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Prologo

A. Garcia de Lorenzo y Mateos™
Hospital Universitario La Paz. Madrid. Esparia.

Dentro del plan estratégico de la SENPE una de las
principales directrices y, por qué no decirlo, preocupa-
ciones estriba en la amplia tematica que hace referencia
a la Nutricién Artificial Domiciliaria y/o Ambulatoria
(NADyA) sensu lato, sea esta oral, enteral, mixta-com-
plementaria o parenteral como en el caso que nos atafie.

Durante 30 afios la NPD se ha proporcionado a
pacientes que eran incapaces, durante un largo periodo
de tiempo, de cubrir sus requerimientos nutricionales
via oral o enteral debido a graves alteraciones de la fun-
cion gastrointestinal. Aunque algunos de estos pacien-
tes son capaces de ingerir y tolerar algtin alimento oral,
esa ingesta es claramente insuficiente tanto para cubrir
sus requerimientos caldrico-proteicos como para man-
tener un adecuado equilibrio hidrelectrolitico, lo cual
no quiere decir que —en algunos casos— la funcién
gastrointestinal de un paciente dado no tenga capaci-
dad de mejorar gradualmente a lo largo de meses y afios
y se pueda llegar a discontinuar la NPD.

Debemos recordar que hace ya una década el grupo
de trabajo de Nutricién Artificial Domiciliaria y
Ambulatoria (NADY A) de nuestra sociedad desarrollo
la primera guia de nutricién enteral domiciliaria, guia
que recientemente ha sido revisada para su adecuada
puesta al dia. Este Grupo de Trabajo, siempre sabia-
mente dirigido y formado por entusiastas facultativos y
al que hay que alabar su capacidad y su constancia en el
arido trabajo de llevar un registro nacional asi como el
esfuerzo que supone el mantener un nivel de publica-
ciones anual, ha considerado que debido al incremento
en el nimero de pacientes con nutricién parenteral
domiciliaria (NPD), habia llegado el momento de ela-
borar una guia de practica clinica para esta modalidad
terapéutica para mejorar la calidad de la atencién que
debemos proporcionar a estos pacientes.

La calidad es un concepto abstracto relacionado con
la naturaleza de las cosas. La practica clinica entendida
como el proceso de actuacion médica en relacion con la
atencion de la salud del paciente se basa en informa-
cidn clinica, percepciones, razonamientos, juicios y
decisiones clinicas, los procedimientos que se utilizan
y las intervenciones que se aplican. Por ello, no se trata
de un fenémeno exacto y reproducible, los mecanis-
mos de toma de decisiones son dificiles de comprender
y se produce variabilidad tanto entre distintos médicos
frente a un mismo proceso como de un mismo médico
ante pacientes diferentes con patologia similar. La
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practica de la nutricién clinica adquiere dia a dia un
papel primordial en la asistencia sanitaria. Con un
énfasis especial en la seguridad, la eficacia y la medi-
cina basada en la evidencia, cada vez son mas los pro-
fesionales que, desde un punto de vista interdisciplinar
y multiprofesional, estin implicados en conseguir el
adecuado estado nutritivo de los pacientes tanto en el
ambito del hospital como a nivel ambulatorio. Si nos
centramos en la NPD, se debe considerar que éste es un
proceso complejo en el que intervienen diversos profe-
sionales (otros especialistas, enfermeros, trabajadores
sociales, nutricionistas, fisioterapeutas, etc.), los pro-
pios pacientes y sus familias, la administracién y el
entorno en el que tiene lugar la prestacion. Sus puntos
de vista no siempre son coincidentes, el paciente y sus
allegados demandan no s6lo competencia técnica, sino
comunicacidn interpersonal con los profesionales, a la
vez que esperan una conveniente accesibilidad a los
servicios o de la administracion del Centro; en una
palabra, demandan calidad. Hoy se tiende a involucrar
a todos los individuos de la organizacién en la atencién
a sus clientes (internos y externos) y los sistemas de
calidad van dirigidos a la prevencion de fallos, a dismi-
nuir la variacién de los procesos y al control de costes
(gestion de la calidad total o mejora continua de la cali-
dad). Abundando en esto tltimo, se considera que la
gestion de la calidad tiene como objetivo principal con-
seguir resultados (econémicos y no econdémicos) a tra-
vés de la satisfaccion de los clientes, de la satisfaccion
del personal de la organizacién y de un impacto posi-
tivo en la sociedad.

Tal y como dice la Dra. Mercé Planas en la Introduc-
cidn, esta Guia “como todas las guias de practica cli-
nica pretende desempefiar un papel primordial en la
estrategia de mejora en las recomendaciones para la
implementacién y desarrollo de esta modalidad de tra-
tamiento. Se pretende que esta guia sea un material de
gran ayuda para los profesionales de la sanidad que tie-
nen a su cargo pacientes con este tratamiento, contribu-
yendo ademds a la homogeneidad en esta practica cli-
nica concreta”; en una palabra, esta Guia por su
concepcién, organizacion, metodologia de desarrollo y
experiencia acumulada del grupo de expertos que han
trabajado en ella bajo la batuta de la Coordinadora del
Grupo de Trabajo NADYA Dra. Cristina de la Cuerda,
estd dirigida y enfocada a hacer las cosas bien. Desde
aqui mi enhorabuena.
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Presentacion

M. Planas*

Barcelona. Espaia.

El grupo de trabajo de Nutricién Artificial Domicilia-
ria y Ambulatoria (NADYA) de la Sociedad Espanola
de Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE), desarrollé
en 1998 una guia de nutricion enteral domiciliaria, que
recientemente ha sido revisada para su adecuada puesta
al dia.

Actualmente, el incremento en el niimero de pacientes
registrados con nutricion parenteral domiciliaira (NPD),
nos ha hecho considerar la necesidad de elaborar una guia
de practica clinica para esta modalidad terapéutica.

Para ello, una vez aceptado el reto entre los miem-
bros del grupo, se procedié a delimitar claramente los

* Presidenta del Comité Cientifico Educacional de SENPE.
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distintos aspectos a tratar asi como las preguntas que la
guia podia contestarnos. Asimismo, nos planteamos la
necesidad de utilizar una metodologia rigurosa en la
evaluacidn y la sintesis de la evidencia cientifica dispo-
nible.

Se form6 un equipo de redactores, todos ellos
miembros del grupo NADYA, entre los que se distribu-
yeron los capitulos. Tras elaborar un primer borrador,
el documento completo fue revisado por todos los
redactores, y posteriormente por un equipo de reviso-
res externos expertos en nutricion y un grupo de perso-
nas expertas en la elaboracion de guias clinicas.




Nutricion
Hospitalaria

SUPLEMENTOS

Introduccion

M. Planas*

Barcelona. Espaia.

La guia de practica clinica de NPD, como todas las
guias de prictica clinica pretende desempefiar un papel
primordial en la estrategia de mejora en las recomenda-
ciones para la implementacién y desarrollo de esta
modalidad de tratamiento. Se pretende que esta guia sea
un material de gran ayuda para los profesionales de la
sanidad que tienen a su cargo pacientes con este trata-
miento, contribuyendo ademads a la homogeneidad en
esta practica clinica concreta.

Los componentes de NADYA han tenido especial
interés en que esta guia préctica estuviera elaborada por
un equipo multidisciplinar de profesionales de la sani-
dad y sustentada en una revisiéon exhaustiva y sistema-
tica de la literatura cientifica. Se ha querido dar gran
importancia a la correlacion entre las evidencias cientifi-
cas existentes y las distintas recomendaciones tratadas,

* Presidenta del Comité Cientifico Educacional de SENPE.
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aun sabiendo que no siempre dispondriamos de eviden-
cia cientifica, ya que hemos considerado que sin ninguna
duda ello contribuiria a evitar la justificacién de practi-
cas previamente establecidas y conseguir un mayor
grado de calidad.

Al igual que otras guias de practica clinica, ésta
deberd ser revisada y adaptada periédicamente en la
misma medida en que cambian la practica asistencial y la
evidencia cientifica disponible en cada momento.

Las guias, una vez editadas se deberan difundir a tra-
vés de diversos medios (revista de la sociedad, hoja web,
etc) para que llegue al mayor nimero posible de personal
sanitario implicado en la nutricién artificial a domicilio.
Con todo ello pensamos que la aplicacion de esta herra-
mienta en la practica clinica contribuird a obtener mejo-
res resultados con los recursos sanitarios disponibles.
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M. Planas*

Barcelona. Espaia.

Objetivos

El principal objetivo de la elaboracién de esta guia de
NPD es definir los procesos para la aplicacién de la
Nutricién Parenteral en el domicilio del paciente.

Con ella se pretende mejorar la calidad y eficacia de
este complejo tratamiento.

Esta guia debe proporcionar unas pautas de actuacion,
claras y concisas, que aseguren una buena calidad del
tratamiento asi como una homogeneidad en la actuacién
recibida por los pacientes independientemente de su
lugar de residencia.

Conceptos
Guia clinica

Secuencia de intervenciones para un diagnéstico o
tratamiento concreto con la finalidad de obtener una
buena utilizacién de los recursos sanitarios disponibles,
ofrecer un servicio de maxima calidad y minimizar las
demoras de las actuaciones.

Debe estar validada, ser fiable, reproducible, aplica-
ble en la practica clinica, flexible, clara y actualizada
periédicamente.

Niveles de evidencia

Existen pocos estudios prospectivos aleatorizados con
suficiente nimero de casos para tener buenos niveles de
evidencia en la mayoria de los campos que se refieren a
soporte nutricional, que todavia es menor cuando se trata
de NPD. Ademds en la literatura la valoracién de los
niveles de evidencia y por tanto de los grados de reco-
mendacion, son diferentes segtin las distintas sociedades
cientificas: la Canadian Task Force, la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ), el National
Institute of Clinical Excellence (NICE). Ademas, para
los catéteres se suelen utilizar los criterios del CDC.

La ASPEN aplica los criterios de la AHRQ, la mayo-
ria de las recomendaciones son grado B o C. La NICE no
encuentra, para la NPD, mds que nivel D con recomen-
daciones de buena prictica segtin el grupo de expertos
que ha elaborado el documento actual (Febrero 06).

* Presidenta del Comité Cientifico Educacional de SENPE.
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Tabla I
Grados de recomendacion

A Existe buena evidencia en base a la investigacion para apo-
yar larecomendacion.

B Existe moderada evidencia en base a la investigacion para
apoyar la recomendacion.

C Larecomendacién se basa en la opinion de expertos o en
un panel de consenso.

Tabla II
Clasificacion de las recomendaciones en funcion
del nivel de evidencia disponible

Ia La evidencia cientifica procede a partir de meta-andlisis
de ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

Ib Laevidencia cientifica procede de al menos un ensayo cli-
nico controlado y aleatorizado.

IIa La evidencia cientifica procede de al menos un estudio
prospectivo controlado, bien disefiado y sin aleatorizar.

IIb La evidencia cientifica procede de al menos un estudio
casi experimental, bien disefiado.

III La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos
no experimentales, bien diseflados como estudios compa-
rativos, de correlacion o de casos y controles.

IV Laevidencia cientifica procede de documentos u opinio-

nes de expertos y/o experiencias clinicas de autoridades

de prestigio.

Recoge los niveles de evidencia cientificalay Ib.

Recoge los niveles de evidencia cientifica Ila, IIb y I1I.

Recoge el nivel de evidencia IV.

aws

Hemos elegido los criterios de la AHRQ para catalo-
gar la evidencia cientifica segtin se explican en la tabla
siguiente.

Nutricién parenteral

Consiste en la administracién de los nutrientes por via
endovenosa en aquellos pacientes incapaces de mante-
ner un estado nutricional adecuado mediante la alimen-
tacion oral o la nutricién enteral. En general se trata de
pacientes con fallo intestinal de diferentes etiologias,
siendo las mds frecuentes postreseccion de intestino del-
gado o por alteraciones de la mucosa intestinal que moti-
van malabsorcién de nutrientes.




Nutricion parenteral domiciliaria

Administracién de la nutricién parenteral en el domi-
cilio del paciente.

Equipo

El equipo debe estar integrado por un médico respon-
sable del tratamiento y con experiencia en este tipo de
terapia, un farmacéutico, personal de enfermeria, die-
tista, psic6logo y asistente social. Todos ellos expertos
en el manejo de este tratamiento.

El equipo de expertos se encargard de la valoracion de
los candidatos, del desarrollo de un plan de tratamiento
adaptado a cada paciente concreto, del seguimiento de
este tratamiento y de la educacion del paciente/cuidador
en la técnica.

Educacion paciente/cuidador

Ensefianzas impartidas de manera clara, sencilla y
concisa, que permitan que el paciente o el cuidador lleve

a cabo la practica de la NP con técnica aséptica y
siguiendo todos los controles requeridos para evitar, en
lo posible, la presencia de complicaciones.

Se requiere una evaluacién periddica de los conoci-
mientos en la técnica y su manejo.

El éxito de este tratamiento depende de la formacién
recibida por el paciente y/o cuidador asi como de las
posibilidades de atencién al mismo.

Formula de NP

Es el conjunto de macro y micronutrientes que se
administran en una nutricion intravenosa.

Logistica

Proceso que incluye el suministro de la férmula,
medicacion accesoria, bomba de infusion y material
fungible, asi como los canales de comunicacién
entre el paciente y el equipo responsable que permi-
tan mantener un seguimiento clinico apropiado del
paciente.
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Indicaciones de la NPD. Criterios de inclusion de pacientes.

Contraindicaciones

J. Ordéiiez
Hospital Marqués de Valdecilla. Santander. Esparia.

LaNPD es un tratamiento seguro y eficaz para mante-
ner un estado nutricional 6ptimo y mejorar la calidad de
vida, pero tnicamente cuando los pacientes candidatos
han sido seleccionados adecuadamente'. Por ello, es fun-
damental que se cumplan una serie de requisitos.

Indicaciones de la NPD

Las gufas ASPEN de 2002 ponen de manifiesto que
las indicaciones del soporte nutricional especializado
(SNE) domiciliario son las mismas que las del hospitala-
rio®. En el caso de la NPD, estard indicada cuando el
tracto gastrointestinal no es funcionante o accesible?®, asi
como en los enfermos que no pueden nutrirse adecuada-
mente mediante dieta oral o nutricién enteral (grado de
recomendacion B).

Su duracién dependera de la situacion fisiopatologica
del paciente, pudiendo indicarse de forma transitoria o
indefinida.

Es muy conveniente que los pacientes firmen su con-
sentimiento para recibir este tipo de soporte nutricional
en su domicilio previa informacion detallada por el
equipo prescriptor.

Condiciones para la indicacion de NPD

Antes de indicar la NPD se debera hacer una valora-
cién del enfermo, del sistema sanitario y del entorno
familiar de los pacientes*.

Referidas al enfermo:

* Imposibilidad de nutricién adecuada y suficiente
por via oral-enteral.

* Duracidn prevista del tratamiento de al menos 4-5
semanas.

* Situacion clinica y emocional que permita su trata-
miento a domicilio.

* En el caso de enfermos autonomos capacidad de
adquirir los conocimientos.

» Expectativa de vida suficiente (igual o superior a 3
meses).

e Aceptacion del tratamiento por el enfermo.

* En los casos de inicio hospitalario, tolerancia
demostrada ala NP.

Referidas al sistema sanitario:

* Disponibilidad de un equipo multidisciplinario de
soporte nutricional con experiencia y capacidad de
prescripcion, seguimiento y asistencia en NPD.

* Disponibilidad de una red eficaz de suministro de la
férmula, material y equipamiento.

 Colaboracién del equipo de apoyo en el domicilio.

* Protocolizacién de todo el proceso.

Referidas al entorno socio-familiar:

 Capacidad y motivacién del entorno familiar para
asumir el tratamiento

* Capacidad de algtin familiar o allegado para adqui-
rir la formacion suficiente

* Domicilio con un minimo de condiciones higiéni-
cas.

* Este sistema familiar y de domicilio, puede ser sus-
tituido por algtin otro sistema de cuidados prolon-
gados, no hospitalarios (residencias, etc.).

Como dijimos anteriormente la NPD estd indicada en
aquellos pacientes que presentan fallo intestinal. A con-
tinuacién resumimos las principales causas del mismo:

* Disminucion de la superficie de absorcion intesti-
nal o sindrome de intestino corto. Es la causa mas
frecuente de fallo intestinal tanto en adultos como
en nifios. Puede originarse como consecuencia de
una enfermedad de Crohn, isquemia mesentérica,
enteritis radica, tumores, traumatismos, enterocoli-
tis necrotizante y malformaciones congénitas, entre
otras causas.

e Afectacion extensa de la pared intestinal que pro-
duzca malabsorcion importante. Entre las causas
estarian la enfermedad de Crohn, enteritis radica,
amiloidosis, diarrea grave intratable, enfermedades
por inclusién de las microvellosisdades y enteritis
autoinmunes, entre otras.

e Alteraciones de la motilidad intestinal, dentro de la
cual se incluyen la pseudoobstruccién intestinal
crénica idiopdtica, miopatia visceral, neuropatia
visceral, agangliosis intestinal total y algunas enfer-
medades de la cadena respiratoria mitocondrial que
afectan al intestino (S. de MNGIE o encefalomiopa-
tfa mitocondrial neurogastrointestinal)




equipo especializado y entrenado (C).

enfermedades que la indican (C).

momento de la indicacién (C).

o Fistulas intestinales, generalmente de intestino pro-
ximal, o varias fistulas como consecuencia de enferme-
dad de Crohn, cancer, postquirdrgicas, enteritis radica,
entre otras.

Un grupo cada vez mds numeroso de enfermos con
fallo intestinal son los pacientes con tumores que afectan
a la cavidad abdominal que se consideran irresecables y
no susceptibles de tratamiento oncoldgico curativo y que
producen una imposibilidad para que el paciente se ali-
mente por via digestiva (dieta oral, nutricién enteral)
debido a diferentes motivos (carcinomatosis peritoneal,
obstruccién parcial o completa, vomitos...)°.

Ademas de los casos de fallo intestinal, la NPD puede
estar indicada en pacientes malnutridos con mala res-
puesta al tratamiento con nutricién enteral, asi como en
aquellos casos en que es imposible utilizar la nutricién
enteral por imposibilidad de obtener un acceso al tubo
digestivo’.

Contraindicaciones

La NPD estd contraindicada cuando exista otro proce-
dimiento y via de nutrir al enfermo y cuando no le aporte
ningun beneficio en cuanto a prolongacion de expecta-
tiva de vida y calidad de la misma. Y debe retirarse
cuando, una vez iniciada y mantenida, se den las mismas
circunstancias®.

Las indicaciones del SNE domiciliario son las mismas que las del hospitalario. En el caso de la NPD, estard
indicada cuando el tracto gastrointestinal no es funcionante o accesible, asi como en los enfermos que no
pueden nutrirse adecuadamente mediante dieta oral o nutricion enteral (B).

La NPD en una técnica de SNE eficaz y segura, siempre que se indique adecuadamente y se controle por un

La indicacion de NPD se debe reevaluar a lo largo del tiempo, en funcién del tratamiento y evolucién de las

No debe indicarse en enfermos agonizantes ni en aquellos con expectativa de vida inferior a 90 dias, en el

Cuando existe indicacion de NPD, el hecho de ser un
paciente paliativo no es una contraindicacién siempre y
cuando se tenga conocimiento de las ventajas e inconve-
nientes y la expectativa de vida sea superior a 3 meses.
La situacién no es la misma en los pacientes agonizan-
tes, en los que estarfa contraindicada’.
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Composicion de las formulas de nutricion parenteral

J. M. Moreno Villares
Hospital 12 de Octubre. Madrid. Espaiia.

La composicion de la NP debe establecerse antes del
alta, si el paciente estd ingresado en el hospital, y las
modificaciones se realizaran en funcion de la situacion
clinicay de los resultados analiticos.

A la hora de calcular las necesidades nutricionales
deben tenerse en cuenta, ademas de la enfermedad de
base, el estado nutricional y el nivel de actividad fisica'.

Requerimientos de nutrientes

Los requerimientos de nutrientes pueden cubrirse de
forma exclusiva con la NP o bien la NP puede ser un
complemento a los aportes recibidos por via digestiva®*.
Haremos referencia en este documento a la NP exclusiva.

Aguay electrolitos

La NP debera cubrir las necesidades basales de liqui-
dos (35 ml/kg/dia para el individuo entre 18 y 60 afios y
30 ml/kg/dia para > 60 afios) 5. En los nifios se realizara
el cdlculo segin la féormula de Holliday-Segar para las
necesidades de mantenimiento (tabla I)*’. En caso de
existir pérdidas adicionales (diarrea, pérdidas por osto-
mia, etc.) lo habitual es utilizar una solucién de reposi-
cién distinta. Sélo en caso de que las pérdidas sean cons-
tantes y limitadas podria considerarse su reposicion
incluyéndola en la bolsa de NPD.

La NPD contiene también electrolitos en cantidad
suficiente para cubrir los requerimientos (tabla II). Si los
niveles séricos de un determinado electrolito estin dismi-
nuidos pueden necesitarse aportes adicionales en la NPD,
siempre que se garantice la estabilidad de la mezcla.

== Los requerimientos de agua varian con la
%= . .
.’;‘ edad y el peso y deben ajustarse en funcion

#1874 de estos pardmetros y la situacién clinica (B).

Los aportes de agua y electrolitos se modifica-
371 r4n en presencia de pérdidas aumentadas (B).

WibT
Energia

Deben proporcionarse las calorias suficientes para
cubrir los requerimientos energéticos basales, para

Tabla I
Requerimientos de agua y electrolitos en el niiio

> [ mes-1 aiio/ > [ aiio-12 aiios/

Electrolitos

kg/d kg/d
1 — *
Agua (ml) (mas lla(;%giiidas) (Iljl(;lshli?;)éslfi%(?;s)
Sodio (mEq) 2-3 2-3
Cloro (mEq) 2-3 2-3
Potasio (mEq) 1-3 1-3

*Holliday-Segar (mantenimiento):

* Hasta 10 kg, 100 ml/kg (mdximo 1.000 ml);

 Entre 10 y 20 kg = 1.000 ml por los primeros 10 kg mas 50 ml/kg
por los segundos 10 kg (mdximo 1.500 ml);

e A partir de 20 kg = 1.500 ml por los primeros 20 kg mds 20 ml/kg
por los kilos que superen 20 kg. Maximo 2.000-2.500 ml/24 horas.

Tabla II
Estimacion de los requerimientos de electrolitos
en el paciente adulto

Electrolito Requerimiento (mEqg/kg/dia)
Sodio 1,0-1,5
Potasio 1,0-1,5
Cloro 1,0-1,5

garantizar un nivel de actividad fisica suficiente y, en el
caso de los nifios, para conseguir un crecimiento y
desarrollos 6ptimos. Lo ideal es determinar las necesi-
dades energéticas con la medida del gasto energético,
que debe tener en cuenta el nivel de actividad fisica.
Cuando no se dispone de instrumentos de medida del
gasto pueden usarse ecuaciones predictivas para esti-
mar el gasto energético en reposo como la de Harris
Benedict en adultos, OMS en adultos y nifios o la de
Schofield en nifios (tabla IIT)*. En general para el caso de
pacientes adultos los aportes estardn en el rango de 20-35
kcal/kg/dia. Las fuentes de energia son los hidratos de
carbono y los lipidos, con una relacién entre ambos de
60-85: 15-40% de las kcal no proteicas.

La determinacién de las necesidades energé-
ticas debe realizarse de forma individuali-
zada, considerando las necesidades del meta-
bolismo basal asi como las propias de la enfermedad
y de la actividad fisica (B).
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Tabla III
Ecuaciones para la estimacion del gasto energético en reposo (GER) en nifios y adultos

Schofield
Cdlculo del GER OMS
Con el peso Con el pesoy latalla
Nifios:
0-3 aflos (59,48 x P)-30,33 (0,167xP)+(1517,4xT)-617,6 (60,9x P) - 54
3-10 afios (22,7xP) + 505 (19,6 xP)+(130,3xT) +414,9 (22,7xP)+495
10-18 afios (13,4xP) + 693 (16,25xP)+(137,2xT) +515,5 (17,5xP)+ 651
Nifias:
0-3 afios (58,29xP)-31,05 (16,25xP)+(1023,2x T)-413,5 (61xP)-51
3-10 afios (20,3x P)+486 (16,97 xP)+(161,8x T) +371,2 (22,4 xP) +499
10-18 afios 17,7xP) + 659 (8,365 x P) + (465 x T) + 200 (12,2xP) + 746

P =peso (kg); T =talla (m).
Ecuacién de Harris- Benedict.

Varén: GER =66,5+ (13,8 x peso en kg) + (5,0 x altura en cm) - (6,8 x edad en afios).
Mujer: GER: 655,1 + (9,6 x peso enkg) + (1,8 x alturaen cm) - (4,7 x edad en afos).

Hidratos de carbono

Constituyen la principal fuente de energia. La dex-
trosa (D-glucosa) es el hidrato de carbono de eleccidn.
El uso de fructosa y sorbitol en NP se ha abandonado,
mientras que la administracion de xylitol plantea nume-
rosos interrogantes. Existen soluciones de glucosa de
distintas concentraciones, entre el 5 y el 70%. Cada
gramo de glucosa aporta 4 kcal si nos referimos a la
forma anhidra y 3,4 kcal si es glucosa monohidratada.

Los aportes de glucosa varian entre 3-6 g/kg/dia para
el adulto hasta los 15-16 g/kg/dia para el lactante. En la
administracion de forma ciclica la tasa de infusién no
debe exceder 1,2 g/kg/hora. Cuando se administra en
exceso se utiliza para la lipogénesis promoviendo el
depdsito graso’.

Y
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Los aportes de glucosa varian entre 3-6 g/
kg/dia para el adulto hasta los 15-16 g/kg/dia
para el lactante (B).

En la administracion ciclica la tasa de infusion
no debe exceder 1,2 g/kg/hora (C).

Lipidos

Los lipidos deben formar parte de las soluciones de NP
por su elevada densidad caldrica, por ser fuente de dcidos
grasos esenciales, por disminuir la osmolaridad de la solu-
cién y por evitar los efectos negativos de la sobrecarga de
glucosa’. Ademads, se ha demostrado que su adicién a la
NP mejora el balance de nitrégeno. Los aportes maximos
diarios recomendados en NP pedidtrica son 3-4 g/kg/dia
en lactantes y 2-3 g/kg/dia en nifios y 1,0-1,5 g/kg/dia en
adultos. Las emulsiones lipidicas estdn compuestas por
triglicéridos de distinta procedencia: aceite de soja, oliva,

Tabla IV
Composicion de las emulsiones lipidicas intravenosas

Componentes Procedencia

Fuente de grasa Aceite de semilla de soja,

oliva, coco, pescado.

Emulgente Lecitina de huevo
Isotonizante y estabilizante Glicerol
Coemulgente Oleato s6dico
Estabilizador de pH Hidréxido sédico

coco, pescado y emulgentes, coemulgentes, isotonizantes
y estabilizantes (tabla IV). Los fosfolipidos, principal-
mente la fosfatidilcolina procedente de la yema de huevo,
se utilizan como emulgentes y aportan fosforo a la emul-
sion lipidica resultante (14-15 mmoles/l). El exceso de
fosfolipidos puede interferir el metabolismo de los lipidos
y las lipoproteinas, por lo que es preferible no utilizar las
emulsiones al 10%. El aporte calérico de los lipidos es
aproximadamente 9 kcal/g, sin embargo, el aporte cal6-
rico de la emulsion es ligeramente superior debido a sus
otros componentes. Las emulsiones lipidicas también
contienen vitaminas K y E aunque las cantidades depen-
den del tipo de emulsion utilizada.

Durante muchos afios las tinicas emulsiones disponi-
bles estaban compuestas exclusivamente por triglicéri-
dos de cadena larga (LCT). En la actualidad la oferta es

Tabla V
Emulsiones lipidicas disponibles en el mercado

Producto

Mezclas de LCT 10%, 20%, 30%
Mezclas MCT/LCT 10%, 20%
Lipidos estructurados 20%
Emulsiones basadas en oliva 20%
Nuevas mezclas lipidicas

Composicion

Aceite de soja 100%
Mezclas 50% aceite soja/MCT

80% aceite de oliva, 20% soja

MCT, aceite de oliva, pescado, soja
MCT/LCT/@3




mucho mads variada (tabla V). Todas las emulsiones lipi-
dicas actuales son seguras y no existen datos concluyen-
tes sobre las ventajas clinicas de unas sobre otras.

Los requerimientos diarios de lipidos intravenosos se
desconocen, pero se recomienda administrar < |1
g/kg/dia de emulsiones lipidicas con LCT ricas en 4cido
linoleico (®w6) para prevenir la toxicidad hepética.
Parece haber una correlacién entre los aportes elevados
de 4dcidos grasos poliinsaturados 06 y la aparicién de
afectacion hepdtica, fundamentalmente colestasis. En
caso de presentarse habrd que valorar un descenso o una
retirada transitoria de su aporte. Por otra parte, para pre-
venir la aparicion de déficit de dcidos grasos esenciales
en pacientes adultos seria suficiente con la administra-
cién de alrededor de 1 g/kg/semana de lipidos''. Se reco-
mienda, al menos inicialmente, infundir la carga de lipi-
dos auna velocidad inferior a 0,15 g/kg/hora.

La administracién de lipidos no deberia exceder su
capacidad de aclaramiento plasmatico, siendo la concen-
tracién de triglicéridos en plasma el método para valorarla.
Si la determinacion se realiza mds de 6 horas después de
terminada la infusién lipidica, se consideran aceptables
valores hasta 150 a 200 mg/dl y hasta 400 mg/dl si la
extraccion se realiza durante la infusién. Si las concentra-
ciones plasmadticas exceden dichos valores debe conside-
rare lareduccion en la cantidad de lipidos administrados.

Es imprescindible que las emulsiones lipidicas sean
estables en la bolsa final de NP.

El exceso de fosfolipidos puede interferir el
s'%| metabolismo de los lipidos y las lipoprotei-
BiiTL pas, por lo que es preferible no utilizar las
emulsiones al 10% (C).

== Debe comprobarse la compatibilidad de las
#| emulsiones lipidicas incorporadas a la NPD
"4 asicomo su estabilidad final (B).

r
1l
E
L]

L

=] Eneladulto es recomendable administrar < 1
%¥| g/kg/diade LCTs ricos en 06 para prevenir la
siirh toxicidad hepatica (B).

Para prevenir la apariciéon de déficit de
dcidos grasos esenciales seria suficiente
con la administracién de alrededor de
1g/kg/ semana de LCTs o su equivalente en otras
emulsiones lipidicas (B).

Proteinas

Las proteinas se suministran en forma de soluciones
de L-aminodcidos (AA) o como dipéptidos y son esen-
ciales para mantener la masa magra corporal>. Aportan
aproximadamente 4 kcal/g. Los requerimientos protei-
cos para un adulto sano son de alrededor de 0,75
g/kg/dia. Esta cifra aumenta hasta 1-1,5 g/kg/dia durante

Tabla VI
Necesidades de aminodcidos en NPD segiin la edad
g/kg peso/dia

Edad Pacientes estables

Limites Recomendaciones
2° mes a 3 afios 1,0-2,5 2,0-2,5
3-5 afios 1,0-2,0 1,5-2
6-12 afios 1,0-2,0 1-1,5
Adolescentes 1,0-2,0 1-1,5
Adultos 0,8-1,5 0,8-1,2

la enfermedad o en la convalecencia, mientras que en los
nifios varia también con la edad (tabla VI). Los aportes
proteicos deben constituir entre el 12-16% del aporte
caldrico total. Para optimizar la utilizacién del nitrégeno
proteico ha de asegurarse un aporte energético sufi-
ciente. Las soluciones de AA parenterales deben conte-
ner una adecuada proporcién de aminoécidos esenciales
y no esenciales; conviene recordar que los AA no esen-
ciales pueden ser esenciales en determinadas circunstan-
cias dependientes de la edad, estrés y enfermedad subya-
cente'®. Algunos aminodcidos tienen poca estabilidad en
medio acuoso, como es el caso de la glutamina lo que se
solventa con su uso en forma de dipéptidos. Aunque el
empleo de glutamina parece prometedor en algunas
patologias, faltan estudios que confirmen las ventajas en
pacientes con NPD.

==~ Los requerimientos de nitrégeno varian con
% ¥| laedad,lasituacion clinicay el grado de acti-
wievk  yidad (B).

= Para optimizar la utilizacién del nitrégeno
(% ¥| proteicohade asegurarse un aporte energético
1ibTL  guficiente (B).

Micronutrientes

Los pacientes con NPD precisan la administracion
diaria de vitaminas y oligoelementos sobre todo en caso
de que no haya ingesta oral o sea muy limitada'+'. Por
ello parece necesario que reciban aportes intravenosos
de todas las vitaminas y oligoelementos para cubrir sus
requerimientos diarios'. Los aportes intravenosos de
estos nutrientes son sélo estimados'®. Los requerimien-
tos de minerales varian segtin la edad y peso corporal
(tablas VII y VIII). Sin embargo, el aporte de algunos
micronutrientes continda siendo motivo de estudio y
preocupacién como ocurre con el hierro, el selenio y la
vitamina K fundamentalmente'. Con el fin de evitar la
peroxidacion de los dcidos grasos la mezcla ha de conte-
ner una cantidad suficiente de tocoferol, asi como de
selenio. El margen de seguridad entre un aporte ade-
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Tabla VII
Aporte de minerales en NPD

< 1 ario/kg/d 1-11 afios/kg/d 12-15 anios/kg/d Adultos/dia
Calcio (mg) 20-25 10-20 4,5-9 200-300
(mM) 0,5-0,6 0,25-0,5 0,12-0,2 5-7,5
(mEq) 1-1,2 0,5-1 0,2-0,4 10-15
Fésforo  (mg) 10-30 8-22 5-10 620-1240
(mM) 0,3-1 0,25-0,7 0,16-0,3 20-40
(mEq) 0,6-2 0,5-1,5 0,3-0,6 40-80
Magnesio (mg) 3-6 3-6 2,5-4,5 96-240
(mM) 0,12-0,25 0,12-0,25 0,1-0,2 4-10
(mEq) 0,25-0,5 0,25-0,5 0,2-0,4 8-20

Calcio: ImM =40mg = 2mEq (gluconato Ca 10%: 100 mg =9 mg Ca); Fésforo: ImM = 31mg = 2mEq (relacién calcio/fésforo = 1,1-1,3/1); Mag-

nesio: ImM =24 mg = 2mEq.

Tabla VIII
Aporte de oligoelementos en NPD
Elemento RNT-1 aiio ug/kg/d Resto edades ug/kg/d Adultos
Fe 100 1 mg/d 20mg
Zn 250 < 3meses 50 (mdx 5.000 pg/d) 30-80 umol
100 > 3meses
Cu 20 20 (méx 300 pg/d) 8-24 pmol
Se 2 2 (max 30 pg/d) 0,4 pwmol
Cr 0,2 0,2 (mdx 5 pug/d) 0,2-0,3 pmol
Mn 1 1 (max 50 pg/d) 3-15 pumol
Mo 0,25 0,25 (mdx 5 pg/d) 0,2 umol
1 1 1 (médx 50 pg/d) 1,0 umol
Tabla IX Las cantidades de calcio y fosforo totales estdn limita-
Requerimientos de vitaminas en NPD das por su solubilidad que dependen del pH de la f6r-
mula (un pH alcalino favorece la precipitacién) y de la
Vitamina Adulto Lactante-Nifio proporcién entre ambos. Sin embargo, si se utilizan
(dosis/dia) fuentes orgdnicas de fosfato es posible alcanzar todos los
Vitamina A (UI) 1000 1.500-2.300 requerimientos
Vitamina E (mg) 10 7-10 Los oligoelementos (tabla IX) suelen administrarse de
Vitamina K (ug) 150 50-200 forma conjunta, aunque es posible proporcionar algiin
Vitamina D (UI) 5meg 400 elemento aislado como el zinc. Es controvertida la adi-
Ascérbico (mg) 100 80-100 cién de hlerrq a las férmulas de NP. El manganeso
Tiamina (mg) 3.0 12 c.uando se qdnumstra a (:10515 elevadas es un toxico hepa-
Riboflavina (mg) 3.6 14 tico y del s1ste‘ma‘ nervioso central. El gobre y manga-
Piridoxina (mg) 40 1 neso se deben limitar en caso .de colestasis y en enferme-
Niacina (mg) 40 17 dades renales, el selenio, molibdeno y cromo.
Pantoténico (mg) 5 5
Biotina (ug) 60 20
Folato (ug) 400 140 === Los pacientes con NPD precisan la adminis-
Vitamina B, (Lug) 5,0 1 L‘L‘: tracion diaria de vitaminas y oligoelementos

cuado y toxicidad es grande en la mayoria de micronu-
trientes, sin embargo un aporte excesivo mantenido en el
tiempo como es el caso de los pacientes con NPD puede
comportar toxicidad, como ocurre con el cromo y el
manganeso.

#i87h sobre todo en caso de que no haya ingesta oral

o sea muy limitada (C).

% ¥| Elcobre y manganeso se deben limitar en
"It caso de colestasis. El selenio, molibdeno y
cromo en enfermedades renales (C).
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Vias de acceso en nutricion parenteral domiciliaria
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Las recomendaciones recogidas en este capitulo
estdn basadas casi en su totalidad en trabajos realizados
en el ambito hospitalario.

1. La NPD supone la administracién de nutrientes a
concentraciones elevadas, de forma prolongada en el
tiempo.

La NPD requiere un acceso venoso central'?

(B).

2. Laseleccién del acceso mds idoneo variard segin
las caracteristicas de cada paciente, la anatomia venosa
y laimplicacién del cuidador*”.

2.1. Sitios anatémicos: El vaso ideal ha de tener en
cuenta la facilidad de acceso, la posibilidad de compli-
caciones y el confort del paciente.

— Vena subclavia: Es el acceso usado con més fre-
cuencia en nifos y ha demostrado ser ttil incluso
en los mas pequefios®®. En adultos es el acceso que
parece presentar menos riesgo de infeccion’.

— Vena yugular interna: la derecha tiene un trayecto
recto hasta la vena cava superior y presenta una
menor incidencia de estenosis y trombosis sinto-
maética por lo que es de eleccidn para su canula-
cion en el adulto*!*!". La izquierda es el siguiente
acceso recomendado®, debiendo cuidar que la
punta del catéter no quede en la unién de la vena
innominada y la cava superior lo que impide la
aspiracion facil y ocasiona traumatismo del vaso.
Como el sistema venoso yugular interno drena el
cerebro, si una yugular interna ya ha sido cogida
quirdrgicamente, es aconsejable no usar la otra
aunque sea de forma percutdnea®.

— Venas periféricas (basilica o cefélica) a nivel del
espacio antecubital. Son venas pequefias que preci-
san catéteres de tamafio apropiado (3-6 Fr). Presen-
tan con frecuencia tromboflebitis y malposicion.

— Vena femoral y sistema venoso iliaco proximal
(con mayor riesgo de trombosis e infeccion, ésta
dltima s6lo confirmada en adultos).

— Otros accesos (heroicos): apéndice del atrio dere-
choj; a vena cava superior por intercostal o 4zigos;
a vena cava inferior por via transhepdtica o trans-
lumbar.

2.2. Lapunta de todos los catéteres insertados en el

sistema venoso que drena a la vena:

— Cava superior (VCS) debe colocarse en ésta,
adyacente a la auricula derecha''?. Es importante
que el catéter esté libre en el vaso y paralelo a la
pared vascular para disminuir la posibilidad de
ocasionar inflamacién y secundariamente trom-
bosis'*b.

— Cava inferior debe colocarse por encima de las
venas renales.

2.3. Dispositivos de acceso vascular (catéteres
venosos centrales (CVC):

2.3.1. Tipos de catéter:

— Externos

* Tunelizados: tipo Broviac®', exclusivamente
pedidtrico por su menor tamafio y Hick-
man®”!, Tienen un trayecto subcutdneo desde
la vena canalizada hasta el orificio de salida en
la piel que se suele localizar en la parte supe-
rior del térax. En el segmento subcutineo lle-
van un manguito de dacron que facilita su
adhesion e impide la movilizacién y consti-
tuye una tedrica barrera para la flora bacte-
riana cutdnea.

» Catéteres centrales de insercién periférica,
generalmente a través de las venas del brazo.
Cada vez se usan mas por la facilidad y econo-
mia de su colocacion a la cabecera del enfermo.
No presentan las complicaciones debidas a la
puncién directa de una via central. Como
inconvenientes frente a los CVC tunelizados o
los internos presentan aumento de la complica-
ciones locales (flebitis) y desplazamientos y
mads corta duracion.

— Internos: Reservorios subcutdneos o catéteres
implantados®: son dispositivos en los que el CVC
estd unido a una pequefa cdmara (de acero inoxi-
dable, titanio o plastico duro) provista de una
membrana de silicona. Se implanta en el tejido
celular subcutdneo y a través de la piel se pincha la
membrana con unas agujas especiales pudiendo
realizar hasta 2.000 punciones sin recambiar el
sistema. Para los nifios pequefios existen reservo-
rios de bajo perfil. Los de plastico y titanio son
compatibles con resonancia nuclear magnética.
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Tabla I

CVC externos CVC internos
Ventajas — Para acceder a ellos no hay que pinchar la | — No modifican la imagen corporal
piel, por lo que se prefieren para los pacientes | — Limitan menos la actividad
que precisan utilizarlos con mas frecuencia. — Pueden mantenerse durante mucho tiempo
con unos cuidados minimos.
Inconvenientes | — Requieren mas cuidados que los internos. | — Precisan cirugia mas importante para coloca-

No se aconseja que se sumerjan en agua.

cién y retirada.

La vida del dispositivo esta limitada por el

numero de punciones.

— Latécnica de acceso precisa pinchar la piel y
es mas dificil que la de los CVC externos.

El calibre y la longitud del CVC debe ajustarse al
tamafio del paciente®*?! (tabla I).

2.3.2. Numero de luces

El catéter serd de una tinica luz en aquellos pacientes
que habitualmente van a precisar s6lo NP ya que nece-
sitan menos cuidados y se reduce la incidencia de
infecciones®%.

En pacientes que reciban a la vez otro tipo de tratamien-
tos pueden indicarse catéteres de mds de una luz, reser-
vando siempre una de ellas exclusivamente para la NP°.
Es necesario usar el CVC con menor nimero de luces
posible, para disminuir la frecuencia de infecciones’.

En los pacientes con tratamiento de NPD se utilizan
preferentemente catéteres de una sola luz.

2.3.3. Material: Para el uso a largo plazo se reco-
miendan los catéteres de silicona o poliuretano por su
bajo poder alergizante y baja trombogenicidad.

2.3.4. No existen datos suficientes para recomendar
de forma rutinaria el uso de CVC impregnados con
antimicrobianos (clorhexidina/ sulfadiazina de plata,
minociclina/rifampicina)'+*.

La superioridad del acceso de la vena yugular

§ 7| interna derecha en adultos, se ha confirmado
#IFTLen los pacientes que precisan infusiones

intravenosas con catéters tunelizados (B).

=] LaNP debe ser administrada a través de un
L‘g?‘ catéter cuyo extremo distal se encuentre en la

®i8TL yena cava superior, adyacente a la auricula
derecha (A).

== Si el paciente precisa un catéter de varias
(%¥| luces, hay que reservar una de ellas exclusiva-
¥LETE mente para la administracién de NP (B).

Se recomienda usar el CVC con menor
nimero de luces posible (A).

3. Valoracién de los pacientes para el acceso vascu-
lar]A15A24.25.

3.1. Hay que considerar:

Enfermedad de base.

Frecuencia de las infusiones y duracion del trata-

miento.

Necesidad de otros tratamientos ademas de NP,

que podria condicionar aumentar el nimero de

luces.

— Valoracién fisica del paciente: hdbito corporal,
historia de accesos vasculares y cirugias pre-
vias, posibilidad de cirugias futuras o de otros
dispositivos implantados. La localizacion exacta
de la porcién tunelizada en la pared del térax
tiene que tener en cuenta la capacidad del
paciente adulto para acceder y cuidar sin asis-
tencia de su catéter.

— Existen varias condiciones que alteran las rela-
ciones anatémicas y/o aumentan los riesgos:
diseccion de los linfaticos axilares o radical del
cuello, extremidad portadora de otro acceso
central, cercana a una fuente de infeccién o a
una ostomia. En estos casos habrd que usar el
lado contrario.

— Actividad, estilo de vida, imagen corporal y prefe-
rencias del paciente.

— Funcidén cognitiva y habilidad fisica para cuidar el
CVC del propio paciente. Implicacién del cuida-
dor en el caso de personas dependientes, incluido
nifios.

— Experiencia del equipo médico.

3.2. En el momento de la colocacién del CVC, el
paciente debe’:

— No tener evidencia de bacteriemia. Si la tuvo pre-
viamente, hay que comprobar que los cultivos son
negativos desde al menos 48 horas antes.

— Plaquetas > 50.000 mm’.

— Coagulacién: ratio internacional normalizada
(INR) < 1,5.
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4. Procedimiento

4.1. Prevencion de la infeccion: como el acceso
venoso requiere el paso de un catéter a través de la piel,
la limpieza apropiada y la técnica aséptica es critica.

— Lavado de manos: es necesario realizarlo, bien
con jabén que contenga un antiséptico y agua®,
bien con geles de alcohol?.

— Medidas de barrera total (mascarilla, gorro, guan-
tes estériles, bata de manga larga y pafios
grandes)®?: deben establecerse tanto en quir6-
fano como en otros entornos. Estas precauciones
no se han estudiado especificamente para la colo-
cacion de los catéteres centrales de acceso perifé-
rico, pero se recomiendan igualmente’.

— Preparacion de la piel: el uso de la clorhexidina al
2% (vs povidona 10% y alcohol 70%)**3' dismi-
nuye la incidencia de colonizacién bacteriana del
punto de insercién. En nifios también parece que
la clorhexidina es mejor, pero no se pueden dar
recomendaciones para los menores de 15 dias y
los prematuros .

— Administracion profildctica de antibidticos: no se
recomienda pues no se ha demostrado una menor
incidencia de infecciones relacionadas’.

La higiene de las manos se realizard siempre
antes de la insercion del catéter (A). El uso de
guantes no obvia la necesidad del lavado de
manos (A).

i

Durante la insercion de las vias centrales

4 completa (B). Debe mantenerse una técnica

aséptica durante la insercion del catéter (A).

#1ETL - dina (B). Aunque es preferible el gluconato de
clorhexidina al 2%, pueden utilizarse también los
iodéforos y el alcohol al 70% (A).

No se recomienda administrar antibioticos
profildcticos de forma rutinaria antes de la
insercion del catéter central (A).

4.2. Métodos de insercién: por puncién percutanea o
por diseccién quirtirgica; esta tltima produce con mas
frecuencia alteracién permanente del vaso, por lo que
debe evitarse. Es necesario minimizar el nimero de
pinchazos y usar un calibre adecuado con la aguja mds
pequefia posible para evitar el traumatismo vascular®.
Las técnicas percutdneas realizadas mediante radiolo-
gia intervencionista con control de la imagen por fluo-
roscopia o ultrasonografia, han mejorado la seguridad
y el coste*. Ademds reducen la duracién del procedi-
miento, el nimero de intentos de acceso fallidos y el

nimero y gravedad de las complicaciones, diagnosti-
candose éstas antes**. Un beneficio adicional es mejo-
rar la capacidad de establecer accesos venosos en los
pacientes con canalizaciones multiples y agotamiento
de las vias mas usuales.

Cualquier tipo de técnica depende mucho del opera-
dor, lo que sugiere que el aumento de la experiencia de
la persona encargada en cada centro de la colocacién de
los CVC puede mejorar los resultados.

Las técnicas por imagen aumentan la seguri-
dad y eficacia en la colocacién de los accesos
venosos centrales (B).

4.2.2. Punto de salida de los CVC tunelizados o
reservorios.

El punto de salida del CVC o el bolsillo del reservo-
rio debe colocarse teniendo en cuenta:

— EI habito del paciente: en los obesos o con pecho
muy grande es preferible la colocacion lateral
sobre la paraesternal.

— El manguito de dacron del CVC debe colocarse al
menos 2 cm proximal al punto de salida.

— Debe evitar los tirantes de la ropa.

— Enel caso de un CVC femoral, deberia tunelizarse
cerca del ombligo para facilitar la limpieza y el
mantenimiento de la esterilidad.

Los CVC tunelizados se cortan a la longitud necesa-
ria®. Es muy importante asegurar el catéter, mediante
una correcta fijacion® y también una vez sale a la piel,
haciendo un bucle de 360° (nifos).

4.3. Control de lalocalizacién de 1a punta del CVC.

El desplazamiento de la punta del CVC durante su
insercion es frecuente. Debe realizarse siempre una
radiografia de térax después de la insercion para cono-
cer la colocacién del CVC y descartar la existencia de
neumotoérax's u otras complicaciones. No es necesario
cuando se ha utilizado una técnica guiada por imagen®.

Se deberia realizar una radiografia de torax
tras la colocacion del catéter a menos que el
®iBTL acceso a través de vena yugular interna o
miembro superior se haya realizado mediante técni-
cas de radiologia intervencionista (B).

5. Cuidados del catéter.

5.1. Entrenamiento del paciente o su cuidador. Es fun-
damental para disminuir las complicaciones y aumentar
el tiempo de permanencia de los CVC. Se ha demostrado
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una disminucién de las complicaciones cuando los CVC
son cuidados por enfermeras especialmente entrenadas
como las de los equipos especializados®.

5.2. Manipulacién.

La colonizacién de las conexiones y de la piel alre-
dedor del punto de insercion son la fuente de la mayo-
ria de las infecciones*, habiéndose observado que el
riesgo de contaminacién aumenta a medida que lo hace
el nimero de manipulaciones del CVC y sus conexio-
nes**, por lo que la manipulacién del CVC se debe
realizar con la maxima asepsia y lo menos posible®.

Algunas de las consideraciones ya fueron realizadas
en el apartado 4.1 (prevencion de la infeccién en el pro-
cedimiento de colocacién del CVC) y en otros capitu-
los de esta Gufa.

La higiene de las manos se realizara siempre
antes y después de realizar los cuidados del
punto de salida del catéter y de cualquier
manipulacion del mismo (A). El uso de guantes no
obvia la necesidad del lavado de manos (A).

Debe mantenerse una técnica aséptica durante
los cuidados del catéter (A).

== Debe realizarse la desinfeccion de la piel
durante los cuidados del catéter. Aunque es
preferible el gluconato de clorhexidina al 2%,
pueden utilizarse también los id6foros y el alcohol al
70% (A).

Las conexiones de los catéteres y reservorios
deberian desinfectarse antes de la administra-
cién de medicacion y de la extraccién de san-
gre (C). Antes de utilizar los reservorios se recomienda
el uso de alcohol 70% o un iod6foro (A).

LI ]

Se pueden utilizar tanto gases como ap6sitos
transparentes semipermeables, estériles, para
cubrir la salida del catéter (A). En el caso de
sudoracién importante o sangrado o exudado en el
punto de insercion, son preferibles las gasas estériles
(B). Deben cambiarse cuanto estén mojados, despega-
dos o sucios (A) o al menos una vez a la semana (B). El
catéter no debe sumergirse bajo el agua; el paciente
podria ducharse protegiendo el catéter y su conexion
con apdsitos impermeables (B).

No se recomienda utilizar cremas con antibi6-
ticos topicos en el punto de insercion del caté-
ter por la posibilidad de seleccionar flora
resistente o producir infecciones fingicas (A).

WARTA

== Para prevenir la infecciodn, los catéteres cen-
trales no deberian cambiarse de forma rutina-

"
i
L3
]

¥T4 riaatravés de guias (A).

Material para el acceso venoso”!

Catéteres
Edad Venosos Tunelizados Reservorios
percutdneos
. 4,0-5,0F, 2,7-4,2F, Usados raramente
<1lafo
doble luz una luz
13 afios 4,0-55F, 3,0-5,0F, Preferible usar
doble o triple luz una luz catéteres
Escolares 5,0-7,0F, 4,2-70F, 0,6-1,0 mm de
(4-11 afios) dobleotripleluz  unaodosluces  didmetro interior
Adolescentes 5,0-8,0F 5,0-12,5F, 0,8-1,4 mm de
dobleotripleluz  unaatresluces  didmetro interior
Adultos 5,0-8,0F 7,0-13,0F, 0,8-1,4 mmde
dobleotripleluz  unaatresluces  didmetro interior

Los catéteres epicutdneos tienen una longitud que oscila entre 33,5
cmy 60 cm y pueden usarse en cualquier grupo de edad.
F: French.
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Preparacion de la mezcla

La preparacién de la mezcla de nutrientes de NPD
debe realizarse en condiciones de estricta asepsia, bajo
campana de flujo laminar y por un servicio acreditado
para ello, habitualmente en la Farmacia Hospitalaria o
una empresa farmacéutica con servicio de cattering.
También pueden utilizarse bolsas listas para usar
(RTU) cuando la composicion se adapte a los requeri-
mientos del paciente, pudiendo afiadirse soluciones de
micronutrientes. Se ajustard a las indicaciones de com-
posicion entregadas como orden escrita por el médico
responsable del soporte nutricional del paciente, que
podran variar a lo largo del tiempo en funcién de la
evolucién del enfermo'.

Es necesario asegurar una correcta estabilidad del
producto final y prevenir la formacién de precipitados
calcio-fosforo. La estabilidad de la emulsion depende
del pH, de la temperatura, de la concentracion de ami-
noécidos y de electrolitos y del tipo de lipidos utiliza-
dos. El orden en el que se anaden los nutrientes a la
bolsa es de vital importancia para evitar que la mezcla
sea inestable'>¢.

En cuanto a los precipitados de calcio-fésforo, el uso
de fosfatos orgdnicos y el orden de elaboracién han
permitido elevar el umbral que habitualmente se citaba
en la literatura®’.

La degradacién de las vitaminas se minimiza con el
uso de bolsas multicapa y la proteccion frente ala luz .

La incorporacion de farmacos a las soluciones de NP
debe hacerse siempre que se haya podido demostrar la
estabilidad de la mezcla y que la misma no cause dis-
minucién de la eficacia del farmaco'=*7.

El producto final debera llevar una etiqueta rotulada
claramente en la que constard el nombre del enfermo,
la composicion detallada, la via de administracion, la
temperatura de mantenimiento y la fecha de caducidad.
Llevara un envoltorio externo protector para su trans-
porte y almacenamiento'>>®,

Una vez preparadas, las bolsas de NP no deben ser
manipuladas para afiadir fadrmacos, electrolitos o cual-
quier otro elemento, sin estricto control por el farma-
céutico responsable. Cuando, por alguna circunstancia,
el propio paciente deba afiadir alguna sustancia (vita-
minas u oligoelementos principalmente), lo hara por

indicacién médica escrita, aplicando medidas estrictas
de asepsia y en el momento inmediatamente anterior a
la administracion de la bolsa'?.

= El uso de bolsas multicapas y la proteccién
87| frente alaluz permiten la adicién de vitami-
BIETL pag y oligoelementos todos los dias, con

estabilidades cercanas a los 5 dias (B).

La refrigeracién de las soluciones y el uso
: de emulsiones lipidicas con menor conte-
#1874 pido de triglicéridos poliinsaturados de
cadena larga ha contribuido a disminuir los fenéme-
nos de peroxidacion (B).

La insulina, la ranitidina y el octre6tido son
estables en las mezclas ternarias (C).

Administracion de la NP

El lugar donde se realicen los preparativos para la
administracién de la NPD debe reunir unas determina-
das caracteristicas que garanticen manipulaciones
seguras: zona libre de contaminacidn, sin corrientes de
aire que puedan movilizar polvo, sin presencia de ani-
males domésticos. Debe disponer de una superficie de
trabajo lo suficientemente amplia para distribuir todo
el material necesario, silla cémoda, depdsito para el
material de desecho. Antes de iniciar el programa de
NPD y periddicamente, uno de los miembros integran-
tes del equipo multidisciplinar debe encargarse de
comprobar que se cumplen todas estas caracteristicas®.

El material que se utilice debe ser de uso exclusivo
para la NP y siempre que sea posible, desechable. Se
debe guardar en un lugar especificamente destinado
para ello, alejado de cualquier fuente de calor, a ser
posible en la misma habitacién donde se vaya a mani-
pular la NP. Cuando se vaya a utilizar debe compro-
barse la fecha de caducidad y desechar aquel que no
conserve integro el envase®.

Labolsa de NP debe guardarse en el frigorifico hasta
30 minutos antes de su administracién, comprobando

18



Tabla I
Caracteristicas de la bomba de infusion

Disponibilidad de sistemas de infusién adecuados.
* Manejo sencillo.
¢ Instrucciones en el idioma del usuario.

 Sistema de alimentacidn eléctrico y con baterias de larga
duracion.

Precisién del 5 % del flujo programado.
* Programacién en ml/h y en volumen total.

Sistemas de alarmas: oclusidn, fuga y final de infusién.

* Visualizacion en la pantalla de la programacion y del sis-
tema de alarmas.

Robusta y de mantenimiento minimo.

Silenciosa.
e Servicio de mantenimiento rapido y eficaz.
» Experiencia favorable de su utilizacién.

en ese momento que no existen datos que la hacen no
apta para su uso: alteracién de la emulsién, cambios en
el color, presencia de cuerpos extraiios'>s?.

Para impedir el posible paso al torrente sanguineo de
particulas, tanto intrinsecas como extrinsecas, originadas
durante el proceso de elaboracién de la mezcla de
nutrientes o en las fases posteriores, se aconseja la inter-
posicidn de filtros de particulas en las nutrilineas!379-1!.

La administracién propiamente dicha debe realizarse
siempre mediante una bomba de infusién que asegure un
ritmo de perfusion preciso y regular durante el periodo
programado'“¢°. Estas bombas deben reunir una serie de
caracteristicas que se describen en la tabla I, debiendo
entrenarse al paciente y cuidadores en su manejo y en la
interpretacion de las alarmas.

El método gravitatorio debe limitarse para aquellos
casos en los que se produzca un fallo de la bomba de
infusion, por lo que los enfermos deben disponer en su
domicilio de dispositivos de regulacién de flujo que les
permitan mantener la administraciéon de la NP hasta
que se resuelva la averia o se les proporcione otra
bomba de repuesto.

En la mayoria de los casos la pauta de administra-
cion se realiza de forma ciclica, habitualmente noc-
turna, lo que permite interrumpir la infusién durante
unas horas al dia. La duracién de la perfusién debe
individualizarse, dependiendo del volumen total a
infundir, la tolerancia del paciente y el tipo de vida
familiar, social o laboral que realice'+*°. Con objeto de
evitar alteraciones de la glucemia, puede ser necesario
iniciar y retirar gradualmente la perfusién de la NP.

=) Se deben utilizar filtros de particulas de 1,2
¥| Wm para la administracién de las mezclas de
*ieTh  putrientes, que se deben recambiar cada 24
horas (C).

Seguimiento

Los pacientes que reciben NPD requieren un segui-
miento estrecho con objeto de comprobar la eficacia
del tratamiento, realizar las modificaciones que se con-
sideren oportunas en funcién de la evolucion clinica y
detectar y resolver los problemas que pudieran sur-
girl<2.4,5.9.

Este seguimiento se realizard por el equipo de profe-
sionales que haya sentado la indicacién de la NPD,
habitualmente la Unidad de Nutricién del hospital de
referencia, en coordinacién con los equipos médico-
quirdrgicos implicados en el control de la evolucién del
enfermo y, en su caso, con el servicio de Hospitaliza-
cién a Domicilio.

Se debe individualizar tanto la frecuencia como el
lugar de las revisiones, dependiendo del grado de auto-
nomia de los pacientes y se debe ademds establecer una
coordinacién entre los distintos niveles de atencién
sanitaria.

El paciente y/o los cuidadores realizardn controles
diarios (o con la frecuencia que se determine) de una
serie de parametros que son fundamentales para valo-
rar la eficacia y la seguridad del tratamiento y que se
recogen en la tabla IT"24389,

La unidad responsable de la indicacion debe realizar
evaluaciones clinicas y analiticas (tabla III) cuya perio-
dicidad se individualizara en funcién de la estabilidad
del paciente, la patologia de base y la tolerancia al tra-
tamiento. En cualquier caso, durante los primeros
meses la frecuencia de estas valoraciones se hara cada
1-2 meses, para asegurar la correcta aplicacién y tole-
rancia al tratamiento.

Si la patologia de base se desestabiliza o surgen
complicaciones derivadas del soporte nutricional que
no pueden resolverse ambulatoriamente, se debe deci-
dir la hospitalizacién con objeto de solventar los pro-
blemas y replantearse la idoneidad del tratamiento,
incluida la posible suspension del soporte nutricional.

Tabla II
Auto-evaluacion por el paciente

Estado General*

Temperatura*®

NP infundida*

Peso

Diuresis

Vémitos

Deposiciones

Ingesta oral

Punto de insercion del catéter

Trayecto del catéter/reservorio

Glucemia capilar

*Diario.
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Tabla III

Controles clinicos y analiticos

Tipo de controles Periodicidad
Clinicos

— Evolucién ponderal

— Tolerancia oral/enteral

— Viade acceso venoso En todas las revisiones

- TA

— Edemas

Basal Mensual Trimestral Semestral Anual

Analiticos

— Hemograma X e S seguin situacion e

— Coagulacién X -~ segun situacioén —_

— Bioquimica general X B segun situacion e

- PFH X B segun situacioén —_

- PCR X e segun situacion —_—

— Metabolismo del Fe X

— Oligoelementos X

— Vitaminas

— DEXA X

— Calorimetria Indirecta ante cambios

— Bioquimica general: Glucosa, urea, creatinina, electrolitos, albimina, triglicéridos, Ca, P, Mg.

— PFH( Pruebas de Funcién Hepdticas): ALT, AST, GGT, FA, Bilirrubina.
— PCR: proteina C reactiva.

— Oligoelementos: Zn, Selenio, Cobre, Manganeso.

— Vitaminas: A, D, E, K, B, B,, B,,, Folato.

— DEXA: Densitometria 6sea. Si normal, espaciar cada 2 afios.

— Calorimetria Indirecta (si estd disponible).

Se planteard la retirada de la NPD cuando el
enfermo pueda cubrir todos sus requerimientos de
energia y de nutrientes a través de la via digestiva ya
sea oral o enteral'.

Al inicio de la NPD se deben marcar unos
objetivos clinicos y nutricionales (C).

Esos objetivos se deben revisar periddi-
camente (B).

== El seguimiento de la NPD lo realizard el
equipo de profesionales que haya sentado la
#i8Th ipdicacion y se prolongard mientras dure
dicha indicacién (C).

El paciente/cuidador deberd realizar en el
domicilio una serie de controles para eva-
luar la eficacia y seguridad de la técnica (C).

Se deben controlar los niveles de triglicéri-
dos plasmaticos hasta que se estabilicen y
cuando se modifique su aporte i-v (C).

Se deben monitorizar periédicamente las
pruebas de funcién hepatica mientras dure
laNPD (A).

Se debe realizar una densitometria Osea
al inicio de la NPD y después periddi-
camente (C).

Se deben realizar determinaciones frecuen-
tes de los electrolitos plasmaticos (B).

Se debe monitorizar la glucemia (B).
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Educacion a pacientes y cuidadores

Una vez establecida la indicacion de la NPD, es
necesario que se proceda a una cuidadosa informacién
y ensefianza de los pacientes y sus cuidadores o fami-
liares con objeto de garantizar una nutricién eficaz,
reduciendo al maximo las complicaciones y que les
proporcione la mayor independencia, autosuficiencia y
calidad de vida posibles!>3#10.121315.16,

Basicamente, la labor de ensefianza la llevara a
cabo el personal de enfermeria del equipo de nutri-
cién que, debidamente entrenado a su vez, debe ser el

mas capacitado para transmitir toda la informacién
necesaria.

La educacion debe ser completa pero sencilla y com-
prensible incluyendo temas teéricos y practicos distribui-
dos en varias sesiones de duracion limitada y se prolongara
hasta confirmar la plena autonomia (tabla IV). Serd escalo-
nada y progresiva, debiendo realizarse una evaluacidn,
también tedrico-practica, de los conocimientos adquiridos
respecto a cada tema tratado antes de pasar al siguiente y al
finalizar el proceso de educacién, momento en el que el
paciente o sus cuidadores deben ser capaces de realizar la
técnica con total independencia y seguridad'>!>1c.

Tabla IV
Programa de enserianza

1. Objetivos de la NPD
2. Caracteristicas de la via de acceso venoso
— Tipo de catéter.
— Técnica de colocacion.
— Trayecto que recorre.
3. Cuidados de la via de acceso
— Causas y vias de contaminacion del catéter.
— Medidas para evitarlo.

4. Conocimiento y manipulacion de todo el material a utilizar

— Eleccioén de la superficie de trabajo.

— Creaci6n de un campo estéril.

— Lavado de manos.

— Colocacién correcta de mascarillas y guantes.

— Técnicas de desinfeccion.

— Apertura de ampollas, de viales.

— Manera de cargar jeringuillas.

— Utilizacién de tijeras y pinzas sin dafiar el material.
— Técnica de purgado del equipo.

— Colocacion de filtros.

— Manejo de labomba de infusion (mismo modelo del domicilio), limpieza y mantenimiento.

— Métodos alternativos de infusion: controladores de flujo.

5. Técnica de inicio, mantenimiento y retirada de la NP
— Ciclica.
— Continua.
— Segun el tipo de catéter.

* Reservorio: delimitacién de la zona cutanea, limpieza de la zona, manejo de la aguja especial de puncidn, cierre y apertura
de la pinza de la alargadera de la aguja, lavado y sellado del catéter.
» Catéter externo: secuencia de cierre y apertura de la pinza para evitar entrada de aire, conexién y desconexion
catéter/nutrilinea, lavado y sellado del catéter, limpieza y proteccién de la conexion.
— Conexion de la nutrilinea a la bolsa de NP sin dafiar ni producir perforaciones, manera de purgarla, proteccion hasta que se

acople al catéter.

Modo de administracién de la NP cuando no se dispone de bomba de perfusion.

6. Bolsade NP

— Técnica de elaboracién de la mezcla, caracteristicas de su composicion.

— Significado y uso de las distintas conexiones.
— Caracterfsticas finales del producto: volumen, aspecto.
— Datos que debe reflejar el etiquetado.
— Deteccién de signos que la hacen no apta para su uso.
— Lugary modo de conservacion.
— Forma de transportarla.
7. Consejos generales
— Higiene personal, en funcién del tipo de catéter.

— Actividad fisica que puede realizar, precauciones para evitar dafios del catéter.

— Vidade relacion.
8. Controles que debe realizar
— Losespecificados en la tabla I1I.
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Tabla V

Control de complicaciones

I. Complicaciones generales

Sintomas

Actitud a seguir

Prevencion

* Fiebre > 38 °C, malestar general,
escalofrios.

+ Contacte con su médico.
* Sinolo localiza y la fiebre persiste, acuda
al S.° de Urgencias del hospital de referencia.

* Siga cuidadosamente las técnicas de manipulacion.

* Inspeccione las soluciones (sueros, bolsa de NP, heparina...) para
detectar turbideces u otras anomalfas.

* Guarde el material en el lugar adecuado.

* Vigile los sintomas de alguna infeccién: catarro, anginas, infeccién
de orina, problemas dentales.

* Evite el contacto con individuos con enfermedades transmisibles.

* Sed importante, con disminucién
de la cantidad de orina.

* Péngase en contacto con su médico.

¢ Revise el volumen de la bolsa de NP y compruebe que administra su
totalidad.

* Cumpla correctamente con las indicaciones de liquidos diarios.

* Registro de pérdidas: diuresis, fistulas, ostomias.

* Si aparecen vémitos, diarrea, fistulas, hinchazon de piernas..., an6-
telo y consulte con su médico.

¢ Sed importante, con aumento 0 no
dela cantidad de orina.

+ Si dispone del material necesario, haga un
andlisis de glucosa en sangre.
+ Contacte con su médico.

* Mantenga constante el ritmo de infusién de la NP, como se le indico.

* Si por alguna causa se enlentece el ritmo de infusién, no lo acelere.
Alargue la programacin.

» Compruebe siempre la etiqueta de su NP.

* Avise a su médico si otros profesionales le recetan algiin medica-
mento.

* Sudoracién, mareo, dolor de ca-
beza, sensacion de debilidad, alte-
raciones de la conducta (puede
ocurrir durante la infusion pero es
mas habitual a los 15-30” de fina-
lizarla).

+ Sidispone del material necesario, realice una
determinacién de glucemia.

* Si puede beber, tome un vaso de agua con 2
cucharadas de azdcar.

+ Sino puede beber, deje disolver en la boca 2
terrones o 2 cucharadas de azticar. Si se com-
prueba la existencia de hipoglucemia puede
utilizarse suero glucosado al 10% endove-
1050.

¢ Avise luego a su médico par a ajustes poste-
riores.

* Vigile el ritmo de infusién de la NP.

+ Siga correctamente las indicaciones que tiene para la retirada de la
NP.

+ Compruebe la etiqueta de su bolsa.

Cuadro brusco de:
¢ Tos, con dificultad para respirar y
dolor u opresion en el pecho.

Inmediatamente

* Clampe el catéter lo mds cercano al punto de
insercion de la piel.

* Timbese sobre el lado izquierdo, con la
cabeza mds baja que los pies. Avise urgente-
mente a un médico.

+ Utilice adecuadamente los cierres de las nutrilineas.

* Purgue correctamente las nutrilineas.

* Siga cuidadosamente las indicaciones que ha recibido respecto a
clampar y desclampar el catéter.

II. Complicaciones del catéter

¢ Desgarro o rotura completa del
catéter.

¢ Obstruccion del catéter: no es
posible aspirar o infundir solucio-
nes.

* Clampe el catéter lo mds cercano a su punto
deinsercion en la piel.

+ Silarotura no es completa, infunda heparina
antes de clampar.

Contacte luego con su médico para proceder a

su reparacion o recambio o acuda al S.° de

Urgencias.

* Cierre el catéter segtin la técnica habitual
* Avise asumédico.
No fuerce nunca la presién con la jeringa

* Evite la excesiva presion al conectar o desconectar el catéter.
» Utilice pinzas almohadilladas para clampar el catéter, en la zona es-
pecifica para ello.

* No olvide nunca lavar el catéter al terminar la administracion de la
NP (con/sin heparina).

dd g
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» B Continuacion tabla V

III. Complicaciones en el punto de insercién y zona del catéter

Sintomas Actitud a seguir

Prevencion

¢ Avise a sumédico.
* Sinololocaliza y tiene fiebre, acuda al S.*
de Urgencias del hospital de referencia.

Enel punto de insercion:
* Enrojecimiento, hinchazén y/o su-
puracion (puede o no, tener fiebre).

De las zonas proximas al catéter:
* Dolor y/o inflamacién del cuello

¢ Suspenda la administracion de la NP
siguiendo todas las instrucciones de reti-

y/o brazo del mismo lado en que rada.

tiene el catéter. ¢ Contacte con su médico. En su ausencia
* Inflamaci6n de las venas del cue- acuda al S.* de Urgencias del Hospital de

1lo y/o pecho. referencia.

* Emplee siempre técnicas asépticas siguiendo las instrucciones que
se le explicaron.

* Siga correctamente las indicaciones que conoce para la realizacion
de la técnica.

* Cuando retire la NP, no olvide lavar el catéter con suero salino
(con/sin heparina).

¢ Detecte lo antes posible cualquiera de los sintomas anteriores.

IV. Complicaciones de la nutrilinea

¢ Serompe 0 se contamina. * Sustituirla por otra nueva, realizando el
proceso de retirada y posteriormente de
inicio de NP habituales.

+ Si carece de nutrilinea de repuesto, pon-

gase en contacto con su equipo sanitario.

* Revise el material periddicamente.
* Siga correctamente las normas de manejo.

V. Complicaciones de la bolsa de NP

* Pierde contenido de la solucion. ¢ Deséchela y utilice otra nueva. Suspenda
la NP siguiendo todos los pasos de reti-
rada. Coloque otra bolsa nueva segtin la
técnica habitual.

+ Si carece de bolsa de repuesto, contacte

con su equipo sanitario.

* Revise la bolsa antes de su utilizacién.
* Evite desgarrar la bolsa al introducir el punzén de la nutrilinea.

VI. Complicaciones de la bomba

* Revise la toma de corriente.

* Revise la programacion (repase el manual
de instrucciones). Si sigue sin funcionar,
programe el paso de la NP por gravedad:

¢ No funciona.

) volumen
n.°de gotas/min= ——
3xn.°de horas
* Péngase en contacto con la casa comercial
que suministra la bomba o con su equipo
sanitario.

* Siga las instrucciones de mantenimiento de la bomba.

En el curso de 1a NPD pueden surgir una serie de com-
plicaciones de diversa indole que requieren, en muchos
casos, una accion inmediata por parte del paciente/cuida-
dor (tabla V). Es importante explicarle y suministrarle un
listado lo mas completo posible describiendo los sinto-
mas, las causas que los han podido producir, la actitud a
tomar (revision de la técnica, sustitucion del material,
contactar con el equipo sanitario mas préximo, etc) y,
sobre todo la mejor manera de prevenirlag! 24512131518,

Es importante también que, en prevision de algunos
problemas, el paciente disponga en su domicilio del
material elemental que le permita resolver, al menos
temporalmente, las situaciones de emergencia, como
son una bolsa de NP de repuesto o envases con suero.

Al alta se debe entregar material escrito descri-
biendo todo el proceso de la NPD que, de modo claro

y sencillo, les permita revisar todos los pasos para
aplicar correctamente la técnica, la deteccidén de
posibles errores y complicaciones y el modo de resol-
verlos. Se incluird también informacidn de las carac-
teristicas de todo el material que va a precisar, donde
se lo van a suministrar y el modo de contactar, en
cualquier momento, con la estructura sanitaria de
apoyo en caso de necesitarlo, tal como se refleja en el
Anexo 11,4,5,9.12.13.15.16.

Antes del traslado a su domicilio, el paciente/
cuidador debe recibir informacién y ense-
fianza de la técnica (C).
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ANEXO I
Ficha de alta con NPD
Nombre y Apellidos
Domicilio
Teléfono
Hospital de origen

Numero de historia clinica
Unidad de Nutricion de referencia
Teléfonos y horarios de contacto

Caracteristicas del catéter
— Fecha de colocacion

— Tipo de catéter

— Viade acceso

Bolsa de NP

— Caracteristicas (volumen, macronutrientes, Na, K, Ca, P,
micronutrientes)

— Lugar de suministro

Teléfonos de contacto

Dias de recepcion de la bolsa

— Modo de conservacion

Método de administracion
— Dias de la semana

— Horario

— Ritmo de infusién

Bomba de infusion

— Marcay modelo

— Cedida por

— Teléfonos de contacto

Material fungible

— Listado del material necesario
— Lugar de suministro

— Periodicidad para solicitarlo
Teléfonos de contacto
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Complicaciones de la nutricion parenteral domiciliaria
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Hospital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid. Espaia.

La mayoria de las complicaciones que presentan los * Complicaciones metabdlicas
pacientes con NPD estédn relacionadas con su enferme- » Complicaciones psicosociales
dad de base. Sin embargo, no hay que olvidar que el
propio tratamiento con NP estd asociado a complica- L. .
ciones, en ocasiones muy graves. Estas pueden divi- Complicaciones mecanicas

dirse en 4 grandes grupos': L L. ) .
Las complicaciones mecdnicas estdn relacionadas

» Complicaciones mecédnicas con la colocacién del catéter y su manejo (por el propio
» Complicaciones infecciosas paciente o cuidador).

Complicaciones mecéanicas de la NP

Complicaciones Etiologia Recomendaciones
Neumotdrax - Eslacomplicacién mecdnica ms frecuente (< 4%). - Realizar siempre Rx torax tras colocar un acceso venoso cen-
- Mayor riesgo en pacientes delgados, deshidratados y en la tral’.
puncion de la vena subclavia. - 25-50% tratamiento conservador, en el resto drenaje tordcico.
Lesion de la arteria subclavia - Canalizacion de la vena subclavia. — Compresi6n local.
Malposicion del catéter — Colocacion de la punta del catéter en vena yugular, auricula - Retirada del catéter y recolocacion.
derecha. - Posicién 6ptima de la punta del catéter cerca de la union de la
— En ocasiones puede ocurrir perforacion vascular con apari- cava superior-auricula derecha, paralelo a la vena cava®*.

cion de derrame (pleural, pericdrdico).

Embolia gaseosa — Presion negativa durante la inspiracion. — Soporte ventilatorio.
- En la insercion del catéter y/o durante la manipulacién del
mismo
Oclusion del catéter — Frecuencia 0,071 casos/catéter/afio (IC 0,059-0,083)’. Prevencion*s:
- Etiologfa: * Lavary sellar el catéter con suero salino o heparina después
* Trombosis (mds frecuente). de suuso.
* Precipitacion de sustancias contenidas en la NP. * EDTA.

« vélvulas antirreflujo.

Tratamiento*’:

- Trombosis; fibrinoliticos (urokinasa 5000 U, estreptokinasa
150 UI, activador del plasminégeno tisular 2 mg).

— Precipitados Ca/P; dcido clorhidrico 0,1 N.

- Precipitados lipidicos; etanol 70%.

- Precipitados de drogas: dcido clorhidrico 0,1 N, bicarbonato
sddico, hidréxido sddico 0,1 N.

- Radiologfa intervencionista.

Trombosis venosa — Complicacién a menudo silente. Prevencion*+!";
- Frecuencia 0,027 casos/catéter/afio (IC 0,02-0,034)". - Anticoagulacion oral a dosis bajas (INR: 1,5-2) o con HBPM
- Se manifiesta por edema local y circulacién colateral. Tratamiento:
— Mis frecuente en la vena femoral. — Generalmente retirar el catéter y anticoagulacion y/o fibrino-
liticos.
Rotura del catéter, enfisema subcutdneo, — Dependerd de cada caso. - Dependerd de cada caso.

lesion del plexo braquial, puncién del
conducto tordcico, etc.

EDTA: etilendiamina tetraacético, INR: ratio internacional normalizado, HBPM: heparina de bajo peso molecular.

La heparina y el suero salino son igualmente eficaces para el mantenimiento de la permeabilidad de los
accesos vasculares (A).

| Eltratamiento con dosis bajas de anticoagulantes deberia utilizarse en los pacientes que utilizan catéteres
por un tiempo prolongado (B).
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Complicaciones infecciosas

Las complicaciones infecciosas son las mds fre-

que los accesos vasculares que se utilizan para la
infusién de la NP tienen un mayor riesgo de infec-

cion'.

cuentes en los pacientes con NPD. Conviene recordar

Complicaciones infecciosas de la NP

Complicaciones

Etiologia

Recomendaciones

Tipos*:

— Infeccién del orificio de salida del
catéter.

— Infeccidn del tinel subcutdneo.
— Infeccidn del bolsillo del reservorio.

- Bacteriemia y/o sepsis asociada al caté-
ter (son las mds frecuentes).

— Frecuencia (sepsis): 0,34 casos/ catéter/aio, IC 0,32-0,37, 6
1-2/1000 dias de catéter)’.

— La mayorfa (> 50%) producidas por bacterias Gram + (en su
mayorfa estafilococcus coagulasa negativo)

— De mayor a menor frecuencia: catéter femorales> yugular >
subclavia.

— Origende la infeccion:
+ Contaminaci6n extraluminal, desde la piel a la punta del
catéter (frecuente).

+ Contaminaci6n intraluminal, desde la conexidn a la punta
del catéter (frecuente).

* Contaminacién de labolsa de NP (rara).

* Diseminacién hematogena desde otro foco (rara).

Diagnéstico:
Extracci6n de cultivos (piel, conexion, hemocultivos a través
del catéter y via periférica, etc.).

Prevencion'":
— Protocolo de insercion.

- Protocolo de cuidados del catéter por el paciente y/o cuida-
dor.

Tratamiento**:

— Infusion de antibidticos a través del catéter (cobertura inicial
de Gram + y Gram -, ajustando segtin cultivos y antibio-
grama). Glucopéptido (vancomicina o teicoplanina) o linezo-
lid + aminoglucdsido o aztreonam o cefalosporina de 3° gene-
racion.

Sellado del catéter con antimicrobianos (solucién con un

volumen de 2-3 ml con heparina al 5% con alguno de los

siguientes antibi6ticos):

¢ Vancomicina 2-5 mg/ml.

* Gentamicina 2-5 mg/ml.

¢ Amikacina 1,5-3 mg/ml.

* Ciprofloxacino 1-2 mg/ml.

- Valorar criterios de retirada del catéter:

* Persistencia de fiebre o bacteriemia después de 48-72 h de
iniciado el trto. antibidtico.

¢ ylo metdstasis sépticas (embolia pulmonar, endocarditis) o
tromboflebitis séptica.

* yloinfeccién del tinel.

* y/o sepsis complicada con shock séptico, fracaso renal
agudo, SDRA.

* y/o infecciones causadas por hongos 0 microorganismos
dificilmente tratables con antibi6ticos (S aureus, Pseudo-
monas spp polimicrobianas).

SDRA: sindrome de distress respiratorio del adulto.
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No se recomienda la utilizacion rutinaria del sellado con soluciones antibidticas en los catéteres para pre-
< venir las infecciones (B).

No se recomienda utilizar cremas con antibiéticos tépicos en la zona de salida del catéter por la posibili-
dad de seleccionar flora resistente (A).

No se recomienda administrar antibiéticos profildcticos de manera rutinaria antes de la insercion del caté-

No se recomienda utilizar filtros de forma rutinaria para disminuir el riesgo de infeccion (A).
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Complicaciones metabdlicas

Las complicaciones metabdlicas pueden ocurrir de
forma aguda debido a variaciones en los niveles de glu-

cemia y electrolitos secundarios a la administracién de

la NP, o a largo plazo por los efectos de la NP sobre

hueso®.

diferentes 6rganos, principalmente el higado y el

Complicaciones metabdlicas de la NP

Complicaciones Etiologia Recomendaciones
Hipoglucemia — Mas frecuente en nifios. Prevencion:
— Causa: — Disminuir la velocidad de infusion al final de la
* Por interrupcién brusca de la NP. infusion de la NP.
* Por adicién de insulina en la NP. Tratamiento:
— Tratamiento de la hipoglucemia (agua con azu-
car, terrones de azucar, suero glucosado 10%).
Hiperglucemia — Es la complicacién metabdlica mds frecuente Prevencion®'":

(hasta 20%).
— Causa:
« Excesivo aporte de glucosa, de la velocidad de
infusion, resistencia insulinica, diabetes melli-
tus, posible infeccién coexistente.

— Aporte de glucosa < 5g/kg/dia o < 5 mg/kg/
minuto (adultos), < 16-18 g/kg/diao < 11-12 mg/
kg/min (lactantes).

— Controles de glucemia capilar segtin su médico.

Tratamiento:

— Disminuir el aporte de glucosa en la NP.

— Anadir insulina (en bolsa, subcutanea, etc.).

Alteraciones hidroelectroliticas

— Frecuencia 0,12-0,61 casos/paciente/afio’.

— Por escaso o excesivo aporte de los mismos en la
NP.

— Por pérdidas a través de ostomias, fistulas, dia-
rrea.

Prevencion:

— Realizar controles analiticos periédicos en san-
gre.

— Balances de entradas y pérdidas de fluidos.

Tratamiento:

— Individualizar en cada caso.

Sindrome de realimentacion

— Se define como el conjunto de alteraciones meta-
bélicas (hipoK, hipoP, hipoMg, déficits vitami-
nicos) y fisiolégicas (sobrecarga de volumen)
producidas como consecuencia de la renutricién
de sujetos desnutridos.

— Mayorriesgo:
 Pacientes con desnutricion grave.
¢ Aportes altos de glucosa en la férmula nutri-

Prevencion*"':

— Controlar las calorias administradas (sobre todo
la glucosa) en sujetos desnutridos.

— Realizar controles periddicos de electrolitos (K,
Mg, P).

— Vigilar la aparicién de edemas.

Tratamiento:

— Disminuir el aporte de glucosa en la NP

cional. — Tratamiento de la sobrecarga hidrica (disminuir
volumen, diuréticos).
— Tratamiento de los trastornos hidroelectroliticos
y déficits vitaminicos.
Alteraciones hepatobiliares Frecuencia': Prevencion:
¢ Formas graves 0,024 casos/paciente/aio (IC — Ajustar el aporte calérico de la NP (aporte mixto
0,008-0,057). glucosa/grasas).

¢ Formas leves 0,42/paciente/afio (IC 0,27-
0,63).

— Mas frecuente en nifios

Formas de presentacion:

— Esteatosis, colestasis, alteraciones biliares (barro
biliar, colelitiasis).

Etiologia multifactorial:

— Enfermedad de base (presencia de inflamacion
y/o infeccidn crénica).

— Falta del estimulo de los alimentos sobre la
secreciones gastrointestinales.

— Sobrecrecimiento bacteriano.

— Toxicidad de los componentes de 1a NP (exceso
de glucosa, grasas, fitosteroles, Mn, etc) o déficit
de algunas sustancias (taurina, carnitina, colina,
etc.).

— Estimular la alimentacion oral.

— Infusidn ciclica de 1a NP.

— Prevencién y tratamiento precoz de las infec-
ciones del catéter.

Tratamiento**:

— Tratamiento del sobrecrecimiento bacteriano.

— Adicion de taurina, colina en la NP.

— Acido Ursodeoxicélico (10-30 mg/kg/dia via
oral).

— Colecistokinina (0,02-0,32 ug/kg iv).

— Utilizacién de soluciones lipidicas enriquecidas
en dcidos grasos omega-3.

dd g
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Complicaciones metabolicas de la NP (continuacion)

Complicaciones Etiologia

Recomendaciones

Enfermedad metabdlica 6sea
0,15)".
Formas de presentacion:

Muy frecuente, 0,05 casos/paciente/aio (IC 0,01-

— Osteomalacia, osteoporosis, fracturas.

Etiologia multifactorial®:

— Factores de predisposicion individual.

— Enfermedad de base (malabsorcién, tratamiento
esteroideo, aumento de citokinas).

Prevencion>'>:

— Aporte adecuado de micronutrientes (Ca, P, vita-
mina D, etc.).

— Ejercicio fisico regular.

— Monitorizacién de micronutrientes y realizar
densitometria dsea periédicamente.

Tratamiento®:

— Tratamiento con Ca y vit D si exiten deficien-

— Factores relacionados con la NP (hipercalciuria, cias

toxicidad por aluminio, deficiencia y/o toxicidad
por vitamina D, déficit de otros micronutrien-

tes).

— Valorar tratamiento con antiresortivos (bifosfo-
natos, estrégenos, moduladores selectivos de los
receptores de estrogenos, calcitonina), parato-
hormona.

Complicaciones psicosociales

La NPD se asocia con frecuencia a alteraciones psi-
coldgicas y en el entorno social de los pacientes que
pueden influir en su calidad de vida. La calidad de vida
de estos pacientes estd influenciada por la enfermedad
de base y por el propio tratamiento con NPD. Por ello,
es necesario que se elaboren cuestionarios de calidad
de vida disefiados para este tipo de pacientes que explo-
ren ambos aspectos®.

En los estudios realizados la calidad de vida tiende
a ser mejor en las personas jévenes, pacientes con
larga evolucién, fuerte autoestima y buen apoyo
familiar, que les permite su reincorporacién al
mundo laboral y escolar. Por el contrario la calidad
de vida suele ser peor en pacientes con corto tiempo
de evolucidn, ancianos, adictos a narcoticos, solte-
ros, pobres y desempleados'.
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Sistemas de informacion de nutricion parenteral domiciliaria

C. Wanden-Berghe
Hospital Virgen de los Lirios. Alcoy. Alicante. Esparia.

La informacion es el conocimiento, basado en los
datos, a los que mediante su procesamiento y andlisis
se les da significado, propdsito y utilidad.

Con los datos se configuran bases de datos, también
llamadas registros, de los que obtenemos informacién
de interés sobre las caracteristicas de las poblaciones
sanas o enfermas, las tendencias y los comportamien-
tos, los factores condicionantes o protectores de las
enfermedades. Asi mismo obtenemos informacién
sobre la eficiencia, efectividad y eficacia de las inter-
venciones.

Las caracteristicas de los registros se muestran en la
tabla I. Dependiendo de la poblacién que engloben, los
registros pueden ser exhaustivos o completos cuando
registran a toda la poblacién, y parciales o “aleatoriza-
dos” cuando se selecciona una parte de esa poblacién
generalmente al azar.

Para garantizar la calidad del registro podemos hacer
una serie de recomendaciones entre las que podemos
destacar:

1. Definir explicitamente el uso que se va a dar a la
informacién que se genere con los datos recolec-
tados. Esta prictica actda generando confianza y
motivando a los proveedores de los datos al
hacerles participes del destino de la informacidn.

2. Exponer el cuestionario de registro de forma
comprensible sin ambigiiedades, sin limites de
extension pero eso si, con datos que sean siempre
de interés y utilidad.

3. Desarrollar una codificacion sencilla y clara con
la finalidad de reducir los errores de codificacion
y transcripcion.

Tabla I
Caracteristicas de los registros de calidad

Fiable Es la capacidad de producir los mismos
resultados cuando el registro se repite por
el mismo método'.

Vilido Cuando el registro “mide” lo que real-
mente queremos medir.

Homogéneo Se debe establecer un dnico criterio de
definicion,
Reproducible Cualquier investigador que utilice los

mismos datos con los mismos criterios
debe obtener resultados similares.

4. Minimizar los errores de entrada de datos,
cuando sea posible utilizando un procedimiento
de doble entrada.

Registros de nutricion parenteral domiciliaria

Los registros de pacientes con nutricién artificial no
son frecuentes, en nuestro pais se forma el Grupo
NADYA-SENPE en noviembre de 1992, con el prop6-
sito de hacer un registro nacional de estos pacientes, en
el que también se incluyen pacientes pedidtricos
(www.nadya-senpe.com). En la tabla II se muestran los
registros publicados por el grupo.

En el Reino Unido existe un registro voluntario de
la Sociedad Britdnica de Nutricién Parenteral y Ente-
ral (BAPEN) http://www.bapen.org.uk desde el afio
1996. El registro OASIS (Oley-ASPEN Information
System) fue creado en 1984 como un registro volunta-
rio de pacientes con NAD en los EEUU y Canada,
www.oley.org y funcioné entre 1985-1992.

El registro NADYA es incompleto, ya que es un
registro voluntario. La colaboracién en el mismo ha ido
evolucionando y aumentando con los afios (Figs. 1 y 2).

Las caracteristicas intrinsecas del registro han ido
cambiando, convirtiéndose en un registro con todas las

Tabla II

Registros de NPD publicados por el grupo NADYA
Registro Publicacion pci\c[:i”eifes par(t;izg ;Jrsztes
1992 Gomez Candelay cols.? 1995 39 10
1994 Gémez Candela y cols.’ 1997 30 17
1995 Gémez Candelay cols.* 1998 19 18
1996 Goémez Candela y cols.® 1999 38 19
2000 Planas My cols.® 2003 67 14
2001 Planas My cols.” 2004 66 17
2002 Moreno JM y cols.* 2005 74 18
2003 Moreno JM y cols.’ 2006 86 17
2004 Cuerda Cy cols.* 2007 70 14
2005 Cuerda Cy cols.* 2007 79 14
2006 Puiggrés Cy cols." 2007 103 19
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Fig. l.—Pantalla de

acceso al registro NADYA.

particularidades de calidad recomendables y exigibles

a las bases de dat

os clinicas (tabla III). Asi como adap-

tado ala Ley vigente de Proteccion de datos de cardcter

personal.
Tabla III
Caracteristicas del registro NADYA
Exhaustivo Pretende recoger los datos de todos los
pacientes que reciben Nutricién Artificial
Domiciliaria en Espaiia.
Definido En la pdgina web estdn publicamente defi-

Comprensible

Concreto

Consensuado

“Online” o
en tiempo real

nidos los usos que se le va a dar a la infor-
macion que se extraigan del registro.

Estd formulado de forma comprensible,
sencillay clara.

Contiene solamente aquellos datos de uti-
lidad para la informacion que se persigue
por lo que su extension es limitada.

Por los miembros del grupo NADYA-
SENPE en su contenido, forma de reco-
gida de los datos, forma de exposicién y
extension.

Los datos del paciente se pueden introducir
en el momento que estamos haciendo la
indicacion o el seguimiento del paciente.
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Hospital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid. Espaia.

La NPD es uno de los tratamientos domiciliarios
mads costosos. Se estima que el coste anual por paciente
varia entre 75.000-150.000 $ en EEUU y 25.000 £ en
Reino Unido. A pesar del elevado coste, este trata-
miento supone un ahorro del 65-80% frente a la admi-
nistracién de 1a NP en el hospital'.

La financiacién de este tratamiento es variable segin
los paises>.

En EEUU inicialmente mas del 50% de la NPD es
pagada a través de seguros privados, pero finalmente,
cuando los pacientes que la requieren por un tiempo pro-
longado alcanzan su p6liza de cobertura, los pacientes se
ven obligados a solicitar la incapacidad laboral y el pago
pasa al Medicare?. Sélo el 20% de los pacientes con NPD
dependen de hospitales o instituciones médicas con expe-
riencia, mientras que el 80% son tratados por médicos
aislados o en grupos pequefios en practica privada con
muy escasa experiencia con este tratamiento.

En Europa, los datos presentados a continuacién pro-
vienen de una encuesta realizada en 1999 contestada por
12 paises europeos*. Segun ésta, la NPD est4 legislada en
5 de ellos: Dinamarca (1975), Francia (1984), Bélgica
(1987), Italia (1988) y Polonia (1990). En todos ellos
tiene una cobertura nacional, salvo en Italia que es regio-
nal. Sélo en el caso de Bélgica, los nifios tienen una con-
sideracion especial. Existen distintos niveles de regula-
cién de la NPD: estd aprobada con restricciones a ciertos
hospitales (en 5 paises); o restringida a ciertos pacientes
con diagndsticos especificos.

En Espafia, la NPD estd incluida en las prestaciones
de la cartera de servicios comunes de la Seguridad
Social’, pero no existe una legislacion especifica para
este tratamiento a diferencia de lo que ocurre con la
nutricién enteral domiciliaria.

En algunos paises la NPD puede ser prescrita por
cualquier médico de hospital (Austria, Alemania,
Israel, Italia, Espafia, Reino Unido). Por el contrario en
Bélgica, Croacia, Republica Checa, Dinamarca, Fran-
cia y Polonia, s6lo médicos de Unidades de Nutricion,
u otros doctores designados en centros autorizados
pueden prescribir la NPD.

El presupuesto de la NPD proviene del Sistema
Nacional de Salud (SNS) en un 100% en 11 paises. En
Alemania, el SNS o los seguros privados cubren los
gastos, mientras que en Israel todos los gastos corren a
cargo de los seguros privados.

No existe una regulacion clara en relacién al material
fungible y las bombas de NP. La Farmacia Hospitalaria,
farmacias privadas y las compafifas de home care se
encargan en diferentes grados en los distintos paises de
distribuir las bolsas de NP y el material fungible (tabla I).

Tabla I
Provision de las bolsas de NP, material fungible
y bombas de NP
Soluciones Fungible Bombas
. Todos excepto Todos
Hospital A, Al s, P Igual excepto D
Farmacia privada A Al Igual Al
Compaiifas de Todosexcepto  Todos excepto
home care B,C,Ch,F B,C,Ch,F A,CALLIs
Atencién Primaria I I I

A: Austria, Al: Alemania, Is: Israel, P: Polonia, B: Bélgica, C: Croacia, Ch: Repu-
blica Checa, F: Francia, I: Italia, E: Espaia, RU: Reino Unido, D: Dinamarca.
Soluciones: P 100% home care, RU 85% home care.

Fungible: Al 100% farmacia privada.

Bombas: D otros (comunidad local), P hospital (nifios) y otras fundaciones (adul-
tos), Al 25% otros (fundaciones).

La mayoria de los paises tiene guias especificas para
los profesionales sanitarios y los pacientes (tabla II).

Tabla II
Guias escritas de NPD en diferentes paises europeos
Profesionales sanitarios Pacientes
No C AC
St
Nivel nacional I,F,P.RU P,RU
Nivel local A,B,Ch,D,ALIS,E Todos excepto A, C, P

A: Austria, Al: Alemania, Is: Israel, P: Polonia, B: Bélgica, C: Croacia, Ch: Rept-
blica Checa, F: Francia, I: Italia, E: Espaiia, RU: Reino Unido, D: Dinamarca.
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La dificultad para el manejo de los pacientes con
fallo intestinal ha hecho necesario en muchos paises la
creacion de unidades de rehabilitacidn intestinal para
su tratamiento'?. En ellas se trata de ofrecer la opcién
terapéutica ideal en cada caso. Aunque la nutricién
parenteral permite la supervivencia a largo plazo de
estos pacientes con una calidad de vida bastante buena,
en determinados casos pueden indicarse otras alternati-
vas de tratamiento, como la cirugia (principalmente la
técnica de Bianchi y la enteroplastia serial transversa o
STEP) y el trasplante intestinal (de intestino aislado,
hepatointestinal, multivisceral)**.

El trasplante intestinal ofrece la posibilidad de rever-
tir el fallo intestinal en pacientes seleccionados. Se cal-
cula que entre un 15-20% de los pacientes con fallo
intestinal son candidatos a este tratamiento®.

Segtn los datos del Registro Internacional de Tras-
plante Intestinal del 2005, se han realizado unos 1.295
trasplantes intestinales a nivel mundial principalmente
en los EEUU, Canadd, Francia, Italia y el Reino
Unido®. Se ha observado una mejoria de la superviven-
cia del injerto y de los pacientes que fue superior al
80% en los realizados en los tltimos 2 afios. Los facto-
res que influyeron en la mejoria de los resultados fue-
ron: la experiencia del centro (mds de 10 trasplantes),
una mejor seleccion de los receptores, y la utilizacién
de algtn inductor de la inmunosupresion (anticuerpos
anti-receptores de IL2, timoglobulina o Campath).

El tratamiento estandar de los pacientes con fallo
intestinal benigno es la NPD, quedando reservado el
trasplante intestinal para los pacientes que presenten
complicaciones importantes asociadas a dicho trata-
miento (es decir fracaso del tratamiento con NPD)’. Sin
embargo, debido a la mejoria de la supervivencia en los
pacientes trasplantados en los tltimos afios, es posible
que se puedan ampliar las indicaciones del trasplante a
aquellos enfermos con fallo intestinal irreversible en
los que es previsible una mala evolucién con NP®.

Los criterios de trasplante intestinal estdn actual-
mente suficientemente consensuados tanto en adultos
como en nifios e incluyen*7*-'%:

1. Que se trate de un fallo intestinal irreversible.
2. Desarrollo de complicaciones graves relaciona-
das con la NPD:
* Dafo hepatico irreversible relacionado con la
NPD.
e Pérdida de accesos venosos profundos por
trombosis (existe consenso en aceptar como

indicacion la pérdida de la mitad de los accesos
convencionales).

 Sepsis graves relacionadas con el uso de catéte-
res venosos profundos.

* Fallo intestinal que habitualmente conduce a
muerte precoz, a pesar de un soporte nutricio-
nal 6ptimo (sindrome de intestino ultracorto,
trastornos congénitos de la mucosa intestinal
que cursan con diarrea intratable, fallo intesti-
nal asociado a morbilidad elevada y mala cali-
dad de vida como algunos casos de pseudoobs-
truccidn crénica intestinal).

El trasplante combinado hepatointestinal estarfa indi-
cado en los pacientes con fallo hepatico irreversible, en
estados de hipercoagulabilidad como déficit de proteina
C, S, etc., y en casos de tumoraciones intraabdominales
de escasa malignidad que afecten al higado y al intestino.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR NUTRICION PARENTERAL

El Objeto de este documento es aportarle la informacion que usted necesite para que pueda comprender el tratamiento que se
le ofrece y asi poder tomar una decision al respecto, haciendo uso de su autonomia y libertad. Le invitamos a preguntar todas
las dudas que se le presenten.

.En que consiste la Nutriciéon Parenteral?

Es la forma de proporcionarle los alimentos directamente a través de una via venosa. Esto se consigue con preparados espe-
ciales de nutrientes, vitaminas y minerales de farmacia. La via venosa generalmente es central aunque en algunos casos puede
ser periférica. Para ello tendrd colocado un catéter o un reservorio subcutdneo por el que se realiza la infusién. En su caso
es (informard segtin el caso, el responsable de la técnica de colocacidn).

Para qué se hace?
Para poder proporcionar la energia, los nutrientes y los elementos (vitaminas y minerales) que necesita su organismo para
poder funcionar.

2 Qué beneficios podemos esperar si hacemos el tratamiento?
Mejorar, mantener, o evitar que se deteriore su estado nutricional. Permitir el crecimiento en el niflo.

2 Qué Riesgos, molestias y efectos secundarios se pueden presentar?

Las complicaciones mds frecuentes son las que se asocian a la via venosa que utilicemos. Cuando es periférica, las mas usuales
son la inflamacién de la vena o la extravasacion del liquido, que pueden causar dolor e hinchazén de la zona. En el caso de la via
central, las complicaciones mds frecuentes son la infeccion y la obstruccién del cateter, pudiendo presentar trombosis venosa.
Pueden ocurrir también alteraciones metabdlicas: hiperglucemia (la mas frecuente), hipoglucemia y alteraciones electroliticas.
Si la Nutricién Parenteral se necesita por un periodo prolongado de tiempo pueden presentarse complicaciones hepatobiliares
(barro biliar, esteatosis, colestasis intrahepatica, incluso cirrosis en algtin caso), enfermedad metabdlica dsea (osteomalacia,
osteoporosis) y trastornos renales.

¢ Hay alguna alternativa a este tratamiento nutricional?
Ninguno hasta que su aparato digestivo sea funcionante y se le puedan proporcionar por via digestiva la cantidad y calidad
necesaria de energia, nutrientes, vitaminas y minerales.

— En todo momento tendra la posibilidad de retirar este consentimiento cuando lo desee, renunciando asi al tratamiento.

Don/fia
Con DNI
He sido informado por el Dr/a
y he comprendido todos los aspectos relacionados con el tratamiento que se me recomienda.

Portanto______ Acepto recibirlo.
En a de de 20
Fdo.
— Existe la posibilidad de cambiar su decisién cuando lo desee.
ElDr/a me ha recomendado Nutricién Parenteral.
NO deseo ser informado ni de sus beneficios ni de sus posibles riesgos.
Don/fia
Con DNI
Decido Aceptar recibirlo.
En a de de 20
Fdo.
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$: Dolares

3: Acidos grasos omega 3

06: Acidos grasos omega 6

£: Libras

pg: Microgramos

pmol: Micromoles

AA: Aminoacidos

AHRQ: Agency for healthcare research and quality
ALT: Alanina transaminasa

ASPEN: American Society for Parenteral and En-
teral Nutrition

AST: Aspartato transaminasa

BAPEN: Sociedad Britanica de Nutricion Parente-
ral y Enteral

Ca: Calcio

cm: Centimetro

CVC: Catéter venoso central

d: Dia

DEXA: Absorciometria de doble rayo
dl: Decilitros

EDTA: Etilendiamina tetraacético

F: French

FA: Fosfatasa Alcalina

g: Gramos

GER: Gasto energético en reposo
GGT: Gamma-glutamil transferasa
h: Hora

HBPM: Heparina de bajo peso molecular
IC: Intervalo de confianza

INR: Ratio internacional normalizada
iv: Intravenoso

K: Potasio

Kecal: Kilocalorfas

Kg: Kilogramos

LCT: Triglicéridos de cadena larga
MCT: Triglicéridos de cadena media

mEq: Miliequivalentes
Mg: Magnesio

mg: Miligramos

min: Minuto

ml: Mililitros

mm: Milimetro

mM: Milimoles

MNGIE: Encefalopatia mitocondrial neurogas-
trointestinal

Na: Sodio
NAD: Nutricion artificial domiciliaria

NADYA: Nutricién artificial domiciliaria y ambu-
latoria

NICE: National institute of clinical excellence
n’: Nimero

NP: Nutricién parenteral

NPD: Nutricion parenteral domiciliaria
OASIS: Oley-ASPEN information system
P: Fosforo

P: Peso

PCR: Proteina C reactiva

PFH: Pruebas de funcién hepatica

RNT: Recién nacido a término

RTU: Bolsas listas para usar “ready to use”
Rx: Radiografia

SENPE: Sociedad Espafiola de Nutricién Parente-
ral y Enteral

SNE: Soporte nutricional especializado
SNS: Sistema Nacional de Salud
STEP: Enteroplastia serial transversa
T: Talla

TA: Tension arterial

UI: Unidades internacionales

VCS: Vena cava superior

Zn: Zinc
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