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RESUMEN

Fundamentos: La nutriciébn parenteral (NP) es la principal técnica de soporte
nutricional artificial empleada en aquellos pacientes que tienen contraindicada la
via oral y enteral, con el objetivo de prevenir o tratar la desnutricién, pudiendo
determinar la evolucién y el pronostico de la enfermedad de base de estos
pacientes. No obstante, presenta diversas complicaciones, entre las cuales
destaca la bacteriemia, especialmente relevante por su impacto, tanto en

morbimortalidad como en costes asociados.

Objetivos: El objetivo de este trabajo es establecer si la NP constituye por si
misma un factor de riesgo en la infeccion del torrente sanguineo en pacientes

hospitalizados y portadores de un catéter venoso central (CVC).

Material y métodos: Se realiza una revision sistematica de articulos cuyo
objetivo es el estudio de la NP como posible factor de riesgo de la infeccién del
torrente sanguineo (ITS) en pacientes con cateterizacion venosa central. La

busqueda bibliografica se ha realizado a través de Pubmed y Google Scholar.

Resultados: Tras la realizacion de busquedas mediante diversas estrategias, de
los 71 articulos iniciales, 11 articulos fueron los seleccionados por sus

condiciones.

Conclusiones: La administracion de NP se asocia a la aparicion de infecciones
del torrente sanguineo en pacientes con CVC, si bien en su desarrollo influyen
aspectos como el periodo de duracion, la preparacién e infusién de la férmula, el

lugar de insercion y el tipo de catéter empleado en la NP.

Palabras clave: Nutricion parenteral, catéter venoso central, complicaciones de la
cateterizacion, infeccién del torrente sanguineo.
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ABSTRACT

Background: Parenteral nutrition (PN) is the main nutritional support technique
used in patients who need to prevent or treat malnutrition, being able to determine
the evolution and prognosis of the underlying disease of these patients. However,
it presents several complications among which bacteremia stands out, especially
relevant due to its impact, both in terms of morbidity and mortality and associated
costs.

Objective: The aim of this study is to establish whether PN in itself constitutes a
risk factor for bloodstream infection in hospitalized patients with a central venous
catheter (CVC).

Methods: We conducted a systematic review of articles aimed at studying PN as
a possible risk factor for bloodstream infection (STI) in patients with central venous
catheterization. The bibliographic search has been carried out through Pubmed

and Google Scholar.

Results: After conducting searches through various strategies, 11 articles were

selected from the 71 initial articles.

Conclusions: The administration of PN is associated with the occurrence of
bloodstream infections in patients with CVC, although its development is
influenced by aspects such as the duration, the preparation and infusion of the

formula, the insertion site and the type of catheter used in PN.

Keywords: Parenteral nutrition, central venous catheter, catheterization

complications, bloodstream infection.
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1. INTRODUCCION
1.1 DESNUTRICION

La malnutricion consiste en un desequilibrio en la dieta en la que los diferentes
nutrientes se encuentran en proporciones inadecuadas, tanto por déficit o exceso,
denominandose desnutricion o sobrealimentacion, respectivamente. En el ambito
hospitalario predomina la malnutricion en forma de desnutricidbn asociada a la
enfermedad (1).

La desnutricion segun la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo,
se define como “un estado resultante de la falta de absorcion o ingesta de
nutrientes que provoca una composicion corporal alterada (disminucién de la
masa libre de grasa y de la masa celular corporal)(2).

Como hemos mencionado anteriormente, la desnutricibn se encuentra
estrechamente asociada a la enfermedad en los pacientes hospitalizados. Se
debe a que la activacion del sistema inmunoldgico desencadena una serie de
procesos que generan una respuesta inflamatoria en el organismo. Esto provoca
una alteracion de los requerimientos nutricionales, una disminuciéon de la ingesta
alimentaria y de la absorcion de nutrientes o una excesiva pérdida de los mismos.
Asi mismo, se generan alteraciones metabdlicas que conllevan un aumento del
gasto energético y del catabolismo proteico muscular.

Este conjunto de fendmenos bioldgicos condiciona un estado de caquexia,
definida por la ESPEN como un sindrome multifactorial caracterizado por severa
pérdida de peso, y masa muscular con o sin pérdida de masa grasa, asi como un
incremento en el catabolismo proteico vinculado a la enfermedad subyacente (3).

Cabe destacar también, las alteraciones producidas a nivel intestinal, donde el
aumento de la permeabilidad, la apoptosis celular del epitelio digestivo y la
pérdida de la diversidad de la microbiota, condicionan un mayor indice de
malabsorcion y una mayor prevalencia de bacteriemia.

Al mismo tiempo, en relacion con la estancia hospitalaria, intervienen también
hechos como las mudltiples intervenciones clinicas o los largos periodos de
inmovilizaciébn, que suponen otro factor de riesgo para el desarrollo de
desnutricion, debido a la pérdida de masa y funcion del sistema musculo
esquelético.

La desnutricibn supone un gran factor de riesgo para el desarrollo de
comorbilidades y complicaciones en pacientes hospitalizados. Principalmente
infecciosas, asi como pérdida de masa muscular, pobre cicatrizacion de heridas,
alteracion en la calidad de vida y aumento de la mortalidad (3).
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Debido a sus numerosas repercusiones no solo a nivel clinico, sino también a
nivel econémico y epidemioldgico, es fundamental la instauracion de herramientas
gue permitan su prevencion y diagnéstico precoz. Garantizar un tratamiento
nutricional Optimo, nos permite optimizar el estado global de salud de los
pacientes y al mismo tiempo, mejorar la eficacia del tratamiento de su enfermedad
de base (4).

Ademas, este hecho presenta una gran relevancia en relacién al gasto econémico
de los recursos sanitarios, ya que establecer un diagnéstico y tratamiento precoz
disminuye la estancia hospitalaria. Numerosos estudios reflejan que la
desnutricion incrementa la estancia hospitalaria y el riesgo de mortalidad, asi
como, el riesgo de infecciones y otras complicaciones, ademas de aumentar la
tasa de reingresos hospitalarios. Estos resultados ponen de manifiesto la
importancia de realizar un abordaje nutricional adecuado durante la
hospitalizacion (5).

Dentro del proceso de evaluacion del estado nutricional podemos distinguir 3
etapas:

1. Cribado. Su objetivo es realizar una deteccion precoz de aquellos
pacientes que presenten desnutricidon o estén en riesgo de desarrollarla, y
poder seleccionarlos para iniciar un tratamiento nutricional lo antes posible
en caso de ser necesario. Para ello, debemos emplear un conjunto de
métodos que sean validos y reproducibles, como son los distintos tipos de
cribado nutricional que expondremos a continuacion.

2. Valoracion del estado nutricional. Una vez seleccionados, a través de
los métodos de cribado nutricional, los pacientes que presenten o estén en
riesgo de desnutricion deben ser evaluados de forma mas exhaustiva
teniendo en cuenta diversos parametros clinicos.

3. Intervencién/Seguimiento. Una vez realizado el diagndstico mediante la
valoracion nutricional, iniciamos el tratamiento o intervencién, y un
seguimiento continuo posterior de su evolucién y respuesta.
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1.2 CRIBADO NUTRICIONAL

Existen diversos métodos y exdmenes clinicos para realizar el cribado nutricional.
Entre ellos destacan:

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (Instrumento Universal
para el Cribado de Malnutricion). Desarrollado por British Association of
Parenteral and Enteral Nutriton (BAPEN), es un instrumento de cribado
gue consta de cinco pasos para la deteccion de adultos malnutridos, con
riesgo de desnutricion u obesos, asi como el disefio de un plan de
cuidados en funcion del riesgo. Se basa en la valoracién de tres datos
fundamentales: el indice masa corporal (IMC), la pérdida de peso
involuntaria en los ultimos 3-6 meses y el efecto de la enfermedad aguda (o
la posibilidad de que el paciente esté sin aporte nutricional por mas de 5
dias a consecuencia de ésta). De este modo clasificamos a los pacientes
en riesgo bajo, intermedio o alto. Si se encuentran en riesgo bajo, se ofrece
asistencia clinica habitual, asi como un control y repeticion del cribado
periodicamente. Sin embargo, en pacientes con riesgo alto, se deriva al
equipo de nutricion hospitalaria para iniciar el tratamiento adecuado.

Es recomendado por la European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition (ESPEN) como método de cribado poblacional con el objetivo de
predecir la frecuencia de admision en el hospital y las visitas al médico
general. No obstante, también se emplea frecuentemente en hospitales y
otros centros sanitarios, ya que predice la estancia hospitalaria, la
mortalidad corregida por edad, el destino al alta en los pacientes
ortopédicos y el gasto por malnutricién (6,7).

ANEXO |.

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002). Este método fue
desarrollado por el grupo danés de ESPEN con el objetivo de detectar la
presencia de desnutricién, asi como el riesgo de su desarrollo en pacientes
hospitalizados. Incluye un screening inicial con cuatro preguntas de
respuesta si/no basadas en la existencia de un IMC <20’5, la pérdida de
peso en los ultimos 3 meses, disminucion de la ingesta en la Ultima
semana y la existencia de enfermedad grave. Si la respuesta es negativa
en todos los apartados Unicamente se realizard una evaluacion de manera
periddica. Sin embargo, si alguna de las cuatro preguntas es afirmativa
pasaremos al segundo escalon del cribado, el cual valora el deterioro
nutricional (segun el descenso del IMC, el peso o la ingesta) y la gravedad
de la enfermedad (por su repercusién nutricional o aumento de
requerimientos) mediante una puntuacion que debe sumarse. Debemos
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afiadir un punto extra en caso de que el paciente sea mayor de 70 afos,
para obtener una puntuacion ajustada por la edad.
Si la puntuacion obtenida es <3 se realizard una repeticion semanal del
cribado. Y ante una puntuaciéon = 3, el paciente se considerara en riesgo
nutricional y serd necesario iniciar un plan de apoyo.

ANEXO 1.

e Mini Nutritional Assessment (MNA). Es el método de cribado nutricional
recomendado por la ESPEN para la deteccién de desnutricién en ancianos,
tanto en los que residen en su domicilio, como los que estan
institucionalizados o en el hospital, puesto que la prevalencia de
desnutricion en la poblacion anciana presenta niveles significantes del 15 al
60%. Requiere de unos 10-15 minutos para su realizacién. Consta de un
cuestionario de 18 preguntas distribuidas en 2 apartados: un cribado inicial
de seis preguntas, y una posterior evaluacion de 12 preguntas. Si en el
primer apartado se obtiene una puntuacion <11, se debe cumplimentar la
segunda parte de la valoracion. Finalmente, podemos clasificar en tres
grupos segun la puntuacion obtenida: paciente desnutrido (<17 puntos),
paciente en riesgo de desnutricion (17-23’5 puntos) y paciente con estado
nutricional normal (>24 puntos). Este método de cribado no solo incluye
medidas obtenidas por una exploracion médica como la antropometria y
una valoracion de la ingesta dietética, sino que también valora aspectos
relacionados con el estilo de vida y la situacion funcional y clinica del
paciente (7).

ANEXO I,

e Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF). Fue desarrollado
por Nestlé y geriatras de liderazgo internacional y es una de las pocas
herramientas de cribado validadas, desde el afio 2009, para la poblacion
anciana. Se trata de una version reducida del test anteriormente
mencionado, el MNA. Se recomienda realizarlo anualmente en pacientes
ambulatorios, y cada 3 meses en pacientes hospitalizados o ingresados en
centros de larga estancia como residencias geriatricas o0 centros socio-
sanitarios, y siempre que ocurran cambios en la situacion clinica del
paciente (8).

Este test, al tratarse de una version reducida, puede realizarse en unos 3
minutos aproximadamente ya que consta Unicamente de 5 preguntas
relacionadas con la ingesta nutricional, la pérdida involuntaria de peso, el
grado de movilidad, la presencia de estrés o enfermedad aguda, en los
ultimos 3 meses, y el deterioro neuropsicologico. Y posteriormente, un
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apartado para el IMC, o en su defecto, la circunferencia de la pantorrilla en
casos donde éste no se puede medir.
Segun el resultado obtenido, clasifica al paciente en desnutrido (0 - 7
puntos), riesgo de desnutricion (8 - 11 puntos) y con estado nutricional
normal (12 - 14 puntos).

ANEXO IV.

e Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ). Disefiado en
2005, ha demostrado ser una herramienta de evaluacion valida y
reproducible para determinar el riesgo de desnutricion entre los pacientes
hospitalizados, @mbito de la comunidad y residencias geriatricas.

Existen tres versiones validadas en sus correspondientes poblaciones: el
SNAQ, para el paciente hospitalizado; el SNAQRC, para pacientes
institucionalizados; y el SNAQ65+, para pacientes = 65 afos en la
comunidad.

Las preguntas que engloban a las tres versiones de SNAQ incluyen la
pérdida de peso involuntaria, la reduccion del apetito y la necesidad de
suplementos o nutricion artificial en el Ultimo mes. No obstante, en cada
una de las variantes del test se incluyen también el IMC, en el caso de
SNAQ RC; o el SNAQ 65+ que mide el IMC y un parametro antropometrico,
la circunferencia del brazo. Segun las respuestas a dichas preguntas, se
obtienen unas puntuaciones: un punto, no requiere ninguna intervencion;
dos puntos, en riesgo de malnutricion y requiere intervencion nutricional; y
tres puntos, existe malnutricibn severa por lo que requiere intervencion
nutricional y tratamiento dietético.

ANEXO V.

Otro método de cribado que podriamos destacar es el Método CONUT:
Desarrollado y validado en Espafia, es un método de screening informético que
recoge informacion clinica y analitica del paciente en el momento del ingreso
(edad, diagndstico, albumina, colesterol y linfocitos totales). Permite valorar a
diario, de manera automatica, la situacion nutricional de los pacientes ingresados
a los que se practica un analisis de rutina, mostrando gran utilidad para la
deteccion precoz y el control continuo de la desnutricion hospitalaria.

ANEXO VI.
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Por tanto, antes de emplear un método de cribado debemos tener en cuenta la
poblacion a la que va dirigido y el resultado que se desea evaluar:

Poblaciéon de estudio

- MUST (recomendado por ESPEN en la comunidad)
Adultos - NRS-2002 (recomendado por ESPEN en hospitalizados)
- SNAQ (hospitalizados)

- MNA (recomendado por ESPEN)

Ancianos - MNA-SF
_ SNAQG5+
Institucionalizados B SNAQRC

Resultado a evaluar

Estado nutricional - MUST, NRS-2002, MNA, SNAQ

Prediccion de la respuesta al tratamiento nutricional - NRS-2002

Prediccion de la evolucion nutricional - MUST, NRS-2002, MNA

Tabla 1. Seleccion del método de cribado nutricional segun la poblacion de
estudio o el resultado a evaluar. Fuente: Manual Endocrinologia y Nutricion
SEEN(6).

1.3 VALORACION NUTRICIONAL

La valoracion nutricional se basa en una evaluacion exhaustiva del estado
nutricional del paciente y para ello, emplea un conjunto de medios que describen
y valoran sus requerimientos nutricionales. Su objetivo es identificar aquellos
pacientes que presenten desnutricion o estén en riesgo de desarrollarla. Y al
mismo tiempo, nos ayuda a determinar el riesgo de desarrollar complicaciones
asociadas a la desnutricion y a establecer un tratamiento nutricional adecuado (1).

Una nutricion equilibrada implica un aporte adecuado en nutrientes y energia,
especifico para cada individuo, por lo que se trata de un estudio completamente
individualizado para cada paciente en funcidn de sus caracteristicas.

Para realizar una correcta valoracién nutricional debemos evaluar los siguientes
aspectos:

a. Historia clinica: En este apartado se recogen datos de identidad,
antecedentes personales y familiares, tratamiento farmacoldgico habitual o
durante el ingreso. Ademas de un informe psicosocial que determine el
estilo de vida, su situaciébn basal, el estado cognitivo, la situacion
econdmica, el ambiente cultural y los factores étnicos, que también tienen
gran influencia sobre los patrones nutritivos.
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b. Anédlisis de la ingesta: Debemos estudiar los habitos alimentarios y
valorar la ingesta habitual del paciente con respecto a las ingestas
dietéticas de referencia. Es una herramienta limitada ya que la principal

causa

que puede afectar su validez es el hecho de que la persona

encuestada registre mayor o menor cantidad de ingesta de la real, asi
como conocer la composicion exacta de estos alimentos. La obtencion de
los datos se puede realizar mediante entrevista o con test autocontestados
por el sujeto. Existen muchos métodos empleados, aunque es aconsejable
realizar al menos dos de los siguientes (9):

Registro dietético: El sujeto apunta en un formulario predisefiado
todos los alimentos y bebidas que ingiere en un periodo concreto de
tiempo. El registro. Para calcular esta, se precisan registros de 3-14
dias, en funcion del nutriente de interés (3-7 dias para
macronutrientes y 14 dias para vitaminas, oligoelementos vy
colesterol).

Recordatorio 24 horas: Es un método muy usado en estudios de
consumo de alimentos poblacionales. Consiste en una entrevista en
la que se registra la ingesta de alimentos y bebidas de las ultimas 24
h. Normalmente se refiere al dia anterior, para que al entrevistado le
resulte mas facil recordar la ingesta. En la entrevista se pregunta
sobre el alimento consumido, la cantidad y la manera de prepararlo.

Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. El método
obtiene datos acerca de la ingesta en un periodo de tiempo concreto
a partir de una lista de alimentos o grupos de alimentos. Busca
obtener informacién sobre cuanto y cuando se come un cierto
alimento en un periodo de tiempo. Se suele usar tanto a nivel
individual (para conocer la adherencia y motivar a los sujetos al
cambio) como a nivel poblacional. Normalmente, el periodo de
estudio abarca el afio anterior al cuestionario.

Registro de consumo de alimentos: Es un método objetivo para
valorar la ingesta. Mediante observacion directa, se recopila
informacion acerca de los ingredientes y del método culinario de
preparacion de los alimentos. No se registran los alimentos
consumidos fuera del hogar. Se estima el consumo de cada
miembro de la familia segun el niumero de convivientes, edad y
sexo.

c. Exploracién fisica. Conviene realizar una exploracion global con especial
atencion a la piel, pelo, dientes, lengua, encias, ojos, ufias, glandulas y
sistema musculo-esquelético, donde podemos encontrar signos tempranos
de malnutricion.
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d. Parametros antropométricos. Permiten valorar el estado nutricional del
paciente mediante la comparacion de sus resultados con las curvas
percentiladas generadas a través de los datos obtenidos con una poblacion
de referencia. No obstante, es cierto que en personas ancianas,
encamadas o con deformidades anatémicas y esqueléticas pueden ser
dificiles de obtener/valorar. Las mas destacadas son (1):

Peso: Se obtiene de forma sencilla mediante una béscula calibrada.
Es util para realizar un control evolutivo, por lo que se recomienda
efectuar la medicion a la misma hora y en las mismas
circunstancias. Con este dato podemos calcular el porcentaje de
pérdida de peso habitual (peso habitual — peso actual / peso habitual
x 100) que nos puede ayudar a conocer el grado de desnutricion del
sujeto.

Talla: Realizamos una medicién con el paciente de pie, con talones,
glateos, espalda y region occipital en contacto con el plano vertical
del tallimetro. La medicion puede verse afectada por los cambios
esqueléticos asociados al envejecimiento. Ademas, existen casos en
los que el paciente no presenta las condiciones adecuadas para
realizar esta valoraciéon y empleamos una estimacion a partir de la
longitud del cubito.

Formula altura rodilla-talon de Chumlea

Talla en mujeres (1,83 x altura rodilla) - (0,24 x edad) + 84,88

Talla en varones (2,02 x altura rodilla) - (0,04 x edad) + 64,19

Férmula rodilla-maléolo de Arango y Zamora

Talla en mujeres  (LRM x 1,263) - (0,159 x edad en afios) + 107,7

Talla envarones (LRM x 1,121) = (0,117 x edad en afios) + 119,6

LRM: longitud rodilla-maléolo.

Tabla 2. Ecuaciones para la estimacion de la talla. Fuente: Manual
Endocrinologia y Nutricibn SEEN (6).

IMC: Se obtiene al dividir el peso en kilogramos entre la talla en
metros al cuadrado. Se considera normopeso un IMC entre 18,5y
25 kg/mz2, y desnutricion por valores de IMC inferiores a 18,5 kg/m2.
No obstante, recientemente la ESPEN ha propuesto como indicador
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de desnutricion un IMC menor de 22 kg/m2 para los mayores de 70
afos. (1)

- Pliegues cutaneos: La medicion de los pliegues nos orienta sobre
la cantidad de tejido adiposo subcutaneo y, por tanto, su reserva de
grasa y estado nutricional. Se necesita un lipocaliper para realizar la
medida de los distintos pliegues: tricipital (el mas empleado),
subescapular, bicipital y abdominal.

- Perimetros: Otro parametro importante para realizar la valoracion
es la circunferencia del brazo (cm), que junto con la medicion del
pliegue tricipital nos permite calcular la circunferencia muscular del
brazo (cm).

e. Composiciéon corporal: Entre los diferentes métodos existentes, destaca
la impedancia bioeléctrica que mide el porcentaje de masa grasa y masa
magra en el organismo segun la conductibilidad de los diferentes tejidos.
Representa una alternativa valida en la practica clinica, ya que se trata de
técnica no invasiva y de relativo bajo coste, en comparacion a las técnicas
de referencia como son la absorciometria dual de rayos X (DEXA), la
tomografia computarizada (TAC), la resonancia magnética (RM) o la
ecografia (9).

f. Parametros bioquimicos: Se emplean diversos parametros bioquimicos
como marcadores nutricionales, siendo los mas relevantes la
determinacién de proteinas, linfocitos y micronutrientes (Vitaminas A, D, E,
K, C, complejo B, &cido fdlico).

A través de un analisis sanguineo, podemos obtener facilmente el recuento
de proteinas plasmaticas, directamente relacionado con su sintesis
hepatica, entre las que destacan la albumina, la prealbumina, la proteina
ligada al retinol y la transferrina para realizar la valoracion nutricional (10).
Por otro lado, determinamos los valores de creatinina excretada en orina
de 24h que se encuentra estrechamente relacionada con la masa
muscular.

Asi mismo, debemos presentar atencion al recuento total de linfocitos, que
pueden verse alterados en casos de desnutricion. Estas células son
elementos fundamentales en la respuesta inmunoldgica del organismo y
por tanto, en la defensa del mismo ante cualquier enfermedad.

Se debe valorar:
- Metabolismo de las proteinas.
- Metabolismo de los hidratos de carbono.
- Metabolismo de los lipidos.
- Metabolismo de las vitaminas.
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- Metabolismo de los minerales.
- Valoracion de la respuesta inmunologica

g. Funcionalidad: La desnutricion condiciona una pérdida de masa y funcién
del sistema musculo esquelético. Por ello, es importante evaluar la funcién
muscular no sélo con la medicion de masa muscular, sino que también
debe realizarse una evaluacién de la fuerza muscular, bien mediante
dinamometria o el test de levantarse de la silla, junto con los datos
obtenidos de la composicion corporal. También contamos con la
dinamometria de la mano para cuantificar el déficit de fuerza de prensién
manual isométrica. Se trata de un buen indicador de la fuerza muscular y
de riesgo de morbimortalidad en poblacion de edad avanzada (1).

Historia clinica

- Datos clinicos: antecedentes, farmacos, peso habitual, sintomas relacionados con la ingesta
» Datos sociales/econdmicos

- Ingesta dietética

Exploracién fisica

Datos antropométricos
+ Peso

 Talla

- [ndice masa corporal

- Pliegues cutaneos

- Perimetros

Composicién corporal
- Impedancia bioeléctrica
- Otros

Datos de laboratorio

» Proteinas viscerales/somaticas
+ Linfocitos

- Colesterol

- Micronutrientes

Funcionalidad

TABLA 3. Aspectos a incluir en la valoracién nutricional. Fuente: Manual
Endocrinologia y Nutricibn SEEN (6).
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VALORACION GLOBAL SUBJETIVA (VGS)

La Valoracion Global Subjetiva (VSG) (0 SGA, en inglés, Subjective Global
Assessment) es una prueba que fue desarrollada por Detsky, en 1987, en el
Hospital General de Toronto (11).Su objetivo entonces, era valorar el estado
nutricional de pacientes que iban a someterse a una cirugia gastrointestinal. Sin
embargo, posteriormente fue validado para emplearse en el resto de la
comunidad. Esta prueba consiste en realizar una valoracion del riesgo nutricional
de un paciente, a través de datos obtenidos por medio de la historia clinica y la
exploracion fisica del mismo. Por ello, se considera una prueba sencilla y rapida
de llevar a cabo, en tan s6lo unos 9 minutos aproximadamente, y sin necesidad
de utilizar medidas antropométricas complejas. Ademas, es la Unica que evalla
también la capacidad funcional del paciente, a diferencia de otras pruebas
empleadas en la valoracion nutricional.

En primer lugar, se evaluan datos de la historia clinica como la pérdida de peso o
la ingesta alimentaria. Y en segundo lugar, valora aspectos relacionados con la
exploracion fisica como pérdida de tejido grasa y muscular, presencia de ascitis,
edemas, Ulceras por presion o fiebre, incluyendo también niveles de albumina y
prealbumina.

Una vez finalizada la prueba, los resultados se estiman segun la predominancia
de los datos clinicos y fisicos siendo el evaluador quien clasifica de manera
subjetiva al paciente en uno de los 3 grupos:

e A: bien nutrido
e B: desnutricion moderada o en riesgo de desnutricion
e C: malnutricion grave.

Clasifica como malnutridos a aquellos pacientes con riesgo de complicaciones
médicas derivadas de su estado nutricional y que previsiblemente se beneficiaran
del apoyo nutricional.

Cada aspecto no recibe una puntuacion numérica, sino que segun la
predominancia de los datos clinicos y fisicos es el evaluador que clasifica
subjetivamente al paciente en uno de los 3 grupos posibles: A, B o C; esto es,
bien nutrido, con desnutricibn moderada o riesgo y con desnutricibn grave,
respectivamente. Por tanto, requerira de personal entrenado para su correcta
interpretacion (6).

Afos después, se desarrollé6 una variante de la VGS denominada VGS-GP
(Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente) en la cual es el propio
paciente quien cumplimenta la primera parte del cuestionario referida a la historia

11
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clinica, mientras que el médico se encarga de rellenar los datos de la exploracion
fisica.

Ambas partes se ponen en comudn para obtener una puntuacion final (12):

e 0-1: No requiere intervencion nutricional

e 2-3: Precisa una educacioén nutricional del paciente y su familia y un
abordaje terapéutico para el control de sintomas y alteraciones
analiticas

e 4-8: Indica la necesidad de intervencion nutricional por un
especialista.

e 2 9: El paciente es candidato a un tratamiento nutricional mas
complejo, utilizando nutricién enteral y/o parenteral, en caso de que
la via oral no fuese posible.

ANEXO VII.

CRITERIOS GLIM

Debido a la necesidad de crear un consenso sobre los criterios diagnosticos en la
practica clinica, surgen los criterios GLIM (Global Leadership Initiative on
Malnutrition), con el objetivo de establecer un enfoque mas global y practico en el
diagnastico y clasificacion de la malnutricion hospitalaria (3).

El diagnostico de malnutricién segun los criterios GLIM se realiza en dos pasos:

1) Cribado de riesgo nutricional, haciendo uso de los métodos de cribado
anteriormente expuestos (NRS-2002, MNA o MUST).
2) Realizar una valoracion diagnostica y establecer un sistema de gravedad.

Una vez identificados por medio del cribado, aquellos pacientes en riesgo
nutricional, debemos realizar la valoracion en funcion de dos tipos de criterio:
fenotipicos y etiologicos. Deben cumplirse al menos un criterio fenotipico y uno
etiolégico para establecer un diagndstico de desnutricién.

= Criterios fenotipicos
- La pérdida de peso no intencionada: > 5% en los Ultimos 6 meses o

> 10% en mas de 6 meses. Es uno de los criterios sobre los que
existe mayor evidencia en la literatura.

12
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Un IMC bajo: IMC < 20 kg/m? en menores de 70 afos y < 22 kg/m?
en mayores de 70. Modificando los valores en la poblacion asiatica:
< 18,5 si > 70 afios o < 20 si > 70 afos.

Reduccion de masa muscular. Basado en mediciones obtenidas con
el uso de técnicas como DEXA, impedancia bioeléctrica, TC o RM.
En aquellos casos donde no sea posible realizar este tipo de
pruebas podemos emplear la circunferencia braquial o de la
pantorrilla. Se recomienda la medicion de la fuerza mediante
dinamémetro o fuerza de agarre, aunque en esta prueba no es
mandatorio a diferencia del consenso de la AND y ASPEN.

= Criterios etiologicos

Reduccion de la ingesta de alimentos o asimilacion disminuida: =
50% de los requerimientos energéticos durante mas de 1 semana, 0
cualquier reduccion durante > 2 semanas, 0 cualquier condicion
gastrointestinal crénica que afecte negativamente a la absorcién de
alimentos.

Inflamacion por enfermedad de base. Incluye enfermedades
agudas/lesiones con inflamacion severa (quemados, traumatismos)
y enfermedades cronicas (EPOC, insuficiencia cardiaca)

Una vez realizado el diagnoéstico es necesario evaluar el grado de severidad
segun los criterios fenotipicos.

ANEXO VIILI.

13
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1.4 NUTRICION ARTIFICIAL

La nutricion es un proceso biolégico mediante el cual nuestro organismo asimila
distintos nutrientes presentes en los alimentos y obtiene la energia necesaria para
su correcto funcionamiento, segun las necesidades dietéticas del mismo.
Normalmente se lleva a cabo mediante la ingesta oral de dichos alimentos, pero
cuando esto no es posible, debemos recurrir a técnicas de nutricion artificial como

son: la nutricion enteral y parenteral.

Su objetivo es por tanto proveer de nutrientes de forma oral, enteral o parenteral

con fines terapéuticos, para mantener o restaurar un estado nutricional 6ptimo.

La nutricion artificial se ha convertido en una herramienta imprescindible para el
manejo de diversas patologias, puesto que no sélo consigue mantener el estado
nutricional de los pacientes, si no que puede llegar a modificar el curso evolutivo y

el pronostico de las mismas (13).

Por ello, la nutricion artificial esta indicada en aquellos pacientes en los que se
prevé una ingesta oral insuficiente o ausente, durante un periodo superior a 5-7
dias. Sin embargo, en pacientes con desnutricion o con una situacion catabdlica

aguda, este periodo se acorta y se aconseja iniciarla de manera mas precoz (14).

1.4.1 NUTRICION ENTERAL
Como ya hemos mencionado, la nutricion artificial tiene dos opciones, siendo la

nutricién enteral de primera eleccion. Esta consiste en la administracion de

nutrientes a través de la via digestiva, pudiendo realizarse por tres vias (15):

e Via oral: aquella en la que el soporte nutricional es administrado por la
boca, como el proceso fisioldgico de la alimentacién, por lo que requiere de
la colaboracion del paciente y una situacion en la que ésta mantenga los
reflejos de deglucion conservados. En estos casos, se puede emplear la
nutricion enteral como utilizar como método de nutricion completa o como

suplemento.

14
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Sonda: La alimentacion por sonda, a diferencia de la via oral, no necesita

de la colaboracion del paciente puesto que la administracién de nutrientes

se realiza directamente al estdbmago o intestino, evitando el proceso de

masticacion y deglucion. La situacion del extremo distal de la sonda nos

permite distinguir entre los diferentes tipos de sonda:

Sonda Nasogastrica, se introduce por uno de los orificios nasales
con el paciente algo incorporado, hasta que llegue a la pared
posterior de la faringe y finalmente alcance la cavidad gastrica. Es
posible que, durante la introduccién de la sonda, ésta pase a via
aeérea, hecho que se manifestaria con la produccion de tos. Pero en
ocasiones, no se produce y es necesario descartar esta posibilidad
mediante la realizacion de una radiografia toracoabdominal e
insuflar aire con una jeringa y auscultar, al mismo tiempo, el
estbmago. Es la técnica mas comun para la administracion de
nutricion enteral en pacientes que son incapaces de ingerir
suficiente cantidad de nutrientes, pero que poseen capacidad

funcional gastrica e intestinal.

Sonda Nasoenteral, distinguiendo entre: nasoduodenal vy
nasoyeyunal. Empleamos este tipo de sonda cuando queremos
evitar el paso gastrico, y sobre todo, en aquellos casos en los que
existe riesgo de broncoaspiracion con la songa nasogastrica. El
peristaltismo favorece el paso espontaneo de la sonda desde el
estbmago al duodeno o yeyuno. No obstante, en algunos casos
podemos estimular la contraccion del antro gastrico por medio de
farmacos procinéticos como la metoclopramida facilitando el paso
transpilérico de la sonda. Ultimamente, también se utiliza
eritromicina, que actia como agonista de la motilidad y estimula las
contracciones antrales de gran amplitud. Si fracasa esta maniobra
farmacoldgica, se puede manipular la sonda con ayuda de

endoscopia, mediante la visualizacion directa del antro géstrico, el

15
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piloro y la porcion proximal del duodeno, permitiéndonos guiar la
sonda y facilitar el paso transpilérico.

Como hemos mencionado anteriormente, para comprobar la correcta

colocacion de la sonda empleamos técnicas como el aspirado del

contenido gastrointestinal y la auscultacion del sonido de gorgoteo de

aire insuflado a través de la sonda. Otro método de comprobacion mas

sofisticado, es la medicion del pH en la muestra aspirada.

Ostomia. Consiste en la apertura de un orificio a través de la pared

abdominal, que nos ofrece una comunicacion directa con el aparato

digestivo, para poder administrar la nutricibn en casos donde el uso de

sonda no es posible, 0 en los cuales se prevé que ésta va a ser necesaria

durante mas de 4 semanas:

Gastrostomia. La capacidad de reservorio del estdbmago, la
regulacion osmoética y la prolongacion del transito intestinal hacen
del estbmago la ruta de eleccion para la administracion de nutricion.
Son indicaciones para la gastrostomia cuadros de atresia y
estenosis esofagica, asi como enfermedades neuroldgicas,
traumaticas o degenerativas que imposibilitan una alimentacion oral
normal. La alimentacion por medio de una gastrostomia esta
contraindicada si el estbmago tiene una enfermedad primaria, el
vaciamiento gastrico y duodenal es anormal, existe reflujo esofagico

significativo o falta reflejo del vomito.

Yeyunostomia. El tubo se coloca a nivel del yeyuno. Algunas de
sus indicaciones son: nutricibn  postoperatoria  durante
procedimientos de cirugia abdominal mayor, politraumatismos,
cancer de esoéfago, estdbmago y pancreas irresecable, reflujo
gastroesofagico, problemas de vaciamiento gastrico o estdmago

insuficiente por cirugia previa, déficit neurolégico, etc.

16



X

Uniyersidad
Catolica
de Valencia

San Vicente Martir

Como hemos comentado anteriormente, la nutricién enteral es siempre la via de
eleccién puesto que presenta diversas ventajas frente a la parenteral: es mas
fisiologica, mantiene los mecanismos del proceso digestivo normal, asi como la
integridad anatomo-funcional de la pared intestinal y 6rganos digestivos, evitando
lo maximo posible la atrofia vellositaria que conlleva la ausencia de nutrientes en
el tracto gastrointestinal. Ademas, se asocia a menos complicaciones y menor

coste, siendo mas facil su preparacion y administracion (16).

Algunas de las principales indicaciones de la nutricién enteral son:

Alteraciones mecdanicas de la deglucién Lesiones traumdéticas de cabeza y cuello
Tumores de cabeza y cuello
Cirugia maxilofacial y ORL
Cirugia del aparato digestive
Estenosis parciales del tubo digestivo
Secuelas de radioterapia y quimioterapia
Hiperemesis gravidica

Alteraciones neuromotoras de la deglucién Accidentes cerebro-vasculares
Tumeores cerebrales
Secuelas de traumatismos y cirugia craneoc-encefdlica
Disminucién del nivel de conciencia
Enfermedades desmielinizantes o degenerativas
Trastornos del sistema nervioso auténomo

Alteraciones de la digestién y absorcién de Sindromes de malabsorcién
nutrientes Pancreatitis
Enfermedad inflamatoria intestinal
Enteritis radica
Fistulas intestinales
Sindrome intestino corto
quimioterapia

Necesidades especiales de nutrientes Sepsis Insuficiencia renal
Quemaduras Fibrosis quistica
Politraumatismos VIH
Encefalopatia hepatica Cancer

Negacién del consumo de alimentos Enfermedades psiquidtricas: depresién severa,

Anorexia nerviosa, Alzheimer

TABLA 4. Indicaciones de la nutricién enteral (17)

Cuando la tolerancia por via enteral es limitada o las necesidades nutricionales
del paciente son elevadas se puede utilizar una nutricion mixta: nutricion

parenteral y nutriciébn enteral simultdneamente (18).

Sin embargo, existen diversas situaciones en las que estad contraindicada la
utilizacion de la nutricién enteral, y por tanto, se debera emplear exclusivamente
la via parenteral. No obstante, es necesario reevaluar periédicamente al paciente

para utilizar la via digestiva tan pronto como sea posible.

17



x> Universidad
W Catolica

) de Valencia
San Vicente Martir

1.4.2 NUTRICION PARENTERAL

1.4.2.1 DEFINICION

La nutricion parenteral (NP) es una modalidad de soporte nutricional que consiste
en la administracion de nutrientes al organismo por via intravenosa, central o
periférica. Se basa en el aporte simultdneo tanto de macronutrientes: hidratos de
carbono, lipidos y aminoacidos, responsables del principal aporte energético,
como de micronutrientes: electrdlitos, vitaminas y oligoelementos, que
complementan la dieta, evitando el desarrollo de déficit nutricional en el paciente
(29).

El principal objetivo de la nutricion parenteral es brindar el soporte adecuado
segun la enfermedad y el estado nutricional del sujeto, previniendo y tratando las
deficiencias de macronutrientes, al proporcionar la cantidad de nutrientes acordes
con el metabolismo, mejorando el prondstico del paciente al tiempo que evitando

la aparicion de complicaciones (20).

Se trata de una técnica invasiva y compleja tanto en su preparacion como en su
administracion, por lo que antes de instaurarla debemos valorar sus numerosas
complicaciones y reservarla uUnicamente a aquellos pacientes realmente

susceptibles de la misma (21).

1.4.2.2 INDICACIONES

Como hemos comentado anteriormente, la nutricibn parenteral supone un medio
de elevado coste y conlleva diversas complicaciones a lo largo de todo su proceso
de instauraciéon. Por ello, gracias a numerosos estudios desarrollados durante
afios, se han establecido indicaciones para su administracion, que permiten
realizar un uso mas apropiado y preciso de esta técnica tan especializada.

Podemos dividirlas en tres grandes grupos (22):

e Tracto gastrointestinal no funcionante:
- {leo paralitico

- Obstruccién intestinal
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- Hemorragia digestiva
- Isquemia intestinal
- Diarrea grave
- Malabsorcion grave
- Sindrome intestino corto
- Reseccion intestinal (Qx) con complicaciones postquirdrgicas
- Neoplasia gastrointestinal con patrén estenosante que imposibilita
NE.

- Intolerancia a NE

¢ Necesidad reposo intestinal:
- Pancreatitis grave
- Ell grave

- Fistulas enterocutaneas

e Causas extradigestivas:

Estados hipercatabdlicos: sepsis, quemaduras graves,
politraumatismos, neoplasias (casos en los que no es suficiente la
nutricion por via enteral debido al alto requerimiento nutricional)

- Anorexia nerviosa

- Fallo visceral: insuficiencia hepatica o renal aguda

- NP complementaria a NE en situaciones con aumento de los
requerimientos

1.4.2.3 VIAS DE ACCESO

Respecto a los tipos de acceso en la nutricion parenteral podemos distinguir dos
vias principales: la via periférica, sobre todo empleada en pacientes
hemodinamicamente estables que precisen un corto periodo de administracion; y
la via central, la mas utilizada en el ambito hospitalario. Debemos seleccionar una

u otra teniendo en cuenta diversos aspectos como son la enfermedad de base del
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paciente, los requerimientos nutricionales, farmacos concomitantes o el periodo

de uso esperado de la misma (23).

La via de acceso periférica se utiliza para la administracion de nutricion
parenteral durante un periodo corto de tiempo, inferior a 7 dias. Como su propio
nombre nos indica, se inserta de manera percutanea en una vena periférica,
siendo de eleccion las venas dorsales de la mano, asi como la vena basilica y

vena cefalica, en el antebrazo (24).

Otra caracteristica importante, es su limitacion en el aporte nutricional puesto que
s6lo permite emplear férmulas con una Osmolaridad inferior a 800-850 mOsm
L/MI. Se debe vigilar estrechamente el sitio de puncion y cambiar el acceso cada
24-48 horas, sobre todo por su elevado riesgo de tromboflebitis como principal
complicacion asociada (25).

Ademas, este tipo de via s6lo nos permite introducir formulas de bajo peso
molecular y en la mayoria de casos no podemos alcanzar el aporte total de
macronutrientes, lo que obliga a administrar volimenes intravenosos elevados.
Este hecho puede ocasionar repercusiones en pacientes con enfermedades que
precisan de una restriccion de volumen, como por ejemplo la insuficiencia
cardiaca, insuficiencia hepatica o renal, requiriendo un mayor control y

precaucion.

Sin embargo, se trata de una via mas barata, de manejo sencillo y con menor
numero de complicaciones mecanicas e infecciosas respecto a la via de acceso
central (10).

Vena

Catéter

Figura 1. Catéter venoso periférico.
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No obstante, la via de acceso central es el principal tipo de via empleada en la
nutriciébn parenteral y, sobre todo, en el ambito hospitalario, ya que tiene mayor
duracién. Se basa en la administracion directa de la solucién a una vena central
de alto flujo, hecho que nos permite instaurar soluciones nutricionales con una
mayor osmolaridad, superior a 800- 1000 mOsm L/mL, cubriendo asi las
necesidades de macro y micronutrientes del paciente de forma total administrando

volumenes inferiores, a diferencia del acceso periférico (26).

Este tipo de via se inserta a través de la vena subclavia o vena yugular, hasta
alcanzar con el extremo distal del catéter el tercio superior de la vena cava
superior, en la unién entre la vena cava superior y la auricula derecha, o en la
parte superior de la propia auricula derecha (27). Al tratarse de una vena central,
es imprescindible realizar esta técnica con las medidas de asepsia adecuadas y
de la mano de personal especializado, sobre todo con el objetivo de evitar las
complicaciones tanto mecanicas como infecciosas que presenta este tipo de

acceso (28).

Debido a su complejidad se aconseja la utilizacion de pruebas complementarias,
como la ecografia, durante el proceso de canalizacion de la via para asegurarnos
la correcta insercion y posicion del catéter, asi como para el control de posibles
complicaciones relacionadas con este procedimiento. Ademas, se aconseja
también comprobar la correcta colocacion del catéter con una prueba radiolégica

posterior (29).

Existen catéteres de una o varias luces, sin embargo, para la nutricion preferimos
emplear aquellas de dos luces, ya que se recomienda utilizar una de ellas
exclusivamente para la infusibn de la NP. Es preciso cuidar las posibles

interacciones entre la NP y los farmacos infundidos.

Dentro de las vias de acceso central podemos distinguir, segun la duracién
prevista de la nutricion parenteral, entre catéteres centrales de corta, media y

larga duracion (26):
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l. Los catéteres centrales de corta duracion son aquellos que se
insertan durante periodos inferiores a 30 dias. Se trata de catéteres
percutaneos no tunelizados de poliuretano, de 20-30 cm de longitud, de
1 a 3 luces que permiten la administracion simultdnea de varias
soluciones. Este tipo de catéter suele ser insertado principalmente en la
vena yugular, la subclavia o la femoral; sin embargo, numerosos
estudios han demostrado que el acceso femoral conlleva mayor riesgo
de trombosis e infeccion por lo que se desaconseja su uso actualmente
(30).

Se prefiere, en general, el lado derecho, debido a que la incidencia de
trombosis es menor. Ademas, la ESPEN recomienda que se utilice un
acceso lateral bajo de la vena yugular interna, puesto que el punto de
salida en la zona superior del cuello se asocia con un mayor riesgo de

infecciones.

Collar Bone —~

VeinEntry &
Exit Site o%
of Skin /

J

Catheter Tail/(
Cap

Figura 2. Catéter venoso central no tunelizado.

Il. Los catéteres centrales de duracion media son los denominados
catéteres centrales insertados por via periférica (PICC), mediante los
cuales se accede a una vena central por venopuncion periférica, a

través de la vena basilica o cefélica. Se recomienda la vena basilica
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porque la cefalica estd dotada de véalvulas que dificultan el avance del

catéter y facilitan la incidencia de flebitis mecénicas y trombosis (31).

Al igual que los percutaneos, son catéteres no tunelizados, de una
longitud de 50-60 cm aproximadamente, con una o varias luces; y se
emplean en pacientes que precisan administracion de NP u otros
tratamientos durante un periodo intermedio, inferior a 3 meses. Pueden

utilizarse también en nutricion parenteral domiciliaria.

Los PICC presentan ciertas ventajas respecto a los catéteres de corta
duracion ya que supone una técnica de insercion y manejo mas
sencilla, pudiendo llevarse a cabo por personal de enfermeria
especializado. No precisa medidas radiologicas o quirdrgicas para su
colocacioén, y por tanto supone menor coste econdmico. Sin embargo,
se recomienda realizarla guiada por ecografia para evitar
complicaciones derivadas de la puncion directa de una vena central,
como el neumotorax o hemotorax. Ademas, posibilita una facil retirada,
con menor riesgo de complicaciones respecto al resto de vias centrales
(29)

Como desventaja principal, destaca la incomodidad que supone para el
paciente este tipo de via, puesto que limita su movilidad al estar
localizada en el antebrazo. Asimismo, esta localizacion conlleva un
incremento de complicaciones locales ya que es mas facil que se

produzcan desplazamientos del catéter del sitio de insercion inicial (31).
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Figura 3. Catéter venoso central de insercién periférica (PICC)

De manera general, no se recomienda el uso de catéteres periféricos
convencionales ni catéteres centrales no tunelizados para la administracion de NP
domiciliaria en pacientes que vayan a emplear NP de forma prolongada o cronica,
debido al elevado riesgo de infeccion, obstruccion, trombosis y salida accidental

(14). Y por tanto, en estos casos empleamos los de larga duracion:

[I. Los catéteres de larga duracion, son seleccionados cuando la
nutricion parenteral va ser administrada durante un mayor periodo de
tiempo, mas de 3 meses, o incluso de forma permanente, podemos
utilizar los catéteres tunelizados tipo Hickmann o los catéteres

implantables en forma de reservorio subcutaneo tipo Port-a-Cath.

a. Por un lado, tenemos los catéteres tunelizados tipo Hickmann,
gue son percutaneos y parcialmente implantables. Son catéteres
centrales externos de silicona, polietiieno o polipropileno con un
rodete de dacrén cerca de su extremo proximal. Se insertan en la
vena yugular o la vena subclavia, mediante una técnica percutanea
en la que parte del catéter establece un trayecto subcutdneo antes
de introducirse en el vaso sanguineo, por lo que la porcidén exterior

del catéter no estd en contacto con el torrente circulatorio,
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Catéter venoso central

disminuyendo asi la posibilidad de infeccion. Ademas, el manguito
de dacrén, situado en la parte subcutédnea del catéter, a 1-5 cm del
punto de insercion, conlleva una fibrosis del tejido circundante que
dificulta la salida accidental del catéter y al mismo tiempo,
proporciona una barrera mecanica para la migracion bacteriana (32).
A pesar de sus numerosas ventajas, supone una técnica mas
compleja que debe realizarse por cirujanos o radiélogos vasculares
en quirdfano con estrictas medidas de asepsia. Ademas de una
heparinizacion semanal y constante limpieza del punto de salida del
catéter (10).

|~ Catéter venoso
central

| | |
Vena cava
\ superior

I
J

Vena cava
superior

Corazén

W

Figura 4. Catéter venoso central tunelizado (tipo Hickmann)

b.

Por otro lado, tenemos los denominados catéteres implantables
tipo Port-a-Cath, que se componen de un reservorio subcutaneo o
puerto, generalmente de titanio, e incluyen una membrana
autosellante de silicona conectada al catéter radiopaco. El reservorio
puede ser unico o doble, con dos camaras independientes (32).

Generalmente son implantados en la parte anterior y superior del
hemitérax, con la creacion de un bolsillo subcutaneo, e insertados

en la vena yugular o subclavia por un equipo de cirujanos o
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radilogos intervencionistas en quiréfano, al igual que los
tunelizados.

Una de sus principales diferencias y ventajas respecto a éstos
ultimos, es que los catéteres implantables se insertan en el tejido
subcutaneo, por lo que no suponen una alteracion de la imagen
corporal del paciente, y confieren una mayor comodidad y movilidad.
Al mismo tiempo, al tratarse de un sistema cerrado, carecen de
elementos exteriores que puedan dafarse o infectarse con facilidad,
disminuyendo la tasa de complicaciones asociadas (31). Son de
eleccion en aquellos pacientes que requieren un acceso vascular
repetido o continuo para la administracion de farmacos u otras
soluciones, como puede ser la sangre.

Respecto a sus desventajas, podemos destacar la necesidad de

heparinizacion mensual y tras la infusion.

@implamabls
debajo de I‘a piel

Se in\rodutl:s uga
, aguja en el catéter
_d implantable
= A
/ Jv
L . \ }
y o —dar
Iy N
Catéter | X
implantable | N
Vena cava \
sEperior Se extrae sangre™
por el catéter A
| Corazon implantable X
| / \

Figura 5. Catéter implantable (tipo Port-a-Cath)

1.4.2.4 CONTROL Y MANEJO VIAS DE ACCESO

La nutricién parenteral requiere el cumplimiento de una serie de medidas béasicas
para el correcto control y mantenimiento de las diferentes vias de acceso. Para
garantizarlas es imprescindible contar con la experiencia del personal sanitario,

asi como llevar a cabo un seguimiento estricto de las medidas de asepsia tanto en
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la colocacién como en la manipulacion y el cuidado del catéter. EI manejo

adecuado de la via de acceso en la NP es imprescindible ya que la mayor parte

de complicaciones tienen su origen en la contaminacion de la zona de insercion y

los catéteres (33). Por ello se han desarrollado numerosos protocolos que

establecen estas pautas a seguir (34):

a.

Higiene adecuada de manos. Se requiere una higiene apropiada de las
manos antes y después de palpar los lugares de insercion de los catéteres,
asi como antes y después de insertar, remplazar, accede, reparar o
proteger un catéter intravascular. El uso de guantes no exime el de la
higiene de manos. Categoria IA.

Uso de Clorhexidina en la preparacion de la piel. Desinfectar la piel con
un antiséptico apropiado antes de la insercion del catéter y durante los
cambios de aposito. La solucion de preferencia es una preparacion de
clorhexidina acuosa al 2% o alcoholica al 0.5%. Categoria IA.

Uso de medidas de barreara total durante la insercion de los CVC.
Utilizar una técnica aséptica para insertar CVC. La adopcion de barreras de
maxima esterilidad (gorro, mascarilla, bata estéril, guantes estériles y pafio
estéril grande que cubra al paciente) durante la insercion de CVC reduce
sustancialmente la incidencia de BRC. Categoria IA.

Preferencia de la vena subclavia como lugar de insercion. Se prefiere
la subclavia como lugar de insercion, pero deben tenerse en cuenta otros
factores como posibilidad de complicaciones no infecciosas y la habilidad
del facultativo a la hora de insertar el catéter. Categoria IA.

Retirada de CVC innecesarios. Categoria IA.

Manejo higiénico de los catéteres. Reducir al minimo imprescindible la
manipulacion de conexiones y limpiar los puntos de inyeccion del catéter
con alcohol isopropilico de 70° antes de acceder con ellos al sistema

venoso. Categoria IA

Otra medida importante, es la comprobacion de una correcta posicidén del catéter

mediante pruebas de imagen como Ecografia y Radiografia (29).
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Se recomienda utilizar catéteres con el menor nimero de luces posible, 2 0 3, que
también nos permitan administrar farmacos al mismo tiempo. No obstante,
debemos emplear una luz de forma exclusiva para la administracion de la

nutricion parenteral, preferiblemente la via distal (35).

Generalmente, los sistemas de infusién y las llaves de 2 o 3 pasos, deben
cambiarse cada 72 horas, pero aquellos utilizados para infundir lipidos como en la
nutricibn parenteral, se cambian cada 24 horas, y los utilizados para infundir
sangre o derivados, al finalizar la infusion. Se debe hacer coincidir el cambio de
sistema con el cambio y limpieza del apdsito, cada 24-48 horas y siempre que
esté sucio, humedo, despegado o haya perdido su oclusién.

Por otro lado, se aconseja la utilizacion de filtros en los catéteres. Hace afios, la
FDA (Food and Drug Administration de EEUU) evidencio diversas muertes
originadas por embolia pulmonar en relacion con particulas de grasa presentes en
las formulas de nutricion parenteral. La principal causa fue la precipitacion del
fosfato calcico y la formacion de glébulos de mayor tamafio por procesos de
coalescencia. Por ello, actualmente se recomienda el uso de filtros en todas las

bolsas de nutricion parenteral (26).

Ademas, se ha visto que el uso de filtros disminuye la incidencia de flebitis y

aumenta la vida de la via periférica.

Segun la solucién empleada haremos uso de filtros con un calibre determinado,

distinguiendo asi entre:

e Mezclas binarias: filtros 0,22 micras. (cuando la nutricion parenteral no
lleva lipidos)

e Mezclas ternarias: filtros 1,2 micras.

El seguimiento y control del paciente debe realizarse de forma periédica con la
finalidad de valorar la efectividad de los aportes, tolerancia y prevenir la aparicion

de complicaciones. Deben valorarse los siguientes aspectos (35):
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Examen clinico:

- Funcion cardio-respiratoria: control del pulso, tension arterial,
presion venosa central (en caso de que pueda ser medida),
frecuencia respiratoria.

- Temperatura corporal: para detectar complicaciones infecciosas.
Control fisico: Detectar carencias nutricionales, alteraciones en el
compartimento muscular o graso, estado de hidratacion, evolucion de los
parametros antropométricos.

Estado funcional: con la determinacion, por ejemplo, de la fuerza del brazo
(medida mediante dinamdmetro, como prueba facil, rapida y accesible).
Funcion  gastrointestinal:  Comprobar si  existen  alteraciones
gastrointestinales, asi como llevar un registro de la ingesta.

Balance nitrogenado: recogida de orina de 24 horas para medicion de urea
de 24h.

Control analitico: Valoracion del estado metabdlico, balance proteico,
alteraciones electroliticas, déficit de micronutrientes, funcion hepatica y
renal.

Estudios especificos de la enfermedad de base

Seguimiento farmacoldgico: repercusiones del tratamiento farmacologico
sobre la situacion nutricional del paciente.

Vigilar y documentar las complicaciones asociadas a la NP.

- Mecanicas, relacionadas con el catéter: Comprobar a diario la zona

de penetracion del catéter, conexiones, equipos.

- Infecciosas: realizar cultivos de la punta del catéter, si hay fiebre o
sospecha de contaminacion. Realizar hemocultivos y urinocultivos
seriados.

- Metabdlicas: alteraciones hidroelectroliticas, hiper o hipoglucemia,

hipertrigliceridemia, hepatopatia, enfermedad metabdlica 6sea, etc.
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1.4.2.5 COMPOSICION Y TIPOS DE FORMULAS EN NP

1.4.2.5.1.1GASTO ENERGETICO

El gasto energético se define como la cantidad de energia que el organismo
necesita para el desarrollo de sus diferentes actividades y funciones diarias. Debe
existir un equilibrio entre la energia que nuestro cuerpo necesita (GASTO
ENERGETICO) y la energia consumida por el mismo (REQUERIMIENTO
ENERGETICO), para mantener un estado nutricional saludable.

La importancia del conocimiento del gasto energético reside en: una adecuada
medicion; una deteccion de las alteraciones tipicas en distintas patologias, y
estimar un ajuste adecuado para solucionar desequilibrios nutricionales de una

manera correcta.

El gasto energético total esta constituido por varios componentes en funcion de
las necesidades de las distintas situaciones vitales. Se resume en la siguiente
formula (28): GET = GEB + ETA + GAF

e GEB (GASTO ENERGETICO BASAL): Representa la energia minima
requerida para el mantenimiento de las funciones vitales. Esta parte del
gasto contribuye a un 60-70% de los requerimientos de la mayoria de
individuos sedentarios y cerca del 50% de individuos fisicamente activos.
El GEB esta condicionado por diversos factores siendo el mas importante
la composicion corporal, sobre todo la cantidad de masa magra. Pero
también son de gran relevancia otros aspectos como: edad, sexo, raza,
estado nutricional, factores hormonales, patologias, etc. (36).

La temperatura también influye en el gasto energético en situacion basal; si
la temperatura exterior es célida, el GEB es menor que si es fria. Por ello,
debe medirse mediante condiciones ambientales estandarizadas en
temperatura y humedad.

El gasto energético en reposo (GER) se define como el gasto en 24 h en
estado de reposo, incluyendo también el gasto producido por la toma de
alimentos. No obstante, es habitual emplear GMB, GEB y GER como

equivalentes en la practica (9).
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ETA (efecto térmico de los alimentos): También denominado,
termogénesis inducida por la dieta, corresponde con la energia necesaria
para la ingesta y metabolizacion de los alimentos. Incluyendo todos los
procesos producidos desde la absorcion intestinal de nutrientes hasta su
posterior metabolizacion y almacenamiento.

Representa entre el 5% y el 15% del gasto energético total.

El efecto térmico estad condicionado por distintos factores, como el GEB,
pero sobre todo, por la composicién de la dieta. Varia en funcion del tipo de
macronutriente: 0-3% para grasas, 5-10% para carbohidratos y 20-30%

para proteinas (36).

GAF (Gasto energético por actividad fisica): También denominado,
efecto térmico del ejercicio (ETE), representa el efecto térmico de cualquier
movimiento por encima del gasto energético basal. Supone el 15-30% del
GET y es el componente mas variable ya que puede controlarse de forma
sencilla por la persona en funcién de su actividad fisica (9).

En individuos activos fisicamente la energia utilizada puede corresponder
a una o dos veces el gasto basal, mientras que en personas sedentarias
representa menos de la mitad del gasto energético basal. Se puede
subdividir en: actividad fisica espontanea, condicionada por factores

genéticos, y actividad fisica voluntaria (36).

1.4.2.5.2 CALCULO REQUERIMIENTO ENERGETICO

Debido a que el gasto energético es altamente variable, debemos realizar una

adecuada medicion de los requerimientos energéticos, de forma especifica en

cada paciente.

No obstante, debemos tener en cuenta que el aporte de los requerimientos

energéticos en pacientes criticos es mas complejo, debido a las circunstancias

clinicas, el tratamiento aplicado y el momento evolutivo del mismo. La primera

fase del proceso es la del céalculo de las necesidades nutricionales de forma
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individualizada para, en una fase posterior, proceder a la distribucion del aporte
caldrico entre los tres componentes del mismo: proteinas, hidratos de carbono y
grasas. El papel de los micronutrientes, hasta hace poco considerado de segundo

orden, se muestra cada dia mas importante en los pacientes criticos (26).

Esta medicién nos determinard una base para controlar nutricionalmente a
nuestro paciente, ya sea para orientar la pérdida o ganancia de peso del paciente
como para adaptarnos a distintas situaciones patologicas.

Existen técnicas que tienen la capacidad de medir uno o varios componentes del
gasto energético (GEB, ETA o GAF), por ello, segun el método empleado
tendremos mas o menos capacidad para diferenciar entre los diferentes

componentes.

Los diversos meétodos disponibles para calcular el requerimiento energético de

nuestros pacientes son (36):

e Calorimetria indirecta (respiratoria): Es la técnica mas precisa para
determinar el gasto energético en pacientes hospitalizados, en especial en
los individuos sometidos a ventilacion mecanica o con obesidad morbida.
Se ha convertido en la mejor prueba a nivel clinico, ya que permite
individualizar los requerimientos energéticos de acuerdo con la situacion
real del enfermo, ademas de presentar una gran reproducibilidad y un error
menor del 1%.

Permite estimar el gasto energético basal e identificar qué sustratos
metabdlicos estdn siendo consumidos por el cuerpo en un momento
especifico, pudiendo estimar asimismo el ETA. Esta técnica se basa en el
hecho de que la energia quimica de un sustrato energético se extrae
cuando se produce su oxidacion completa, con el consumo de oxigeno
(02) y liberacion de diéxido de carbono (CO2) y agua. El gasto calorico
producido por los distintos sustratos es medido a través del consumo de
02 y la eliminacion de CO2 durante un periodo de tiempo variable. Se

realiza con una mascarilla, un dosel y un sistema que mide el volumen y
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concentracion de O2 inspirado y CO2 espirado, estimando la cantidad de

calor total que se produce en el organismo Yy, por tanto, el gasto energético.

Anadlisis mediante bioimpedianciometria (BIA): Las técnicas para la
medicion de la composicion corporal, como el analisis mediante
impedancia bioeléctrica (BIA), se pueden utilizar para la estimacion del
gasto energético basal a través de la utilizacion de ecuaciones de
estimacién del gasto energético basal (la mas utilizada es la ecuacién de
Harris-Benedict), utilizando como peso la masa libre de grasa en lugar del
peso real o peso corporal total.

Esta técnica tiene en cuenta la masa libre de grasa o masa magra como la
masa que, en mayor medida contribuye al gasto energético, siendo la
responsable del 60-70% de la variacion del componente basal. Las
principales limitaciones de esta técnica vienen determinadas porque
existen multitud de factores que pueden influir sobre la masa corporal
(estado de hidratacion, estado pre/postprandial, ejercicio, uso de diuréticos,
periodo menstrual, edad, etnia, etc.); por otra parte, no se tiene en
consideracion al tejido adiposo como tejido activo que contribuye al gasto

energético, pudiendo infraestimar el gasto.

Ecuaciones estimativas. Existen numerosas féormulas que nos permiten
realizar una aproximacion de la energia consumida, basandose
principalmente en el gasto energético basal, de una forma sencilla y
practica tanto para los profesionales como para el paciente. Sin embargo,
este método para calcular el requerimiento energético presenta ciertas
limitaciones. La principal, es que al tratarse de una estimacion sélo tiene en
cuenta los parametros estables del paciente (como la edad, peso, talla,
etc.) sin considerar la energia relacionada con la actividad fisica, la
termogénesis de los alimentos o el efecto del estrés metabdlico en

situaciones de enfermedad.
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Puesto que son estimativas debemos tener presente que al utilizarlas existira

siempre un margen de error infra o supraestimando el gasto energético en un 5-

10% en comparacioén con el real.

Entre las diversas ecuaciones estimativas existentes destacan (19,36):

Ecuacion de Harris-Benedict: Descrita en 1919, es considerada la
formula mas empleada en la practica clinica. A partir de su desarrollo
surgieron multitud de nuevas ecuaciones teniendo en cuenta diferentes
parametros para realizar los calculos. Para ello, emplea los datos de la

altura, el peso, la edad, y el género del paciente.

o Hombres: GEB=66.5 + (13.75 x P) + (5.003 X T) - (6.775 x E)
o Mujeres: GEB =655.1 + (9.563 x P) + (1.850 x T) - (4.676 x E)

(P= peso en kg; T=talla en cm; E= afios edad)

Ecuacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1985):
Unicamente considera el peso y la edad, y se realiza por tramos con
diferentes formulas en cada uno, no considerando en ningun caso la talla

del paciente.

Ecuacion de Mifflin-StJeor (1990): Se trata de la mejor validada en
pacientes obesos, tanto no criticos como criticos. Aunque pierde exactitud
en pesos muy extremos. Al utilizar peso ajustado podemos observar una

infraestimacion del gasto energético.

o Hombres: GE=10x P +6,25x T-5xE+5
o Mujeres: GE=10x P +6,25x T-5x E-161

(P= peso en kg; T=talla en cm; E= afios edad)
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Ecuacion de Owen (1986, 1987): Esta ecuacion incluye a pacientes
obesos y con normopeso de distinta raza (blancos, negros y asiaticos).
Est4 basada en la existencia de una adecuada correlacion entre masa libre
de grasa (MLG) y peso corporal. (P= peso corporal en kg)

o Hombre: 879 + 10,2 x P

o Mujer: 795+ 7,18 x P

(P= peso en kQ)

Irenton-Jones (1989, 1997): Desarrollada para situaciones de alto estrés
metabdlico tiene un factor especifico para el paciente obeso, por ello se
emplea principalmente en pacientes obesos en unidad de criticos. No

obstante, puede infraestimar los requerimientos energeticos.

o Respiracion espontanea: GE = 629 — (11 x E) + (25 x P) — (609 x O
(Presente = 1; Ausente = 0))

o Con Ventilacion mecanica: GE = 1784 — (11 x E) + (6 x P) + [244 X
Sexo (Hombre = 1; Mujer =0)] +[239 x Trauma (SI =1; NO =0)] +
[804 x quemadura (SI =1; NO =0)]

(P= peso en kg; E= afios edad; O = Obesidad, IMC>27 kg/m2)

Ecuacion Penn-State (1998, 2003): Esta formula se utiliza en pacientes
criticos con ventilacion mecanica. Tiene una alta correlacion con
calorimetria indirecta en pacientes no obesos, mientras que pierde algo de
exactitud en pacientes obesos, aunque puede utilizarse en ambos casos,

con la ecuacion modificada en el Gltimo caso.

o GE=H-Bx0,85+Tmx 175+ Ve x 33 -6.344

(H-B= valor ecuacién de Harris Benedict; Tm= temperatura maxima en las

ultimas 24 horas; Ve= respiraciones minuto en el momento de la medida)
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Como hemos mencionado anteriormente, existen diversas modificaciones para el
calculo del requerimiento energético en los pacientes enfermos. En ellos, para
calcular el GET, aparte de evaluar el GEB, ETA y GAF, debemos de tener en
cuenta el factor de correccion atribuido a la enfermedad (FE). Generalmente, este
tipo de pacientes se encuentra encamadas con un bajo o nulo nivel de actividad
fisica pudiendo considerarse como un estado de reposo, por ello mismo podemos
realizar el célculo del GET empleando el GER (Gasto energético en reposo) con

la siguiente formula: GET = (GER x FE)

Desnutridos 1,00
Cirugia

MNo complicada 1,.1-1.,2

Complicada 1,25-1,4
Trasplante no complicado 1,2
Sepsis 1,3-1,35
Infecciones 1,25-1,45
Quemados 1,60
Tumores solidos 1,1-1,20
Leucemia/linfoma 1,1-1,34
Enfermedad inflamatoria intestinal 1,1-1,10
Pancreatitis 1,10-1,30
Enfermedad hepatica 1-1.2

Fuente: Olveira Fuster G. Manual de nutricion clinica y dietéetica. 3.2 ed. Malaga: Diaz de Santos; 2016.

TABLA 5. Factor de enfermedad. Fuente: Manual Endocrinologia y Nutricion
SEEN (9).

De forma practica, habitualmente se estima el GEB/GER mediante la formula de
Harris-Benedict y se multiplica por el FE. No obstante, la calorimetria indirecta
también puede emplearse en personas con enfermedad hospitalizadas y supone,
en muchos casos, un método mas preciso que el calculo mediante formulas, al

igual que en la poblacién general.

Por dltimo, otra forma practica, aunque menos precisa, de calcular el GET es

mediante las formulas empiricas:
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20-22 keal x kg de peso y dia en pacientes muy poco estresados (p. &), desnutridos, en coma o al inicio de a nutricion artificial en pacientes graves en fa-
se Inicial de a agresion)

25-27 keal x kg de peso y dia en pacientes moderadamente estresados (p. €], cirugta y trasplantes no complicados, pancreatitis, hepatopatias, cancer en
fratamiento, sepsis) tras fase inicial de nutricion en pacientes de UCI

27-30keal x kg de peso y dia en pacientes muy estresados (p. &), cirugla y pancreatitis complicada)

30-35 keal x kg de peso y dia en pacientes severamente estresados con requerimientos “extra” muy elevados (solo casos excepcionales como grandes
(uemados)

TABLA 6. Formulas empiricas para calcular el gasto energético total en personas
con enfermedad. Fuente: Manual Endocrinologia y Nutricion SEEN (9).

En conclusion, a pesar de la existencia de diversas ecuaciones estimativas para
el calculo del requerimiento energético, la técnica mas precisa es la calorimetria
indirecta, pero por sus limitaciones no es la mas empleada en la practica clinica

actual.

Ademas, como estimacion valida, la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y
Metabolismo (ESPEN) establece el gasto energético basal, obtenido de acuerdo
con la calorimetria indirecta sobre una base de 25 a 30 kcal/kg/dia sin el uso de
factores de estrés o actividad. Dicha medicién es confiable siempre que puedan
cuantificarse las pérdidas de nitrégeno en la orina (20). Siendo la proporcion Kcal.
no proteicas y gramos de nitrogeno una media de 120-150 cal/gN, excepto en
pacientes con elevado grado de estrés, con disfuncion multiorganica, que

desciende hasta valores en torno a 80-90 cal/gN (19).

1.4.2.5.3 COMPOSICION NP

Como hemos mencionado, el objetivo fundamental de la nutricion parenteral es la
administracion intravenosa de los principales nutrientes necesarios para nuestro
organismo, tanto de los macronutrientes como de los micronutrientes. Exige que

se presenten en su forma mas simplificada, tal y como se transportan en el
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torrente circulatorio, es decir, los hidratos de carbono en forma de glucosa, las
proteinas como aminoacidos (AA) y la grasa en forma de quilomicrones.

El aporte energético suele oscilar entre 25-30 kcal/kg/dia (20-25 en los pacientes
mas graves) (19). En los pacientes gravemente desnutridos se recomienda
comenzar con 18-20 kcal/kg, aumentado progresivamente para permitir el
anabolismo hasta 35-40 kcal/kg, vigilando la posible aparicién de un sindrome de

realimentacion.

Una vez calculado el aporte caldrico estimado, se distribuye entre los tres
principios inmediatos: hidratos de carbono, lipidos y proteinas. Una pauta sencilla
consiste en calcular el aporte proteico y las calorias que le corresponden y
restarlo del aporte energético total. Estas calorias no-proteicas se distribuyen
posteriormente entre hidratos de carbono y lipidos con una proporcion 60-75%/25-
40%, respectivamente.

AGUA

El agua es un componente mas de la nutricion parenteral. A la hora de realizar su
céalculo en el paciente enfermo, este componente requiere especial atencidén para
establecer un balance hidrico adecuado. Teniendo en cuenta el volumen total de
fluidos que recibe el paciente, pero también, las pérdidas por sondas, drenajes,
pérdidas insensibles, etc. Esto es especialmente importante en pacientes con
insuficiencia renal, cardiaca o hepatopatia con descompensaciéon hidrica, en los

gue hay que ser muy cuidadosos en el aporte de fluidos.

El metabolismo de los nutrientes genera “agua endoégena” aproximadamente 300-
400 mil/dia. Los requerimientos hidricos presentan numerosas variables como la
edad, el peso, la situacién clinica, etc. Pero generalmente, de manera

aproximada, se administra 30-35 ml/kg o 1-1,5 mi/kcal (14).
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ELECTROLITOS

La NP también contiene electrolitos que deben administrarse siguiendo las
recomendaciones de los requerimientos basales, y ajustarse en cada paciente
segun su situacion clinica, ya que puede precisar de mayor cantidad a la basal si
presenta un déficit de los mismos por aumento de sus pérdidas o por
malabsorcion. En estos casos, empleamos formulas de nutriciobn parenteral que
nos aportan los electrolitos y minerales adecuados, para garantizar los valores
necesarios de cada uno de ellos.

Debemos tener en cuenta que, las emulsiones lipidicas ya aportan,
aproximadamente 14-15 mmol/L de fosforo. Y que es necesario aportar entre 4-6
MEQ de potasio por cada gramo de N aportado para su correcta utilizacion.

Requerimientos Precauciones

Sodio 1-2mEq/kg/dia  Evaluar funcion hepatica, renal, pérdidas por drenajes, edemas

Potasio  1-2mEq/kg/dia  Evaluar pérdidas, farmacos (diuréticos, antibidticos, Qt), realimentacion

Calcio 10-20 mEq/dia  Aumenta en politransfusion, rabdomiolisis, pancreatitis

Fosforo  10-30 mEq/dia  Déficit previos (alcoholismo, desnutricion), realimentacion

Magnesio 12-24 mEq/dia  Pérdidas digestivas, farmacos, realimentacion

TABLA 7. Requerimientos basales electroliticos. Fuente: Manual Endocrinologia y
Nutricion SEEN (14).

Contamos con preparados de electrolitos aislados, pero también con preparados
de multielectrolitos, que contienen los requerimientos basales de un adulto medio

y facilitan en gran medida la elaboracién de la solucién de nutricion parenteral:
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Solucién polielectrolitica sin potasio

Hyperlite (Braun) (Braun) Solucién polielectrolitica (Braun)  Solucion multielectrolitica (Grifols)
Volumen (ml) 25 75 50 50 100
Sodio (mEq) 25 75 40 40 100
Potasio (MEq) 20 60 0 60 80
Calcio (mEq) 5 15 9.2 92 20
Magnesio (mEq) 5 15 10 10 20
Cloruros (mEg) 30 90 0 60 120

TABLA 8. Soluciones polielectroliticas. Fuente: Manual Endocrinologia y Nutricién
SEEN (14).

MACRONUTRIENTES:

HIDRATOS DE CARBONO

Los carbohidratos constituyen la principal fuente de energia de nuestro

organismo, aportando el 60-75% de las calorias no proteicas.

Existen soluciones de glucosa de distintas concentraciones, desde el 5% hasta el
70%. El mas utilizado es la D-glucosa. Cada gramo de glucosa aporta 3’4 kcal/g

cuando es dihidra; 3’6 kcal/g si es monohidra y 4 kcal/g cuando es anhidra (14).

Los requerimientos medios de carbohidratos en los adultos se estiman en 100
g/dia, con una recomendacion de su ingesta en torno a los 30 g al dia. En
condiciones normales, el aporte exdgeno de glucosa disminuye su produccion
enddégena, pero en pacientes que presentan estrés metabodlico a causa de una
enfermedad, existe un aumento de la produccion hepatica de glucosa que no se
frena al administrarla de forma exdgena. Por ello, se recomienda un aporte de
glucosa entre 3-6 g/kg/dia, con una velocidad de infusion que no supere los 4-5
mg/kg/minuto. Como debe administrarse de manera progresiva, se recomienda
iniciar con un 60% de los aportes y posteriormente, con aumentos sucesivos del

20 %, durante 48-72 horas segun glucemias basales (35).
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LIPIDOS

Los lipidos son otro componente esencial de la NP. Suponen un gran aporte de
energia debido a su alta densidad cal6rica, 9 Kcal/g, y se utilizan como fuente de
acidos grasos esenciales. Ademas, presenta una baja osmolaridad (280-330

mOsm/l), que permite su administracion también por via periférica.

Las emulsiones lipidicas estan formadas por pequefas particulas de grasa que
contienen principalmente triglicéridos y fosfolipidos, con un diametro de 0,3 um,
gue simulan los quilomicrones reales. Cuando entran en el torrente sanguineo,
deben interaccionar con las particulas HDL para adquirir las apoproteinas que

necesitan para su hidrolisis y metabolismo.

El aporte habitual de lipidos en la nutricion parenteral supone el 25-40% de las
calorias no proteicas, y no debe superar el 1-1,5 g/kg/dia. En los pacientes con
insuficiencia hepatica o renal graves, criticos o NP a largo plazo, no se deben

emplear a una dosis superior a 1 g/kg/dia (14).

Los aportes recomendados para el primer dia son de 0,8-1 g/Kg/dia, con una
velocidad maxima de infusion de 30-40 ml/h y controlando el aclaramiento
plasmatico (35). Esto se debe a que la infusidn rapida puede originar efectos
adversos como coagulopatia, insuficiencia respiratoria y alteraciones
inmunoldgicas. Por ello, es necesario vigilar estrechamente las cifras de
triglicéridos y mantenerlas siempre por debajo de 400 mg/dl (14). Todas ellas

contienen fosfato, generalmente entre 14-15 mmol/L.

La utilizacion de emulsiones lipidicas no esta contraindicada en la pancreatitis
aguda ni en pacientes con dislipidemia previa, si bien ambas situaciones obligan a
un control mas estricto. Y en ningun caso se utilizaran en pacientes con
hipersensibilidad a la emulsion lipidica o algin componente de su formulacién
(35).

Existen varios tipos de emulsiones lipidicas, cuya caracterizacion viene dada por

la longitud de su cadena y el grado de saturacion, distinguiendo asi entre (14, 35):
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Las emulsiones con triglicéridos de cadena larga (LCT) son las primeras
gue se emplearon (Intralipid®). Derivan del aceite de soja y existen a
concentraciones de 10-20% y 30%. Las emulsiones al 20% y el 30% son
mas adecuadas desde el punto de vista de la relacion fosfolipido/triglicérido
gue las concentraciones al 10%.

Tienen 16-18 &tomos de carbono, con alto contenido en acidos grasos
esenciales de la serie w-6, hecho que podria favorecer la produccion
endogena de moléculas con actividad proinflamatoria, proagregante e
inmunosupresora (prostaglandinas de la serie 2, leucotrienos de la serie 4.
Otra desventaja, es que este tipo de lipidos sufren un lento aclaramiento
plasmatico y una lenta oxidacion, por lo que hoy en dia han sido

desplazados por los lipidos expuestos a continuacion.

Las emulsiones con triglicéridos de cadena media (MCT), son una
mezcla fisica de trigliceridos de cadena larga y media al 50%
(Lipofundina®). MCT tienen una mayor solubilidad, atraviesan mejor las
membranas celulares y sufren un metabolismo mas rapido que los LCT.
Ademas, se almacenan menos en los tejidos y pueden mejorar el balance
nitrogenado en comparacion con las emulsiones de LCT. Otra ventaja
respecto a las emulsiones de LCT, es que estas portan una menos
cantidad de acidos grasos w-6, reduciendo su actividad negativa
anteriormente mencionada. Sin embargo, presentan el riesgo de aumentar

la cetogénesis e inducir acidosis metabdlica.

Emulsiones con triglicéridos estructurados, estos contienen acidos
grasos de cadena larga y media en la misma molécula (Structolipid®,
Structokaviben®). Esto conlleva un retraso en la liberacion de los acidos
grasos de cadena media, y con ello, un menor riesgo de cetogénesis.
También presenta un mejor balance nitrogenado en comparacion con los
LCT o las mezclas fisicas. Al no contener acidos grasos esenciales se

utilizan de manera combinada con los LCT.
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Emulsiones con acidos grasos esenciales w-3, formando parte de
mezclas o de manera exclusiva. Este tipo de acidos grasos compiten con
los de la serie w-6 y originan citoquinas, con propiedades
inmunomoduladoras y anti-inflamatorias. Estas propiedades las harian
especialmente Utiles en pacientes criticos, sepsis o SDRA. Este tipo de
emulsiones pueden ser beneficiosas en la prevencion y tratamiento de la
hepatopatia asociada a la NP prolongada.
Existen varias emulsiones con &cidos grasos w-3:
o MSF (Lipoplus®) con el 40% de aceite de soja, el 50% de MCT vy el
10% de aceite de pescado.
o SMOF: soja el 30%, MCT el 30%, oliva el 25% y aceite de pescado,
el 15%.

Emulsiones con acidos grasos esenciales w-9 (acido oleico). Aportan
acidos grasos esenciales, poseen una mayor estabilidad, una menor
peroxidacion y parece que provocan menor alteracion de la inmunidad.
Ademas, tienen un alto contenido de alfa tocoferol, un importante

antioxidante.

Otro tipo de emulsiones contienen una mezcla de triglicéridos que derivan
del aceite de oliva (80%) y de soja (20%) (Clinoleic®). Estas emulsiones
presentan una elevada resistencia a la peroxidacion, debido a su
composicion en acidos grasos (fundamentalmente monoinsaturados) y al
contenido en vitamina E. Son las mas parecidas a las recomendaciones de
la dieta oral, y se comportan de manera “neutra”, desde el punto de vista

inmunologico e inflamatorio.

Actualmente, no existen recomendaciones sobre cual es la emulsion lipidica de

eleccion en las diferentes situaciones clinicas, por ello, son necesarios mas

estudios que permitan establecer las indicaciones concretas de cada una de ellas.

Si es cierto que, en los pacientes criticos o graves, se recomienda utilizar

emulsiones que aporten una cantidad menor de acidos grasos w-6.
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Intralipid 20%

S 120%® Lipofundina 20%° Structolipid® Clinoleic 20%® Lipoplus®
oyacal 20%

SMOFIipid 20%

Aceite de soja LCT % 100 50 64 20 40 30
MCT % - 50 36 - 50 30
Aceite de oliva % - - - 80 - 25
Aceite de pescado % - - - - 10 15
w6/w3 6,5 6,75 7 37(9) 27 25

LCT: triglicéridos de cadena larga; MCT: triglicéridos de cadena media.

TABLA 9. Emulsiones lipidicas para nutricion parenteral. Fuente: Manual
Endocrinologia y Nutricion SEEN (14).

PROTEINAS

Las proteinas son uno de los constituyentes basicos del organismo, ya que son el
componente principal estructural de las células y tejidos del organismo. Son un
elemento fundamental en diversos procesos enzimaticos, en el equilibrio del
sistema acido-base y también como sistemas de transporte para ciertas

moléculas (9).

En la nutricion parenteral, las proteinas se administran mediante soluciones
estériles de aminoacidos libres en su forma levogira. Existen aproximadamente
unos 300 aminoacidos diferentes, pero solo 20 de ellos se emplean en la sintesis
de proteica. Entre ellos, se distinguen los aminoacidos esenciales, aquellos que
no pueden ser sintetizados por nuestro organismo y requieren su administracion
exdgena. Y los aminoacidos no esenciales, generalmente producidos por el
propio cuerpo, pero en ocasiones, no pueden ser sintetizados en cantidad
suficiente en condiciones fisiolégicas (recién nacido y prematuro) o patologicas y

se denominan “condicionalmente esenciales”.
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Esenciales No esenciales Condicionalmente esenciales Precursores de los condicionalmente esenciales

Histidina Alanina Arginina Glutamina/glutamato, aspartato
Isoleucina Acido aspartico  Cisteina Metionina, serina

Leucina Asparragina Glutamina Acido glutamico/amoniaco
Lisina Acido glutamico  Glicina Serina, colina

Metionina Serina Prolina Glutamato

Fenilalanina Tirosina Fenilalanina

Treonina

Triptéfano

Valina

TABLA 10. Clasificacion de los aminoacidos. Fuente: Manual Endocrinologia y
Nutricion SEEN (9).

Teniendo en cuenta que aportan aproximadamente 4 Kcal/g de energia, el aporte
proteico en condiciones normales, debe ser de 0,8-1 g/kg/dia, constituyendo entre
un 12-16% del aporte caldrico total. Y se recomienda que, un 25-30 % del aporte

calorico se administre como aminoacidos esenciales (186 mg/kg/dia).

En la nutricion parenteral, se prescribe en forma de nitrégeno: 1 g de nitrégeno =
6,25 g de proteinas, 1 g de aa = 0,14 g de N. Los requerimientos de nitrogeno
varian entre 0,24-0,32 g/Kg/dia (1,5-2 g de aa/Kg/dia) segun grado de agresion
(35).

En el individuo enfermo las necesidades proteicas varian en funcion del grado de

estrés metabdlico:

- Estrés leve: 1 g/kg/dia.

- Estrés moderado: 1,3 g/kg/dia.
- Estrés grave: 1,5 g/kg/dia.

- Estrés muy grave: 2 g/kg/dia

En pacientes con encefalopatia hepatica o con insuficiencia renal el aporte
proteico debe estar restringido. En estos casos, se recomienda aportar 0,8-

1 g/kg/diay 0,5- 0,6 g/kg/dia, respectivamente (26).
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Por otro lado, el aporte proteico en pacientes con hipercatabolismo esta limitado
por la imposibilidad de determinar el grado del catabolismo proteico. En este caso,
la pérdida urinaria de nitrdgeno es proporcional al catabolismo proteico; por tanto,
podemos realizar una valoracion mas exacta de las necesidades proteicas diarias
mediante el calculo de la excrecion urinaria de nitrégeno, como se describe a

continuacion (20):
Equilibrio de N (g) = (aporte proteico [g]/6.25) - (NUU) + 4

(NUU es la excrecion urinaria de nitrégeno ureico en gramos en 24 horas; el factor

4 representa la pérdida insensible diaria de nitr6geno, también en gramos.)

El célculo del equilibrio nitrogenado es una herramienta til, no so6lo para evaluar
si la ingestion de proteinas es adecuada, sino también para determinar el grado
de catabolismo inducido por la enfermedad. El objetivo de la nutricion parenteral
es lograr un equilibrio positivo de nitrdgeno maximo de 4 a 6 g/dia.

Existen diferentes soluciones de aminoacidos (14,35):

e Soluciones estandar. Son las mas utilizadas. Aportan entre un 25-45% de
aminoacidos esenciales. La formulacion se realiza segun los
requerimientos estimados de aminoacidos, siguiendo la composicion de las
proteinas de alto valor biologico. Sin embargo, no contienen alguno de los
aminoacidos considerados “condicionalmente esenciales”, como la

glutamina.

e Soluciones de aminoacidos enriqguecidas con aminoacidos
ramificados 34% y reduccidén de aminoacidos aromaticos y metionina,
en una relacion 37:1 (Formula F080, Patron Fischer) para pacientes con
encefalopatia hepatica o riesgo evidente de desarrollarla. Debemos tener
en cuenta que la administracion de soluciones de glutamina esta
contraindicada en los pacientes con insuficiencia hepatica. Hoy en dia,

disponemos de varias soluciones en este grupo Aminoplasmal Hepa®,
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Hepatofusin, Aminosteril N-Hepa® que se utilizan como parte de un

soporte nutricional completo y no como infusion aislada.

e Soluciones de aminoacidos enriquecidas con histidina. Su utilizacion
es controvertida en pacientes con insuficiencia renal aguda y Unicamente
se indican en situacion oligoanurica. Como ejemplos de estas soluciones

tenemos: Aminosteril KE nepho® y Nephamine®.

e Soluciones con glutamina. Se trata de un aminoacido inestable e
insoluble, que debe formularse en forma de dipéptidos de L-alanil-L-
glutamina, por ello no esta presente en la mayoria de soluciones
empleadas en nutricion parenteral. La dosis recomendada es de 20-40 g
/dia, o de 0,2-0,5¢g/ Kg/dia, durante un plazo de 5-10 dias.

Se ha demostrado que los niveles plasmaticos de glutamina descienden en
situaciones de estrés (sepsis, pacientes criticos, cirugia), constituyendo un
factor de mal prondstico en estos pacientes. El descenso de glutamina
puede alterar la integridad de la mucosa intestinal, la barrera intestinal y
aumentar la permeabilidad, favoreciendo el desarrollo de infecciones,
especialmente en pacientes que reciben nutricion parenteral debido a que
su tracto digestivo no es funcionante.
La ESPEN recomienda la administracion de glutamina en los pacientes
criticos, ya que se ha relacionado con un descenso en la tasa de
infecciones, y un descenso en la estancia media, sin cambios significativos
en la mortalidad. Sin embargo, estudios recientes cuestionan su seguridad
en los pacientes con shock y fracaso multiorganico.
Como hemos mencionado anteriormente, la glutamina esta contraindicada
en pacientes con insuficiencia hepatica grave y en la acidosis metabdlica,
asi como en la inestabilidad hemodinamica grave.
Existen en el mercado dos formulaciones que aportan glutamina
intravenosa:

o Glamin®, aporta 22 g de Nitrégeno en 1000 ml, y contienen glicil-

glutamina 30,27 g, equivalente a 20 g de glutamina.
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o Dipeptiven®, vial de 100 ml que aporta Unicamente el dipéptido

alanil-glutamina, que equivale a 20 g de glutamina y se afiade a la
mezcla de NP

MICRONUTRIENTES:

VITAMINAS

Las vitaminas son sustancias organicas, biolégicamente activas y con diversa
estructura molecular. Se trata de compuestos esenciales, ya que la mayoria de
ellas, no son sintetizadas por nuestro organismo o lo son en cantidades
insuficientes, y por ello debemos adquirirlas a través de la dieta. Estas sustancias
sirven de cofactores enzimaticos en una gran variedad de procesos quimicos, y
cada una de ellas ejerce una funcién Unica e insustituible en los procesos

metabalicos del organismo.

Se dividen en hidrosolubles y liposolubles. Dentro de las hidrosolubles se incluyen
las vitaminas del grupo B, vitamina C, acido folico y biotina. Y dentro de las

vitaminas liposolubles, se incluyen las vitaminas A, D, E 'y K.

Para evitar posibles deficiencias, y las consecuentes manifestaciones clinicas, las
vitaminas deben administrarse desde el principio de la NP. Y para ello, seguimos
las recomendaciones del Nutritional Advisory Group (NAG) de la American
Medical Association (AMA) y de la Food and Drug Administration (FDA), ambas
con gran relevancia a nivel internacional. No obstante, las recomendaciones de la
NAG-AMA son de 1975 y las de la FDA publicadas en el afio 2000, aunque se

basan en unas recomendaciones de 1985.
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VITAMINAS DOSIS DIARIA NAG-AMA DOSIS DIARIA FDA
Liposolubles
Vitamina A (retinol) 3300 Ul 3300 UI
Vitamina D (ergocalciferol) 200 Ul 200Ul
Vitamina E (tocoferol) 10Ul 10 UI
Vitamina K 150 pg 150 pg

Hidrosolubles

Tiamina (B1) 3mg 6 mg
Piridoxina (B6) 4 mg 6 mg
Cianocobalamina (B12) S5ug 5ug
Acido pantoténico 15mg 15mg
Biotina 60 pg 60 pg
Acido ascérbico 100 mg 200 mg
Acido folico 400 pg 600 pg
Niacina 40 mg 40 mg
Riboflavina 3,6mg 3,6 mg

AMA: American Medical Association, NAG: Nutrition Advisory Group.

TABLA 11. Soluciones de vitaminas para nutricion parenteral. Fuente: Manual
Endocrinologia y Nutricion SEEN (13).

Existen algunos aspectos a tener en cuenta a la hora de administrar vitaminas en

la nutricién parenteral como (35):

- En caso de déficit vitaminico previo, debemos suplementarlo con
preparados individuales.

- En situaciones de estrés los requerimientos de vitamina C estan
aumentados (500-1000 mg/dia)

- La mayoria de preparados no aportan vitamina K, y en algunos casos
debemos administrarla de forma independiente, en dosis de 5-10
Hg/semana, monitorizando el tiempo de protrombina. Teniendo en cuenta
gue las formulaciones lipidicas, especialmente los triglicéridos de cadena

larga, contienen cantidades significativas de vitamina K.
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- El acido fdlico, la cianocobalamina (Vitamina B12) y la biotina, pueden no
estar presentes en los preparados comerciales o estarlo de forma muy
reducida, en cuyo caso se suplementan individualmente. Pueden
producirse déficits de biotina en las NP prolongadas.

- Importante recordar que los requerimientos de tiamina (Vitamina Bl) se
incrementan en situaciones de realimentacién, alcoholismo etc., y que la
dosis habitual que aportan los preparados resulta insuficiente, por lo que se
precisa 50-100 mg/dia, administrados de manera independiente a la
nutricion parenteral total (NPT).

OLIGOELEMENTOS

Los oligoelementos son otros de los micronutrientes que encontramos en nuestro
organismo en muy pequefias cantidades. Se consideran oligoelementos
esenciales: cobre (Cu), cobalto (Co), cromo (Cr), hierro (Fe), yodo (I), manganeso
(Mn), molibdeno (Mo), niquel (Ni), selenio (Se) y cinc (Zn). Al igual que las
vitaminas, son elementos imprescindibles en nuestro metabolismo, llevando a
cabo diversas funciones fisiolégicas como cofactores enzimaticos, y una carencia

de los mismos puede inducir diversas patologias.

Segun las recomendaciones para adultos de la American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ASPEN) debemos administrar estos micronutrientes en las

siguientes cantidades:

ELEMENTO TRAZA  CANTIDAD RECOMENDADA (ASPEN)

Cromo 10-15 pg
Cobre 0,3-0,5mg
Manganeso 60-100 pg
Selenio 20-60 pg
2,5°5mg

Zine (aporte de 6 mg/litro de débito de fistula)

Yodo 100-120 ug

TABLA 12. Soluciones de oligoelementos para nutricion parenteral. Fuente:
Manual Endocrinologia y Nutricion SEEN (13).
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Debemos tener en cuenta:

- El aporte de zinc debe reducirse en caso de insuficiencia renal, y se
suplementara en el caso de:

o Pérdidas de liquido intestinal: 12,2 mg/l de fluidos perdidos

o lleostomia: 17,1 mg/Kg de heces.

o En traumatismo craneoencefalico severo puede presentarse un
aumento de las pérdidas urinarias de zinc. Administrar hasta 150
mg/dia de zinc.

o Insuficiencia hepética, 4-5 mg/dia

- El cobre y el manganeso se deben limitar en caso de colestasis por riesgo
de toxicidad.

- Precaucion con el selenio, molibdeno y cromo en caso de insuficiencia
renal.

- El hierro no se administra en la NP. Si se necesita suplementar se hara de

forma externa y la dosis se calculara segun la féormula siguiente (35):

mg Fe a administrar = (g de hemoglobina a aumentar) x (peso actual) x 4

1.4.2.5.4 TIPOS DE FORMULAS

Actualmente, existe una amplia oferta de formulaciones para la nutricion
parenteral, que vienen ya completamente preparadas por la propia industria
farmacéutica. Estas formulas pueden ser mezclas binarias, formadas por dos
elementos; o pueden ser mezclas ternarias, con tres elementos diferentes. Sin
embargo, todavia ninguna de ellas incluye vitaminas y oligoelementos. Estas
mezclas suponen ciertas ventajas como el ahorro tiempo del personal elaborador,

disponibilidad inmediata y mejores condiciones de conservaciéon (37).

e Mezclas binarias. Este tipo de mezcla tiene mayor facilidad de inspeccién
para particulas materiales, asi como una mayor estabilidad y duracion de

la mezcla una vez preparada.
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Su principal ventaja, es que permite el empleo de filtros mas finos que las
mezclas ternarias, de 0,22 micras, aumentando la capacidad de retencion
bacteriana del catéter.

Sin embargo, el principal problema de las mezclas binarias es la
compatibilidad del calcio y fosfato.

Mezclas ternarias. Presentan diversas ventajas. Por un lado, a nivel
metabdlico, garantizando el equilibrio de los procesos homeostaticos
corporales. Por otro lado, a nivel hospitalario, ya que presentan mayor
facilidad de administracién disminuyendo el tiempo de trabajo por parte de
enfermeria, menor tiempo para la monitorizacion de la infusion, menos
equipos y mayor comodidad para el paciente, reduciendo también costes
economicos.

Ademas, al tratarse de una formula combinada con otros nutrientes,
disminuye el riesgo de infeccion por manipulacién de la via y tienen un
crecimiento de microorganismos menor que el de la emulsion grasa
administrada de forma aislada.

La incorporacién de lipidos a la mezcla nutriente disminuye la osmolaridad
inicial en 1/4 6 1/2, permitiendo su administracion por via periférica. No
obstante, este tipo de mezclas son mas inestables ya que las emulsiones
grasas intravenosas pueden romperse por alteraciones en el pH,
temperatura o potencial Z de la emulsion, produciendo un mayor tamafo
de particula, con posibilidad de embolismo graso pulmonar.

Su principal desventaja, es que solo pueden filtrarse a través de un filtro
de 1,2 micras, efectivo para prevenir la oclusion del catéter debido a
agregados lipidicos o precipitados y para la retencion bacteriana de
Candida, pero no para Staphylococcus o E. coli. A su vez, las mezclas
ternarias tienen mayor facilidad de contaminaciéon que las binarias y no
puede utilizarse el sistema de filtracibn por membrana para asegurar el

control de su esterilidad.
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Otra forma de dividir los tipos de dieta es segun sean dietas estandar o
individualizadas (13):

e Dietas estandar o protocolizadas. Este tipo de formulas presentan una
composicion previamente determinada de forma fija. Se emplea
principalmente, en aquellos pacientes en los que se puede emplear
cualquier tipo de mezcla sin ningun tipo de restriccion nutricional.
Unicamente debemos elegir la dieta que mas se ajuste a los
requerimientos nutricionales previamente calculados. Esto supone
diversas ventajas ya que simplifica y evita errores en la prescripcién, no
supone ninguna pérdida de calidad respecto a las dietas individualizadas,
y ademas facilita la elaboracion del preparado.

e Dietas individualizadas. Como su propio nombre indica, son dietas cuya
composicion se ajusta de manera individual a las necesidades
nutricionales de cada paciente en funcion de su enfermedad de base. Son
indispensables en aquellos pacientes que requieren una administracion de
la nutricion parenteral de forma especifica en cuanto a su volumen y

composicion, como en el caso de insuficiencia renal o hepatica.

Aunque actualmente se recomienda el uso de dietas estandar por sus diversas
ventajas; es posible que, mediante la automatizacion e informatizacion para la
prescripcion de formulas, se potencie el uso de dietas individualizadas ya que

permiten un tratamiento nutricional mas preciso y ajustado a cada paciente.

ANEXO I[X.
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1.4.2.5.5 RECOMENDACIONES DE ADMINISTRACION

- En primer lugar, antes de iniciar la administracion de la nutricion parenteral,
debemos asegurarnos de que se trata del paciente adecuado, y comprobar
la etiqueta de la mezcla con la prescripcién previamente establecida, asi
como la composicion y caducidad de la misma. Al mismo tiempo,
comprobaremos también, que la via de acceso y el resto del equipo de

infusion estan correctamente colocados y programados.

- Otra de las recomendaciones, es proteger adecuadamente las formulas de
nutricion parenteral de la luz. Aunque la mayoria de bolsas empleadas son
multicapa, la proteccion no es total, por lo que es aconsejable el uso de
bolsas fotoprotectoras transparentes, que dejan ver el contenido y la
etiqueta con los datos correspondientes a la dieta del paciente. Deben

mantenerse durante todo el proceso de infusion (37).

- Las formulas de nutricién parenteral preparadas en el Servicio de Farmacia
tienen una caducidad de 5-7 dias. Deben conservarse en el frigorifico (4-
8°C), con objetivo de limitar la desestabilizacion, especialmente de la
emulsion, y las interacciones entre nutrientes, asi como la peroxidacion
lipidica. Y retirarse del mismo, unos 30-60 minutos antes de su

administracion. Las mezclas no pueden ser congeladas (35).

- Se debe administrar en bomba de perfusién a ritmo constante durante 24
horas, de forma gradual durante los primeros 2-3 dias, para prevenir
cambios bruscos en la volemia, osmolaridad, glucemia y otros parametros
biolégicos. Sin embargo, en el caso de pacientes estables con NP
prolongada o hepatopatia se puede administrar en un periodo de unas 12

horas, preferentemente por la noche (14).

- El reemplazo de la bolsa debe realizarse a diario, y preferentemente a la
misma hora. En caso de no haberse administrado todo el volumen de la

mezcla, ésta debera desecharse y conectar una nueva.
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Como comentamos en el apartado “5. Control y manejo vias de acceso”,
desde la FDA (Food and Drug Administration) y otras entidades, se
recomienda la utilizacion de filtros en todas las bolsas de nutricion
parenteral con el objetivo de evitar o disminuir ciertas complicaciones.
Segun el tipo de mezcla empleada utilizaremos un tipo de filtro u otro: en
las mezclas binarias se emplean filtros de 0,22 micras; mientras que, en las
mezclas ternarias, filtros de 1,2 micras. Los equipos de administracion se
sustituiran cada 72 h en mezclas binarias y cada 24 h en mezclas ternarias

0 si se administran por separado (26).

No deben afiadirse medicamentos en la NP, ya que ésta puede
interaccionar con los farmacos, derivados sanguineos o fluidos
(bicarbonato) cuando se administra en Y por la misma via. Sin embargo,
muchos pacientes tienen limitacion de accesos venosos, lo que obliga a
utilizar una misma via para ambas preparaciones. Para que un farmaco se
pueda administrar en «Y» con la nutricion parenteral debe ser estable en
contacto con ésta y no producir precipitados ni rotura de la emulsion. Si
esto no se cumple o no existen estudios suficientes, se debe administrar
por otra via y, si ello no es posible, se debe interrumpir la infusion de la

nutricion parenteral mientras se administra el farmaco (37).

Por ultimo, destacar que la administracion de la nutricion parenteral es un
proceso que requiere un control y mantenimiento estrecho, para prevenir
posibles complicaciones. Y en caso de detectar alguna anomalia en ella, se

interrumpira la infusion.
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1.5 COMPLICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL

Desde un punto de vista didactico se pueden clasificar las complicaciones de la

nutricién parenteral en tres grandes grupos:

e Complicaciones mecanicas.
e Complicaciones metabdlicas.

e Complicaciones sépticas.

1.5.1 Complicaciones mecanicas:

Fundamentalmente, las complicaciones mecanicas tienen su origen en la
colocacion y en el tiempo de permanencia de un catéter venoso central para la
infusién de soluciones hiperosmolares, ya que la via periférica no soportaria dicha
sobrecarga osmolar, provocando flebitis o bien tromboflebitis por irritacion debido

al grosor (calibre) del catéter de infusion.

Una de las complicaciones mas frecuentes es la malposicion del catéter que ha
sido estimada con una incidencia del 11,5 % (38), bien migrando en direccién
cefélica, bien hacia el endocardio, provocando arritmias o bien traspasando la
pared venosa, situandose en mediastino o en la cavidad pleural. Por ello, se debe
realizar una radiografia de térax a posteriori para comprobar que el catéter se
haya situado a nivel de la vena cava superior en su entrada en la auricula

derecha.

El neumotdrax es la complicacion técnica derivada de la puncién venosa central
y se produce con mas frecuencia cuando la puncion es en vena subclavia, que

cuando se realiza en la yugular interna.

El hemotdrax se produce al puncionar simultdneamente la pleura y el pediculo
vascular. Es infrecuente y requiere drenaje toracico. Si la puncion se produce en

el conducto toracico, la consecuencia es un quilotorax.

La trombosis de los troncos venosos centrales es otra de las complicaciones

gque se pueden producir en pacientes que reciben NP mediante CVC, aunque en

56



x> Universidad

W Catolica

) de Valencia

San Vicente Martir

bastantes ocasiones la trombosis cursa de forma asintomética. Aunque los
catéteres utilizados actualmente permiten su permanencia en el torrente venoso
por periodos de tiempo mas largos, hay estudios que ofrecen tasas que varian
desde alrededor del 5 % para esta complicacion cuando presenta sintomas, hasta
una tasa general de 14 a 18 % (39).

Heit JA et al (2000), mediante un estudio de casos y controles (40), determinaron
los factores de riesgo independientes de tromboembolismo venoso y su magnitud
resultando ser el CVC, junto con cirugia, traumatismo y neoplasia maligna con o
sin quimioterapia, uno de ellos (OR: 5.6; IC 95 %, 1.6-19.6).

Otros estudios, como el de Hrdy O et al. (2015) (41) hallaron una tasa de
trombosis del 26% en pacientes ingresados en UCI con CVC mediante

ultasonografia Doppler duplex.

La frecuencia de la embolia aérea o embolia gaseosa venosa relacionada con
CVC oscila entre de 1 en 47 a 1 en 3000 catéteres(42) y la mortalidad asociada a
este suceso alcanza el 30%, siendo evitable en la mayoria de los casos con una
adecuada técnica. El aire puede entrar en el sistema venoso siempre que la
presién venosa esté por debajo de la presion del aire ambiente, aumentando el
riesgo durante la inspiracion profunda, hipovolemia y cuando el paciente esta en
posicion vertical. La mayoria de los casos ocurren durante la insercion del catéter,
pero también con su manipulacién, desconexion, o retirada del mismo (43). Tanto
la insercion como la extraccion del catéter debe realizarse con el paciente en
decubito supino o en posicion de Trendelenburg para evitar esta complicacion, asi
como aplicar presion directa en el sitio del catéter durante varios minutos después

del sangrado y colocar un vendaje oclusivo.
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Otras complicaciones mecanicas son la puncion arterial y la puncién del plexo

braquial, ocurriendo ésta Ultima cuando se accede a través de la vena subclavia

por via supraclavicular.

Por dltimo, mencionar dos complicaciones muy infrecuentes, pero de gran

importancia por su gravedad, con mortalidad asociada elevada, como son el

taponamiento cardiaco, y la embolizacion de la punta del catéter.

1.5.2 Complicaciones metabdlicas:

Las principales complicaciones metabdlicas se pueden resumir en:

Trastornos del metabolismo de los hidratos de carbono: La glucosa es la

principal fuente energética empleada en la NP, y debe aportarse con con
precaucion y calculando la cantidad necesaria, ya que puede provocar,
sobre todo en sujetos ancianos o diabéticos con niveles insuficientes de
insulina, la aparicion de un coma hiperosmolar. También hay que ser
prudentes con la retirada de la glucosa, pues si se hace bruscamente
puede aparecer una hipoglucemia secundaria.

Trastornos del metabolismo proteico: siendo la acidosis hiperclorémica y la

hiperamonemia las mas frecuentes, especialmente en enfermos renales y

nifos respectivamente.

Trastornos de los electrolitos, minerales v oligoelementos: Destacan la

hipopotasemia y la hiperpotasemia, sobre todo esta Ultima en pacientes
con patologia renal. También la hipofosfatemia en nifios y el déficit de
selenio, zinc o cromo.

Dentro de este tipo de alteraciones destaca el Sindrome de
realimentacion. Se define como el conjunto de alteraciones que se
presentan como consecuencia del soporte nutricional en pacientes
desnutridos. Se caracteriza por hipofosfatemia, hipopotasemia,
hipomagnesemia y retencion de liquidos. Por ello sus principales

manifestaciones clinicas son la sobrecarga de volumen (edemas),

58



x> Universidad

W Catolica

) de Valencia

San Vicente Martir

alteracion neurolégica (confusion, convulsiones) y cardiovascular
(arritmias), etc.

Existen diversos factores de riesgo que debemos tener en cuenta para
identificar a aquellos pacientes susceptibles de desarrollar este tipo de
complicacion. Entre ellos destacan: desnutricion prolongada, niveles bajos
de potasio, fésforo o magnesio antes de comenzar con la NP, pérdidas
gastrointestinales (vOmitos, diarrea, succibn nasogéstrica), abuso de
alcohol, sindromes de mala absorcién, etc.

Respecto a la prevencion de este sindrome en los pacientes de riesgo,
administramos la NP incrementando los aportes progresivamente cada 24-
48 horas segun evolucion, hasta alcanzar las necesidades totales en 3-5
dias. Antes de su inicio es indispensable corregir el déficit de electrolitos y
minerales, si existe. Y también se recomienda la administracion durante los
primeros 5-7 dias de tiamina (50-100 mg/ dia, oral o intravenoso) y acido
félico (1 mg/dia) (35).

Por ultimo, estan los trastornos del metabolismo graso: fundamentalmente

el déficit de acidos grasos esenciales. Y también, la hipertrigliceridemia,
producida al superar la capacidad plasmatica de aclaramiento de lipidos.

Se evita disminuyendo el aporte de lipidos a 1-1.5g/kg/dia.

Ademas de las posibles alteraciones en el metabolismo de los diferentes macro y

micronutrientes, cabe destacar otras dos complicaciones frecuentes como son

(14):

Hepatopatia: La hepatopatia asociada a la NP, es una complicacion grave,
gue puede llegar a requerir trasplante hepatico o hepatointestinal. Se
manifiesta clinicamente por una elevaciéon de las enzimas hepaticas
(transaminasas, ALP y bilirrubina); y desde el punto de vista histoldgico, se
caracteriza por la existencia de diversos grados de esteatosis hepatica, asi
como de colestasis, pudiendo desarrollar una fibrosis o incluso cirrosis,

dando lugar a insuficiencia hepética.
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La etiologia de la hepatopatia secundaria a nutricion parenteral es
multifactorial. Pero se han descrito algunos factores de riesgo asociados al
soporte nutricional como: falta de estimulo del tracto digestivo por la
administracién intravenosa de nutrientes, exceso de glucosa o de lipidos en
la NP, o a un déficit de nutrientes, como colina, taurina, carnitina y vitamina

E, entre otros.

e Enfermedad metabdlica ésea: Un elevado porcentaje de pacientes (40-

100%) que reciben NP de manera prolongada pueden desarrollar
enfermedad metabdlica ésea, la cual se basa en la aparicién de diversas
complicaciones 0seas como osteoporosis, fracturas y osteomalacia.
Ademas de la predisposicion individual del paciente junto con su
enfermedad de base (inflamacién, malabsorcion y deficiencia de
micronutrientes), las principales causas de este sindrome son la
hipercalciuria por exceso de aporte de sodio y/o proteinas, el metabolismo
alterado de la vitamina D, el déficit de vitamina K y C, toxicidad por
aluminio o vitamina A. Siendo también un factor asociado el tratamiento

con corticoides.

En el estudio multicéntrico llevado a cabo en nuestro pais por Bonet A et al.
(2005) (44) sobre complicaciones de la NPT en el paciente grave (40 UCI
espafolas; pacientes n= 370), las diselectrolitemias se presentaron en 159
ocasiones (tasa: 43%; DI: 4,94 episodios cada 100 dias de nutricion); la
hiperglucemia en 125 ocasiones con una tasa del 33% y una DI de 3,9 episodios X
100 dias de nutricion, y la hipertriglicemia solo se produjo en 21 ocasiones (tasa:
5,7%; DI: 0.65 episodios cada 100 dias de nutricion).

En otro estudio multicéntrico sobre complicaciones en pacientes criticos, en 39
sujetos que recibieron NP, la complicacibn de mayor incidencia fue la

hipofosfatemia (38,5%), seguida de la sepsis por catéter (15,4%). Ademas, la
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duracién de la NP se asoci6 significativamente con la sepsis, hipofosfatemia y
colestasis (p < 0,05) (45).

1.5.3 Complicaciones infecciosas

Las infecciones asociadas al cateterismo venoso central son un tipo de infeccién
nosocomial que puede dividirse en dos grupos: las infecciones locales en el punto
de insercién del dispositivo (flebitis) y aquellas en las que los microorganismos,
usualmente bacterias, alcanzan el torrente sanguineo, dando lugar a las

denominadas bacteriemias.

1.5.3.1 Infecciones locales (Flebitis):

La flebitis de origen infeccioso puede llegar a ser grave, siendo las causas
principales la mala higiene de las manos y el lugar donde se realiza la insercion,
el control poco frecuente del sitio de insercidn, asi como la excesiva manipulacion
del equipo de terapia intravenosa, la duracion de la misma, o la deficiente fijacion
y estabilizacion del catéter. La flebitis infecciosa se produce en el momento en
gue las bacterias logran romper las barreras principales del organismo, generando

como consecuencia una inflamacion.

1.5.3.2 Infecciones del torrente sanguineo (ITS):

Las complicaciones sépticas relacionadas con la insercion de CVC son
especialmente relevantes por su impacto, tanto en cuanto a la morbimortalidad
como a sus costes asociados, debido a la prolongacion de la estancia hospitalaria
y los cuidados requeridos. Ademas, se debe tener en cuenta que los enfermos
gue reciben NP son generalmente pacientes desnutridos que han sido sometidos
a cirugia ylo tratamientos que disminuyen sus defensas (antibioticos,
guimioterapia, radioterapia, etc.) y que reciben una serie de cuidados y

manipulaciones que aumentan el riesgo de que se produzca una infeccion.
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En general, se habla de infeccion del torrente sanguineo relacionada con el CVC
cuando se desarrolla una infeccion primaria del torrente sanguineo en un paciente
que tuvo un CVC “in situ” dentro del periodo anterior de 48 horas. Si bien los
hemocultivos periféricos positivos para Staphylococcus aureus, estafilococos
coagulasa negativos o0 especies de Candida, en ausencia de otras fuentes
infecciosas identificables deben aumentar la sospecha de infeccion del torrente
sanguineo relacionada con el catéter (CRBSI), segun las pautas de los Centros
de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC), ésta solamente se confirma
cuando los cultivos sincrénicos del torrente sanguineo periférico y de la punta del
catéter venoso central demuestran colonias sustanciales de un organismo idéntico

(46).

1.5.3.2.1 Infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéter venoso
central (CRBSI) e Infecciones del torrente sanguineo asociadas a
Linea Central (CLBSI):

Los términos utilizados para describir las infecciones relacionadas con
catéteres intravasculares pueden llevar a confusion, porque la infeccién del
torrente sanguineo relacionada con el catéter — en inglés “catheter related
bloodstream infection” (CRBSI) - y la infeccion del torrente sanguineo asociada
a la via central - en inglés “central line associated bloodstream infection”
(CLABSI) - a menudo se usan indistintamente, aunque los significados

difieren.

Diferencia entre CRBSIy CLABSI:

Los criterios de la National Healthcare Safety Network (NHSN) -la red de
vigilancia de infecciones asociadas a la atenciéon médica dependiente de los
CDC - estan disefiados para definir las infecciones asociadas a la atencion
médica con fines de vigilancia y no para el manejo clinico. Por ello, con
fines de vigilancia, el NHSN estadounidense (47,48) utiliza el término CLABSI.

Una CLABSI es una infeccion primaria del torrente sanguineo en un paciente
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portador de una via central dentro del periodo de 48 horas antes del desarrollo
de dicha infeccion, y ademés no esta relacionada con otro foco de infeccion.

Por el contrario, la Infectious Diseases Society of America (IDSA) publicé en
2009 (49) una guia de préctica clinica para el diagnéstico y manejo de
infecciones del torrente sanguineo relacionadas con catéteres intravasculares
(CRBSI). Asi, CRBSI es una definicion clinica, utilizada al diagnosticar y tratar
pacientes, que requiere pruebas de laboratorio especificas que identifiquen el
catéter como la fuente de la infeccién y no suele utilizarse para vigilancia
epidemioldgica, ya que a menudo es problematico establecer con precision si
una ITS es una CRBSI. Por ejemplo, por cuestiones relacionadas con el
tratamiento del paciente, no siempre se retira el catéter. También la
disponibilidad de laboratorio o de las posibilidades técnicas de los mismos

hace que no se realicen las pruebas especificas.

El proposito de estas dos definiciones difiere, pues CLABSI identifica una
asociacion entre una via central y una infeccion del torrente sanguineo,
mientras que CRBSI identifica una relacion causal entre la via central y una
infeccion del torrente sanguineo. En resumen, lo que constituye un CRBSI
para fines de diagnéstico y tratamiento del paciente no es lo mismo que lo que
constituye un CLABSI, tal como se define en NHSN, para fines de vigilancia
(46).

La definicion de CRBSI incluye la realizacion de cultivos de punta de catéter y
recomienda el realizar hemocultivos extraidos a través del catéter vascular.
Sin embargo, la definicion de NHSN para CLABSI no requiere cultivos de
punta de catéter ni recomienda la toma de hemocultivos a través de catéteres
vasculares ya que no todos los pacientes con infecciones del torrente
sanguineo son portadores de catéteres. Ademas, dado que algunas ITS son
secundarias a otras fuentes ademas de la linea central (por ejemplo,
pancreatitis, mucositis) que pueden no reconocerse facilmente, la definicién de
vigilancia de CLABSI puede sobreestimar la verdadera incidencia de CRBSI
(47), siendo éste el motivo por el que utilizamos el término “catheter related

bloodstream infection” (CRBSI) en la estrategia de busqueda.
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1.5.3.2.2 Importancia del problema

Segun el sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (NNIS) de
los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC), la tasa
media de CRBSI en las UCI de todos los tipos oscila entre 1,8 y 5,2 por 1000 dias
de catéter entre los afios 1992 y 2004 (50).

En el afio 2011, la prevalencia de bacteriemias asociadas a CVC fue del 1,8% de
manera global en Espafia y en las UCI las cifras oscilaban entre 2,10 a 5.76
bacteriemias por 1.000 dias en riesgo (Villamarin-Bello). Segun el estudio
(51)EPINE-EPPS para el afio 2022, la prevalencia de bacteriemias asociadas a
catéter fue de 0,08%. En pacientes con NPT, se han observado tasas de
incidencia de bacteriemia asociada a catéter que oscilan entre 2.2 - 19.0 casos
por 1.000 dias de catéter (52,53). Con el objetivo de analizar posibles cambios en
la incidencia de CRBSI, bajo el auspicio del Programa Catalan de Control de
Infecciones (VINCat), se llevd a cabo un estudio de cohortes prospectivo que
incluyo todos los episodios de CRBSI adquiridos en el hospital diagnosticados en
55 hospitales catalanes entre 2007 y2019. La tasa de incidencia media anual fue
0.20 episodios/1,000 pacientes-dia, observandose que la incidencia decayo de
manera significativa a lo largo del tiempo (54), lo que concuerda con otros
estudios, demostrando que la disminucion de la incidencia de sepsis se debe
fundamentalmente a la creacion de equipos especializados y el seguimiento

preciso de guias y protocolos.

1.5.3.2.3 Microorganismos mas frecuentes:

En pacientes hospitalizados, los microorganismos causantes de ITS mas
frecuentes son los Staphylococcus coagulasa-negativo, Staphylococcus aureus,
Enterococcus, Candida spp, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa.
En la poblacién con NP a largo plazo, los patégenos causantes de ITS mas
comunes son similares a los de la poblacion de pacientes agudos, pero con un
mayor riesgo de infecciones por Candida. El Staphylococcus coagulasa negativo

es el responsable de casi un 60 % de las CRBSI, seguido de Klebsiella
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pneumoniae, Staphylococcus aureus Yy Enterococcus. Las infecciones por
Candida también tiene una alta incidencia, especialmente la Candida albicans.

Las bacteriemias por Gram negativos son infrecuentes y suelen estar

relacionadas con focos a distancia (55-57).

Gram-positive Gram-negative Fungi
Corynebacterium spp Escherichia coli Candida tropicalis
Streptococcus spp Proteus spp Candida lusitaniae
Leuconostoc spp Acinetobacer baumannii Candida krusei
Lactobadallus spp Serratia spp Rhodotorula rubra
Bacillus spp Pseudomonas aeruginosa Malassezia furfur
Propionobactenum spp Enterobacter cloacae Aureobasidium spp

Agrobactenum radiobacter
Enterbacter agglomerans
Citrobacter freundii
Acinetobacter Iwoffi
Bacteriodes fragilis
Fusobacteruim nucleatum
Ewingella amencana
Kluyvera ascorbata

TABLA 13. Characteristics of pathogens isolated in bloodstream infections from
long-term parenteral nutrition patients (58).

1.5.3.2.4 Manifestaciones clinicas
La fiebre, junto con los signos inflamatorios (edema, calor, rubor, dolor, etc.) en el

sitio de insercion del catéter son las manifestaciones clinicas mas habituales,
aunque poco especificas. Otras, como la inestabilidad hemodindmica, el estado
mental alterado, la disfuncidén del catéter y los signos caracteristicos de sepsis

también pueden estar presentes en el momento del diagndstico.

Como se ha comentado anteriormente, un hemocultivo positivo para S. aureus,
Staphylococcus coagulasa negativo, o especies de Candida, en ausencia de otras
fuentes de infeccidn identificables deben hacer sospechar de CRBSI. Una mejoria
clinica en 24 horas tras retirar el catéter también sugiere CRBSI, pero no es
suficiente para un diagnoéstico definitivo, que debe hacerse mediante
hemocultivos, por lo que no se recomienda la extraccion rutinaria de catéter en

ausencia de confirmacién microbioldgica.
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2. JUSTIFICACION

El soporte nutricional por via parenteral conlleva la posibilidad de aparicion de
complicaciones. Como se ha descrito anteriormente, estas complicaciones
pueden ser metabdlicas, de tipo mecénico, o infecciosa. De entre ellas, las
complicaciones infecciosas son las mas frecuentes, siendo la infeccion
relacionada con el catéter la de mayor gravedad, constituyendo una de las
principales causas de morbimortalidad en los pacientes hospitalizados (53).

En 2010, un estudio en el &mbito de nuestro pais sobre infecciones nosocomiales,
mostré que la bacteriemia relacionada con el catéter es la cuarta infeccién
nosocomial mas frecuente, con una prevalencia de alrededor de 2 episodios por

cada 100 pacientes con catéter venoso central (51).

El origen de la infeccion en pacientes cateterizados puede ser a partir de
microorganismos de la piel, por contaminacion de la conexion, hematogeno a
partir de la diseminacién desde otro foco infeccioso, 0 por contaminacion a partir
de la solucion de NP. Historicamente, numerosos estudios han venido afirmando
gue los pacientes en tratamiento con nutricidbn parenteral central presentan un
significativo mayor riesgo de desarrollar una CRBSI en comparacion con los
pacientes que no la reciben (59,60). Sin embargo, una revision sistematica llevada
a cabo por Gavin et al. en 2017 (61), se centr6 en estudios publicados que
comparaban tasas de CRBSI en pacientes con CVC que recibieron NP frente a
aquellos que no recibieron terapia de NP. De los 2112 articulos iniciales,
acabaron seleccionando solamente 11 debido a los exigentes criterios de
inclusién que los autores establecieron. La incidencia hallada en estos estudios
revisados varié6 de 0.0 a 6.6 CRBSI por 1000 dias de cateterizacion en los
pacientes con NP y de 0.39 a 3.6 CRBSI por 1000 dias de cateterizacion en los
pacientes sin NP. Seis estudios concluian que el riesgo de CRBSI era
significativamente mayor en pacientes con NP, pero el resto no presentaban
resultados significativos en un sentido u otro. A la vista de sus resultados, y dada
la heterogeneidad (caracteristicas de los pacientes, de la administracion

intravenosa y de los cuidados y mantenimiento, los autores consideraron que no
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era posible establecer que los pacientes que reciben NP tienen méas riesgo de
desarrollar CRBSI que aquellos que no la reciben.

Por todo ello, consideramos oportuno llevar a cabo una revision de lo publicado
entre enero de 2013 y marzo de 2023 sobre la NP como posible factor de riesgo
para desarrollar una CRBSI en pacientes adultos hospitalizados.

3. HIPOTESIS

Determinar si la nutricion parenteral y la utilizacion del catéter venoso central para
la administracion de la misma, suponen un factor de riesgo para el desarrollo de

una infeccion del torrente sanguineo en los pacientes hospitalizados portadores.

4. OBJETIVO

A continuacion, se describen el objetivo principal y especifico de esta revision
bibliografica. Como respuesta a la pregunta de investigacion planteada, se define

el siguiente objetivo:

Objetivo principal: establecer la nutricion parenteral como factor de riesgo en la
infeccion del torrente sanguineo en pacientes hospitalizados con catéter venoso
central (CVC).

67



W Catolica

x> Universidad

) de Valencia

San Vicente Martir

5. MATERIAL Y METODOS

5.1 PREGUNTA PICO

En este apartado se expresa la pregunta clinica del trabajo, es decir, lo que se

quiere encontrar en esta busqueda. Para ello empleamos la pregunta PICO,

descrita a continuacion:

P (pacientes): pacientes hospitalizados, a los que se les suministra
nutricion parenteral mediante un catéter venos central.

| (intervencidén): pacientes que desarrollan una infeccion del torrente
sanguineo (ITS) por este motivo.

C (comparacién): pacientes que reciben nutricion parenteral mediante
un CVC, que no desarrollan infeccion del torrente sanguineo.

O (outcomes o resultados): la nutricién parenteral como factor de riesgo
para el desarrollo de ITS en pacientes portadores de CVC, medido

como incidencia / densidad de incidencia.

5.2 PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

El presente trabajo ha consistido en la realizacion de una revision sistematica de

los trabajos recuperados mediante la busqueda en las Bases de Datos

Bibliograficas a través de Internet.

1.1.1.

Bases de datos utilizadas

Pubmed: Pubmed es un sistema de busqueda desarrollado por el
National Center for Biothecnology Information y alojado en la National
Library of Medicine (NLM). Permite el acceso a bases de datos
bibliograficas compiladas por la NLM, tales como Medline, PreMedline
(citas enviadas por los editores), Genbank y Complete.Genoma. Por su
parte, Medline es una base de datos bibliografica elaborada y
mantenida por la National Library of Medicine (NLM) de los Estados

Unidos de América y recoge las referencias bibliograficas de los
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articulos publicados en casi 5.000 revistas del area biomédica desde los

afios sesenta del siglo pasado. Actualmente cuenta con mas de 15

millones de referencias.

e Google Scholar: Sistema o motor de busqueda de Google para
busquedas académicas, cuyas principales ventajas son su sencillez de
uso y su gratuidad. Este sistema provee unos resultados de enlaces a
documentos y articulos, generalmente con texto completo, y muchos de
ellos de libre acceso. Entre sus inconvenientes, cabe destacar que, a
diferencia del anterior, incorpora solamente un pequefio nimero de

filtros, por lo que sus resultados son poco especificos.

5.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Tanto para PubMed como para Google Scholar se realizaron busquedas
combinando las siguientes palabras clave en inglés: “incidence”, “prevalence”,

” “* ” 13

“parenteral nutrition”, “total parenteral nutrition”, “bloodstream infection”, “catheter
related bloodstream infection”, "venous central catheter”, “risk factors”, “hospital”,
“in hospital”, “home”, utilizando los operadores boleanos AND, OR y NOT para

PubMed y otros operadores como +, —y OR en el caso de Google Scholar.

e Pubmed

Tras utilizar varias combinaciones de dichos términos, tanto con vocabulario
controlado (tesauro MESH) como con texto libre, y dado que el resultado era
de un elevado numero de articulos que no concordaban adecuadamente con
el objetivo del presente trabajo, se opt6 finalmente por seleccionar algunas de

estas palabras clave, conectandolas del siguiente modo:

“Incidence” AND “parenteral nutrition” AND “catheter related
bloodstream infection” AND “venous central catheter” AND “hospital”
NOT “home”.
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Ademas, para poder acotar mas los resultados, se decidio filtrar los términos
de esta busqueda, de tal manera que se encontraran incluidos en el titulo o en
el resumen (abstract) de los documentos. El resultado fue de 120 documentos,
por lo que se refind la busqueda introduciendo nuevos filtros como el periodo
de publicacién (Enero 2003- Marzo 2023), idiomas espafiol e inglés y adultos
de 19 y mas afios, obteniéndose finalmente 17 documentos, todos ellos con
texto completo (full text) de los que 7 eran con acceso libre y gratuito (free full
text). El texto completo de los otros 10 se consiguié a través de Sci-hub o

aportados por la Directora de este trabajo.

e Google Scholar

En este buscador se utilizaron las mismas palabras clave con los operadores +
y — en lugar de los boleanos y afiadiendo el término “home” con el operador en
negativo (-), ya que se comprobé que no discriminaba suficientemente los
documentos/articulos en los que la nutricibn parenteral era en pacientes

ingresados o domiciliaria. Finalmente se realiz6 esta busqueda:

Intitle: “Incidence” + “parenteral nutrition” + “catheter related

bloodstream infection” +“venous central catheter” +“hospital”’ —“home”

También en esta ocasion se filtraron los primeros resultados por periodo de
publicacién, idioma, y edad. Debido a las limitaciones de este buscador, no se
pudo filtrar por tipo de publicacién, lo que supuso que una parte no desdefiable
de articulos resultaran, como se vera mas adelante, no seleccionables, por ser
comunicaciones o resumenes de comunicaciones a congresos Yy otros
documentos que podrian encuadrarse en la denominada ‘literatura o
documentacion gris”. El resultado de esta busqueda fueron 28 documentos,

todos de acceso gratuito.
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5.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusién

e Pacientes con nutricion parenteral

e Pacientes adultos (218 afios)

e Pacientes hospitalizados

e Pacientes con CVC

e Articulos eninglés y espafiol

e Publicaciones entre Enero de 2003 y 30 de Marzo de 2023

Los criterios de exclusion, ademas de los utilizados como filtros en las propias
busquedas (edad, tipo de catéter, pacientes hospitalizados, idioma, afio de

publicacion, etc.) fueron los siguientes:

e Estudios en los que la nutricion parenteral no aparecia como posible factor
de riesgo de la infeccion del torrente sanguineo en pacientes con
cateterizacion venosa central.

e Revisiones sistematicas, no sistematicas (“narrativas”) o metaanalisis (62).

e Actas, comunicaciones y/o posters presentados en congresos, jornadas,
etc., publicadas en revistas cientificas, tesis, trabajos de fin de grado o
similares (literatura gris).

e Estudios que se centraran en un microorganismo, por ser demasiado

especifico para esta revision.

5.5 SELECCION DE DOCUMENTOS

Los resultados obtenidos en ambos buscadores fueron revisados uno a uno por la
autora de este trabajo y supervisados por la tutora del mismo de forma
independiente, evaluando los titulos, y los resiumenes o “abstracts” de los
registros recuperados, desechando aquellos articulos/documentos que realmente

no cumplian con los criterios de inclusion establecidos para el objetivo de este
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trabajo. Las discrepancias se solucionaron mediante el acuerdo entre ambas

revisoras.

5.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En primer lugar, como consecuencia de las estrategias de busqueda empleadas,
es probable que no se hayan detectado estudios de importancia segun el objetivo
marcado para esta revision sistematica. Sin embargo, con los recursos
disponibles, se ha intentado maximizar la sensibilidad y capacidad de
discriminacion de dichas estrategias al utilizar diferentes términos para un mismo

concepto.

Otra de las limitaciones ha venido dada por los dos términos utilizados al hablar
de BSI (CLABSI Y CRBSI) y los criterios para catalogarlas como una u otra, lo
gue, como se ha comentado en el apartado 1.5.3.2.1, puede influir en la
estimacion de la incidencia de las mismas. En nuestra revision hemos procedido a
leer el texto completo de todos aquellos articulos en los que podria darse esta
ambigiiedad, seleccionando finalmente aquellos en los que los criterios utilizados
se correspondian claramente con los establecidos por la Infectious Diseases

Society of America para las CRBSI.

Por dltimo, la gran heterogeneidad de pacientes que reciben NP mediante CVC
debido a su edad, patologia principal, gravedad, comorbilidad, etc., asi como el
lugar donde se implanta el dispositivo y se suministra la NP (domicilio, planta
médico-quirargica, UCI) ha obligado tener que establecer unos criterios de
busqueda mas limitantes, lo que ha supuesto no incorporar estudios importantes

sobre esta materia en esta revision.
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6. RESULTADOS

6.1 ARTICULOS INCLUIDOS EN LA REVISION

)

Identificacion

Registros identificados en . . .
bases de datos (n = 45) Registros identificados
PubMed (n = 17) con otras fuentes (n= 3)

Google Scholar (n = 28)

[

Cribado

Documentos tras eliminar Registros cribados
duplicados (n=0) (n= 48)

Elegibilidad

Articulos completos
evaluados segun
criterios de inclusion /
exclusion (n= 17)

Registros excluidos
tras lectura resumen
(n=31)

[ Seleccion final ]

Articulos completos
excluidos por no
cumplir criterios (n= 8)
*Véase motivos

Articulos incluidos en la
sintesis cualitativa
(n=9)

Figura 6. Diagrama de flujo. Proceso esquematizado de obtencion de registros

validos para la revision. Fuente: Elaboracién propia a partir de PRISMA

(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses).
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Motivos de exclusion en articulos analizados:

- Revisiones sistematicas / metaanalisis.

- Comunicaciones a congresos, posters, tesis, TFG, etc.

- Articulos en que la NP no aparecia como posible factor de riesgo de la
infeccion.

- Articulos cuya poblacion estudiada era o incluian menores de 18 afos.
- Articulos sobre técnicas de insercién, cuidados, evaluacién de

intervenciones, etc.

Qrticulos centrados en un solo microorganismo.
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6.2 TABLA DE RESULTADOS

TiTULO AUTOR PUB. Y ANO TIPO DE MUESTRA RESULTADOS CONCLUSIONES MICROORGANISMO
ESTUDIO (n) S
Effect of | Rickard CM | Lancet. Ensayo 1124 Se contabilizaron 20 casos de ITS entre los | No analiza de manera | Gram + (16 casos)
infusion set | et al. (2021) clinico pacientes | 1124 pacientes en el grupo de 7 dias | aislada el efecto de la NP | fundamentalmente
replacement aleatorizado, | en el | (1.78%) y 16 casos (1.46%) en los 1097 | como factor de riesgo, | Staphylococcus
intervals on enmascarad | grupo de | pacientes del grupo de 4 dias (1.46%), | pero concluye que los | epidermidis,
CRBSI: a 0, controlado | 7 dias de | siendo la diferencia de 0.32% (IC95% 0.73- | equipos de infusion se | Streptococcus mitis y
randomised, reemplaz | 1.37), por lo que se acepto la hipdtesis de | pueden mantener sin | Staphylococcus
controlled, multicéntrico | o del | equivalencia. La densidad de incidencia | reemplazo de manera | aureus, y entre los
equivalence dispositiv | (DI) por cada 1000 dias no fue diferente | segura a 7 dias con la | Gram — (11 casos)
(central venous o] de | (1.36 para los de reemplazo a los 7 dias y | consiguiente reduccién de | Enterobacter
access infusion y | 1.08 para los de 4 (cociente de riesgo o | costes y carga de trabajo. | cloacae,
device)-non- 1097 Hazard ratio:1.33; 1C95% 0.69-2.57; Acinetobacter
inferiority pacientes | p=0.40) baumannii complex y
(peripheral para 4 Pseudomona
arterial dias aeruginosa.
catheter) trial.
(63)
Los dias de | Vergara T, | Rev Chilena | Estudio de | 45 Durante el periodo de estudio (5 afios) se | Los autores concluyen | No mencionados.
exposicion a | Véliz E vy | Infectol. cohortes pacientes | registraron 51 casos de ITS en 45| que sus resultados
nutriciéon Fica A. (2016) prospectivo pacientes adultos con CVC. La DI global en | demuestran que la
parenteral los expuestos a NPT fue de 6.3 casos por | exposicion a NPT
aumentan el 1.000 dias y 1.2 por 1.000 dias en lo no | aumenta
riesgo de expuestos. El riesgo relativo (RR) global | significativamente (unas
bacteriemia fue de 5.4 (IC95% 3.6-8.2). Para valorar la | siete veces mas) el riesgo
asociada a influencia del tiempo de exposicién, se | de ITS en pacientes
catéter venoso agruparon los casos observados entre los | adultos hospitalizados
central.(64) expuestos a NPT en dos -categorias, | con CVC respecto a los
presentando una diferencia significativa | que no la reciben y este
segun estuvieron expuestos menos de 7 | riesgo aumenta
dias o 7 y mas dias. En el primer grupo | significativamente a
solo el 2.9% presentaron ITS frente a los | medida que el tiempo de
7.7% de los expuestos por = 7 dias (OR= | exposiciéon es mas largo.
2.8; 1C 95% 1.04-7.4; p < 0,05)
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Factores de | Ocon- Nutr  Hosp. | Estudio de | 331 Alo largo de los 11 meses de seguimiento, | La  duracion de la | Los microorganismos
riesgo de | Breton MJ | (2013) cohortes pacientes | 47 pacientes no UCI presentaron CRBSI | cateterizacion, y mas | causantes mas
aparicion  de | et al. retrospectivo (14.2%), que supone una DI de 11,4 | concretamente, la | frecuentes fueron los
bacteriemia episodios por cada 1.000 dias de | duracion de la infusion de | Gram positivo,
asociada al cateterizacién. La tasa de incidencia por | la NPT, se asocian | especialmente el
catéter en cada 1.000 pacientes-dia fue de 13,7 entre | significativamente con un | Staphylococcus
pacientes no los pacientes que recibieron NPT. aumento del riesgo de | epidermidis (60%),
criticos con ITS, siendo mayor el | seguido de los
nutricién riesgo (hasta 5 veces | hongos (5,7%) y los
parenteral mas) cuando la duracion | bacilos Gram
total.(65) es superior a los 15 dias. | negativo (2,9%).
Central Venous | Martincich | | Journal of | Estudio 475 A lo largo de los 3 afos de seguimiento se | Los autores, en base a su | Los responsables
Access Device | et al. Parenteral observaciona | pacientes | diagnosticaron segun criterio clinico 18 | trabajo, afirman que | mas frecuentes de
Complications and Enteral | | CRBSI (25.35 %) de los 71 CVC que se | pacientes con NP via | los 13 CRBSI fueron
in Patients Nutrition retrospectivo retiraron por complicaciones infecciosas | CVC ingresados en salas | Staphylococcus
Receiving (2020) (2.07 infecciones por 1000 dias de | de hospitalizacion | epidermidis, hominis,
Parenteral alimentacién NP), aunque posteriormente | general, presentan tasas | Klebsiella

Nutrition in se confirmd microbiolégicamente que solo | iguales o mejores que las | pneumoniae y
General Ward 13 eran CRBSI (el 13% de 71 CVC | de otros estudios previos | Candida.

Settings: A
Retrospective
Analysis. (57)

retirados), que suponen 1.49 infecciones
por 1000 dias de alimentacion con NP
(8695 dias).

en el mismo entorno, lo
que refuerza la idea de

que una atencion de
enfermeria adiestrada,
respaldada por una

politica clinica adecuada
y una estandarizacion de
procedimientos para
reducir significativamente
las complicaciones, y en
concreto las CRBSI, en
pacientes que reciben NP.
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Prospective Leroyer C | Médecine et | Estudio 222 La duracién media de insercién del catéter | Los autores concluyen | 1 caso por
follow-up of | etal. maladies observaciona | pacientes | para NP fue de 21 dias (p25-p75=11-44). | que la tasa de 0.86 x | Staphylococcus
complications infectieuses | prospectivo | (23  con | Hubo 20 casos de complicacion infecciosa, | 1000 dias obtenida en su | aureus, uno  por
related to (2013) NP) de los cuales 4 resultaron ser CRBS. La | estudio es bastante bajo | Pseudomonas
peripherally tasa de bacteriemia relacionada con el | en comparacion con otros | aeruginosa, y dos
inserted catéter fue 0.86 por 1000 dias de catéter. datos publicados en esas | por estafilococos
central fechas, y consideran los | coagulasa negativos
catheters. (66) PICC como una buena
alternativa a los accesos
venosos centrales
convencionales,
especialmente en
pacientes con pocas
alternativas de insercion
disponibles.
Five-year Gonzalez Infection Estudio de | 1142 Se diagnosticaron 38 CRBSI, de los cuales | Las CRBSI inician su | Los microorganismos
outcome of | etal. Control & | cohortes pacientes: | 30 fueron en hospitalizados. (2.6%). La DI | aparicion al dia 5° de | causantes mas
peripherally Hospital prospectivo 652 para CRBSI fue 0.25 x 1000 dias de catéter | implantar el PICC, | frecuentes fueron los
inserted Epidemiology (57.1%) y la mediana del tiempo para que se | aumentando sus tasas 3- | Gram positivo
central (2020) hospitaliz | produjera la infeccion fue 24 dias (rango | 4 semanas y alcanzando | (71.0%),
catheters ados y | intercuartilico 14-63). Recibir NP se asoci6é | su maxima DI a los 24 | especialmente el
in adults: a 490 significativamente a desarrollar CRBSI | dias, lo cual es | Staphylococcus
separated (42.9%) (OR: 3.40; CI95% 1.77-6.52). De los 30 | consistente con otros | epidermidis,
infectious and no hospitalizados, En el analisis multivariante, | estudios, pero en | seguidos de los
thrombotic hospitaliz | las CRBSI fue un factor de riesgo | pacientes con cancer | Gram negativo
complications ados independiente estadisticamente | tratados domiciliariamente | (21.1%)
analysis.(67) significativo para la retirada del catéter | con NP o quimioterapia, | fundamentalmente
(cociente de riesgo o Hazard ratio [HR] | las CRBSI se desarrollan | Klebsiella
14.39; IC 95 %, 8.92-23.20). La tasa de | mas tarde (76 a 97 dias) pneumoniae y .los
CRBSI en hospitalizados fue 4 veces | La NP se asocio | hongos (7.9%)
mayor que pacientes en el domicilio. significativamente a
desarrollar CRBSI.
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Incidence of | Parra- Cirugia y | Estudio 85 Se revisaron las historias clinicas de | Los pacientes con NPT e | Los microorganismos
catheter- Flores et al. | Cirujanos retrospectivo | pacientes | pacientes con NPT en un periodo de seis | infeccion habian | mas frecuentes
related (2017) observaciona meses. 16 de ellos (19%) desarrollaron una | requerido el uso de CVC | fueron las bacterias
infection I y CRBSI. el doble de tiempo que los | Gram positivas, con
incidence and longitudinal La media de dias entre insercion de CVC y | pacientes con NPT que | predominio de

risk factors in aparicion de CRBSI fue 78164 dias, | no habian desarrollado | Staphylococcus spp.
patients on significativamente superior (p = 0.014) a los | infeccién. También los | con un 44%, seguido
total parenteral no que no presentaron infeccién (34+33). pacientes intervenidos | de Candida spp.
nutrition in a quirdrgicamente tenian un | (25%) y

third level mayor riesgo (p = 0,05) | enterobacterias
hospital. (68) de presentar CRBSI. (19%).

Incidence and | Ahn HM et | Scientific Estudio de | 2189 De los 2189 pacientes, 80 (3.7 %) | Se resalta que en este | Se identificaron un
short-term al. reports cohortes pacientes | desarrollaron CRBSI durante su estancia | estudio, la presencia de | total de 165
outcomes  of (2023) retrospective en el hospital. Recibieron NPT 567 | CRBSI resulté ser un FR | patégenos en los 80
central Nature pacientes, presentando 40 de ellos CRBSI, | independiente para la | pacientes con
line-related Publishing lo que supone el 50% de los casos totales y | mortalidad hospitalaria, lo | CRBSI, siendo los
bloodstream Group UK una tasa de 7.05 infecciones por cada 100 | que es relevante, dado la | mas frecuentes los
infection in pacientes con catéter. frecuencia de esta | Staphylococcus
patients El andlisis multivariante mostré que la NPT | complicacién en | epidermidis (13.3 %),
admitted to the y los reiterados intentos de insercion del | pacientes que tienen que | Staphylococcus
emergency catéter (>2) eran factores de riesgo | someterse a la inserciéon | aureus (10.3%),
department: a independientes para desarrollar CRBSI | de una via central. Enterococcus
single-center durante la estancia en el hospital. faecium (8.5 %) vy
retrospective Escherichia coli
study*.(69) (7.9%).
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Central

Infection
Incidence and
Risk Factors in

Retrospective
Cohort Study

Lines | Rodriguez

CE et al.

Intensive
Unit, a

ARC Journal
of  Surgery
(2019)

Estudio de
cohortes
retrospectivo

710
pacientes:
221
quirdrgico
s y 489
no
quirdrgico
s

Del total de pacientes cateterizados, solo
19 de los 710 (2.7%) desarrollan sintomas
de infeccion. De los 710, recibieron NP 83,
pero no ofrece datos del n° de infecciones
en este subgrupo. En el analisis de factores
de riesgo para infeccion, la NP no presenté
relacion con la infeccion del catéter
(p=0.486), tampoco el sexo o la cirugia.
Solamente el numero de Idmenes
(p=0.027) y la duracion de la cateterizacién
(p=0,000) presentaron correlacion
significativa con la incidencia de infeccion.

Los autores concluyen
que su hospital presenta
unas cifras bajas de
CRBSI al seguir las
recomendaciones de las

guias internacionales
para el manejo de
catéteres. También que

dichas infecciones estan
provocadas por los
mismos microorganismos
mas frecuentes que los
descritos en la literatura
internacional. Sin
embargo, varios de los
FR clasicos de infeccién
no fueron significativos en
su estudio, sefialando un
posible sesgo por el n° de
pacientes y el tipo de
patologias tratadas
debido a las
caracteristicas de su
hospital.

Los microorganismos
aislados mas
frecuentes en los
casos de ITS fueron
las bacterias Gram+,
fundamentalmente el
Staphylococcus

epidermidis, seguido
de Klebsiella
pneumoniae y
Serratia marscesces.

*En los titulos hablan de CLABSI, pero de la lectura detenida de los textos se aprecia que estan refiriéndose a CRBSI.
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7. DISCUSION

La nutricion parenteral (NP) esta indicada para prevenir o tratar la desnutricion en
aquellos pacientes con enfermedades que provocan un fracaso de la funcién
gastrointestinal y que no puedan recibir otro tipo de alternativas terapéuticas
nutricionales por via oral o enteral. Ejemplos de dicha situacion serian fistulas
entero-cutaneas, ileo paralitico postoperatorio, sindrome de intestino corto,
enfermedad de Crohn activa, traumatismo abdominal severo, enteritis secundaria
a radioterapia, obstruccién intestinal o tumores de intestino delgado y/o grueso,
abdominales y genitourinarios.

La NP se ha identificado como un factor de riesgo para la aparicion de infeccion
del torrente sanguineo relacionada con el catéter venoso en pacientes criticos,
tanto agudos como cronicos (71). Segun la literatura consultada, la infeccion
ocurre entre el 1,3% al 26,2% de los catéteres venosos centrales utilizados para
administrar NP.

Estas cifras concuerdan con los resultados de los estudios seleccionados en este
trabajo. Asi, la tasa de incidencia de CRBSI en pacientes con NP oscila entre
1.78% (63) y el 19% (68) y la densidad de incidencia (DI) se situa entre los 1.08 y
los 13.07 episodios x 1000 dias de cateterizacion (63,65). Si bien, cuando se
categorizaba el tiempo en periodos, aquellos pacientes con mayor tiempo de
cateterizacion presentaban cifras mas altas de CRBSI, también en consonancia
con la literatura revisada.

Este amplio margen de frecuencias entre los distintos estudios se debe al disefio
de los mismos, a la propia definicion del suceso adverso (CRBSI o CLABSI), al
tipo de pacientes y a las caracteristicas de los mismos (agudos, crénicos,
quirdrgicos, con la funcién inmunoldgica alterada, comorbilidad, etc.), asi como al
lugar en donde se ha suministrado la NP (tipo de hospital, planta de
hospitalizacion, urgencias, UCI, domicilio), como puede comprobarse en nuestros
resultados.

Ademas, hay otras variables que pueden afectar al riesgo de contraer una CRBSI
en pacientes con NP. Uno de ellos es la preparacion de los fluidos y su correcto
almacenamiento, conservacion refrigerada y tiempo hasta la infusion no mas alla
de las 24 horas, segun recomiendan los estandares. También el
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lugar de insercidn del catéter se ha relacionado con una mayor o menor incidencia
de CRBSI, siendo la subclavia la que parece ofrecer menos riesgo que las otras
alternativas (yugular, femoral, etc.) dada su estabilidad y facilidad de
mantenimiento adecuado. Igualmente se ha observado que influye el nimero de
limenes del dispositivo (70), ya que, si bien aportan facilidad para la infusion de
tratamientos o extraccion de muestras, su mayor manipulacion incrementa el
riesgo de infeccion.

Como se ha sefialado anteriormente, un elemento fundamental en la presentacion
de CRBSI en pacientes que reciben NP, es la duraciébn de la misma. Los
pacientes que reciben NP a largo plazo tienen un mayor riesgo de desarrollar una
CRBSI (63,65,68), puesto que los catéteres de uso prolongado pueden desarrollar
una vaina o cola de fibrina en la punta distal del catéter, la infusion diaria de
soluciones parenterales hipertonicas puede causar trombosis venosa central y los
coagulos cerca o sobre la superficie del catéter favorecen el crecimiento de
microorganismos y el desarrollo de infecciones.

Cabe sefnalar que se ha evidenciado que el manejo y el cuidado de los accesos
venosos, llevado a cabo por profesionales sanitarios especializados y utilizando
técnicas aseépticas apropiadas, puede disminuir el numero de CRBSI en estos
pacientes (72,73).

Finalmente, en cuanto a los organismos causantes de CRBSI en pacientes con
NP, los resultados de los articulos revisados en este trabajo coinciden con lo
publicado en la literatura. En pacientes hospitalizados con NP a corto plazo, los
microrganismos responsables mas frecuentes son los Staphylococcus coagulasa
negativos, Staphylococcus aureus, Enterococcus, Candida spp, Klebsiella
pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa, al igual que en aquellos pacientes que
requieren NP a largo plazo, si bien el riesgo de infecciones por Candida spp es
mayor en éstos ultimos.

81



W Catolica

x> Universidad

) de Valencia

San Vicente Martir

8. CONCLUSIONES

La incidencia de infeccion del torrente sanguineo asociada a catéter
venoso central en pacientes hospitalizados (sin valorar aquellos
ingresados en UCI) que reciben NP presenta una amplia variabilidad,
situdndose en tasas entre el 1.78% y el 19%, (coincidiendo con las
tasas entre 1.3% y 26,2% descritas en la literatura), encontrandose las
cifras mas elevadas en los estudios realizados en paises con sistemas

sanitarios menos desarrollados.

La incidencia de CRBSI aumenta significativamente en aquellos
pacientes con infusion prolongada de NP (>7 dias), y esta incidencia
aumenta progresivamente cuanto mas larga en el tiempo sea la

exposicion a la NP.

Los pacientes cronicos, quirargicos e inmunocomprometidos que
precisan de NP mediante CVC tienen mas riesgo de padecer una
CRBSI.

Variables como la preparacion, mantenimiento y tiempo hasta la
infusion de los preparados de NP, asi como el lugar de insercién o el
namero de limenes del dispositivo insertado pueden afectar al riesgo

de contraer una CRBSI.

Los microrganismos responsables de CRBSI mas frecuentes en
pacientes con NP via CVC son los Staphylococcus coagulasa
negativos, Staphylococcus aureus, Enterococcus, Candida spp,

Klebsiella pneumoniae y Pseudomona aeruginosa.
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10. ANEXOS

10.1. ANEXO I: MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

Paso 1

Puntuacion del IMC +

IMC kg/m?  Puntuacion
=20 (=30

Obesidad) =0
18.5-20 =1
<18.5 =2

Paso 2

Puntuacion de la
pérdida de peso

Pérdida de peso
involuntaria en los
dltimos 3-6 meses

% Puntuacion
<5 =0
5-10 =1
>10 =2

+

O

e

Paso 3

Puntuacion del efecto de
las enfermedades agudas

El paciente estad muy
enfermo y no ha habido, o
es probable que no vaya
a haber, aporte nutricional
durante >5 dias
2 puntos

Si no puede obtener la estatura ni el
peso, consulte al dorso las medidas
alternativas y el uso de criterios subjetivos

Paso 4

Es improbable que el efecto de
las enfermedades agudas tenga
aplicacion fuera del hospital. Véase

explicativo ‘MUST"

Riesgo global de malnutricion

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricion
0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 o mas puntos: Riesgo alto

C

mads informacion en el Manual

4 0 N\

Riesgo bajo

Asistencja clinica
habitual

* Repetir el cribado

Hospital: todas las semanas
Residencias: todos los
meses

Comunidad: todos los afos
en grupos especiales,

p. €., mayores de 75 afos

\, J

Paso 5

Directrices de tratamiento

é 1 )

Riesgo intermedio
Observacion

e Documentar el aporte dietético
durante 3 dias

e Si el aporte es suficiente: escaso
interés clinico; repetir el cribado
« Hospital: todas las semanas
« Residencias: como minimo todos
los meses
= Comunidad: como minimo cada
2-3 meses

® Si el aporte es insuficiente: interés
clinico; seguir las normas locales, fijar
objetivos, mejorar y aumentar el aporte
nutricional total, controlar y revisar
Criédicamerﬂ.e el plan de cuidados

r 3

2 0 mas
Riesgo alto

Tratamiento*

o Derivar a un dietista 0 a un
equipo de apoyo nutricional, o
aplicar las normas locales

® Fijar objetivos, mejorar y
aumentar el aporte nutricional total

* Controlar y revisar el plan de

cuidados

Hospital: todas las semanas

Residencias: todos los meses

Comunidad: todos los meses

* Salvo que sea perjudicial o no se espere
ningdn beneficio del apoyo nutricional, p.

h gj., en caso de muerte inminente. ‘

r‘_l'odas las categorias de riesgo:

“\

Obesidady:

sRegistrar |la presencia de obesidad. En los
pacientes con enfermedades subyacentes,

« Tratar la enfermedad subyacente y proporcionar
asesoramiento sobre la eleccion de los alimentos y
ayuda para comer y beber cuando sea necesario-

+ Registrar la categoria de riesgo de malnutricion. normalmente es necesario controlarlas antes de
« Registrar la necesidad de dietas especiales y seguir tratar la obesidad.

las normas locales.

Cuando se identifique a una persona de riesgo, debera repetirse la evaluacion en los distintos
ambitos de atencion sanitaria
En el Manual explicativo ‘MUST' se recogen més detalles y el Informe ‘MUST’ contiene datos de apoyo.

© BAPEN
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10.2. ANEXO Il: NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002)

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Table 1 Initial screening

Yes No
| Is BMI <20.5?
2 Has the patient lost weight within the last 3 months?
3 Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?
4 Is the patient severely ill ? (e.g. in intensive therapy)

Yes: If the answer is ‘Yes to any question, the screening in Table 2 is performed.
No: If the answer is ‘No” to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals. If the patient e.g. is scheduled for a major operation,
a preventive nutritional care plan is considered to avoid the associated risk status.

Table 2 Final screening

Impaired nutritional status Severity of disease (x increase in requirements)
Absent Normal nutritional status Absent Normal nutritional requirements
Score 0 Score 0
Mild Score 1 Wt loss >5% in 3 mths or Food intake Mild Score 1 Hip fracture* Chronic patients, in
below 50-75% of normal requirement particular with acute complications:
in preceding week cirrhosis*, COPD*. Chronic
hemaodialysis, diabetes, oncology
Moderate Score 2 Wt loss > 5% in 2 mths or BMI 18.5 — | Moderate Score 2 Major abdominal surgery* Stroke*
20.5 + impaired general condition or Severe pneumonia, hematologic
Food intake 25-60% of normal malignancy

requirement in preceding week

Severe Score 3 Wt loss >5% in I mth (>15% in 3 Severe Score 3 Head injury* Bone marrow
mths) or BMI <18.5 + impaired transplantation* Infensive care
general condition or Food intake 0-25% patients (APACHE>10).

of normal requirement in preceding
week in preceding week.

Score: + Score: = Total score

Age if =70 years: add 1 to total score above =age-adjusted total score

Score >3: the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated
Score <3: weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to avoid the
associated risk status.
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10.3. ANEXO lll: MNA (Mini Nutritional Assessment)

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en
los dltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual ]

f’“‘% Universidad
)i

=%

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 = no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D

C Movilidad
0 = de la cama al sillon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio (|

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés psicolégico en los Gltimos 3 meses? O
0=sl 2=no

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve D
2 = sin problemas psicoldgicos

F1 indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=1IMC <19
1=19=IMC < 21
2=21=<IMC <23
3= IMC = 23 |

SI EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 S| HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0 = CP<31
3=CP231 O

Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricién
M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
café, té, leche, vino, cerveza...)
G El vive indep en su domicilio? 0.0 = menos de 3 vasos
1=sf 0=no D 0.5 =de 3 a 5vasos

1.0 = mas de 5 vasos oo

H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
N Forma de alimentarse

0=sl 1=no
[:] 0 = necesita ayuda
. 5 1 = se alimenta solo con dificultad
I Ulceras o lesiones cutaneas? 2 = se alimenta solo sin dificultad O
0=si 1=no
D O Se considera el paciente que esté bien nutrido?
J. Cuantas comidas completas toma al dia? 0 = malnutricién grave
0= 1 comida 1 = no lo sabe o malnutricién moderada
1=2 comidas 2 = sin problemas de nutricién
2 =3 comidas O O
= P En P ion con las p de su edad, como encuentra el
K Consume el patiente paciente su estado de salud?
*  productos lacteos al menos 0.0 = peor
una vez al dia? si0noO 05=no1c aabe
e huevos o legumbres 1.0 = igual
10 2 veces a la semana? sipg noO 2.0 = mejor D D
. camne, pescado o aves, diariamente? sid noO
3 Q Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0 =001sies 00=CB<21
0.5 =2sies 05=21sCBs22
1.0 =3sles OO0 1.0=CB>22 0.0
L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=no 1=si 0=CP<31
O 1=CP231 O
Evaluacion (méax. 16 puntos) ooo
Cribaje oono
Evaluacion global (max. 30 puntes) . aoo
" Evaluacion del estado nutricional
De 24 a 30 puntos estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos malnutricion
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10.4. ANEXO IV: MNA-SF (Mini Nutritional Assessment Short

Form)

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Last name: | I

Nestlé
Nutritioninstitute

First name: I |

Sex: | |Age: |

|weignt, kg: | Height, cm: [

|Date: I |

Complete the screen by filling in the boxes with the appropriate numbers. Total the numbers for the final screening score.

A Has food intake declined over the past 3 months due to loss of appetite, digestive problems, chewing or

swallowing difficulties?
0 = severe decrease in food intake
1 = moderate decrease in food intake

2 = no decrease in food intake 1
B Weight loss during the last 3 months

0 = weight loss greater than 3 kg (6.6 Ibs)

1 = does not know

2 = weight loss between 1 and 3 kg (2.2 and 6.6 Ibs)

3 = no weight loss =1
C Mobility

0 = bed or chair bound

1 = able to get out of bed / chair but does not go out

2 = goes out |
D Has suffered psychological stress or acute disease in the past 3 months?

0 =vyes 2=no Fad
E Neuropsychological problems

0 = severe dementia or depression

1 = mild dementia

2 = no psychological problems El
F1Body Mass Index (BMI) (weight in kg) / (height inm?) [ |

0 = BMI less than 19

1= BMI 19 to less than 21

2 = BMI 21 to less than 23

3 = BMI 23 or grealer |:|

IF BMI IS NOT AVAILABLE, REPLACE QUESTION F1 WITH QUESTION F2.
DO NOT ANSWER QUESTION F2 IF QUESTION F1 1S ALREADY COMPLETED.

F2 Calf circumference (CC) in cm

0 = CC less than 31

3 = CC 31 or greater =]
Screening score 00
(max. 14 points)

Save

12-14 points: D Normal nutritional status s
8-11 points: At risk of malnutrition
0-7 points: D Malnourished fessl
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10.5. ANEXO V: SNAQ (Short Nutritional Assessment
Questionnaire)

SNAQ: Pacientes hospitalizados

Short Nutritional e
Assessment Questionnaire

* Did you lose weight unintentionally?

More than 6 kg in the last 6 months [CXCR

More than 3 kg in the last month @@
* Did you experience a decreased

appetite over the last month? ®
* Did you use supplemental drinks or ®

tube feeding over the last month?

@ no intervention
@ @ moderately malnourished; nutritional intervention

@ ® @ severely malnourished; nutritional intervention
and treatment dietician

SNAQ RC: Pacientes institucionalizados

Ha perdido peso inintenclonadamente ?

P Mis de 6 Kg. en los ditimos 6 meses

P Misde 3 Kg. en el Gltimo mes

Necesita ayuda de otros para poder comer ?

ack o ilth

i .
v

ELIMC por debajo de 20 es rojo
ELIMC desde 20 hasta 22 es naranja

ELIMC desde 22 hasta 28 es verde

ELIMC por encima de 28 indica sobrepeso
Puntuacién total de las preguntas + IMC
+ @ ®

@

@

[¢]

SNAQ* QSNA@X

Reconocimientoy plan de Breve cuestionario de evaluacién nutricional
. ra la atencién residencial
tratamiento =

Reconocimiento y control de peso® en caso de ingreso y anterior a
cada consulta multidisciplinar
Anotar en plan de cuidados

+
+ @
+

4 toma

‘ Deteccién temprana
] Simenin I et e y tratamiento de
Pl | B g la desnutricién en 3
segin proceds Frtroduccdn de trataniento & ” b N
ool tolde | S0 centros residenciales §

'i.m&"&“m 2
@ 1:oiiImes RO, ——"— V') de Cllldados
@ 1xines + Braluacion $ das dessuts det
. 1xdng ‘comenzo del trataments
x
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SNAQ 65+: Pacientes >65 afios en la comunidad

SNA@6>*

0

rdida de peso 4 kg. o mds
Circunferencia braquial menos de 25 cm
Apetito y funcionalidad

Q

strategia de tratamiento desnutricién

SNA@S5*

SNA@S5+

(1 Mantenga la parte superior del

brazo izquierdo formando un

Ha perdido intencionadamente

4 kg o mas en los dltimos 6 si, 4 kgomds angulo de 90 grados don la palma
meses? » paso 4 de la mano hacia adentro

@ Marque el punto medio entre la
si el cliente no sabes si ha perdido peso en este periodo, pregunte si: protuberancia que se siente
* la ropa que lleva se ha vuelto mas amplia? encima de la clavicula (apéndice
+ hay que apretar el cinturén un agujerito mas? de la clavicula) y el punto mds bajo

del codo (apéndice del himero)
) Mida la circunferencia braquial en
sf, auna deestas el punto medio de la parte
preguntas: superior del brazo. | brazo debe
- paso 4 estar relajado a lo largo del cuerpoj

* si la correa del reloj esta mas holgada?

menos de
25 cm
- paso 4

Ha tenido en la dltima
semana menos apetito?

Puede subir una escalerade 15
escalones hacia arriba y hacia
abajo sin tomar un descanso?

Si el cliente no puede subir y bajar escaleras, pregiintele si:

Puede caminar fuera durante 5 minutos sin tener que descansar?

Sise trata de un cliente en silla de ruedas:

Puede impulsarse en la silla de ruedas durante 5 minutos sin tener que descansar?

*Solo cuando la respuesta a ambas preguntas estén en el recuadro naranja es
cuando existe riesgo de desnutricién
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* déinformacién y consejo
en el caso de riesgo de
desnutriciény

* consulte al médico de
cabecera

* Envie al pacientea un
dietista dentro de en
menos de 1 dia laborable
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10.6. ANEXO VI: CONUT

Método de screening nutricional CONUT
Riesgo bajo Riesgo moderado Alto riesgo
S 3-3,5g/dL 2,5-2,99g/dL <2,5g/dl
Albumina 2 puntos 4 puntos 6 puntos
Colesterol 140-179mg/dl 100-139 mg/dL <100 mg/di
1 punto 2 puntos 3 puntos
. . 1200-1599 céls/ml | 800-1199 céls/mli <800 céls/ mi
Linfocitos
1 punto 2 puntos 3 puntos
Riesgo
nutricional 2-4 puntos 5-8 puntos 9-12 puntos
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10.7. ANEXO VII: VGS (Valoracion Global Subjetiva)

[Valoracién Subjetiva Global.

as DOS SEMANAS

IPERDIDA DE PESO cn los (ltimos SEIS MESES Porcen
ncremento No cambio Descenso Interferencia de ascitis y edemas

IMODIFICACION DE LA DIETA DURACION SEMANAS MESES

JALIMENTACION S0lida subéptima Liquida exclusivamente Liquida hipocalérica Ayuno

INTOMAS DIGESTIVOS (> dos semanas):
ISFAGIA NAUSEAS VOMITOS DIARREA DOLOR ABDOMINAL ANOREXIA

'APACIDAD FUNCIONAL: Sin disfuncion Con disfuncién Duracién semanas Trabajo limitado Ambulatorio Encamado
STRES METABOLICO POR LA ENFERMEDAD: Mo csiris Estrés bajo Estrés moderado Estrés alto
LORACION BAS]CA( en cada item: leve moderado o severo):

Pérdida grasa subcutdnea (triceps, torax) leve Masa muscular (cuadriceps, deltoides) leve s
(leve 3 )Ascitis  (leve )

demas maleolares leve v

ALORACION SUBJETIVA GLOBAL: NORMONUTRIDO DESNUTRICION MODERADA SEVERA

Imprimir
Los campos marcados con asterico rojo (*) son obligatorios.

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA Mendliciaagn oe’ pactenicc 5. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales (ver Tabla 2 en la hoja de Instrucciones)
GENERADA POR EL PACIENTE (VGS-GP) Diagnéstico principal (especificar)
HISTORIAL A RELLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL PACIENTI Estadio de la enfermedad (indicar el estadio si se conoce o el mas proximo a él): 111 I IV Otro:
Edadl________ B
1 ls
1. Peso: 2. Ingesta: en comparacion con mi estado habitual,
calificarfa a mi alimentacion durante el tltimo mes de:

Consideraciones sobre mi peso actual y sobre la
evolucion de mi peso en las ultimas semanas:

En la actualidad peso alrededorde_—__kilos mayor de lo habitual
menor de lo habitual |

sin cambios 6. N L

Puntuacion Numérica Tabla 2 =
L e

Mido aproximadamente ________ ¢m

L
(ver Tabla 3 en las P i icaTabla3= | Jc
I

sin estrés metabolico

Hace un mes pesaba alrededorde—_ kilos Ahora como: Puntuacion Numérica Tabla 4 = D
Tace sels fiededor . il alimentos normales pero en menor cantidad de estrés metabolico leve
Duraute tas dos alimas serminas s pesos lofabinal SISO e i TRIGE
: , 5 i VGS A,
S 3 pocos alimentos solidos estrés metabdlico elevado S.E “mé“ Globat( 4 B0C)
ha disminuido,, Bien nutrido

solamente liquidos

no ha cambiado i . . i
ha aumentado solamente suplementos nutricionales | 7. Evaluacion fisica leradamente 6 sospechosamente mal nutrido
o :
(ver Tabla 1 en la hoja de instrucciones) muy poco, D Severamente mal nutrido
[ 1 I li ion por sonda o o A T S (ver Tabla 5 enla oja de instracciones)

(consignar como marcador final la condicion de mas alta puntuacion)
3 he tenido los sigui probl I:h

que me han impedido comer lo suficiente durante

las ultimas dos semanas (marcar segin Capacidad Funcional: en el curso del ultimo mes
corresponda): calificaria mi actividad, en general, como:

no tengo problemas con la alimentacion normal y sin limitaciones

falta de apetito; no tenia ganas de comer no totalmente normal, pero capaz de

ndusea ,  vomitos mantenerme activo y llevar a cabo actividades

estrenimiento | diarrea | bastante normales

llagas en laboca ,  sequedad de boca sin ganas de hacer la mayoria de las cosas,

pero paso menos de la mitad del dia en la cama o

los alimentos me saben raros

0 no me saben a nada | S

capaz de realizar pequenas actividades

oble 1 los ol
RICRERSS S a8 SR 00 e y paso la mayor parte del dia en la cama

desagradan
6 sentado/a |
me siento lleno/a enseguida
encamado/a, raramente estoy fuera de la cama
dolor; ;donde?
(consignar como marcador
o
otrosfactores®*, final la condicion de mas alta puntuacion)
** como; depresion, problemas dentales, economicos l4
(sumar las puntuaciones correspondientes a cada uno de los
sintomas indicados por el paciente)

Suma de las Puntuaciones: 1+2+3+4 = A

[ s

Recomendaciones Nutricionales

La valoracion cuantitativa del estado nutricional del paciente sirve para definir en que casos se recomienda
intervencion icional incls do: educacio ional del paciente y familiares, manejo de sintomas,
intervencion f; logi 1l d

e intervencion ici prop Una apropiada intervencion nutricional requiere un
apropiado manejo de los sintomas del paciente.
No requiere intervencion nutricional en este momento. Volver a valorar durante el tratamiento.
2-3 Paciente y familiares requieren educacion nutricional por parte de especialista en nutricion u otro clinico, con
intervencion farmacologica segun los sintomas (recuadro 3) y la analitica del paciente.
Requiere intervencion de un especialista en nutricion junto con su médico/oncologo segun los sintomas indicados en
el recuadro 3

9 Indica una necesidad critica de mejorar el manejo de los sintomas del paciente y/o intervencion nutricional /
farmacologica”.

98



= Universidad
f %} Catolica

k j de Valencia

San Vicente Martir

10.8 ANEXO VIII: CRITERIOS GLIM

%

a) Criterios fenotipicos y etioldgicos para el diagndstico de malnutricion

hospitalaria.

Criterios fenotipicos

Criterios etiolégicos

Bajo IMC

Reduccion de Masa
muscular

Reduccion de ingesta de
alimentos o asimilacion

Inflamacién

<20si<70anos o< 22si>70anos

Asia:
<18,5si>70anoso<20si>70
anos

Reduccion, usando una
técnica de medicion
validada de composicion
corporal

< 50 % del requerimiento
energético > 1 semana, o
cualquier reduccion > 2 semanas,
o cualquier condicién crénica del
tracto Gl que afecte la absorcion

En presencia de
enfermedad aguda/
injuria en presencia de
enfermedad cronica.

b) Criterios fenotipicos para el diagndéstico de la severidad de la

malnutricion.

Criterio fenotipico

% de pérdida de peso

Bajo IMC

Reduccion de masa muscular

Grado 1 Malnutricion Moderada
(Requiere un criterio fenotipico que
cumpla este grado)

5% - 10 % en los Ultimos 6 meses,
10 % - 20 % arriba de 6 meses

<20si<70anoso<22
si>70anos

Déficit leve a moderado
(por métodos de evaluacion
validados)

Grado 2 Malnutricién Severa
(Requiere un criterio fenotipico que
cumpla este grado)

> 10 % en los ultimos 6 meses, >
20 % arriba de 6 meses

<18,5si>70anoso< 20
si>70anos

Déficit severo (por métodos de
evaluacion validados)

9
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10.9. ANEXO IX: FORMULAS NUTRICION HOSPITAL LA RIBERA

FORMULAS ESTANDAR FORMULAS ESPECIALES
NOMBRE ABREVIADO P [ c2 c3 C3GLUT c4 C4GLUT C5 cé
PERIFERICA CENTRAL |CENTRAL 2300 CENTRAL 1600 CENTRAL 1660 CENTRAL 2200 |CENTRAL 2290 KCAL| CENTRAL 2140 CENTRAL 2700
NOMBRE HULR| 1400 KCAL 2L |1900 KCAL 2L |KCAL 2,5L 84G| KCAL 1,5L 756 Ki‘;‘a}:ﬂ'os:s KCAL 2L 100G | 2L 124G PROTCON | KCAL2L112G | KCAL2,5L125G
49G PROT 67G PROT PROT PROT GLUTAMINA PROT GLUTAMINA PROT PROT
CODIGO NACIONAL 724573 663936 663937 662964 662964 + 665919 662961 662961 + 665919 668680 662962
NOMERE COMERCIAL KABIVEN KABIVEN | KABIVEN |SMOFKABIVEN |SMOFKABIVEN 1600 SMOFKABIVEN | SMOFKABIVEN 2200 | OLIMEL NSE | SMOFKABIVEN
PERIFERICO | 1900 kcal | 2300 kcal 1600 kcal keal + DIPEPTIVEN 2200 kcal keal + DIPEPTIVEN 2000 mL 2700 kcal
VOLUMEN 1950 2053 2566 1477 1577 1970 2070 2000 2463
KCAL 1400 1900 2300 1600 1590 2200 2290 2140 2700
KCAL NO PROTEICAS 1215 1600 2000 1300 1300 1800 1800 1680 2200
PROTEINAS 49 68 85 75 99 100 124 112 125
NITROGENO 7.8 11 14 12 16 16 20 18 20
GLUCIDOS 132 200 250 187 187 250 250 220 313
LIPIDOS 68 80 100 56 56 75 75 80 94
REL GLUC/LIP| __ 46/54 53/47 53/47 58/42 58/42 58/42 58/42 52/48 60/40
REL KCAL NO PROT/GR N 155 145 143 108 82 113 90 93 110
SODIO (mmaol) 39 64 80 60 60 80 80 70 100
POTASIO (mmol) 29 48 60 45 45 60 60 60 74
CLORO (mmol) 34 93 116 52 52 70 70 90 89
ACETATO (mmol) 100 78 97 157 157 209 209 107 261
FOSFATO (mmal) 15 20 25 19 19 25 25 30 31
CALCIO (mmol) 2 4 5 4 4 5 5 7 6
ZINC (mmol) - - B 0,06 0,06 0,08 0,08 - 0,1
MAGNESIO (mmol) 5 8 10 8 8 10 10 8 12
OSMOLARIDAD (mOsm/L) 750 1060 1060 1500 1500 1500 1500 1310 1500
VITAMINAS NO Si Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
OLIGOELEMENTOS NO Sl S| Sl SI Sl S Sl Sl
IADMINISTRACION (mL/hora) 81 86 107 62 66 82 86 83 103
FORMULAS ESPECIFICAS
NOMBRE ABREVIADO IR<70 IR>70 HD FR IH1 IH2
CENTRAL FRACASO | CENTRAL INSUF. CENTRAL INSUF.
NOMBRE HULR %i",h‘mt%i‘g ii:mﬁ';_}';i‘g CENTRAL DIALISIS RENAL (SIN HEPATICA HEPATICA (SIN
ELECTROLITOS) | (ENCEFALOPATIA) | ENCEFALOPATIA)
CODIGO NACIONAL - - - -
NOMBRE COMERCIAL| NUTRISERVICE NUTRISERVICE NUTRISERVICE NUTRISERVICE NUTRISERVICE NUTRISERVICE
VOLUMEN 1576 1777 2026 1425 1300 1800
KCAL 1970 2122 2500 1950 1475 1830
KCAL NO PROTEICAS 1720 1820 1310 1750 1300 1480
PROTEINAS 51 64 103 51 44 88
NITROGENO 8 10 16 8 7 14
GLUCIDOS 250 275 275 250 200 220
LIPIDOS 80 80 100 75 50 60
REL GLUC/LIP 57/43 59/41 53/46 57/43 62/38 59/41
REL KCAL NO PROT/GR N 218 184 127 214 186 106
SODIO (mmol) 78 78 78 2 60 70
POTASIO (mmol) 40 42 40 0 60 60
CLORO (mmol) 76 76 75 - 60 60
ACETATO (mmol) 40 40 40 40 67 37
FOSFATO (mmol) 6 6 7 6 10 15
CALCIO (mmol) 5 5 5 5 5 5
ZINC (mmol) - - 0,046 - 0,046 0,046
MAGNESIO (mmol) 6 6 10 - 5 6
OSMOLARIDAD (mOsm/L) 1409 1390 1401 1385 1278 1295
VITAMINAS Sl Sl SI Sl SI Sl
OLIGOELEMENTOS NO NO S| NO Sl SI
IADMINISTRACION (mL/hora) 66 74 84 60 54 75
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Nutricion parenteral:

Infecciones del torrente sanguineo asociadas al

cateter venoso central

INTRODUCCION

La nutricién parenteral es una técnica de soporte
nutricional basada en la administracion intravenosa
de nutrientes, tanto por via periférica como central.
Esta indicada en pacientes incapaces de cubrir sus
requerimientos nutricionales por via oral o enteral. Se
trata de wuna técnica invasiva que presenta
complicaciones, entre las cuales cabe destacar la
infeccion del torrente sanguineo asociada a catéter
venoso central (CVC).

OBJETIVO

Establecer la nutricion parenteral como factor de
riesgo en la infeccion del torrente sanguineo en
pacientes hospitalizados con catéter venoso central.

RESULTADOS

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Revision Sistematica.
Bases de datos: PubMed y Google Schoolar
Busqueda: Recomendaciones PRISMA

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Pacientes con nutricién Articulos en que la NP no

parenteral aparecia como posible
factor deriesgo de la
infeccion

Pacientes adultos (=18 Revisiones sistematicas

afos) y/o metaanalisis

Pacientes Comunicaciones a

hospitalizados congresos, posters, tesis,
TFG, etc.

Pacientescon CVC Articulos centrados enun

solo microorganismo.

Resultados

NP, se asocian significativamente con un aumento del riesgo
de CRBSL.

del CVC reduce las CRBSI en pacientes que reciben NP.

Nimero de
estudios
O n=4 Una mayor duracion de la cateterizacion y de la infusién de la
T n= El seguimiento de protocolos estandarizados para el manejo
_—
n=1 CRBSI resulta ser un FR independiente parala mortalidad

hospitalaria.

o 2,

e

CONCLUSIONES

- Laincidencia de infeccién asociada a CVC en pacientes hospitalizados con NP presenta una tasa

entreel 1.78% y el 19%.

- Laincidencia aumenta en pacientes con NP prolongada (>7 dias), y ésta aumenta alin mas con el

tiempo de exposicion.

- Pacientes cronicos, quirdrgicos e inmunocomprometidos con NP mediante CVC tienen mas riesgo

de padecer una CRBSI.

- Variables como la preparacién y el mantenimiento de las formulas de NP, el lugar de insercion o el
numero de limenes pueden afectar al riesgo de contraer una CRBSI.

- Los microrganismos responsables mas frecuentes de estas infecciones son: S.Coagulasa negativos,
S.Aureus, Enterococcus, Candida spp, K.Pneumoniae y P. aeruginosa.
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