - 49 39:229 2.331 226 41.984 776 185
50-59 32.940 1.692 170 36.074 561 116
60 - 69 23.432 637 90 27.617 275 147
70-79 15.063 67 108 19.798 167 152
> 80 4.013 2 — 7.876 . —
Total 362.882 10.089 1.378 370.692 5.006 1.256
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pequefios, concretos y seleccionados, para poder encontrar
diferencias, lo cual, por otra parte, se aparta del propasito
de este estudio.

Tipo de cuestionario y técnica de evaluacion

Para cada fase del proyecto se confecciond una ficha al
efecto en la que figuraban todos los datos que se estima-
rian en el estudio posterior. En la misma figuraba en su en-
cabezamiento el organismo oficial que apadrinaba el pro-
yecto vy el que habia sido encargado de llevarlo a cabo.

Se realizé una ficha con dos cuerpos: el primero de los
cuales inclufa los pardmetros a estudiar, y el segundo se en-
tregaba a los encuestados con los datos principales de la en-
cuesta.

La ficha contaba, ademas de con los datos personales,
con los parimetros que aparecen en la figura 2.

Los criterios de exclusién son muy discutidos, en nues-
tro estudio consideramos los siguientes:

— Personas con enfermedad actual en el momento de

encuesta.

APET A0S S r s e e e s
Lugar de Nacimiento (Ciudad y Provincia) .......

Rural
Residencia Habitual: i L]

Urbana ]
Profesion
Fecha de Nacimiento: Edad ]

1

s
7\ aron []

Hembra [ ]

. Diestro L]

Brazo dominante -

Zurdo (]
Altura (117
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Peso actual L
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Pliegue de triceps i : =

No dominante [ ]
Plicgue subescapular
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Circunlerencia del brazo: md[.l 5 B
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Fig. 2—Plan de estudio antropoméirico de poblacidn. Comunidad Autino-
ma de Canarias. Conseeria de Samdad y Trabajo. Cdtedra de Cirugia. Fa-
cultad de Medicina. Tenenfe.
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— Personas sometidas a intervencion quirtiirgica mayor
en un espacio de tiempo inferior a un mes.

— Personas con antecedentes de EPOC o broncopatia
cronica.

— Personas afectas de cardiopatia que requiere medi-
cacion permanente.

— Personas con tratamiento farmacologico de cual-
quier indole realizado hace menos de un mes.

— Personas que hubieran sufrido mutilaciones.

— Personas diagnosticadas de neoplasia.

— Mujeres embarazadas.

— Puérperas (hasta el tercer mes).

— Diabéticos.

— Personas afectas de endocrinopatia bien documen-
tada de origen no diabético.

Nos mostramos partidarios de no depurar excesivamen-
te la muestra, dado que la poblacion general no es una raza
escogida y seleccionada de la que deben excluirse forzosa-
mente los enfermos banales. Si hemos descartado aquellas
enfermedades que cursan con evidente alteraciéon nutricio-
nal y que podrian artefactar los resultados. Pero de la mis-
ma manera podriamos hacerlo con quienes se dedican al
culturismo y, sin embargo, se han incluido dando a la
muestra un sentido global y pluralista.

El peso se media sin zapatos y con ropa ligera. La talla,
sin zapatos. Se emplearon basculas con calibracion por
contrapesado con altimetro acoplado que previamente fue-
ron verificadas y homogeneizadas.

Respecto a los plicometros para medicion de pliegues,
se emplearon dos tipos: Holtein® y Eiyoken®, cuya valo-
racién se comenta aparte, dada la importancia de la misma.

El habitat se valord en forma de rural y urbano segan
la poblacion de residencia del encuestado.

La profesion se cuantificd en cuatro grados de actividad
segin el gasto medio de energia de la misma, establecien-
do los siguientes grados:

— Muy ligera (hasta 1,5 keal/kgfh).
— Ligera (hasta 2,9 kcal/kg/h).
— Moderada (hasta 4,3 kcal/kg/h).
— Pesada (hasta 8,4 kcal/kg/h).

FEquipo de trabajo de campo

En todos los casos se informé a los encuestadores de los
ohjetivos que se perseguian y del método de recogida de
datos. Se realizé un cursillo para la ensefianza de dicha me-
todologia.

Los equipos de campo estuvieron compuestos por mé-
dicos, diplomados en enfermeria y estudiantes de Medici-
na convenientemente adiestrados, realizando previamente
cuantas pruebas fueron necesarias para homogeneizar los
resultados, incluyendo un test de reproducibilidad, espe-
cialmente en lo referente al manejo de plicometros en la
practica de las diferentes medidas.
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Los equipos se compusieron de un minimo de dos per-
sonas, que se desplazaban a los puntos escogidos para rea-
lizar el muestreo. En cada isla se nombré a un coordina-
dor de equipos.

Métodos estadisticos

Los test estadisticos aplicados han sido:

— Comprobacidn de la distribucién muestral.

— Estadisticos basicos: media, desviacion estandar,
error estandar, coeficiente de variacién, limites de confian-
za y de tolerancia para la media y para la desviacién es-
tandar, mediana, moda, sesgo, kurtosis y los valores maxi-
mo y minimo de cada muestra.

— Histogramas de distribucion.

— Determinacion de los percentiles 3, 10, 25, 50, 75,
90 y 95.

— Test «I'» de Student para comparacién de medias
de parametros numéricos cuantitativos.

Analisis de varianza precedido del test de Barlett

para comprobar la homogeneidad de las varianzas, con-
templando la posibilidad de realizar transtormacion loga-
ritmica de datos si existiese proporcionalidad entre las me-
dias y las varianzas, para la comparaciéon de parametros
cuantitativos entre grupos.

— Estudios de correlacién mdaltiple entre parametros,
en principio cada uno con todos los demas, y posterior-
mente un estudio «stepwise» para obtener expresiones ma-
tematicas que aproximaran el valor esperado de uno de
ellos en funcion de los demas que fuesen seleccionados por
el programa.

Igualmente se realiza representacion grafica de las me-
dias, percentiles, diferencias entre grupos, evolucién de pa-
rametros segin edad, evolucién global de parametros, y
comparacion con otros estudios.

Se obtienen tablas de distribucion por sexo, segin inter-
valos de edad de: 15-19; 20-29; 30-39; 40-49; 50-39;
60-69; 70-79 y > 80 arios.

Tratamiento informdtico

Los datos se introdujeron en un ordenador ARC tur-
bo 12, archivados en disco duro mediante el programa
DBASE 1. La valoracién de resultados se llevo a cabo me-
diante el programa estadistico SPSS + [PC. Se realizo back-
up de archivos en disquettes.

La estimacion de los nimeros de muestra se llevo a cabo
mediante el programa SIGMA de Horus Hardware.

Los graficos han sido realizados mediante los progra-
mas: Graph in the box y Chart, de Microsoft.

Fl trabajo se ha escrito con el procesador de textos
Wordperfect version 4.2
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Valoracion de los plicdmetros

Este aspecto es particularmente importante a la hora de
comparar resultados publicados por diferentes autores; y
por tanto, tan sélo seran homogéneos y comparables los
estudios realizados con idénticos plicometros y mismas for-
mulas de célculo de parametros.

En nuestro caso, y para averiguar la relacién existente
entre los dos tipos de instrumento, medimos con ambos pli-
cometros 100 individuos escogidos al azar, practicando en
cada caso tres medidas anotando la media para cada apa-
rato.

Posteriormente, introdujimos los datos en ordenador y
realizamos mediante el paquete SPSS/PC un estudio de co-
rrelacion ohteniendo los siguientes resultados:

Coeficiente de correlacion = 0,99605
R?=10,99211

Valor de F = 8.555,04006

Significacién: p <0,00001

Error estandar para R: 0,80092 y 0,64148.

En consecuencia, existe una relacion lineal entre ambos
plicometros, pudiendo calcular los valores de cada uno en
funcién del otro mediante las férmulas:

Valor Holtein = Valor Eiyoken * 0,62139 - 0,09132
Valor Eiyoken = Valor Holtein * 1,20785 + 0,26408

Estos calculos nos permitieron pasar todos nuestros da-
tos en funcién del plicometro Eiyoken, con los cuales se
han evaluado todos los casos y realizado las tablas. No obs-
tante, nos propanemos realizar el paso inverso, trasladan-
do todos los datos a la dimension Holtein, y dar las tablas
correspondientes a las mediciones con este aparato, lo cual
serd objeto de un estudio y publicacion posterior.

No obstante, hemos de hacer constar que la conversion
de valores es plenamente exacta y satisfactoria para nime-
ros a partir de 10, no siendo absolutamente fidedigna para
cifras inferiores. Puede asumirse que un valor Holtein es
por término medio un 20 % inferior al que se obtendria
con un plicémetre Eiyoken.

La diferencia de las medidas estd en la distinta presion
que ejercen uno y otro sobre el pliegue correspondiente.

Cidleulos y formulas empleados para la medicidn de las dreas

del brazo

Son numerosas las publicaciones en que se comentan
formulas diferentes para la realizacion de estos calculos. En
nuestro trabajo hemos adoptado las que creemos estan mas
al uso'™*

Las formulas aplicadas son las siguientes:

Area muscular del brazo = (circunferencia del bra-
zo — (1) pliegue del triceps [ 107 [ (4m).




Area grasa del brazo = (circunferencia del brazo)* [ (4m) -
- area muscular del brazo.

Indice de masa corporal = Peso | talla?, en varones.
Indice de masa corporal = Peso / talla"?, en mujeres.

La publicacion de resultados en su totalidad ha sido ob-
jeto de un libro publicado por la Consejeria de Sanidad
del Gobierno Auténomo de Canarias®.

Discusidon

La antropometria, paldbra que deriva del griego «antro-
po» (hombre), pretende realizar medidas del cuerpo huma-
no con alguna finalidad. En el caso que més importa a la
medicina persigue hacer una valoracion de los dos deposi-
tos de combustible energético mas importantes cuantitati-
vamente: la grasa y el muisculo.

Se escoge el brazo como muestra representativa del cuer-
po entero, dada la constitucién de grasa, musculo y hueso,
sin espacio aéreo o liquido cuantitativamente importante,
y teniendo en cuenta su accesibilidad a la exploracion cli-
nica (figs. 3 y 4).

Las grandes ventajas del estudio antropométrico, como
son su facilidad de realizacion, economia y rapidez, estan
limitadas por sus inconvenientes?, que pueden ser de cua-
tro tipos: a) error de la medicion; b) presencia de variacio-
nes ponderales en el organismo no relacionadas con la en-
fermedad; c) inexactitud en la aplicacion individual de un
dato correspondiente a un colectivo no homogéneo con €,
v d) desproporcion entre la medida tomada y el espacio
que se quiere mensurar.

Los errores de la medicién pueden originarse en dos
puntos. El sbservador requiere un aprendizaje no solo de la
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Fig. 3.— Valoracidn antropométrica de la grasa del brazo.

Fig. 4.— Valoraciin antropométrica del miisculo.

técnica, sino del fundamento general de la antropometria,
Debe entrenarse bajo la supervisién de otra persona expe-
rimentada hasta que adquiera la soltura que permita dar
fiabilidad a las mediciones. En un estudio de Heymsfield
(1982)*, comparando los resultados entre varios observa-
dores para la medicion del pliegue del triceps y circunfe-
rencia del brazo, encontrd variaciones del 7-9 %, y si la ob-
servacion se repetia a lo largo de varios dias las variacio-
nes eran del 2,4 al 4.3 %.

Los errores del instrumento, fundamentalmente del plico-
metro, ya se han comentado anteriormente al hablar de la
valoracion de los que en este estudio se han empleado.

Las variaciones del organismo pueden ser las derivadas
del fisiologismo humano: envejecimiento fisico, menstrua-
cion, grado de entrenamiento fisico, etc.; pudiendo alte-
rar el grosor del pliegue subcutaneo de grasa o el desarro-
llo muscular del brazo. En el caso de los viejos, todos los
estudiosos del tema estan de acuerdo en sefialar la diferen-
te consistencia de la grasa subcutdnea del anciano, exis-
tiendo una mayor comprensibilidad y una alteracion de la
elasticidad de la piel, lo cual repercute en las medidas del
plicometro (fig. 3).

La patologia puede alterar el patrén normal de conteni-
do adiposo o muscular, no por un cambio en el contenido
graso o proteico, sino por la retencion o pérdida de agua
debida a la deshidratacién, empleo de diuréticos, presen-
cia de insuficiencia cardiaca, hepatica o renal, empleo de
corticoides, etcétera,

La aplicacién de una determinaciéon, practicada en un
punto muy localizado, para calcular ¢l espacio corporal se
presta a cierta critica. Es el caso de la medida del pliegue
del triceps para calcular la grasa corporal, o la medida del
perimetro del brazo para evaluar la reserva proteica de la
masa muscular, y de ambas para establecer el contenido
energético del organismo,

Se parte del principio de considerar el brazo como un
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cilindro, lo que no es cierto en un sentido absoluto, dada
la existencia de un cierto aplanamiento en el caso del hom-
bre. Se asume para todos los calculos que el hueso tiene
un mismo didmetro, existiendo diferencias entre hombre
y mujer. Més importante en la determinacion del pliegue
del triceps es tener en cuenta la diferencia en comprensi-
bilidad entre la grasa de la mujer y del hombre, siendo més
elevada en aquélla, lo que puede llevar a una infravalora-
cion del contenido graso. Esta mayor comprensibilidad de
la grasa subcutinea aumenta cuando el grosor del pellizco
de la piel es mayor.

Se calcula que en casos normales, estudiados por un ob-
servador entrenado, se puede conseguir una estimacion de
la grasa corporal con un error del 4 a 5 % del calculado
por densitometria. El error del calculo aumenta cuanto mas
obeso sea el sujeto evaluado. Siempre el examen clinico
(inspeccidn) es un elemento valioso para determinar la obe-
sidad y su tipo; con frecuencia el tomar en cuenta el peso
y su distribucion en la configuracién de la persona es un
dato bastante objetivo y cuantificable de la misma.

Las determinaciones antropométricas de la masa mus-
cular por el area del brazo supone aceptar que hay una re-
lacién proporcional entre grado de nutricién o desnutri-
cién y contenido proteico del miisculo. Su comprobacion
ha sido hecha por estudios cuantitativos en musculo, por
Heymsfield®, en cadaver de sujetos normales y con dife-
rente grado de desnutricion.

Por su parte, segin Cronk®, el error técnico en la me-
dida del pliegue del triceps y del subescapular es de + 1,89
y 1,53, respectivamente, lo que implica una variacién en
el percentil estimado. Por ello, una sola variable no per-
mite una consideracion valida para un invididuo concreto,
si ésta se encuentra en los niveles inferiores del rango.

La conclusién mas importante es que el tamano del
musculo no es un indicador exacto de la depleciéon ener-
gética y proteica en la desnutricién crénica, aunque el error
del 5 al 10 % parece bastante estable. La causa mas impor-
tante de esta disociacion es el acimulo de agua en el
musculo, probablemente en relacién con una pérdida de
presién oncética intravascular por descenso de la albiimi-
na. La presencia de una mayor cantidad proporcional de
tejido coldgeno, con mayor afinidad por el agua, también
justificaria este aumento del agua intramuscular. No exis-
ten métodos de empleo en clinica corriente que permitan
individualizar este estudio para una exacta valoracion de
la composicién muscular, por lo que estos hallazgos deben
tenerse en cuenta como un dato tedrico, al enjuiciar los re-
sultados de un estudio antropométrico.

Realmente son limitaciones conocidas y asumidas por
todos los exploradores. La reduccién del error solo puede
hacerse empleando otro método mucho mas sofisticado y
menos asequible, o bien, poniendo diligencia en las medi-
ciones y comparando casos problemas con tablas de uso ge-
neral adecuadas a nuestra raza, alimentacién y situacién
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geografica. En este sentido, un estudio nacional de la po-
blacién por Comunidades Auténomas, bien conducido
desde el punto de vista de direccién y metodologia estadis-
tica y epidemioldgica, es primordial para la aplicacion cli-
nica en la medicina espafiola.
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Resumen

Se presentan los resultados de un estudio an-
tropométrico llevado a cabo en la poblacién de la
provincia de Tenerife entre los afios de 1985-1987.
Se incluyen tablas por intervalos de edad y segin
el sexo para los parametros: peso, talla, pliegue
del triceps, circunferencia del brazo, areas mus-
cular y grasa del mismo. Se incluye una tabla de
pesos segin sexo para cada centimetro de talla.
Del mismo modo, se incluyen las graficas de per-
centiles y su evolucién a lo largo de las diferentes
décadas de edad. Finalmente, se comentan las di-
ferencias con otros estudios antropométricos.

Palabras clave: Antropomeiria. Pliegues de grasa. Area muscu-
lar. Area grasa. Percentiles.

Abstract

Presentation of the results of an anthropome-
tric study conducted among the population of the
province of Tenerife from 1985-1987. Tables of the
parameters by age groups and sex were attached:
these parameters included weight, height, triceps
fold, circumference of arm, muscular and fatty
areas of arm. A table of weights according to sex
for each centimetre of height was also attached.
Likewise, percentile graphs and their evolution
throughout different decades of age were atta-
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ched. Lastly, comments were made on the diffe-
rences between this and other anthropometric
studies.

Key words: Anthropometry. Fatly folds. Muscular area. Fatty
area. Percentiles.

Introduccién

De un tiempo a esta parte se¢ ha generalizado el uso de
tablas antropométricas para valorar la forma de las perso-
nas. En la practica médica se han utilizado los parametros
antropométricos para valorar el estado nutricional de los
pacientes, y ver de qué manera incide en la enfermedad o
en su evolucion tras efectuar un tratamiento %, A tal efec-
to se han empleado diferentes tablas de datos, de distinta
procedencia, claboradas con diversa metodologia presen-
tando numerosas disparidades®’.

Ello ha supuesto que diferentes autores se cuestionen ¢l
uso de tablas antropométricas comunes a toda la pobla-
cién, Es indudable que existen numerosas diferencias étni-
cas, geograficas, costumbristas y accidentales, que inducen
peculiaridades propias a los distintos grupos de poblacion
en el mundo.

Por tanto, coincidimos con quienes opinan’" que no se
pueden generalizar las tablas de medidas y, mucho menos,
aceptar las de otras poblaciones muy diferentes a nosotros,
dado la heterogeneidad de las razas v sus circunstancias.

Por otra parte, no existe un método homogéneo para la
elaboracion de las tablas, ni tan siquiera a la hora de con-
siderar los pardmetros antropomeétricos en si mismos. Bas-
te decir que existen diferentes aparatos para medir los plie-
gues anatomicos y cada uno da medidas diferentes respec-
to a los demas.

Estas consideraciones nos llevaron a iniciar un estudio
antropométrico en nuestra poblacién, cuya metodologia se
ha expuesto en detalle previamente'" "
presentamos a continuacion,

, y cuyos resultados




Material y métodos

Se ha estudiado un grupo de poblacién canaria com-
puesta por 15.095 personas (10.089 hombres y 5.006 mu-
jeres) para estimacion de peso, talla e indice de masa cor-
poral; y 2.634 personas (1.378 hombres y 1.256 mujeres)
para evaluacion de pliegue del triceps, circunferencia del
brazo, y 4rcas grasa y muscular del mismo. La edad estaba
comprendida entre 15 y 82 afios. La circunferencia del bra-
zo (CB) se midio en el punto medio entre acromion y olé-
cranon en el brazo dominante, expresandola en centime-
tros. El pliegue del triceps (PT) se midio con los plicome-
tros Eivoken (marca registrada de Meikosha Co. Ltd.) y
Holtein, pasando todos los datos al valor Eiyoken tras com-
probar la relacién existente entre ambos'', expresando los
valores en milimetros. Para tal medicion, se cogi6 el plie-
gue de grasa sobre el triceps en el punto medio del brazo
(sin misculo), abarcandolo entre los dedos indice y pulgar,
realizando la medida en tres ocasiones, anotando el valor
medio.

Los criterios de seleccién de la muestra, inclusion en la
misma y metodologia aplicada han sido publicados previa-
mente'" ',

Se calcularon los estadisticos: media, desviacion estan-
dar, error estandar, coeficiente de variacion, y limites de
confianza y tolerancia para la media y la desviacién estan-
dar. Se comprobé la distribucién normal de la muestra y
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se obtuvieron los percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 93. Se
estratificd por sexo v grupos de edad, incluyendo éstos los
intervalos de afios siguientes: 15-19, 20-29, 30-39, 40-49,
50-59, 60-69 y 70-79. La comparacién de medias de pa-
rametros cuantitativos se realizé mediante el test T de Stu-
dent, realizando Anova para comparacién de medias de pa-
rametros cuantitativos, previo test de Barlett para compro-
bar la homogeneidad de las varianzas. Se realizo estudio
de correlacién entre pardmetros comprobando su ajuste.

El calculo de las areas muscular (AMB) y grasa (AGB)
del brazo se llevé a cabo mediante las formulas®:

AMB (cm®) = [CB - (1) PT /10] /4=
AGB (cm) = (CB)’ /41 - AMB

El indice de masa corporal (IMC) se calculé mediante
la formula:

IMC = Peso | Talla’

Resultados

Peso

La estimacion del peso y distribuciéon de los percentiles
aparecen en la tabla I para el sexo masculino y en la ta-
bla II para el femenino; representande para cada intervalo

Tabla I

Estimactin de peso y talla en ios varones segiin la edad
Estimacidn de la disiribucion del peso

Percentiles
Edad Casos Media Des. 5 10 25 50 75 90 95
Total 10.089 72,76 1,5 56 59 65 72 80 88 93
15-19 144 65,42 10,7 51 54 58 65 71 76 83
20-29 2.164 69,65 10,9 54 57 62 68 76 84 89
30-39 3.052 72,99 11,1 57 60 65 72 80 88 92
40-49 2.331 74,36 11,4 57 60 66 74 81 90 94
50-59 1.692 74,92 12,1 57 60 66 74 82 91 97
60-69 637 7281 11,5 55 58 64 7l 80 87 93
70-79 67 72,60 11,6 55 58 64 71 81 88 94
Estimacion de la disiribucidn de la talla
Percentiles
Edad Casos Media Des. 5 10 25 50 75 90 95
Total 10.089 171,1 6,45 161 163 167 171 175 179 182
15-19 144 173,3 6,47 163 165 169 174 177 181 185
20-29 2.164 172,8 6,45 163 165 168 173 177 181 183
30-39 3.052 1717 6,24 162 164 167 172 175 180 182
40-49 2.331 170,3 6,22 160 163 166 170 174 178 181
50-59 1.692 169,5 6,36 159 162 165 169 174 178 180
60-69 637 168,7 6,34 159 161 165 168 173 177 179
70-79 67 168,0 6,20 158 160 163 167 172 176 178
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Tabla II

Estimacién de peso y lalla en los mujeres segin lo edad
Estimacidn de la distribucion del peso

Percentiles
Edad Casos Media Des. 5 J{/ BN P 50 75 90 95
Total 5.006 62,03 11,2 47 50 54 60 69 757 83
15-19 285 56,08 8,2 45 47 50 54 61 68 71 b |
20-29 1.694 57,40 8.7 45 47 51 56 62 68 73
30-39 1.248 62,09 11,1 47 50 55 60 68 75 82
40-49 776 66,32 10,6 50 54 59 65 72 80 86
50-59 561 70,17 11,5 52 55 62 70 78 85 90 !
60-69 275 - 68,68 11,1 51 55 60 68 76 84 86 |
70-79 167 66,57 12,4 49 50 57 64 74 85 90 |
FEstimacién de la distribucidn de la talla
Percentiles
Edad Gasos Media Des. 5 10 25 50 75 90 95 !
Total 5.006 159,8 0,3 150 152 156 160 164 168 170
15-19 285 161,4 6,1 150 154 157 161 166 169 170
20-29 1.694 160,5 59 151 153 156 160 165 168 170
30-39 1.248 159,9 6,1 150 152 156 160 164 168 170
40-49 776 159,7 6,2 150 152 155 160 163 168 170
50-59 561 158.,9 6,4 149 152 155 159 163 168 170
60-69 275 156,9 6,9 146 149 152 156 161 166 170
70-79 167 154,6 5,9 145 147 150 153 155 162 166

de edad el niimero de casos estudiado, valor medio y des-
viacion estandar, asi como los correspondientes percenti-
les.

El comportamiento de los percentiles del peso con la
edad se observa en las figuras | y 2 para hombres y mu-
jeres, respectivamente. Se aprecia un aumento progresivo
desde los 15 afios que alcanza un maximo en la década
50-59 afios, para posteriormente dar lugar a un descenso
cuyo valor medio queda por encima del observado en el
intervalo de edad méas joven (15-19 afios). No existen dife-

rencias en el comportamiento entre sexos; si bien, puede
decirse que la ganancia de peso con la edad es mayor en
el sexo femenino que en el masculino.

Talla

La estimacion de la distribucién de la talla aparece en
la tabla I para el sexo masculino y en la tabla II para el fe-
menino, estructurada por intervalos de edad, y con sus co-
rrespondientes percentiles. En la figura 3 apreciamos el

15-19 20-29 30-39 40-49 30-39 60-69 70-79

Edades

15-19  20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Edades

Fig. 1. Pereentiles del peso. Varones.
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Fig. 2.—Percentiles del peso. Muperes.
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Resultados del estudio antropométrico
de la poblacién canaria adulta 1985-1987
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Fig. 3. Percentiles de lo talla. Varones.

comportamiento de los percentiles de la talla segin la edad
para los varones y en la figura 4 para las mujeres. Obser-
vamos en ambos casos un descenso de la estatura, que es
homogéneo y constante para todos los percentiles, desde
los grupos de edad més joven a los mas avanzados. Desta-
ca una media de talla de 172,8 + 6,45 cm en los hombres,
y 160,5 + 5,9 cm en las mujeres, del grupo de edad 20-29
afios, clasicamente considerado como el de mayor activi-
dad fisica y representativo de un status actual

En la tabla III presentamos el nimero de casos, peso me-
dio y desviacion estandar para cada centimetro de estatura
y en funcién del sexo. Se observa como el peso es mas ele-
vado en los hombres entre 158 cm y 170 em de estatura,
pero existe una tendencia a que en las tallas mas bajas las
mujeres pesan mas. La tabla no se ha depurado en funcién
de la edad, queriendo representar un estado global de la po-
blacion segln las estaturas; estimando interesante presen-
tar unas tablas de esta forma, pero teniendo en cuenta los
grupos de edad, lo que nos proponemos realizar en el fu-
turo.

Indice de masa corporal (IMC)

Este pardmetro traduce la relacion existente entre el peso
v la talla para las persona. Los valores hallados en nuestro
estudio aparecen en la tabla IV. Diferentes autores no se
ponen de acuerdo en su calculo y uso*7. Nos ha parecido
adecuado confeccionar una tabla de su estimacién median-
te la formula:

IMC = Peso | Talla”®

empleada para ambos sexos; si bien se ha propugnado su
calculo para el sexo femenino mediante la formula:

IMC = Peso | Talla'?

El comportamiento de los percentiles es similar al ob-

Fig. 4. Percentiles de la talla. Mujeres.

servado para el peso, con un ascenso segun la edad, que
alcanzé un maximo en el grupo de 50-59 afios para ambos
sexos, y un leve descenso posterior que no llega a alcanzar
los valores de grupos mas jovenes, Existen diferencias sig-
nificativas (p<0,001)entre sexos, presentando las mujeres
mayor masa corporal al emplear la formula IMC = Pe-
sofTalla'’; sin embargo, esta diferencia no es significativa
cuando la formula usada es la misma en ambos sexos. Por
tanto, no nos parece un parametro muy fiable en cuanto a
sus posibilidades discriminatorias, pese a lo cual este pun-
to queda pendiente de un anilisis de correlacion miltiple
ulterior.

Pliegue del triceps (PT)

Este parametro es el que tienc un coeficiente de varia-
cién mayor, dependiendo fundamentalmente del observa-
dor que realiza la medida. También su variabilidad esta in-
fluenciada por el tipo de plicometro empleado. En nuestro
trabajo hemos usado dos aparatos: Eiyoken y Holtein,
comprobando previamente su equivalencia'**. Los valo-
res que expresamos en la tabla V estan dados en funcion
de medidas con plicémetro Eiyoken, siendo éstas para va-
lores altos un poco mayores que las dadas por el Holtein.

El comportamiento de los percentiles con la edad en el
sexo masculino (fig. 5) muestra por término medio una ten-
dencia a decrecer, pero los percentiles altos (75, 90, 95),
que pueden indicar la existencia de obesidad, presentan
dos nodos en los intervalos 30-39 y 60-69 afios; mientras
que los percentiles bajos tienen una tendencia homogénea
a disminuir conforme se avanza en edad. A su vez, llama
la atencién que todos los percentiles indican un descenso
en el grupo de 50-59 afos. Podriamos explicar este com-
portamiento desde un punto de vista sociolégico, pensan-
do que a esa edad se producen cambios morfologicos en
nuestra poblacion, posiblemente relacionados con la acti-
vidad fisica, trabajo y status social. Lo cierto es que pare-
cen tener menos proporcion grasa los grupos de 20-29,
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Tabla IIT

Distribucidn de pesos para cada talla segin sexo

Varones Hembras

Talla Casos Media Des. Casos Media Des.
145 — 22 57,4 L5
146 = 34 38,3 113
147 — — 29 56,9 8,9
148 = — = 50 59,8 9.9
149 6 55,7 7,3 44 60,6 12,9
150 9 56,4 7,5 114 58,9 10,8
151 5 66,4 12,2 101 58,0 11,3
152 10 - 58,9 9,9 126 59,8 11,6
153 11 56,2 5,7 168 60.4 12,6
154 3 60,0 8,3 236 59,9 10,9
155 21 58,0 11,7 278 60,0 10,9
156 32 58,5 7,3 255 61,2 12:5
157 49 60,7 8,4 326 59,7 11,1
158 62 62,1 10,5 306 61,3 10,9
159 86 652 9,5 287 60,6 10,0
160 130 64,8 8,6 405 61,6 10,7
161 158 65,0 9.8 285 61,7 10,8
162 295 66,4 9.4 317 61,7 9.5
163 271 65,8 9,7 239 63,8 10,8
164 341 68,4 10,5 237 63,7 10,8
165 410 67,4 9,3 221 64,3 11,9
166 490 70,1 9.6 167 62,8 8,5
167 556 69,4 9,6 135 64,1 10,9
168 624 70,2 9.8 154 65,2 10,2
169 559 70,7 10,0 112 65,6 10,0
170 671 72,1 9,7 125 68,3 11,5
171 655 72,6 10,2 47 67,1 9.3
172 651 74,1 10,7 32 68,5 8,7
173 591 74,5 10,7 27 68,1 11,5
174 517 74,6 10,3 20 783 11,3
175 580 76,3 10,9 29 70,2 7,6
176 419 76,3 10,6 13 72,5 7,6
177 418 772 10,9 6 79,0 10,7
178 308 76,5 10,7 9 74,4 10,4
179 247 77,9 L5 . = .
180 Pn2 80,2 12,4 9 77,7 8,9
181 175 81,0 12,9 2 72,0 1,4
182 142 80,0 11,5 — —
183 91 83,0 12,5 == = =
184 69 80,7 11,8 —

185 69 86,0 13,6 — —
186 36 82.9 11,3 o —
187 28 88,9 12,2 — — —
188 25 85,5 172 —= ==

189 20 79.1 10,6 == —
190 16 89,2 13,4 — —
191 4 99,5 9,9 s — —

40-49 y 50-59 afios, existiendo un aumento de la misma
en los subgrupos de 30-39 y 60-69 afios. En cualquier caso,
siempre los valores medios estan por debajo de los de las
mujeres.

En el sexo femenino hay cambios significativos (fig. 6)
en los percentiles que demuestran mayor proporcion de
grasa que en los hombres. Pero, ademas, los cambios en
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la constitucién corporal son diferentes en el tiempo res-
pecto al sexo masculino; y asi, ¢l aumento del pliegue se
produce en la década de 50-59 afios, con un descenso
progresivo en las décadas siguientes, mientras que en las
previas existe una clerta homogeneidad con tendencia
a clevarse progresivamente hasta el maximo de la década
50-59 anos.



Resultados del estudio antropométrico
de la poblacién canaria adulta 1985-1987

Tabla IV

Estimacion del indice de masa corporal en varones segin la edad

Percentiles
Edad Casos Medida Des. 5 i 25 50 75 90 95
Total 10.089 24.85 3,59 19,5 20,5 29.3 24.5 271 29.4 31,2
15-19 144 21,73 3,07 17,8 18,3 19,5 21,4 23,2 25,0 27 4
T 20-29 2.164 23,31 3,24 18,7 19,6 21,0 23,0 25,1 27.8 29 4
30-39 3.052 24,75 3.34 19,8 20,7 22,4 244 26,9 29,1 30,5
40-49 2.331 25,61 3,56 20,2 21,4 23,2 25,4 27,7 30,1 31,7
50-59 1.692 26,03 3,74 20,7 21.5 23,4 25,8 28,3 30,9 32,6
60-69 637 25,36 3,48 20,0 21,1 23,0 25,0 27,6 30,1 31,3
70-79 67" 24,89 3,94 19,3 20,5 22 4 24,8 27,3 30,0 31,2

Estimacidn del indice de masa corporal en mujeres segiin la edad

Percentiles
Edad Casos Media Des. 3 10 25 50 75 90 95
Total 5.006 30,71 5,46 23,6 24,7 26,8 29,7 33,8 38,1 41,0
15-19 285 27,32 3,58 295 233 24,7 26,9 29,3 32,3 34,4
20-29 1.694 28,22 3,95 229 23,9 25,6 27,6 a0 33,3 35,4
30-39 1.248 30,70 5,26 24,0 25,1 272 29,8 33,3 37,1 39,9
40-49 776 32,88 5,12 25,7 26,9 29,1 32,4 35,8 39,6 42 4
50-59 361 35,02 5,48 26,2 27,7 31,1 34,9 38,7 421 443
60-69 275 34,96 5,60 26,9 24T 30,1 34,4 38.9 42,3 44,3
70-79 167 34,64 6,32 24,3 21,2 30,6 34,0 38,6 44 4 47,1
Tabla V
Esiimaciin del pliegue del triceps
Percentiles
Edad Mouestra ~ Poblacion Media Des. 5 10 25 a0 75 90 95
Varones

15-79 1.378 256.502 10,6 4,7 5 6 8 10 12 17 20
15-19 259 37.689 12,6 5,8 6 7 9 11 16 21 24
20-29 217 61.353 10,4 4,7 5 5 6 10 12 16 19
30-39 308 46.796 11,4 4,4 6 6 9 11 14 17 21
40-49 226 39.229 10,0 3.6 5 6 8 10 11 15 18

[ 50-59 170 32.940 9.1 3,5 i) 5 6 9 10 14 16
| 60-69 90 24.320 9,8 8.7 & 5 6 9 14 17 20
70-79 108 15.063 7,9 3,5 4 5 5 9 10 14 16

Mujeres

15-79 1.256 256.678 16,5 7,9 6 8 11 15 21 27 31

L 15-19 132 37.352 18,1 3,9 10 11 14 18 21 25 31
20-29 235 57.364 16 6,9 6 8 11 15 20 26 29
30-39 289 46.489 16,4 7,7 6 8 11 15 20 g1 30
40-49 185 41.984 17,5 8,7 6 8 11 15 22 31 35
50-59 116 36.074 19,1 10,0 6 7 10 18 26 32 38
60-69 147 27.617 16,6 75l 6 8 11 15 29 28 30
70-79 152 15.063 12,9 6,7 5 5 8 11 17 22 23
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Fig. 5.— Pliegue del triceps. Sexo masculing. Percenteles. Fig. 6. Pliegue del triceps. Sexo femenino. Percentiles.

Circunferencia def brazo (CB)

La tabla VI presenta los valores de la estimacién de este
parametro en ambos scxos, Es interesante comentar que
desde los 15 afios hasta los 49 los valores medios son mas
altos en el sexo masculino, y posteriormente son mayores
en el sexo femenino.

La observacion del comportamiento de percentiles para
los hombres (fig. 7) denota un aumento progresivo hasta
los 39 afios, a partir de ese momento existe un descenso
progresivo estadisticamente significativo (p<0,05).

En el sexo femenino (fig. 8) hay un aumento paulatino
y progresivo desde los 15 hasta los 49 afios, produciéndose

una estabilizacién absoluta de los mismos sin descenso.
Una vez mas, el comportamiento es distinto segin los se-
x0s, coincidiendo en la mujer en la década 50-59 afios cam-
bios, que unidos a los observados en el pliegue del triceps,
nos hacen pensar que esta década es crucial para la confi-
guracién de la forma de las mujeres de nuestra Comuni-
dad Auténoma. Se podria sugerir que la actividad laboral
y la influencia de clima y habitos inducen cambios morfo-
logicos en la mujer a partir de los 50 afios, mientras que
en el sexo masculino hay dos momentos de cambio, en la
década 30-39 y en la 60-69 afios. Esta consideracion es
congruente con lo sugerido por la incidencia de diferentes
patologias en nuestra poblacién.

Tabla VI

Estimacidn de la cireunferencia del brazo

Percentiles
Fdad Muestra  Poblacion Media Des. 5 10 24 50 75 90 95
Varones

15-79 1.378 256.502 28,9 2,7 24 25 27 29 30 32 33

15-19 259 37.689 27,7 3,1 23 24 25,5 27,5 30 32 33 |
20-29 217 61.353 29,1 2.5 25 26 27 29 31 32 34

30-39 308 46.796 29,8 2.5 25,7 27 28,1 30 31 32 33,8

40-49 226 39.229 29,3 2.3 254 26 28 29 30 32 33,8

50-59 170 32.940 29.0 2.5 25 26 27,5 29 31 325 33.1

60-69 90 23.432 28,7 2,8 24 25 26,5 29 30,2 32,4 33

70-79 108 15.063 27:5 26 22,7 24 25,5 27,7 29 31 32

Mugeres

15-79 1.256 256.678 27,9 3,1 23 24 26 28 30 32 33,2

15-19 132 37.352 26,0 3.1 22 23 24 25,5 27 30 31,5 8
20-29 235 57.364 26,6 2.5 23 23.3 25 26,3 28 30 30,6

30-39 289 46.489 27.8 207 24 25 26 ST 29,5 31 32,3

40-49 185 41,498 29,1 2,9 24 26 27 29 30,8 33 34,8

50-59 116 36.074 29,1 3,3 24 25 27 29 31 33 35

60-69 147 27.617 29,2 2,9 25 26 27,5 29 31 34 34,8

70-79 152 15.063 28,0 3:2 23 24 26 28 30 32 33
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Fig. 7. Grreunferencia del brazo. Sexo masculino. Percentiles. Fig. 8. Circunferencia del brazo. Sexo_femenino. Percenliles.

Area muscular del brazo (AMB)

La tabla VII presenta los valores de este pardmetro para
ambos sexos. Las medias son mayores en el sexo masculi-
no en todos los grupos de edad. El maximo se alcanza en
la década 30-39 afios, existiendo un descenso posterior que
no alcanza significacién estadistica. El comportamiento de
percentiles es homogéneo con la evolucion de las medias
(fig. 9).

Por el contrario, en el sexo femenino (fig. 10) existe un
aumento con la edad que resulta llamativo, con un punto
de inflexion en la década 50-59 afios, que una vez mas pa-
rece ser la de los cambios importantes en las mujeres de
esta muestra.

Area grasa del brazo (AGB)

La tabla VIII muestra los datos de este parametro para
ambos sexos. Los valores medios siempre son mayores en
el sexo femenino, independientemente de la edad; y su
comportamiento, asi come el de los percentiles, es absolu-
tamente igual que el encontrado en el pliegue tricipital.

Destacaremos que en los hombres (fig. 11) el maximo se
observa en la década mas joven, y se repite en la década
de primer cambio, es decir, 30-39 afios; luego vemos un
descenso progresivo. En el sexo femenino, el maximo es
una vez mas a los 50-59 afios, con ascenso progresivo pre-
vio y descenso posterior (fig. 12).

Tabla VII

Estimacidn del drea muscular del brazo

Percenliles
Edad Casos Media Des. 5 10 25 30 75 90 95
Varones

15-79 1.378 52,4 10,1 35,7 40 46,3 52,2 58,5 64,4 69

15-19 259 45,4 9,5 30,2 33,4 38,9 46,0 50,7 58,2 62,1
20-29 217 53 9,5 37,4 41,3 47,6 53,5 59,9 66,3 69,3
30-39 308 55:1 10,6 39,4 42 .4 49,5 54,5 60,2 66,3 72,4
40-49 226 54,7 8,9 42,5 43,9 48,1 54,5 58,8 67,5 72,4
50-59 170 54,9 9,0 40,2 43,9 48,7 55,3 60,2 66,0 72,3
60-69 90 525 8,9 36,2 41,6 47,3 53,1 58,6 63,4 68,3
70-79 108 50,1 8,4 35,4 40,6 44,0 50,2 56,1 61,9 63,8

Mujeres

15-79 1.256 41,6 10,1 26,6 29,1 34,4 40,9 48,0 54,3 57,5
15-19 132 33,3 7,6 24 4 25,4 28,3 31,8 36,1 42.0 48,0
20-29 235 37,6 8,2 249 27,6 32,4 37,0 43,0 48,0 50,1
30-39 289 41,2 8,9 i 30,0 35,4 40,7 47,0 52,4 56,1
40-49 185 44,8 8,5 29,7 33,4 39,0 45,2 50,9 55,1 58,2
50-59 116 43,1 10,5 28,3 31,0 35,9 42.5 50,0 354 60,3
60-69 147 46,6 10,9 28,2 32,7 39,6 45,8 52,9 58,9 65,7
70-79 152 46,2 10,4 320 34,5 39,2 46,0 51,5 58,8 66,2
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Fig. 9. Area muscular del brazo. Sexo mascultno. Percentifes. Fig. 10, Area muscular del brazo. Sexo femenino. Pereentiles.
Tabla VIII
Estimacion del drea grasa del brazo
Percentiles
Edad Casos Media Des. 3 10 25 50 75 90 95
Varones
15-79 1.378 14,5 6.8 6,3 %52 9,9 13,3 17,2 23,6 27,1
15-19 239 16,6 8.6 7,5 8,4 10,5 13,7 20,7 28,1 85,4
20-29 217 14,3 6,6 6,0 6,8 9,1 13,2 17,5 22,9 26,8
30-39 308 16,0 6,3 7,8 9,1 11,8 15,0 18,8 24,8 27,3
40-49 226 14,0 5,3 6,8 7,5 10,4 13,5 16,2 21,0 24,5
50-59 170 12,7 54 6,3 6,7 8,6 11,9 15,3 20,4 22,5
60-69 90 13,6 7.2 5,7 6,3 7,8 11,4 18,3 24,1 27,1 .
70-79 108 10,6 Al 5,1 3,7 6,8 8,7 13,5 18,6 21,7
Mujeres
15-79 1.256 211 10,9 7,5 9.9 13,3 19,0 25,9 35,1 11;9
15-19 132 21,4 9,1 10,8 11,5 15,5 20,3 247 31,4 40,8
20-29 235 19,4 8,8 8,0 9.9 13,3 17,7 23,7 32,1 36,7
30-39 289 20,8 10,4 7.7 10,4 13,5 19,5 248 33,7 39,6
40-49 185 23,4 12,5 8,6 10,2 13,9 20,4 29,9 41,4 50,7
50-59 116 25,2 15,4 7,2 7.8 12,0 24,3 33,7 44,0 55,1
60-69 147 22,2 9.9 8,3 10,3 13,1 20,4 28,1 37,3 43,8
70-79 152 17,0 9,5 b7 6,9 10,0 14,8 22,8 29,1 31,8
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Fig. 11, Area grasa del brazo. Sexo masculino. Percentiles. Fig. 12.—Area grasa del brazo. Sexo femenino. Percentiles.
246

[P s e ST T




Discusiin

La primera lectura de nuestros resultados nos lleva a
considerarlos coherentes con lo que vemos diariamente en
clinica, y en la apreciacion subjetiva acerca de como es
nuestra poblacion. Creemos que en cualquier estudio an-
tropométrico debe incluirse un grupo de personas lo sufi-
cientemente amplio y heterogéneo como para ohservar los
cambios que la poblacién general pueda presentar en los
distintos anos de la vida y en funcion del sexo. Sin duda,
ello permitira una adecuada comparacion de un hipotético
caso problema con la que podria ser la situacién real por
el entorno en el que vive.

Estudiamos también ta posible existencia de diferencias
en virtud del trabajo (valoracién de la profesion) o la resi-
dencia rural o urbana de los encuestados, no encontrando
significacion estadistica.

Posiblemente, la explicacion radique en la inexistencia
de una diferencia clara entre poblacién urbana y rural en
nuestra Comunidad, dada la dispersion existente en las is-
las, con nuacleos de transicidon progresiva entre ciudades y
casas rurales mas o menos aisladas,

En cuanto a la valoracién de nuestros datos, nos ha lla-
mado la atencion el hecho de una clara existencia de un
punto de inflexién en el sexo femenino en la década 50-59
afios, en la que hay aumento de peso, pliegue del triceps y
area grasa, con estabilizacién de la circunferencia del bra-
z0 y descenso del area muscular. Sin duda es una década
critica desde un punto de vista antropoldgico y social,

En el sexo masculino parece haber dos momentos de
cambio, en las décadas 30-39 y 60-69 afios, siendo menos
significativa la de 50-59 afos. Quiza en el futuro se estu-
diara esta misma poblacion, pudiendo valorar su evolucion
en el tiempo hasta décadas superiores: 70-79 y 80-89 afios,
dada la tendencia a mayor longevidad, pudiendo averigu-
rar algo més sobre los cambios del cuerpo con la edad, im-
portancia de éstos con la apariciéon de enfermedades ¢ in-
cluso precipitacion de la muerte.

Por otra parte, parcce conveniente acudir a un concep-
to mas real y objetivo del peso; aceptando que si la pobla-
cién en principio esta bien nutrida, podremos extraer de
la misma el peso normal o habitual de esa poblacion para
alturas determinadas, sexo, o edad. Aconsejamos repetir
este estudio cada cinco o diez afios, segiin circunstancias
histdricas para seguir la evolucion de la poblacion.

La utilidad practica de las tablas que presentamos ha
sido comprobada en distintos trabajos realizados con per-
sonas y pacientes residentes en nuestra Comunidad'*'%;
queda por saber su posible utilidad para establecer compa-
raciones con poblaciones de otros puntos de la geografia
espaiiola. Posiblemente fuese conveniente realizar un estu-
dio antropométrico multicéntrico con idéntica metodolo-
gia, para establecer unas tablas nacionales que pudiesen
compararse con poblacion de otros paises. Lo que si es cier-
to es que la valoracién de parametros antropomeétricos es

Resultados del estudio antropométrico
de la poblacion canaria adulta 1985-1987

necesaria, al menos, para saber como somos; asociandose
formas propias del cuerpo y constituciones determinadas
con maneras de ser e incidencia de ciertas enfermedades.
Por otra parte, pueden ser un factor prondstico en la evo-
lucién de otros procesos patologicos, intervenciones qui-
rirgicas, expectativa de vida, etcétera.

Un dltimo aspecto a destacar es que al comparar nues-
tros datos con los de otros estudios antropométricos en-
contramos diferencias, independientemente del plicometro
empleado, que solo pueden justificarse por la diversidad ét-
nica y social (fig. 13 y 14). Esta situacién se pone de ma-
nifiesto en la figura 13, en la que las diferencias de area
muscular del brazo son ostensibles, v podrian explicarse
por el uso de diferentes plicometros. Pero en la figura 14
aparecen diferencias en la circunferencia del brazo, en el
sentido de que las mujeres del estudio canario tienen por
término medio 3 cm mas que las del estudio de Alastrue y
cols."” y 6 mm menos de pliegue del triceps, aproximan-
dose a valores dados por otros autores en diferentes pai-
565 18, ]ﬂ.

En conclusion, estimamos que las tablas que aqui se pre-
sentan pueden ser de utilidad para otros interesados en el
tema, constituyendo un punto de partida para seguir estu-

Estudios
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Fig. 13, Comparacion enlye estudios. Area muscular del brazo. Sevo mas-
culino. Percentiles 50.
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Fog. 14 Comparaciin del pliguee tricipatal v la cieanferencia del brazo en-
tre grupos similares de poblaciin de los estudios nacionales ¢ wternacionales.
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diando nuestra poblacion. Por otra parte, nos parece apro-
piado aconsejar la practica de un estudio nacional que refi-
na lo hecho hasta el presente y genere unas tablas genui-
namente espafiolas. Finalmente, apuntamos una serie de
comportamientos de la forma de la persona, observados al
valorar la evolucién de los percentiles, que sometemos a la
consideracién de los lectores y cuya comprobacion en otros

grupos étnicos seria interesante.
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Resumen

En el presente trabajo se describe la aportacién
de enfermeria en la nutricién parenteral periféri-
ca. La aportacién se enmarca dentro de la crea-
cién de la Unidad de Soporte Nutricional en nues-
tro centro y la creacién de los opertunos protoco-
los. La principal diferencia en la composicién de
nuestra dieta periférica con respecto a las usadas
hasta ahora consiste en la utilizacién de glucosa
como fuente hidrocarbonada. Dichos protocolos
han permitido homogeneizar las manipulaciones
a que son sometidos este tipo de pacientes, ha-
ciendo los resultados mas comparables y origi-
nando unas estrictas condiciones de asepsia en
todo el proceso de elaboracién. La tolerancia lo-
cal a nuestra nutricion periférica fue significati-
vamente mayor que la encontrada para las nutri-
ciones comercializadas (104 pacientes). Por el
contrario, no se ohservaron diferencias en las glu-
cosurias. El ahorro econémico asociado a la ela-
boracién centralizada de la NPPS es de 1.980 ptas.
nutricion/dia.

Palabras claves: Nutricidn parenteral periférica. Enfermeria.
Protocolos. Tolerancia.
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Abstract

In the present work the role of nursing in peri-
pheric parenteral nutrition (PPN) is described.
The main role is framed within the Unit of Nutri-
tional Support along with the design of the corres-
ponding protocols. The outstanding difference in
the composition of our PPN vs those manufactu-
red by the pharmaceutical industry, is the inclu-
sion of glucose as the sole source of carbohydra-
tes. These protocols secure similar nursing care
in all patients. With respect to the local venous to-
lerance to our PPN, it was significantly better than
that found in the group infused with a commer-
cial PPN. By contrast, no differences in glycosu-
ria were observed. The economical savings were
of 1,980 pesetas per nutrition/day.

Key words: Peripheric parenieral nutrition. Nursing. Protocols.
Tolerance.

Introduccién

La nutricion parenteral periférica (NPP) esta indicada
en pacientes que presentan una malnutricion leve o un pe-
riodo corto de ayuno, siendo conveniente aportar elemen-
tos nutritivos durante este periodo . Los pacientes tribu-
tarios de NPP deben reunir buen estado nutricional y facil
acceso venoso®,

En el Hospital General de Valencia sc ha venido em-
pleando nutricion parenteral periférica comercializada
(NPPC) desde 1985. En 1989 se creo la Unidad de Sopor-
te Nutricional (USN), la cual se planted entre sus objetivos
la centralizacién de la NPP, seleccionando una formula-
cion estandar propia de nutricién parenteral periférica
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(NPPS), que es preparada en el Servicio de Farmacia. Asi-
mismo, se elaboraron unos protocolos de enfermeria que
aseguraran la uniformidad de actuacién sobre todo el pro-
ceso nutricional.

En el presente trabajo aportamas bajo este punto de vis-
ta nuestra formula, nuestra metddica de trabajo en la pre-
paracion de nutriciones, los controles que realizamos so-
bre las mismas, las normas de implantacién y controles del
catéter y pacientes: comparando la tolerancia, efectos so-
bre la glucosuria y coste de ambas preparaciones.

Material y métodos

En el Hospital General de Valencia, la Unidad de So-
porte Nutricional esta formada por un equipo multidisci-
plinario constituido por dos cirujanos, dos intensivistas, un
analista, dos farmacéuticos y dos diplomados en enferme-
ria.

En la actualidad, las funciones fundamentales, descritas
en el siguiente apartado, de los diplomados en enfermeria
se centran de forma coordinada en la elaboracién de las
NPP y controles de los pacientes con nutricion artificial.

Un total de 104 casos han sido objeto de comparacion,
74 de ellos recibieron NPPC y 30 NPPS. Los parametros
comparativos fueron el coste, la incidencia en flebitis (to-
lerancia local) y el grado de glucosurias encontradas en los
dos grupos.

Resultados y discusion

La eleccion de una férmula para la elaboracién de NPPS
sc realizd por la Comision de Nutricion Parenteral y En-
teral una vez consultada la bibliografia sobre el tema®*".

Las caracteristicas de las nutriciones comparadas se re-
sumen en la tabla L.

Caracteristicas de las dos NPP empleadas en el estudio

La sustitucién de xilitol-sorbitol de la NPPC por la glu-
cosa en la NPPS la basamos en los datos de la literatura
que no demuestran ventaja de los primeros frente a la se-
gunda'. Otra ventaja de la NPPS es la de su coste, asi, la
NPPC costara 4.530 ptas/3 litros, frente a las 2.550 ptas/
3 litros de la NPPS.

Preparacion de nutriciones

Las nutriciones se elaboran en el Servicio de Farmacia
en la Unidad de Nutricién, constituida por una habitacion
subdividida en dos zonas: una preestéril y otra estéril.

En la zona preestéril se encuentran las distintas solucio-
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Tabla I

Caracteristicas de las dos NPP empleadas
en el estudio

NPPC *
Hidratos de carbono ... 150 g
INILFOGEIO vveevrreerrimrereneeeserense s eeessiies 114 g
OSiolarTead. omesmmessmsmn wasssimasas 657
CHIBITES mossprrs i s RS T 900 Kcal
NPPS **
Hidratos de catbono: sancaanmisims 150 g
Nitrogeno ... 13,8 g
Osmolaridad 724
Calofias wonmmensrais s s 900 Keal

NPPC = Nutricién parenteral periférica comercializada.
NPPS = Nutricién parenteral periférica estandar del Hospital Ge-
neral de Valencia.

* No incluye lipidos y los hidratos de carbono son a base de Xilitol-Sorbitol 50 %.
** No incluye lipides y los hidratos de carbone son a base de glucosa.

nes, aditivos y material a utilizar (jeringuillas, filtros, agu-

jas, bolsas, panos estériles, calzos, gorros, mascarillas).

En esta zona se distribuyen y preparan en bandejas in-
dividualizadas las diferentes soluciones, anotando el nime-
ro de lote de las mismas en la hoja de control. Las super-
ficies de los envases se limpian previamente con alcohol al
70 %.

Esta zona dispone de un dispositivo SAS (Security Ac-
cess System) con dos puertas y lampara de rayos ultravio-
leta, que sirve para comunicar y transportar los objetos de
la zona preestéril a la estéril o viceversa. Es en este dispo-
sitivo donde se coloca la bandeja una vez preparada, de
esta forma aseguramos las condiciones de asepsia del ma-
terial introducido en la zona estéril.

Para la entrada a la zona estéril se procede a la coloca-
cién de calzos, mascarillas, gorro, lavado de manos hasta
los codos y colocacién de bata estéril.

La segunda zona, o estéril, disponde de un presurizador
que asegura una presion positiva en esta area, evitando el
flujo de aire desde la zona preestéril. En ella se encuentra
la campana de flujo laminar horizontal (CFLH), que se co-
necta treinta minutos antes de comenzar a trabajar.

Las bandejas introducidas en el SAS se depositan en una
mesa auxiliar (previa colocacion de un pafio estéril).

En la CFLH nos colecamos los guantes estériles y nos
disponemos a preparar las diferentes mezclas nutritivas.
Para ello, una auxiliar de farmacia nos ird introduciendo
el material necesario: bolsa tipo EVA de tres litros, jerin-
guillas, filtros, etc., y las soluciones que emplearemos para
la preparacion de dichas mezclas.

Una vez preparada la bolsa nutriente, se recoge una
muestra para analizar, se coloca la etiqueta identificativa
del paciente y de composicién de nutrientes y otra etiqueta
circular de color verde (3 em) con la leyenda via periférica.



==

La bolsa nutriente se introduce en una segunda bolsa de
plastico con cierre hermético para protegerla.

Terminado el proceso, se limpia la CFLH con alcohol
al 70 %. Se conectan las lamparas germicidas en ambas zo-
nas, las cuales estaran en funcionamiento hasta el dia si-
guiente antes de volver a comenzar.

Las nutriciones preparadas se colocan en el frigorifico
hasta su distribucién.

Controles de las nutriciones

Los controles que se efectiian en todo el proceso estan
divididos en: diarios, semanales y mensuales.

Diarios
Se realiza los siguientes controles:

— Limpieza de la campana con alcohol al 70 %.
— Limpieza del suelo con hipoclorito sédico 0,1 %.
— Limpieza de las bandejas con alcohol de 70"
— Control visual de cada nutricién.
— Control de envase, etiqueta y color.
Determinacién de la osmolaridad y pH de una de
las nutriciones.
— Controles bacteriologicos de una de las nutriciones.

Semanales

Se realizan los siguientes controles:

— Limpieza del material.

— Reposicion del material.

— Limpieza de estanterias.

— Limpieza suelo y paredes.

— Cultivo de seis placas agar-sangre en la CFLH y zona
estéril.

Mensuales

Se realizan los siguientes controles:

— Desinfeccion ambiental.
— Control horas CFLH.
— Velocidad del flujo de la CFLH.

Normas implantacién y control del catéter

Fl catéter se implantara en las venas cefilica o basilica
del antebrazo, lo mas alejado posible de la flexura del bra-
z0.

Técnica de implantacion

~— Lavado del brazo del paciente con jabon germicida.

Nutricién parenteral periférica:
aportacion de enfermeria a los protocolos
de elaboracion, preparacion y contrales

— Pincelacion del mismo con povidona yodada al
10 %, manteniéndola durante dos minutos.

— Secado posterior con gasa o pafio estéril.

— Colocacion del catéter con guantes estériles, previo
lavado de manos.

— Limpieza posterior de restos de sangre con povido-
na vodada 10 %.

— Colocacién de apésito transparente [op-site”].

Sistema de control de perfusién [Dial-A-flow”]

Cambio de linea cada veinticuatro horas, coincidiendo
con el cambio de la mezcla nutritiva.

Diariamente el diplomado de enfermeria destinado a la
USN controlara e inspeccionara la posicion del catéter, asi
como la existencia de algin signo de irritacion, dolor, fle-
bitis o infeccion. En caso afirmativo se cambiara el catéter.

Controles de los pacientes

Se realizaran los siguientes:

— Parametros antropométricos al inicio y final nutn-
cion.

— Peso al inicio y final nutricién.

— Toma de constantes cada ocho horas (TA, T.", diu-
resis, etc.).

— Glucosurias-cetonurias por turno o cada ocho horas.

— Analitica al inicio y final de la nutricién, con las de-
terminaciones de: glucosa, urea, creatinina en orina de
veinticuatro horas, albumina, sodio y potasio.

— Para la recogida de datos se disefiaron dos formatos
que incluyen informacion sobre incidencia de flebitis y ad-
ministracién de medicamentos.

Casuistica

Entre los dos grupos de pacientes estudiados (74 NPPC
y 30 NPPS), se encontraron diferencias significativas en la
incidencia de flebitis (p <0,01). Estas diferencias se deben,
en nuestra opinion, a la protocolizacion de la insercion y
control del catéter. En cuanto al parametro de glucosurias,
empleado como valoracion de la respuesta a la carga hi-
drocarbonada, no se observaron diferencias significativas
(p <0,05).

En el aspecto econémico, las bolsas de NPPC: represen-
tan un coste de 4.530 ptas, mientras que las preparadas en
nuestro centro cuestan 2.550 ptas, por lo tanto el benefi-
cio econémico derivado es de 1.980 ptas por tratamiento
y dia.

251




NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. V. Num. 4. Julio/Agosto 1990

Conclusiones

1." La elahoracién de la NPPC que se venia empleando
en nuestro centro conlleva una manipulacién en las Uni-
dades de Enfermeria en condiciones no asépticas. Asimis-
mo, obligaba a una manipulacién cada ocho horas, dehido
al cambio de botellas (1 litro).

La centralizacién en el servicio de Farmacia de la ela-
boracion y manipulacion de las NPP asegura condiciones
estériles. La utilizacion de bolsas de tres litros del tipo EVA
permite la administracidén durante veinticuatro horas, con
ahorro del tiempo de dedicacion de enfermeria.

2.” La protocolizacién de las NPP ha originado unas
condiciones asépticas en la colocacion de los catéteres que
no se realizaban anteriormente, efectudndose un control
de las flebitis o seguimiento de las alteraciones locales que
se puedan producir,

3.° Se apreciaron diferencias significativas en la toleran-
cia de las dos formulaciones de NPP, siendo mayor en la
NPPS. Por el contrario no se observaron diferencias en la
respuesta a la carga hidrocarbonada.
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4.° El beneficio econémico de la preparacion de la
NPPS en el Servicio de Farmacia supone un ahorro de
2.169 ptas paciente/dia, aspecto importante dada la limi-
tacién de recursos economicos de los hospitales.
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Resumen

Para una correcta aplicaciéon del protocolo de
NP es imprescindible no sélo la centralizaciéon de
su seguimiento, sino también su difusién al per-
sonal de enfermeria.

Con este fin, la Unidad de Nutricién Parenteral
organizé charlas exhaustivas en las diferentes
areas de hospitalizacién, elaborandose previa-
mente un cuestionario que nos indicé el nivel de
conocimiento del protocolo.

El estudio de los resultados obtenidos con el
cuestionario nos ha permitido valorar: las dificul-
tades técnicas para conocimientos basicos en el
campo de la NP, un anilisis de prioridades, y el
establecimiento de puntos de referencia para pos-
teriores evaluaciones,

Palabras clave: Profocolo de nutricidn parenteral.

Abstract

For a correct application of PN (parenteral nu-
trition) protecols, not only is it essential to cen-
tralize follow-up, but also to make this known
among the nursing staff.
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With this purpose in mind, the PN Unit orga-
nized in-depth seminars on the different hospita-
lization areas, after previously preparing a ques-
tionnaire indicating the extent to which the pro-
tocol was known among the staff.

A study of the results obtained with the ques-
tionnaire enabled us to evaluate the following: the
technical difficulties involved in basic under-
standing of the PN field, an analysis of priori-
ties and the establishing of reference points for la-
ter evaluations.

Key words: Parenteral nutrition protocol.

Introduccién

Dentro del esquema general sefialado por el protocolo
de nutricion parenteral (NP) del Hospital de Bellvitge se ela-
boré un protocolo especifico para el personal de enferme-
ria.

Eramos conscientes entonces que para la puesta en mar-
cha de este protocolo era precisa su difusion a las diferen-
tes unidades clinicas, si bien para asegurar su correcta apli-
cacién por el personal de enfermeria pensamos que debe-
ria ir acompafiado de una presentacion del mismo.

En este trabajo exponemos los criterios y circuitos que
seguimos para su presentacion.

La Unidad de Nutricion Parenteral, con el apoyo de
Formacion Continuada, organizd unas sesiones informa-
tivas para todos los turnos del Hospital, a la vez que se con-
fecciond un cuestionario que nos permitié obtener infor-
macion acerca de los conocimientos de la enfermeria asis-
tencial sobre NP. Estos cuestionarios fueron entregados al
inicio de las sesiones.
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Objetivos

Los objetivos planteados para este trabajo de divulga-
cion fueron:

— Asegurar el conocimiento del protocolo.

— Mejorar la calidad asistencial.

~— Crear un mayor intercambio de la Unidad de Nu-
tricion Parenteral con la enfermeria asistencial.

— Promover la participacion de enfermeria.

-— Unificar criterios en cuanto a los cuidados a realizar.

Metodologia <

1. Se reunié a toda la supervision de las areas asisten-
ciales para notificarles el interés de la Unidad Nutricional
en iniciar las sesiones informativas.

2. Se convocd por escrito a todas las enfermeras de las
areas hospitalarias, exceptuando las unidades de cuidados
intensivos y servicios generales, a las cuales esta previsto
incluir en proximas sesiones.

3. Se programaron las sesiones dentro del horario labo-
ral para facilitar el maximo de asistencia.

4. Las unidades asistenciales del Hospital se distribuye-
ron en cinco grupos A, B, C, D, y T, con un nimero si-
milar de participantes, siendo homogéneos en cuento al ni-
mero de enfermeras que conocen y aplican o no la NP,

5. La distribucién del cuestionario se efectud al inicio
de cada sesién informativa.

6. Para determinar el nimero real de enfermeras parti-
cipantes se realizd un control de asistencia a las mismas.

7. Teniendo en cuenta el horario de trabajo del Hospi-
tal, cada grupo se dividid en cuatro sesiones para permitir
la asistencia de todas las enfermeras. Todo ello dio lugar a
18 sesiones con subgrupos de unas 10 personas cada uno.

Presentacion del cuestionario

Como ya hemos dicho, un punto importante para la di-
fusién del protocolo fue obtener informacion sobre los co-
nocimientos que de la NP tenia la enfermeria asistencial.
Para ello se elabord el cuestionario ya mencionado, que se
distribuyé al inicio de cada una de las sesiones informati-
vas,

Objetivos del cuestionario

Nos planteamos que los objetivos que debia cubrir el
cuestionario eran los siguientes:

1. Obtener una valoracién cuantitativa de los conoci-
mientos que sobre NP tenia la enfermeria asistencial antes
de la puesta en marcha del protocolo.
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2. Disponer de un punto de referencia inicial para pos-
teriores evaluaciones.

Este cuestionario constaba de una serie de preguntas so-
bre conocimientos tedricos y practicos y también un apar-
tado sobre la motivacién del personal hacia el tema de
la NP.

1. Para valorar el grado de conocimientos tedricos se
formularon preguntas relacionadas con:

— Composicién de la NP.

— Indicaciones.

— Valoracién nutricional del paciente.
— Determinaciones antropométricas.
— Analitica de control.

2. Para valorar el grado de conocimientos practicos se
obtuvo informacién sobre las acciones de enfermeria en el
control de la sepsis:

— Conocimiento o no de las técnicas del cambio de bol-
sa.
— Medidas de control del catéter para descartar con-
taminacion del mismo.

3. Para valorar el grado de motivacién de enfermeria
se formularon preguntas sobre el interés existente en:

— El conocimiento de la preparacion de mezclas de
NP.

— La importancia de la recogida de catéteres segin el
protocolo.

~— El avance de los conocimientos sobre la NP.

Resultados

Los resultados obtenidos a través del cuestionario han
sido los siguientes:

En los conocimientos tedricos se evaluaron las preguntas con
la escala: bastante, parcialmente, escaso, no contesta.

Como podemos ver en la figura 1 los grupos A, By T,

Teoria: % Conacimicnun NP

bl

S

[l

A0

20

A B L& B ZE

Areasavistencntles de enfermieni
B B I 5ol
B U pocor X No cotesia
Fig. 1.




que coinciden con 4reas donde el uso de la NP es poco ha-
bitual, el porcentaje de respuestas de escaso conocimiento
es elevado (48 y 43,8 %) en relacion con los grupos Cy D,
que corresponden a areas donde la NP es mas frecuente
(24,5 v 32 %). Asimismo en los grupos C y D el nimero
de respuestas que reflejan tener bastantes conocimientos
sobre la NP es claramente superior (34,5 y 33 %) al de los
grupos A, By T (18, 16 y 13 %).

Cabe mencionar que el nimero de preguntas no contes-
tadas es mayor en las areas de menor conocimiento en la
NP. ;

En los conocimientos prdcticos (fig. 2) se evaluaron las pre-
guntas mediante respuestas si, no, no contesta.

Como podemos observar, las areas A, B y T, que como
hemos dicho son las de menor uso de NP, reflejan un co-
nocimiento practico de un promedio del 50 % frente al 85
y 69 % de las areas C y D,

Respecto a la motivacion e inierés del personal de enfermeria se
evaluaron las preguntas mediante respuestas si, no, no con-
testa.

La figura 3 nos muestra un promedio general de un 90 %
de motivacion en el conocimiento de la NP en relacion al
5 % de desinterés.

Protocolo de nutricion parenteral:
informacion a la enfermeria asistencial

Caracteristicas de las sesiones

A continuacion pasamos a exponer brevemente las ca-
racteristicas fundamentales de las sesiones (tabla I).

La puesta en marcha de dichas sesiones informativas ya
ha sido planteada al comentar la metodologia empleada.
Cabe anadir que el nimero de enfermeras a quienes han
sido dirigidas estas sesiones es de 194 y que se ha conse-
guido una participacion de 161, lo que supone el 80 % del
total (fig. 4).

En cada charla fueron tratados los siguientes temas:

l. Se presentd el protocolo de NP haciendo hincapié en
cada uno de sus apartados.

2. Se informé de las funciones de la enfermera clinica
de la Unidad de Nutricion Parenteral.

3. Se hizo una exposicion practica de los aspectos mas
conflictivos detectados en el seguimiento nutricional du-
rante el pasado afio.

4. Se confecciond un sef con material especifico de NP
y una muestra de la analitica que debe solicitarse a los pa-
cientes, segin el protocolo entregado a la supervision.

5. Se concretd como efectuar y coordinar el seguimien-
to de la infeccion en la NP.

6. Se informd de la importancia que tiene un correcto
seguimiento de la valoracién nutricional para prescribirla

: adecuadamente a las necesidades de cada paciente.
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Conclusiones

1. Destacamos como muy importante el elevado ntime-
ro de participacién obtenido en estas sesiones. Ello nos
confirma que, a pesar del esfuerzo que supone dar el mé-
ximo namero de facilidades para la asistencia, se han ob-
tenido resultados positivos.

2. Disponemos a partir de este trabajo de datos objeti-
vos cuantificados acerca del conocimiento que se tiene de
la NP en nuestro Hospital.

3. Resaltamos la diferencia existente entre el mayor co-
nocimiento practico de la NP en relacion al escaso cono-
cimiento teérico (fig. 5). Creémos fundamental no desligar
los conocimientos tedricos de su aplicacion practica, ya que
" los cuidados de enfermeria deben enmarcarse dentro de
este contexto y as{ dar mayor sentido a nuestro quehacer
profesional.
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4, Valoramos muy favorablemente el interés demostra-
do en querer ampliar conocimientos sobre este tema, lo
que nos estimula a continuar trabajando en la misma linea.
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Resumen

Los dias 24, 25 y 26 de mayo de 1990 se ha ce-
lebrado en Leén la I Reunion del Capitulo Espa-
fiol de Enfermeria del Proyecto EUROPAN. A ella
han asistido profesionales de la enfermeria de 11
hospitales espafioles participantes en el proyec-
to. Durante las jornadas de trabajo se ha discuti-
do ampliamente el desarrollo de los protocolos en
todos sus aspectos practicos al objeto de unificar
criterios y homologar los resultados que se obten-
gan en los distintos centros. Con este seminario
los profesionales de la enfermeria espaiioles con-
tribuyen activamente al disefio de este proyecto
espaiiol de ambito europeo, no sélo como meros
colaboradores, sino como actives participantes
en la investigacion.

Palabras clave: Metodologia de enfermeria.

Abstract

The First Meeting of the Spanish Europan Pro-
ject on Nursing was held in Leén from May 24th
to 26th 1990. This seminar was attended by nur-
sing professionals from 11 Spanish hospitals par-
ticipating in the Project. During the Meeting, an
important discussion was held on the protocols
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used with regard to practical aspects, in order to
unify criteria and homologate the results obtain-
ed by the different centres. By means of this se-
minar, Spanish professionals made an important
contribution to the design of this Spanish project,
not only as collaboraters but also as active parti-
cipants in the research conducted.

Key words: Nursing methodology.

Presentacién

En una sociedad donde los avances cientificos y tecno-
logicos son cada dia mayores, los profesionales de enfer-
meria tenemos la obligacién ineludible de actualizar con-
stantemente los conocimientos y las técnicas,

En el ambito de la nutricién, los cambios son debidos
no solamente a los descubrimientos cientificos, sino a los
distintos enfoques de los problemas sanitarios que han pa-
sado de la exclusiva atencion a la curacion de las enferme-
dades, a la prevencion, curacion y rehabilitacion de las mis-
mas.

Es, por tanto, inaplazable el hecho de poner en funcio-
namiento un Area de Investigacién sobre la nutricion pa-
renteral periférica hipocalorica (NPPH), pues sin ella con-
sideramos que la asistencia no cubrira las necesidades del
paciente.

Objetivos generales

— Programar formacién en Servicios de Enfermeria
sobre la NPPH.
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— Entrelazar las funciones de formacién, asistencia e
investigacion propias de enfermeria.

— Promover la satisfaccion en el wabajo de los distin-
tos componentes del equipo de enfermeria.

Objetivos operativos

Sistematizar actividades en los Servicios de NPPH.

— Actualizar conocimientos y técnicas para potenciar
el desarrollo del trabajo de investigacion.

— Actuar empleando metodologias propias de enferme-
ria.

— Resolver problemas profesionales.

— Introducir conceptos hospitalarios.

— Confrontar experiencias.

— Realizar protocolos.

Buscando un marco puntual de la reunion, se sometié
a la valoracion de los participantes el trabajo realizado por:
Rosa M." Arias Garcia, Begofia Moran Blanco y Aurora
V. Garcia Gutiérrez, enfermeras del Hospital Princesa So-
fia, para al final del I Seminario poder conseguir los obje-
tivos marcados.

Introduccidén

Desde el aiio 1983 se viene realizando en el Hospital Ge-
neral Princesa Sofia un seguimiento en pacientes someti-
dos a NPPH, que ha sido aplicada en un nimero aproxi-
mado de 100 en los dos Gltimos afios.

El equipo de enfermeria se vio en la necesidad de esta-
blecer unos protocolos de actuacion ante los pacientes so-
metidos a esta experiencia, en funciéon de los parametros
que se debian medir y/o comparar. Esta metodologia de ac-
tuacion de enfermeria ante un paciente con NPPH se ela-
boré teniendo en cuenta una serie de factores:

— Aceptacién por parte del paciente.

— Aceptacion por el equipo de enfermeria (ATS, Aux.).

— Colaboracion de los Servicios de Farmacia y Labo-
ratorio.

En cuanto al paciente en particular, se plantearon los si-
guientes objetivos y metodologia:

— Facilitar la deambulacién y movilidad en el postope-
ratorio.

— Prevenir complicaciones de las vias, que nos podrian
obligar a interrumpir el tratamiento.

— Establecer horario fijo de controles: constantes,
peso, recogida de orina, etcétera,

— Sistema de recogida de orina de veinticuatro horas.
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— Extraccion diaria de sangre.
Seguimiento estricto de vias periféricas.

Eleccion del método de infusion (mediante bombas vo-
lumétricas).

Control de bombas de infusién.

En el momento actual y ante el proyecto piloto EURO-
PAN"? es necesaria la elaboracién de un protocolo unifi-
cado de actuacién de enfermeria que sea valido para los dis-
tintos centros que participan en dicho proyecto.

Con la contribucién de las experiencias comunes de to-
dos los que hemos trabajado en NPPH hemos contrastado
los distintos métodos de actuacion, comparando ventajas
e inconvenientes y confrontando opiniones con el fin de lle-
gar a establecer un protocolo viable y obtener resultados
eficaces y positivos.

Actuaciones para la valoracién del estado
nutritivo

Pardmetros para valoracién de proteinas somdticas

— Peso.
— Altura.
— Pliegues cutaneos (mediante caliper):
Tricipital.
Subescapular.
— Clircunferencia muscular del brazo (CMB).
— Dinamometria de la mano.
— Peso corporal ideal (PCI).
. Peso ideal
SOBTEPEID (Peso actual)'
— ;Ha recibido dieta hipocalorica?
— Indice Vissick (Karnofsky, modificado).
— Indice creatinina-altura.

Pardmetros para valorar proteinas viscerales

— Bioquimica en sagre:
Albtimina.
Transferrina.
Linfocitos totales.

Pardmetros para valoracidn del estado inmunitario

— Multitest cutaneos.

Eleccion de vias y técnicas de administracién
en NPPH

1. Material necesario

— (Gasas estériles.




— Desinfectante.

— Guantes estériles.

— Tijeras.

— Compresor.

— (Catéteres de distintos calibres y longitudes (20G y

— Esparadrapo poroso.
— Equipo de goteo.

— Solucidn.

— Pie de goteo.

— Batea.

— Paiio estéril.

2. Eleccidn de la via

— Via periférica

— Zona de puncién:
Antebrazo.
Flexura.
Brazo.

3. Téenicas de puncion

— Corte de vello con tijera.

— Desinfeccién de piel (povidona).

— Lavado de manos y guantes estériles.

— Colocacién del compresor por encima del punto de
puncién,

— Pano estéril.

— Puncién de la vena: colocando la aguja en un angu-
lo inferior a 45°, se introduce el catéter y se retira el fiador,
conectando el equipo de goteo previamente purgado.

— Fijacion del catéter a la piel en el punto de puncién
con apdsito estéril.

— Fijacién de conexiéon con el equipo de goteo con
esparadrapo poroso.

4. Seguimiento de las vias

— Control riguroso de la permeabilidad de la via.
— Vigilancia del lugar de puncion (cada ocho horas).
— Cambio del equipo de infusién {(cada veinticuatro ho-

ras).
— Cambio de via (cada cuarenta y ocho horas).
— Cambio de soluciones con guantes.
— Cultivo punta catéter al retirarse.
5. Problemdtica de las vias
— Dolor.
— Eritema.
— Induracién.

— Trombosis venosa palpable.

Proyecto EUROPAN: Conclusiones
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— Trombosis venosa evidente (posible detencion de in-
fusion).

Cuando tiene lugar la aparicion de algunos de estos sin-
tomas, nuestro tratamiento se basa en la aplicacién de:

— Fomentos frios de agua de Bourow.

— Preparados de uso topico.

Medicacién simultinea

No se admiten

— Sustancias nutritivas diferentes de las incluidas en el
protocolo.
— Drogas antimitéticas.

Drogas mds cominmente admitidas

— Antibioticos.

— Inhibidores de histamina.
— Insulina.

— Heparina.

— Analgésicos.

— Broncodilatadores.

— Digoxina.

— Antiarritmicos.

Meétodo administracion

— Una sola via periférica.

— Administracién de medicacién diluida en 50 cc de
suero fisiologico (a pasar en Y mediante aguja i.m.).

— Adicién de iones en suero convencional (si fuera pre-
ciso).

— Administracién en bolus diluido en 10 cc de suero
fisiologico.

Método de infusion

1. Bombas volumétricas

— Graduan la velocidad del flujo en ml/hora.
— Conectan el sistema de alarma (sonoro y visual) ante
la posibilidad de aparicion de:

® Burbujas de aire.

® Oclusiones.

® Vaciamiento de la bolsa.

® Término del volumen prefijado.
® Baja carga eléctrica de la bateria.

— Conexion automatica para operar con bateria en
caso de fallo o desconexion de la red sin necesidad de in-
terrumpir la NPPH.
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2. Mantenimiento de bombas de infusion

Recinto de almacenamiento.

Conexién permanente a la red.

- Cadigo de identificacion.

Libro de registro.

Tarjeta incorporada, en la que conste (fig. 1):

Controles de enfermeria en NPPH

1. Constantes vitales

— Pulso, cada doce horas.

— Temperatura, cada doce horas,

— Tension arterial, cada doce horas.
2. Peso diaro

— Durante los dias que dure la NPPH.

3. Talla

— En el preoperatorio inmediato.

4. Glucosurias y cetonurias

— (Cada ocho horas.

5. Extraccidn diaria de sangre
Con objeto de valorar:

— Urea.

Glucosa.
— Creatinina.
— lones.
— Albtmina.
— Prealbimina.
— Proteina unida a retinol.
— Proteinas totales.

Archivo de resultados.

Recogida diaria de onna de venticuatro horas
Para valorar:

Urea.
— Glucosa.
— (reatinina.

Archivo de resultados.

Protocolo de recogida de orina en pacientes
sometidos a NPPH

Material

— Guantes.

— Recipiente graduado con tapa.

— Contenedor de recipiente con tapa.

— Hielo.

— Acido clorhidrico (HCI).

— Jeringa.

— Recipientes estériles para recogida de muestras.
— Ftiqueta rotulada, con constancia de (fig. 2):

Area | Servicio

Fecha de retorno

N." de horas funcionamicnto (cada 24 h.)

10 I 12 16

20 924

| S}
R

26 28 29 30 31

Ieg. |
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Nombre v apellidos

N." cama N." historia Fecha

Volumen total N." estudio

Fig. ?

Meéiodo

— Estabilizar la orina afiadiendo HCI (1 cc).
— Colocar hielo en el recipiente externo para mante-
ner refrigerada la orina.
Medir el volumen total de las veinticuatro horas.
— Recoger dos muestras correctamente etiquetadas.
— Archivar una de las dos muestras en congelador.
— Enviar la otra muestra al laboratorio.
— Elaborar un archivo de resultados.

Balance de entradas y salidas

Entradas

— Bustancias protocolizadas.

— Fluidoterapia para diluciones.
Salidas

a) Ordinarias:

— Diuresis.
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— Deposiciones.
- Sudor.

b} Extraordinarias:

— Aspiracion.

— Drenajes (Rhedon, Kehr, Penrose).
— Fistulas.

— Ostomias.

— Otras...

Conclusiones

El grupo de trabajo de enfermeria de EUROPAN en su
reunion celebrada en Leon se ha puesto de acuerdo en los
siguientes puntos:

— Actuaciones para la valoracion del estado nutritivo.

— Eleccidon de vias y técnicas de administracion en
NPPH.

— Medicacion simultanea que puede administrarse.

— Metodologia de infusion.

— Controles de enfermeria en NPPH.

— Protocolo de recogida de orina en pacientes someti-
dos a NPPH.

— Balance de entradas y salidas.

De este modo se cumplen los objetivos marcados para
la Primera Reunién de ATS de EUROPAN, llegando al
compromiso de una revisién de los mismos en un periodo
de seis meses.
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La Junta Directiva de la SENPE en su tltima sesion del
ano 1989 acordd enviar una placa conmemorativa a cada
uno de los Miembros de Honor en sefial de agradecimien-
to f)()r sus contribuciones a nuestra sociedad.

A continuacién publicamos algunas de las cartas de agra-
decimiento recibidas. Las cartas vienen dirigidas al porta-
voz del Comité Cientifico Educacional de la SENPE, que
fue quien se encargd de enviar las placas.

¥ %k ¥

He recibido una gran alegria con la preciosa placa de
Miembro de Honor de la SENPE, que en nombre de la So-
ciedad me enviaste hace unos dias.

Ya el nombramiento que me otorgasteis en Zaragoza
era bastante satisfaccion, pero esta idea me hara recordar
cada dia un mayor compromiso con esta parte de nuestra
especialidad, pues todos continuamos convencidos de su
ineludible necesidad.

Como padres que sois de la idea, como de tantas otras
cosas en la SENPE y en la Nutricién Parenteral, soy yo
quien desearia felicitarte por todos, pero al menos lo hago
con mi mayor sinceridad y a la vez te doy las gracias por
incluirme, inmerecidamente, entre los mas distinguidos.

Recibe un afectuoso saludo de tu amigo

Antonio Aguado Matorras
Madrid

* % %

Valencia, 22 de abril de 1990

El Director del Instituto de Investigaciones Citologicas
de la Caja de Ahorros de Valencia

Saluda

Al portavoz del Comité Cientifico Educacional de SEN-
PE y Director de la Revista Nutricion Hospitalaria, y le
agradece profundamente el envio de la placa en plata con-
memorativa del nombramiento como miembro de la So-
ciedad Espariola de Nutricién Parenteral y Enteral.

Santiago Grisolia
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I want to tank you on behalf of our research group and
myself, for the marvelous trophy and memorial plaque that
you have given me.

I am very honored to be a member of the Spanish So-
ciety of Parenteral and Enteral nutrition.

I know that your Society will mean a great deal to the
advance of medicine, pediatrics, and surgery in that most
glamorous of all the ancient countries of Europe - Spain.

Very truly yours,

Francis D. Moore M. D.

Moseley Professor of Surgery, Emeritus,
Harvard Medical School.
Surgeon-in-Chief, Emeritus,

Peter Brent Brigham Hospital.

Boston, Massachusetts, USA.

* ok

«Quiero manifestar mi agradecimiento en nombre de
nuestro grupo investigador y en el mio propio por este mag-
nifico trofeo placa-memorial que me han enviado.

Me siento muy honrado de ser Miembro de la Sociedad
Espanola de Nutricion Parenteral y Enteral.

Estoy convencido de que la SENPE va a significar mu-
cho en el avance de la medicina, la cirugia y la pediatria
en uno de los mas atractivos de los antiguos paises de Eu-
ropa, Espafia.»

Atentamente, Francis D. Moore

* k ¥

Barcelona, 22 de marzo de 1990

Mi querido amigo:

Acabo de recibir el espléndido obsequio con que la So-
ciedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral me ha
distinguido, con el nombramiento de Miembro de Honor.

El tiempo ha transcurrido velozmente, pero permanece
el recuerdo de una etapa muy gratificante para todos los
que contribuimos a colocar la primera piedra.

Te ruego extiendas mi agradecimiento a la Junta Direc-
tiva, a la vez que os deseo todos los éxitos que merecéis.

Un abrazo

Antonio Sitges Creus




Pamplona, 22 de marzo de 1990

Acabo de recibir la magnifica placa y tu atenta carta, no-
tificindome la decision de la Junta Directiva de la SENPE,
que por lo menos en mi caso concreto estd tomada mas
por el afecto que me tenéis que por cualquier otro motivo.

Te ruego expreses en mi nombre a los miembros de la
Junta mi agradecimiento, en tanto llegue ¢l momento de

Cartas al director

hacerlo personalmente dentro de unos meses en Palma de
Mallorca.

Un fuerte abrazo, de tu amigo

Dr. . Voltas

Jefe Dpto. Cirugia General
Facultad de Medicina
Universidad de Navarra
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