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Nutricion parenteral domiciliaria

La atencion del paciente en su domicilio es una practica en
continuo crecimiento por las ventajas que comporta, no
solo para el paciente y su familia (menor posibilidad de pre-
sentar complicaciones relacionadas con la estancia hospitala-
ria y posibilidad de permanecer en un entorno familiar mas
confortable), sino también para la sanidad en general (mayor
disponibilidad de camas hospitalarias y menor coste del trata-
miento). La nutricion artificial domiciliaria (NAD) es la admi-
nistracion a domicilio de los nutrientes y demas agentes tera-
péuticos adjuntos a través de la via digestiva (nutricion enteral
domiciliaria [NED]) o intravenosa (nutricion parenteral do-
miciliaria [NPD]), con la finalidad de mejorar o mantener, en
el ambito domiciliario, el estado de nutricion de un paciente.
Esta modalidad de tratamiento esta también en continuo cre-
cimiento.

Esta monografia esta dedicada al tratamiento con NPD. Los
candidatos a este tratamiento son los pacientes que no posean
un sistema gastrointestinal suficientemente funcionante para
recibir los nutrientes necesarios para cubrir sus requerimientos
nutricionales. Sin este tratamiento, los pacientes verian muy
mermadas sus posibilidades de supervivencia. No obstante, se
requieren unas ciertas condiciones para que tenga €xito, desde
la situacion clinica del paciente a la responsabilidad de un mé-
dico que acttie en colaboracién con un equipo multidisciplina-
rio formado por personal de enfermeria, dietista, farmacéutico
y psicélogo (todos ellos expertos en NPD).

Como veremos en esta monografia, se precisa una cuidadosa
seleccion del paciente asi como la elaboracion de un plan de
actuacion concreto con objetivos nutricionales a corto y largo
plazo. Debe establecerse un programa de formacion en la técni-
ca del paciente, familia o cuidador, y las pautas de tratamiento,
asi como las vias de acceso al mismo, se adaptaran al ambito
domiciliario. Se debera asegurar el suministro periodico de ma-
terial y productos, y se establecera un plan de seguimiento y
monitorizacion. Este tratamiento se debe revisar periodica-
mente para suspenderlo cuando no aporte beneficios al pacien-
te, o éstos sean inferiores a las cargas que el tratamiento com-
porta. Ademas, debe realizarse una evaluacion del mismo en
provecho de su éxito y mejora continua.

La evolucion de la NPD ha sido muy diversa en los distintos
paises. En Espafia, su desarrollo no es muy boyante, pero su
importancia, asi como la solucion que representa para los pa-
cientes que lo reciben, justifica los esfuerzos realizados por dis-
tintos profesionales de la sanidad para contribuir a su desarro-
llo. Si bien las politicas sanitarias de los distintos gobiernos de-
berian potenciar la transferencia a sus domicilios de los
pacientes que requieren NPD de larga evolucion, sin una legis-
lacion sobre su uso, que incluya no soélo su financiacion, sino
también su seguimiento con guias de actuacion y su evaluacion
para poder acreditar los centros capacitados, es dificil que esta
modalidad terapéutica se potencie, se registre y se lleve a cabo
correctamente.

&



Esta monografia ha sido realizada por profesionales de la
nutricion expertos en este tratamiento. Todos ellos, con la ex-
cepcion del cirujano, son miembros del grupo de trabajo de
Nutricion Artificial Domiciliaria y Ambulatoria (NADYA)
de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral
(SENPE). El primer articulo se centra en su definicion y en las
indicaciones e incidencia de la NPD. Un segundo articulo reco-
ge la vision de la educacion que el paciente/familia o cuidador
deben recibir, elaborada por el personal de enfermeria que, por
haber llevado a cabo este proceso, conoce bien sus debilidades
y ventajas. Revisaremos también las particularidades de los ac-
cesos venosos utilizados con la finalidad de ser lo mas operati-
vos, practicos y seguros. Se evaluaran las complicaciones que el
tratamiento comporta (infecciosas y no infecciosas), de mane-
ra especial las relacionadas con la administracion del trata-
miento fuera del ambito hospitalario o su larga duracion. Un
articulo estara dedicado a la problematica del nifio que recibe
nutricion parenteral domiciliaria, otro a la calidad de vida que
presentan estos pacientes. Finalmente, este nimero monografi-
co se completara en la revista del proximo mes con la revision
de las indicaciones y la técnica del trasplante de intestino del-
gado, por las posibilidades de futuro que representa para mu-
chos pacientes con este tratamiento. @
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Mercé Planas Vila
Coordinadora de la Unidad de
Soporte Nutricional. Hospital
Universitario «Vall d’"Hebron».
Barcelona

«Hemos
comprobado un
ahorro del 45%

con la implantacion
de la nutricién
parenteral a
domicilio»

(Como coordinadora de la Unidad,
cuando inicié y qué motivos le
indujeron a implementar la opcién
del soporte nutricional en el domi-
cilio del paciente, dependiente del
hospital, pero externo al mismo?
La Unidad de Soporte Nutricio-
nal del Hospital «Vall d’Hebron»
de Barcelona comenzo6 a funcio-
nar este junio hara diez afos, y
justo hace nueve que empezamos
a atender enfermos a domicilio.
El primero fue en 1997 y recuerdo
que fue una sefiora que llevaba
dos afios ingresada en el hospital
solo por la nutriciéon parenteral.
Nosotros conociamos la expe-
riencia de otros paises y organiza-
mos la estrategia para su organi-
zacion y desarrollo, ademas de
contar con el apoyo del hospital
sobre el tema. Nunca olvidaré la
cara de satisfaccion de aquella
mujer cuando inicidé su nutricion
parenteral en su domicilio.

(De las dos alternativas de la
nutricion artificial domiciliaria,

4

enteral y parenteral, como definir
o clasificar a los pacientes subsi-
diarios de una u otra posibilidad?
La enteral a domicilio son todos
aquellos pacientes que reciben la
alimentacion por via digestiva,
sea por la boca o en general por
sonda, algunas por la nariz que
van directas al intestino, aunque
la mayoria son tratamientos a
largo plazo y van directamente al
estomago, que son las conocidas
por gastroctomias, u otras al
intestino.

La nutricion parenteral es cuando
los nutrientes se reciben, total o
parcialmente, por la vena aunque,
no obstante, la pueden alternar
con la ingesta de alimentos soli-
dos o con la nutricion enteral.

(Qué tipo de atencion reciben estos
enfermos con nutricion parenteral
a domicilio?

Muchos la reciben cada dia de la
semana y otros sélo algunos dias
determinados. Tanto en unos
como en otros no quiere decir

/1

que se les administre en todo
momento. A lo mejor la reciben
por la noche mientras duermen,
para tener mas autonomia
durante el dia. Tenemos pacien-
tes que son nifios de meses hasta
una persona de 72 afos, aunque
el principal pico de pacientes que
la reciben va entre los 30 y 50
anos.

-

(Cual es su incidencia?

Segun datos publicados de Euro-
pa en 1997, hay 12,7 pacientes
con nutriciéon parenteral domici-
liaria por millon de habitantes
en Dinamarca, de 3 a 4 por
millon de habitantes en Holan-
da, Bélgica y Francia y 2 por
milléon de habitantes en Polonia
y Espaiia.

En el ultimo registro de nuestro
pais, correspondiente a 2003, hay
86 pacientes que reciben nutricion
parenteral a domicilio en toda
Espafia, aunque posiblemente
hay algunos mas pero que no
estan registrados. La cifra se
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podria ampliar si hubiera mas
hospitales que dispusieran de la
logistica necesaria para realizar la
nutricion parenteral a domicilio.

(Qué tipo de seguimiento se les
hace a estos pacientes?

Estos enfermos vienen de forma
periodica al hospital y se les hace
un seguimiento en consultas
externas. No obstante, este segui-
miento también se amplia a su
propio domicilio, puesto que aun-
que se les forma para poder lle-
varla a cabo él o alguin miembro
de su familia y que sean auténo-
mos, los principios siempre son
dificiles, y afrontar desde su
domicilio la administracion de la
nutricién da respeto, especial-
mente los primeros dias. Una
enfermera acude para dar apoyo,
resolver dudas, ademas de acudir
periédicamente para comprobar
que sigan bien todo el procedi-
miento y vigilar que el entorno y
el ambiente familiar mantenga las
condiciones sanitarias correctas.
Sin embargo, el principal control
se realiza en el hospital.

(Cuando surge alguna complica-
cion en el domicilio, es posible sol-
ventarla en el entorno doméstico?
(se precisa de ingreso hospitalario?
Por lo que respecta a las compli-
caciones, la mayoria casi siempre
pueden resolverse en el domicilio,
pero a menudo existira algun caso
en que sera necesario acudir al
hospital. Por ejemplo, el mas fre-
cuente es cuando hay una sepsis
relacionada con el catéter y que
tras un diagnodstico implica poste-
riormente un tratamiento endo-
venoso etc. Pero, la mayoria no
ingresa en el hospital y sigue estos
tratamientos en su domicilio.

Si todo va bien, al enfermo se le
controla mediante consultas
externas y revisiones periodicas,
pero sin ingresar si no hay com-
plicaciones que lo requieran.

EL FARMACEUTICO HOSPITALES * n°176

«Segtun datos de
2003, hay 86
pacientes que
reciben nutricion
parenteral a
domicilio en
Espaia, aunque
posiblemente hay
algunos mas que
no estan
registrados»

El hecho de que exista la posibi-
lidad de tratar al paciente en su
propio domicilio, jincide favora-
blemente en un ahorro econémico
para el hospital?

Es realmente muy rentable. Noso-
tros hemos estudiado tres enfer-

mos con nutricion parenteral a
domicilio durante seis meses, con
toda la logistica que implica, ana-
lizdndolo todo: consultas, sesio-
nes, material etc. y resultd que
con estos tres enfermos el hospi-
tal se ahorraba en su tratamiento
una media de un 45% y eso
teniendo en cuenta que uno de
ellos tuvo que ingresar en el hos-
pital. A este ahorro debe sumarse
el numero de camas libres que
dejan, que es muy importante.
Nosotros, en 2005, hicimos 3.500
dias de nutriciéon parenteral a
domicilio, lo que significa que
desocupamos camas del hospital
por un equivalente a 3.500 dias,
ademas de mejorar la calidad de
vida de los pacientes y sus fami-
liares.

(Qué opina de la posibilidad de
que existan hospitales como tnicos
centros de referencia en nutricion
parenteral a domicilio?

Esto es lo que se hacia hasta hace
poco en Francia. Es indudable
que la existencia de centros de
referencia posibilita mayor con-
centracion de enfermos y mayor
practica en el tema. Pero también
es cierto que en algunos casos
¢éstos estan mas lejos de los enfer-
mos. Hay ventajas y desventajas,
y es una disyuntiva que depende
de las politicas sanitarias.

(Existe la posibilidad de formar
sociedades por parte de los pacien-
tes afectados?

No hay sociedades formalmente
establecidas, pero si hay contactos
entre los propios pacientes. Por
ejemplo, recuerdo una chica con
mucho miedo a pincharse, y como
el resto de pacientes la llamaban
para animarla y apoyarla. No
descartaria formar una sociedad
de pacientes, y algunos antiguos
enfermos ofrecen su experiencia
para formarla, pero necesito
tiempo para ello.
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DEFINICION, INDICACIONES
E INCIDENCIA DE LA NUTRICION
PARENTERAL DOMICILIARIA

C. Gomez Candela?, A. Fernandez®
Unidad de Nutricion Clinica y Dietética. Servicio de Endocrinologia y Nutricion. 2Hospital Universitario «Nuestra
Senora de la Candelaria». Santa Cruz de Tenerife. "Hospital Universitario «la Paz». Madrid

La nutricién parenteral
domiciliaria (NPD) consiste
en la infusion de nutrientes
por una via central, llevada a
cabo en el domicilio del
paciente, utilizando una via
de acceso permanente, ¢
indicada de forma transitoria
o indefinida.

Es un tratamiento seguro y
eficaz para mantener un
estado nutricional éptimo y
mejorar la calidad de vida de
los pacientes candidatos a este
tipo de soporte nutricional.
Son necesarios requisitos
previos para obtener buenos
resultados, entre ellos los
siguientes: una eleccion
correcta del paciente, un
equipo responsable del
seguimiento de la NPD
formado por profesionales
con experiencia y una
educacion al paciente/
familiar. Esta terapéutica se
ha visto incrementada en los
paises occidentales,
especialmente en la tltima
década. En Espana, la NPD
ha crecido como modalidad
terapéutica desde el afio 1992,
en que se crea el Grupo
Espaiiol de Nutricién
Artificial Domiciliaria y
Ambulatoria (NADYA),
actualmente adscrito a la
Sociedad Espanola de
Nutricion Parenteral y
Enteral (SENPE).

Palabras clave: nutricién
parenteral domiciliaria,

equipo de profesionales,
calidad de vida, reduccion de
costes

Home parenteral nutrition
(HPN) consists of the
infusion of nutrients through a
central vein, carried out in the
home of the patient, using a
permanent access device. It
may be indicated for a limited
or indefinite period of time.

It is a safe and effective
treatment that maintains an
optimal nutritional status and
improves the quality of life of
the patients requiring this type
of nutritional support.

In order to obtain good results,
several criteria must be met:
proper patient selection, a
HPN follow-up team
consisting of experienced
health care professionals and
training of the patient and/or
caregiver.

The utilization of this
approach has become
increasingly widespread in
western countries, especially
over the past decade.

In Spain, the use of HPN as a
therapeutic modality has
increased since 1992, year in
which the Spanish Home and
Ambulatory Artificial
Nutrition Group (NADYA ),
currently a branch of the
Spanish Parenteral and Enteral
Nutrition Society (SENPE),
was created.

Key words: Home parenteral
nutrition, professional health
care team, quality of life, cost
reduction

Introduccion

La nutricién parenteral es una
modalidad terapéutica que ha
experimentado un gran desa-
rrollo en las ultimas décadas.
Cuando su administracion esta
supervisada por un equipo
experimentado, permite man-
tener un estado nutricional
optimo en situaciones de salud
muy diversas y de dificultades
para el aporte de nutrientes
sumamente complejas. Este
desarrollo de la nutricién
parenteral inicialmente discu-
rri6 de modo paralelo al de
muchas otras técnicas: en
situaciones clinicas en que se
requieren tratamientos y pau-
tas de seguimiento complica-
dos, la hospitalizacion era el
elemento indispensable y, por
tanto, el coste (personal y sani-
tario) que debia asumirse para
administrar estos tratamientos.
Sin embargo, en la tltima
década el crecimiento expo-
nencial del gasto sanitario y la
conciencia de que hospitalizar
a un paciente implica aislarlo
de su contexto social y del desa-
rrollo de sus metas personales,
ha llevado al desarrollo de un
numero cada vez mayor de
modalidades de tratamiento
ambulatorio. La nutricion
parenteral domiciliaria (NPD)
es un ejemplo notable de esta

8 J EL FARMACEUTICO HOSPITALES » n° 176



tendencia. Es relativamente
frecuente hoy dia la presencia
de pacientes en una situacion
clinica estable que precisaban
cuidados hospitalarios con el
unico objetivo de administrar
nutricion enteral o parenteral.

La primera indicacion de
NPD la hizo en 1967 el equipo
del Prof. Shils en Estados Uni-
dos. En la década de 1970 se
indicé en Francia y Canada, y
en la de 1980 en el resto de los
paises. En 1973 su seguridad y
capacidad de rehabilitacion
completa del paciente quedaba
demostrada por el Prof. Jeejee-
bhoy, y poco después las muje-
res gestantes con NPD pudie-
ron dar a luz a recién nacidos
sanos. Hay pacientes que llevan
ya cerca de 25 afios con este
tratamiento.

El progreso en los sistemas
sanitarios, con equipos de
soporte nutricional muy espe-
cializados y una capacidad de
seguimiento de los pacientes
en el domicilio (unidades de
nutricion clinica y dietética), y
de la industria farmacéutica
(que ha desarrollado a gran
velocidad nuevas y mejores
formulaciones, catéteres o
bombas de infusion), junto
con el desarrollo de nuevos
equipos de asistencia domici-
liaria (de hospitalizacion a
domicilio y cuidados paliati-
vos, entre otros), ha puesto los
medios necesarios para que
estos pacientes puedan recibir
la nutricidén parenteral que
precisan sin necesidad de ais-
larlos de su ambiente social y
de asumir innecesariamente
costosas hospitalizaciones.

Los beneficios pueden ser
muy evidentes para el paciente,
al encontrarse rodeado de su
familia, con un mayor respeto
hacia su intimidad, mantenien-
do sus referencias personales y
con una significativa disminu-
cion de posibles complicacio-
nes nosocomiales. Respecto a
la familia, este tratamiento
mejora su organizacion, se evi-
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tan desplazamientos y perma-
nencias en el hospital, asi
como ciertas tareas y responsa-
bilidades. A su vez, la Admi-
nistracion tendra una mayor
disponibilidad de camas hospi-
talarias y, por tanto, se logra
una disminucion de los costes.
En Espaiia, la NPD ha crecido
como modalidad terapéutica
desde el afio 1992, en que se
crea el Grupo Espaiiol de
Nutricion Artificial Domicilia-
ria y Ambulatoria (NADYA),
actualmente adscrito a la
Sociedad Espanola de Nutri-
cion Parenteral y Enteral
(SENPE) (www.nadya-senpe.
com). Con el proposito de
efectuar un registro de la situa-
cion de esta modalidad ambu-
latoria en Espafia, divulgar
guias clinicas y potenciar la
difusion de la nutricion artifi-
cial domiciliaria, este grupo de
trabajo ha proporcionado y
sigue proporcionando los
datos mas completos y fiables
disponibles sobre la practica e
indicaciones en Espafia, en
cuyas fuentes se fundamenta el
desarrollo de esta introduccion
ala NPD'2,

Definicion e indicaciones
de la nutricion parenteral
La nutricion parenteral domi-
ciliaria consiste en la infusién
de nutrientes por una via cen-
tral, llevada a cabo en el domi-
cilio del paciente, utilizando
una via de acceso permanente,
¢ indicada de forma transitoria
(duracion corta, de al menos 1
mes) o indefinida (para toda la
vida), o en espera de una posi-
ble solucion, como un previsi-
ble trasplante intestinal’.

Las indicaciones de la NPD
se basan en conjuntar las
situaciones clinicas idoneas
que se benefician de la nutri-
cion parenteral y el segui-
miento ambulatorio (tabla 1).

La NPD es un tratamiento
seguro y eficaz para mantener
un estado nutricional éptimo
y mejorar la calidad de vida,

Cuprofundidad

pero unicamente cuando los
pacientes candidatos han sido
seleccionados adecuadamente.
Por ello, es fundamental que
se cumplan unos requisitos
que se resumen en los siguien-
tes apartados.

Equipo de seguimiento
de nutricion artificial
domiciliaria

La NPD es un procedimiento
que requiere un esfuerzo edu-
cativo considerable por parte
del paciente, su familia y el
equipo sanitario. A esto se le
afiade la necesidad de una eva-
luacidn selectiva de los candi-
datos y una protocolizacion
del seguimiento médico de
estos pacientes, que a menudo
se encuentran en situaciones
clinicas potencialmente adver-
sas, y la necesidad de una red
de suministro de equipamiento
eficaz, comoda para el pacien-
te y con un coste asumible
para la red sanitaria que lo
administra. Por todo ello, aun-
que la NPD tiene un grupo de
pacientes candidatos cada vez
mas amplio, su instauracion
debe siempre acompaifiarse de
la presencia de un equipo for-
mado por un médico experto
en nutricion, o nutridélogo, un
auxiliar de enfermeria con
experiencia y capacidad edu-
cadora, una especialista en
dietética, o dietista, y un far-
macéutico, todos ellos entre-
nados en esta modalidad
ambulatoria de soporte nutri-
cional. Sélo asi se optimizara
la eficacia del tratamiento
minimizando los costes y las
complicaciones asumibles. De
hecho, en algunos paises euro-
peos solo se acreditan algunos
hospitales para hacerse cargo
de estos tratamientos (en
Dinamarca y Francia). Otros
especialistas pueden aportar
mucho apoyo, como los ciruja-
nos y radidlogos (con expe-
riencia en la colocacion de las
vias de acceso), psiquiatras y
psicélogos, reumatdlogos o
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Tabla 1 Requisitos para la puesta en practica de un programa de nutricion parenteral domiciliaria

Fase previa

A. Por el sistema sanitario

1. Equipo multidisciplinario de
soporte nutricional con
experiencia en NPD

2. Disponibilidad de una red de
suministro del material y de un
equipamiento eficaz

3. Protocolos de actuacion o vias
clinicas (especialmente en las
complicaciones)

4. Colaboracion del equipo de
apoyo en el domicilio y
protocolizacién del seguimiento

B. Por el paciente

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

2. Deseo y voluntad del paciente
de irse a casa

3. Paciente aceptablemente
estable, fisica y emocionalmente
4. Capacidad cognitiva y
motivacion para asumir el
programa de educacion

5. Reconocimiento de la carga
global de cuidados necesarios en
el domicilio

6. Expectativa de mejoria de
calidad de vida

C. Por la familia

1. Compania continuada y apoyo
en todos los cuidados requeridos
en casa

2. Capacidad cognitiva y
motivacion para asumir el
programa de educacion y
adquirir nuevas habilidades

3. Reconocimiento de la carga
global de cuidados en el
domicilio

4. Expectativas comunes con el
equipo asistencial en cuanto a la
enfermedad y sus tratamientos

Inicio del tratamiento

A. Por el sistema sanitario

1. Evaluacion muy selectiva del
posible candidato

2. Definicion de objetivos

del programa terapéutico y su
proyeccion temporal: curacion,
mejoria o paliacion

3. Analisis de recursos y costes
4. Disefo de un plan terapéutico
con criterios clinicos,
nutricionales y sociales

5. Informacion al equipo de
seguimiento antes del alta
hospitalaria

B. Por el paciente

1. Via de acceso disponible segun
las necesidades

2. Conocimiento de la enfermedad
de base y su prondstico

3. Programa educativo con
conocimientos, habilidades y
actitudes ajustados a las
necesidades. Documentacion
informativa y métodos de
evaluacion. Imprescindible el
reciclaje

4. Demostrar una adecuada
tolerancia al tratamiento con NP
5. Capacidad demostrada del
paciente de continuar con el
manejo y los cuidados indicados
en el domicilio

C. Por la familia

1. Programa educativo con
conocimientos, habilidades y
actitudes ajustados a las
necesidades. Documentacion
informativa y métodos de
evaluacion. Imprescindible el
reciclaje

2. Capacidad demostrada del
paciente y/o familia de continuar
con el manejo y los cuidados
indicados en el domicilio

3. Conocimiento de todo el
programa de seguimiento

expertos en enfermedades
infecciosas. La existencia de
unidades o servicios de nutri-
cion ha permitido una mejor
seleccion de los pacientes, un
control optimizado del segui-
miento y un ahorro considera-
ble de los costes economicos’.

Estabilidad clinica

del paciente

El candidato a recibir NPD no
tendra necesariamente ningtin
otro motivo para permanecer
ingresado. Si es probable que
desarrolle alguna complicacion
que no pueda ser adecuada-
mente solventada de forma
ambulatoria, la NPD no sera la
opcion mas idoénea mientras
esta situacion de inestabilidad
clinica no se resuelva. Para
determinar dicha estabilidad es
fundamental una adecuada

evaluacion de la historia clini-
ca, que incluya los anteceden-
tes médicos y quirurgicos, y se
debera revisar cuidadosamente
la medicacion que precisa el
paciente y sus necesidades en
cuanto a otros cuidados conco-
mitantes (sondas nasogastricas
de aspiracion, ostomias, etc.), y
sobre todo una descripcion
detallada de las complicaciones
posibles en el futuro que con-
ciernen al plazo de administra-
cion de la NPD. En general,
son pacientes mas jovenes que
los candidatos a NED, con una
edad media de 48 afios y un
grado bajo de discapacidad
desde el inicio del tratamiento.

Expectativas comunes
con el equipo asistencial
En la figura 1 se detallan las
enfermedades que mas fre-

cuentemente generan situacio-
nes clinicas candidatas al
soporte nutricional parenteral
domiciliario, sobre todo el fra-
caso intestinal severo, que no
permite nutrir al paciente de
forma idénea por la via oral-
enteral.

En los ultimos afios hemos
asistido a un gran incremento
en el nimero de diagndsticos
de cancer en nuestro pais. Los
ultimos datos publicados
cifran en 345/100.000 habitan-
tes la incidencia de cancer en
Espana. Por otro lado, los
avances en su tratamiento han
mejorado el pronostico y
aumentado el tiempo de
supervivencia, alcanzandose
en muchos casos la curacion.

En la figura 1 se puede
observar que las neoplasias
—enfermedades que generan
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9 Sida 3 Alteraciones congénitas infestinales
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Figura 1. Diagndsticos que motivan la indicacion de nutricion parenteral

domiciliaria (NADYA/SENPE 2003).

evoluciones clinicas dindmicas
y muy variables en funcion,
entre otros aspectos, de su tipo
histolégico y estadificacion
tumoral- son la principal pato-
logia subyacente en las indica-
ciones de NPD en la actuali-
dad, aunque no fue asi en un
pasado muy reciente, en que las
indicaciones permanentes por
fracaso intestinal severo fueron
las mas frecuentes*.

El objetivo de la NPD es
mejorar la calidad de vida del
paciente oncoldgico; pero es
dificil valorar los efectos de la
nutricion en este aspecto en
un paciente con cancer avan-
zado, asi como la mejoria de
su estado funcional. Pero lo
que indiscutiblemente brinda
un adecuado soporte nutricio-
nal es la posibilidad de ade-
lantar el alta hospitalaria con
la consecuente reintegracion
del paciente a su medio. Esto
repercute positivamente en el
estado animico del paciente y,
en muchas ocasiones, le per-
mite reincorporarse a un
ritmo de vida razonablemente
normal. En general, se acepta
que la NPD puede representar
un cambio positivo en la cali-
dad de vida de los pacientes
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con cancer, siempre que su
esperanza de vida sea al
menos de 3 meses, que el
paciente conozca su prondsti-
co vital y tenga un grado bajo
de discapacidad para poder
disfrutar en cierta medida de
su estancia en casa. Ademas,
el paciente debe tener el deseo
de permanecer durante buena
parte del periodo evolutivo de
su enfermedad en su hogar, ya
que ahi radica el maximo
beneficio de la NPD.

Por otro lado, la disminu-
cidn de los costes del trata-
miento, con respecto a los
costes hospitalarios, se estima
en un 75% en los pacientes
con nutricion enteral domici-
liaria y en un 60-76% en
pacientes con NPD¢.

Por otra parte, hay un
nimero en absoluto desdefia-
ble de enfermedades que devie-
nen en situaciones clinicas
estables, temporal o definitiva-
mente, una vez que el episodio
clinico agudo se ha resuelto.
Por todo ello, es fundamental
particularizar el periodo de
tiempo en que se va a requerir
y la forma de administracion
de la NPD en funcion de la
enfermedad de base.

S profundidad

Podemos distinguir diferen-
tes periodos de indicacion y
tipos de NPD: definitivas (por
enfermedad de Crohn, isque-
mia intestinal, alteraciones de
la motilidad, sida, patologia
congénita en el caso de nifos,
enteritis radica u obstruccion
intestinal cronica), transitoria
con patologia benigna (por
diversiones intestinales que
requieran un segundo tiempo
quirargico, fistulas enterocuta-
neas proximales de medio-alto
débito, enfermedad inflamato-
ria intestinal descompensada,
sindromes diarreicos severos,
hiperemesis gravidica o pan-
creatitis cronica, por citar las
mas habituales) y transitoria
con patologia maligna (sobre
todo en casos de obstruccion
intestinal por cancer de colon,
esofago y estomago) (figura 2).

Asimismo, cabe distinguir
diferentes objetivos del pro-
grama en el que se incluye la
NPD: curacion de la enferme-
dad, mejoria de la calidad de
vida en los pacientes con una
enfermedad cronica estable o
paliacion de sintomas en
situaciones de deterioro clini-
co progresivo. Es imprescindi-
ble fijar claramente los objeti-
vos del programa de NPD con
el paciente, la familia y los
demas miembros del equipo
médico implicado en el segui-
miento, evitando esperanzas
sin fundamento y fatalismos
injustificados. En Espafia esti-
mamos que alrededor del 26%
de los pacientes podrian llegar
a ser candidatos a un tras-
plante intestinal, especialmen-
te los ninos. En la figura 3 se
detalla la evolucion al finali-
zar el tiempo de 1 afio de
registro de pacientes con
NPD. La mayoria de ellos
fallece, sobre todo en relacion
con la enfermedad de base’.

Educacion accesible
para los tratamientos

El paciente candidato a NPD
recibird una informacion




Cuprofundidad

— Fallo infestinal severo

— Deseo y capacidad de autonomia

Fallo intestinal
definitivo

Fallo transitorio
Patologia benigna

Fallo transitorio
Patologia maligna

o Enfermedad de Crohn

© Isquemia infestinal

o Alteraciones mofilidad
*SIDA

© Patologia congénita (nifios)
o Enterifis radica

© Obstruccién intestinal cronica

© Diversiones intestinales
corregibles

© Fistulas enterocutdneas

o Enf. inflamatoria infestinal
descompensada

o Sindromes diarreicos severos

© Pancreatitis cronica

© Obstruccién intesfinal por
tumores malignos del tracto
digesfivo (esofago,
estémago, colon, etc.)

Figura 2. Tipos de indicacion de nutricion parenteral domiciliaria.

apropiada, un adiestramiento
en las habilidades necesarias y
un refuerzo en las actitudes
fundamentales para llevar a
cabo este programa de soporte
nutricional. Sin embargo, para
ello es necesaria una capaci-
dad cognitiva y una motiva-
cién subyacentes en el pacien-
te, un apoyo familiar adecua-
do y un entrenamiento en el
equipo educador, en el cual,
aunque la enfermera-educado-
ra sea el principal agente, todo
el equipo sanitario que forma
parte del programa de NPD
debe estar implicado®.

Como veremos en otros arti-
culos, las principales complica-
ciones de la NPD son la oclu-
sion del catéter, los desequili-
brios hidroelectroliticos, las
descompensaciones glucémicas
y la infeccion del catéter’.
Todas ellas tienen, en la mayo-
ria de los casos, una solucion
facilmente aplicable en el
medio ambulatorio, y rara vez
son la causa de suspension de
la administracion de NPD
(figura 3) o de ingreso hospita-
lario. Sin embargo, esto es asi
unicamente cuando el paciente
recibe una instruccion adecua-

da en cuanto al manejo de las
complicaciones descritas, ele-
mento dependiente tanto de la
capacidad educadora del equi-
po asistencial como de la capa-
cidad receptiva del paciente y
su entorno familiar, asi como
del sistema sanitario de apoyo
en el domicilio™.

Antes del alta hospitalaria
el equipo de soporte nutricio-
nal debe haber demostrado
una adecuada tolerancia al
tratamiento con NP y ser
capaz de garantizar que el
paciente y su familia son
capaces de continuar con el
manejo y cuidados indicados,
pero ya en el domicilio.

Apoyo familiar

El paciente que recibe NPD a
menudo precisa la administra-
cion de multiples tratamientos,
independientemente de la
solucién de infusion parente-
ral, y de unas pautas de segui-
miento médico y de cuidados
proporcionados por el perso-
nal de enfermeria dificiles de
mantener. Aunque el paciente
debe indudablemente ser el
primer sujeto implicado en
estas actividades, a menudo la
tarea se hace excesiva para un
individuo de forma aislada,
maxime cuando la situacion
clinica del paciente puede
sufrir reagudizaciones y/o una

80 progresion de las enfermeda-
70— des de base, lo cual puede lle-
72,5 var a situaciones de mayor
60 dependencia, temporales o
501 definitivas. Por ello, el apoyo
0 familiar debe ser una parte
mas de las garantias que el
30 2,5 paciente precisa para recibir
20— todos los cuidados necesarios
5 en la administracion de los
107 tratamientos y en la vigilancia
0 T T del estado clinico.
Porcentaje Una vez hechas todas estas

consideraciones, se disenara
un plan terapéutico que, ade-
mas de criterios clinicos y los
puramente nutricionales, ten-
dra en cuenta numerosas con-
sideraciones de indole social,

3 Muerte en relacion con la enfermedad base
Pasa a nutricion oral
Pasa a nufricion enteral

Figura 3. Motivo de retirada de la nutricion parenteral domiciliaria
(NADYA/SENPE 2003).
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sobre todo en lo referente a
las caracteristicas de la infu-
sioén (nocturna, diurna, conti-
nua) para que mejore la sensa-
cion de bienestar en el pacien-
te y su familia'’.

Incidencia de la nutricion
parenteral domiciliaria

El reconocimiento creciente de
la NPD como modalidad tera-
péutica que permite una
reduccion considerable de cos-
tes y estancias hospitalarias,
asi como un aumento previsi-
ble de la calidad de vida del
paciente, ha llevado a un
incremento de su utilizacion
en los paises occidentales,
especialmente en la tltima
década. Sin embargo, este
incremento ha tenido lugar de
modo desigual en los distintos
paises sanitariamente mas
avanzados. Asi, en Estados

Unidos se indica este trata-
miento en unos 80 pacientes
por millon de habitantes (aun-
que llego a ser de hasta 150), y
se cuenta con la mediacion de
empresas aseguradoras, como
Medicare. En Europa se suele
indicar a 1-12 pacientes por
millén (2,7 por millon en el
ano1998 en Dinamarca, 3-4
por millén en Reino Unido,
Paises Bajos, Francia o Bélgi-
ca, y menos de 2 por millén en
Polonia y Espaia). En el afio
2004, en el area de salud del
Hospital «La Paz» (area 5),
que atiende a cerca de 1 millon
de habitantes, se registraron
un total de 12 pacientes con
este tratamiento. En Espana,
cabe destacar que estas cifras
son desiguales en el territorio
nacional, y dependen funda-
mentalmente de la existencia
de unidades de nutricion clini-

Cu profundidad

ca participantes en los progra-
mas de desarrollo y difusion
de la NPD.

Mientras tanto, la diferen-
cia aun elevada en la implan-
tacion de NPD es fundamental-
mente debida a los distintos
enfoques de los respectivos
sistemas sanitarios; aunque la
NPD ha demostrado mejorar
la calidad de vida, hasta el
punto que mas del 82% de los
pacientes ven positiva esta
modalidad terapéutica, uno
de los elementos mas signifi-
cativos en su introduccion ha
sido la reduccion de costes y
de estancias hospitalarias que
conlleva. Aun hoy dia, las com-
pafias aseguradoras estado-
unidenses, de indole privada,
son mucho mas sensibles a la
importancia de la reduccion
de costes que los sistemas
sanitarios publicos europeos.
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Si entendemos la administra-
cion de los sistemas sanitarios
como la clave para producir
los mejores efectos sobre la
calidad de vida optimizando
el uso de los recursos, la intro-
duccion y el desarrollo de los
programas de NPD es un
medio altamente efectivo de
conjugar ambos objetivos en
una modalidad terapéutica
eficaz y aceptada por el
paciente'.

Conclusiones
El programa de NPD permite
la optimizacion del estado
nutricional, la reduccién de
costes de hospitalizacion y la
mejoria de la calidad de vida, al
hacer compatible el soporte
nutricional con algunas o la
mayoria de las actividades habi-
tuales del paciente, lo que justi-
fica su uso creciente en los pai-
ses sanitariamente avanzados®.
Si bien en el siglo XX se ha
asistido al desarrollo de cen-
tros sanitarios tecnologica-
mente muy avanzados y con
un numero cada vez mayor de
medios técnicos y humanos
disponibles para un amplio
espectro de enfermedades, es
probable que el siglo XXI
contemple el desarrollo de
modalidades diagnodsticas y
terapéuticas que permitan
optimizar la capacidad de
estas prestaciones con el mini-
mo perjuicio para las activida-
des y metas personales de los
pacientes. La NPD representa
un excelente exponente de una

linea de tratamiento eficaz,
menos costoso y mas compa-
tible con el desarrollo y la
libertad personales. Los futu-
ros avances en la industria
farmacéutica y el desarrollo
de mas y mejores unidades de
nutricion entrenadas en la
NPD seran fundamentales, asi
como que los sistemas sanita-
rios reconozcan esta modali-
dad terapéutica como necesa-
ria y se mejore todo el sistema
de atencion sanitaria en el
domicilio de los pacientes.
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PROCESO DE EDUCACION AL
PACIENTE/FAMILIAR EN PROGRAMA
DE NUTRICION PARENTERAL
DOMICILIARIA

T. Rodriguez

Diplomada en Enfermeria. Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario «Vall d’Hebron». Barcelona

En la implantacion de un
programa para la nutricion
parenteral domiciliaria
(NPD), el médico desempena
un papel decisivo, no sélo en
la toma de decisiones, sino
en la interconexion de las
personas y circuitos que
forman parte de la red
necesaria para obtener buenos
resultados.

El profesional de enfermeria
es el responsable de la
formacion y el aprendizaje
técnico del paciente/
candidato.

Este proceso de educacion
debe iniciarse en cuanto se
conoce la opcion de NPD, y
es imprescindible para
obtener buenos resultados
con esta modalidad
terapéutica. Se requiere
también la presencia de una
persona responsable (esposo,
esposa, padres, tutores, etc.),
ante la posibilidad de que el
paciente pueda dejar de ser
autosufiente para su
cuidado.

La creacion de asociaciones
de pacientes subsidiarios de
NPD es un aspecto que hay
que tener en cuenta, ya que
éstas pueden generar ayuda
psicoldgica y social.

Palabras clave: paciente/
candidato, nutricién
parenteral domiciliaria,
formacion, aprendizaje.
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In the introduction of a home
parenteral nutrition (HPN )
program, the physician plays a
decisive role, not only in
decision making, but in the
interconnection between the
people and circuits that make
up the network required to
achieve good results.

The nurse is the health care
professional responsible for
informing the candidate for
HPN and providing him or her
with technical training. This
education process should begin
as soon as the option for HPN
is taken into consideration, and
is indispensable for the
achievement of good results
with this therapeutic modality.
Given the possibility that the
patient may reach the point in
which he or she is no longer
self-sufficient, the presence of
a responsible person (husband,
wife, parents, guardians, etc.)
is also necessary.

The creation of associations of
patients receiving HPN
support is an aspect that
should be taken into account
since it may provide them with
psychological and social aid.
Key words: patient/candidate,
home parenteral nutrition,
education, training.

La formacion de los pacientes
candidatos a nutricién paren-
teral domiciliaria (NPD) y sus

familiares es indispensable
para realizar el tratamiento en
su domicilio con toda seguri-
dad, y asi mejorar la calidad
de vida y superar los temores
inherentes a este tipo de trata-
miento'?,

El papel que debe
desempeinar el médico
En primer lugar, deberemos
contemplar, como base princi-
pal para la implantacion de
un programa de NPD, la
interrelacion del médico con
el resto del equipo multidisci-
plinario®.

En el momento en que se
presenta un candidato a NPD,
se inician las gestiones oportu-
nas de la logistica que compor-
ta este tratamiento domicilia-
rio y el entrenamiento de fami-
liares o responsables y del pro-
pio paciente. La figura del
médico, en este momento, dese-
mpefia un importante papel.

En efecto, especificamente
liderara los canales de infor-
macidn con el paciente y sus
familiares, el personal de
enfermeria, otros médicos (cli-
nicos, bioquimicos, etc.), far-
macéuticos, dietistas y, en fin,
los responsables de la coordi-
nacion de la logistica. Esta
comunicacion debe ser lo mas
dinamica posible durante
todo el proceso.

Sera el médico quien expli-
card y pedira al paciente la
aceptacion del consentimiento
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informado, imprescindible
para iniciar la instauracion de
la NPD. Seguira, en todo
momento, informandole de lo
concerniente al tratamiento
nutricional, al mismo tiempo
que mantendra una estrecha
relacion con el personal de
enfermeria comentando la
casuistica del paciente, mante-
niendo actualizada la infor-
macion y comunicando cual-
quier incidencia respecto al
tratamiento.

En todo el proceso es indis-
pensable que se dé una estre-
cha relacion-comunicacion
entre los médicos; me refiero a
los responsables del paciente,
por lo que respecta a su enfer-
medad de base, a su trata-
miento nutricional o a otros
tratamientos, ya sea en sesio-
nes clinicas o en todos los
momentos que se precise.
Comentara también las inci-
dencias con el responsable de
la coordinaciéon de la unidad
de nutricion y con el supervi-
sor de la unidad donde esté
ingresado el paciente, para
que se puedan poner en mar-
cha los mecanismos de forma-
cién e informacion al pacien-
te. Esta se optimizara siempre
que el médico mantenga bien
informado al personal de
enfermeria de la unidad de
nutricion de cualquier inci-
dencia. Como puede apreciar-
se, el médico desempefia un
papel decisivo, no so6lo en la
toma de decisiones, sino en la
interconexion de las personas
y circuitos que forman parte
de la red necesaria para obte-
ner buenos resultados en la
NPD* (figura 1).

Formacion del paciente
Generalidades

La formacidn es puntal en el
éxito de la instauracion de la
NPD. El inicio de la forma-
cion debe ponerse en marcha
en cuanto se conoce la posibi-
lidad del paciente de ser candi-
dato a NPD. Este momento es

Médico USN

Equipo médico

Figura 1.

clave porque la aceptacion del
tratamiento depende, en gran
parte, del conocimiento que
el paciente tenga tanto de su
situacion como de la técnica
que habra que emplear. De
este modo se pueden evitar
temores derivados del desco-
nocimiento del tema, generan-
do un rechazo al tratamiento,
que complicaria la buena dis-
posicion para el aprendizaje.
Generalmente, cuando el
paciente recibe la noticia y
se plantea la nueva situacion, se
siente asustado por la enver-
gadura de la técnica y de los
pequenos detalles mecanicos.
Ha estado viendo durante el
ingreso, como una cosa leja-
na, a las enfermeras preparan-
do lo necesario para poner y
retirar la nutricion parenteral,
se ha dado cuenta de que rea-
lizan la técnica de forma dife-
rente a otras actuaciones de
enfermeria, de que utilizan
guantes estériles, se ponen
mascarilla, hablan de campo
estéril, utilizan bombas de
infusion, etc., y le parece que
toda esta dinamica le va a
resultar algo inaccesible o que
va a necesitar mucha prepara-
cion para realizarla por si
mismo. Pero en enfermeria
sabemos que con unas sesio-
nes de entrenamiento y las
explicaciones pertinentes, el
paciente sera capaz de superar

Paciente/familia

Supervisora planta
Supervisora USN

Enfermeria

los miedos y de llevar a cabo a
la perfeccion todos los pasos.
La experiencia nos dice que,
incluso las personas con difi-
cultades lectoras, a quienes las
instrucciones se les han de
proporcionar verbalmente,
desarrollan la técnica de
forma satisfactoria.

De hecho, tras las sesiones
de entrenamiento es cuando los
pacientes pueden empezar a
andar solos, cuando mas segu-
ros se sienten, pues ya no son
observados y/o fiscalizados.

Antes del alta se deben veri-
ficar el conocimiento y la
comprension de todos los
puntos, tanto del procedi-
miento —-mostrando habilida-
des al respecto— como de
la deteccion de signos de alar-
ma o la actuacion necesaria
en caso de presentarse compli-
caciones. El paciente debe dis-
poner de todo esto por escri-
to, expresado de forma com-
prensible, para facilitar el
acceso a la informacion.

Mas adelante comprendera
la magnitud del tratamiento:
cuando en el dia a dia cobran
importancia las posibles com-
plicaciones, como las metabo-
licas, las infecciosas u otras
que no va a ser capaz de con-
trolar sin ayuda de los profe-
sionales; en esos momentos se
sentird mas ligado al hospital
de nuevo.
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Dimension psicoldgica
La formacion no consiste sélo
en proporcionar unas instruc-
ciones al paciente que va a
poder seguir como quien se
atiene a un manual, sino que
precisa un apoyo psicologico
para aceptar un inevitable
cambio personal y social. Lle-
var la carga que supone sentir-
se diferente puede ocasionar
en algunas personas trastor-
nos psicoldgicos que merecen
una atencion especializada®.

Los pacientes se sienten
diferentes en cuanto precisan
un acceso venoso permanente
para nutrirse, que se puede
disimular mas o menos, pero
ahi esta, como algo extrafio al
cuerpo, que puede producir
rechazo, falta de aceptacion
de la nueva imagen corporal o
miedo por el peligro que com-
porta. Una paciente nos expli-
caba que sentia asco de ver
salir de su cuerpo «eso», refi-
riéndose al catéter. Otros tie-
nen miedo de sufrir un golpe,
0 una rotura por algo inespe-
rado que pueda hacer peligrar
su vida.

En otro orden de cosas, las
relaciones sociales y de pareja
se ven alteradas, a veces por la
negacion del paciente, otras
por parte de la pareja y las
personas de su entorno, influi-
dos por miedos, desconoci-
miento o falta de comunica-
cion. Estos problemas mere-
cen un tratamiento especial
por parte de los profesionales.
Los pacientes se sienten dife-
rentes por lo que se refiere a
un acto tan basico como la
nutricion, siempre en constan-
te cercania con los demas,
tanto en el seno familiar como
en actos sociales o laborales.
Algo en lo que siempre habian
participado, innato al ser
humano y que se ve truncado
con un resultado tan artificial.

Requisitos basicos
El paciente/candidato debe
reunir ciertos requisitos

imprescindibles para instaurar
la NPD, ya que se une al
aprendizaje técnico la fuerza
moral para superar temores y
la capacidad para aceptar esta
nueva situacion que alterara
su vida familiar y social y, en
algunos casos, también la
laboral. Por todas estas situa-
ciones, cualquier ayuda que
pueda recibir de los profesio-
nales es poca: de hecho, siem-
pre es necesario un soporte
psicologico especializado
como parte fundamental del
tratamiento y con una conti-
nuidad prolongada.

La creacion de asociaciones
de pacientes con NPD puede
proporcionar ayuda a los
pacientes en determinados
aspectos sociales, y también
puede servir para detectar
situaciones de rechazo o plan-
teamientos criticos en la conti-
nuidad del tratamiento, que en
los contactos periodicos con el
sanitario puedan pasar des-
apercibidos. En las circunstan-
cias en que se facilita la dina-
mica de grupo de pacientes
afectados por un mismo pro-
blema, suelen salir a la luz
aspectos que en el ambito sani-
tario son dificiles de detectar?.

Podemos describir una expe-
riencia al respecto de creacion
espontanea. Se trata de 3 muje-
res jovenes, de formacion uni-
versitaria, con el mismo pro-
blema de salud
—requerimiento de nutricion
parenteral- que han coincidido
en el ingreso hospitalario y han
compartido inquietudes seme-
jantes por edad, sexo y enfer-
medad. Por vivir distanciadas
geograficamente no pueden
verse, pero se comunican por
mensajes telefonicos en los
momentos dificiles. A una de
ellas, por ejemplo, a la hora de
pincharse en el Port-a-Cath®,
que es su gran desventaja, le
envian mensajes de apoyo.

Por tanto, al iniciarse la for-
macion técnica hay que valo-
rar los aspectos psicosociales

que puedan interferir en el
buen quehacer de la instaura-
cion de la NPD. Hemos de
contar con la figura de una
persona responsable en todos
los aspectos (esposo, esposa,
padres, tutores, etc.). Aun
cuando el paciente sea auto-
suficiente y esté capacitado
para cuidarse solo, puede
dejar de serlo en cualquier
momento y alguien ha de
estar entrenado para suplirle y
ayudarle. Esta persona, ade-
mas de recibir informacion y
formacion, se mantendra en
contacto con el personal sani-
tario especializado de forma
periodica para poder detectar
incumplimientos u otras
situaciones de riesgo.

La formacion para la NPD
empezara por los siguientes
aspectos:

1. Valoracién del entorno del
paciente con objeto de conocer
su situacion social, creencias,
habitos y otros datos.

2. Visita al domicilio, adop-
tando las siguientes medidas:

— Vigilar que se disponga de
los espacios necesarios para la
administracion de NPD.

— Evitar situaciones que
puedan generar riesgo, esco-
giendo zonas de la casa que se
puedan preservar mas del
polvo (excesivos cortinajes o
librerias) o del acceso a ani-
males domésticos.

— Procurar un espacio tinico,
a ser posible, para guardar el
material necesario para la NPD.

3. Conocimiento de la acti-
tud que la familia tiene frente
a la nueva situacion, el grado
de implicacion que tiene y
coémo puede colaborar, tanto
fisicamente como en el aspec-
to emocional.

Sugerencia

de estrategia practica

La experiencia nos demuestra
que los mejores resultados se
obtienen cuando el aprendiza-
je esta sistematizado, por lo
que disponemos de unas parri-
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llas adaptadas a cada tipo de
catéter e incluso a cada tipo de
paciente segun su grado de
comprension. Vease la rejilla a
modo de ejemplo (tabla 1).

Empezamos por procurar
la coordinacion del equipo
multidisciplinario para opti-
mizar los esfuerzos y utilizar
la misma técnica en el apren-
dizaje. En ese momento la die-
tista comienza la valoracion
nutricional y esta pendiente
de este aspecto y de secuen-
ciar las exploraciones relacio-
nadas (analiticas, calorime-
tria, densitometria, etc.), asi
como de las indicaciones
nutricionales durante todo el
proceso.

El personal de enfermeria,
en su rol autonomo, esta
directamente implicado en la
formacion y la buena praxis
del procedimiento para propi-
ciar el autocuidado de los
pacientes.

Todos los puntos deben ser
explicados con sencillez, pro-
curando omitir la terminolo-
gia técnica. Para potenciar la
adaptacion, algunas veces es
necesario ajustar algunos
aspectos a la capacidad de
comprension de los pacientes.

Al final de cada explicacion
se ha de verificar que ésta se
ha entendido, anotando en la
parrilla de seguimiento el
resultado.

Este sistema servira para
conocer ¢l grado de compren-
sion del paciente y en qué
puntos necesita un refuerzo.
En algunas ocasiones se habra
de complementar el aprendi-
zaje del paciente con otros
temas mas basicos, como la
higiene personal, la higiene
ambiental o la modificacion
de habitos.

En otras circunstancias esos
aspectos podrian no tener
ninguna trascendencia, pero
en el caso que nos ocupa
puede ser fundamental. Nos
damos cuenta enseguida de
que la parte mas dificil, por

regla general, es la demostra-
cion de las habilidades. Es el
apartado que va a consumir
mas tiempo en el proceso de
formacion. Por regla general,
en la fase de aceptacion de la
nueva situacion, los pacientes
obtienen un buen aprendizaje.

Antes del alta, es preferible
que el paciente —o la persona
responsable- sea capaz de lle-
var a cabo la NP. De no ser
asi, el entrenamiento en el
domicilio es mucho mas largo,
ya que los pacientes, al sentir-
se acompanados, tienden a
prolongar ese soporte.

Por otra parte, el segui-
miento domiciliario debe ser
periddico y continuado. Este
seguimiento, asi como el plan
de cuidados sucesivos, debe
estar reflejado en la historia.

Con la periodicidad de las
visitas evitaremos relajamientos
y vicios en el procedimiento
propios de la préctica habitual,
al mismo tiempo que podremos
detectar situaciones de riesgo.

Todo el procedimiento de la
administracion y retirada de
la NP debe proporcionarse
por escrito, asi como las posi-
bles complicaciones y la
forma de actuar ante ellas.

La informacion proporcio-
nada a los pacientes debe
recoger varios aspectos, por
ejemplo los siguientes:

— Informes sobre su enfer-
medad.

— Informe nutricional.

— Procedimiento para la
administracion y retirada.

— Pauta nutricional.

— Citaciones para visitas de
las diferentes especialidades.

— Citaciones para explora-
ciones.

— Normas para pedidos de
material.

— Dias de pedidos y recep-
cion de NP.

— Dias de pedido y recep-
cion del material fungible.

Al principio, seria conve-
niente ayudar a los pacientes

con un resumen/calendario
respecto la organizacion de
todo el conjunto. Con el paso
del tiempo lo tienen por la
mano y caminan solos.

Deben llegar a comprender
que estan dentro de un gran
engranaje elaborado para
ellos, que van a contar con el
apoyo de todo el equipo y que
no van a estar solos aunque
estén lejos.

Nosotros tenemos la cos-
tumbre —una vez comprendi-
do y aprendido el procedi-
miento— de realizar un resu-
men adaptado al tipo de caté-
ter y nutricion (en funcion de
si va a complementarse con
sueros, medicaciones, etc.),
personalizado segun el grado
de comprensién valorado con
la rejilla de entrenamiento. El
resumen incluye unicamente
el acto de la colocacion y la
retirada, a modo de «chule-
ta», y no debe ocupar mas de
una cara de un folio cada uno.
El resumen es practico y rapi-
do de consultar; al principio el
personal lo suele consultar
mientras preparan la nutri-
cidn, ya que proporciona
seguridad, es una forma de ir
instaurando un habito, de no
omitir ningln paso, ni de olvi-
darse de cualquier material, lo
que supondria volver a colo-
carse guantes, etc. (tabla 2).

Otros utilizan videos inte-
ractivos que profundizan en
determinados puntos de la
practica de este tratamiento’,
y otros disponen de material
fotografico muy detallado e
ilustrativo®. Cualquier manio-
bra que ayude a proporcionar
informacion y confianza en
este tratamiento resulta de
utilidad y contribuye a reducir
las complicaciones del mismo
administrado fuera del ambi-
to hospitalario®.

En la futurista vision de
que el paciente deje de ser un
sujeto pasivo y pase a formar
parte de la trama informativa
que las nuevas tecnologias nos
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1. Explicar el objetivo de la NP en la situacion
del paciente.

2. Explicar los rasgos de la composicién de la NP.

3 Explicar la necesidad del almacenamiento
en un espacio exclusivo.

4. Explicar la necesidad de higiene escrupulosa.

Descriptivos

5. Explicar el método para administracion en
condiciones higiénicas y ambientales adecuadas.

6. Explicar que hay que controlar la caducidad
y aspecto de la NP.

7. Ensenar a desinfectar con gasa y solucion
y manera de ponerse los guantes.

8. Ensenar a utilizar la jeringa y el regulador
manual de flujo.

9. Ensenar a purgar el equipo, el filtro y aguja
Gripper.

10. Ensenar a disolver y cargar diferentes
soluciones en viales, ampollas, bolsas, etc.

11. Ensenar a efectuar la presion positiva en el
catéter.

12 Explicar como pincharse el Gripper y como
cuidar la piel sobre el Port-a-Cath®.

Demostracion de habilidades

13. Explicar el funcionamiento de la bomba
y como solucionar problemas relacionados.

14. Ensenar a montar un campo estéril.

15. Explicar las principales complicaciones
metabolicas.

16. Explicar las principales complicaciones
mecanicas.

17. Explicar que haran un pedido quincenal de
material fungible y NP a la farmacia del hospital

Comprension global

18. Explicar que dispondran de un contacto
telefonico para consultas y emergencias.
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Tabla 2 Instrucciones para el inicio y retirada de la NPD

e Mascarilla y gorro.
e Lavado de manos.
® Programar la bomba.
— Poner a cero en 0000
— Poner volumen en mL
— Poner velocidad en mL/h
— Dejar en posicion de stop

piel sobre el Port-a-Cath®.
sobre la talla.

Ponerse los guantes.
Introducir los preparados.

Colgar la bolsa.

Abrir el clamp distal.

e |avado de manos.

Parar la bomba.
Ponerse los guantes.

Cerrar el clamp proximal.
Retirar el gripper.
Desinfectar y proteger la piel.

Iniciar la nutricion

e Abrir la talla y dejar caer encima: guantes, gasas, equipo, filtro,
jeringas, agujas (2 por cada jeringa), la aguja Gripper, bolsa de
nutricion desprecintada y cortar unas tiras de esparadrapo.

e Poner desinfectante en las gasas y frotar los tapones de caucho y la

e Cargar vitaminas/minerales, la medicacién, dejar los preparados

Poner la linea (con filtro y aguja) a la bolsa,
Purgar y dejar los clamps cerrados. Dejar el casete en la bomba.
Pinchar el Gripper. Abrir el clamp proximal.

Desheparinizar con una jeringa de 10.
Fijar el conjunto con un apdsito.

Poner en marcha la bomba
Tapar la conexion bolsa —equipo y equipo- gripper con gasa
Retirar la nutricion

Poner en la talla: guantes, jeringa con 10 cc de suero fisiologico,
jeringa con 5 cc de heparina 1%.

Cerrar el clamp mas distal del gripper.
Pasar el suero por la Y del gripper.
Pasar la heparina por la Y del gripper.

Ante cualquier problema
RETIRAR LA NUTRICION

y avisar

propician, cabe consultar la
iniciativa creada en la llamada
Universidad de los Pacientes,
con el objetivo principal de
ofrecer a los enfermos infor-
macion y formacion de cali-
dad. La idea ha sido promovi-
da por la Universidad Auto-
noma de Barcelona y la Fun-
dacion Biblioteca Josep
Laporte, que van a realizar
actividades de investigacion y
asesoria, foros, portales de
internet y cursos a distancia y
presenciales, a fin de promo-

ver la autonomia de los
pacientes, quienes informados
gestionan mejor su salud y
utilizan mejor los recursos
sanitarios.

En conclusion, el éxito del
buen aprendizaje del paciente/
cuidador para la administra-
cion de la NP en su domicilio
depende, en gran parte, de la
estrecha colaboracion y comu-
nicacion entre el equipo mul-
tidisciplinario entre si y con el
propio paciente. Este precisa
todo el apoyo del equipo para

la aceptacion de la nueva
situacion que se le presenta.
Las normas y procedimientos
se deben adaptar a la casuisti-
ca de cada caso, para facilitar
una mejor comprension y una
buena praxis.
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PARTICULARIDADES DE LOS ACCESOS
VENOSOS EN LA NUTRICION
PARENTERAL DOMICILIARIA

C. Puiggros

Unitat de Suport Nutricional. Hospital Universitari «Vall d’Hebron». Barcelona

Cuando se indica una NP a
largo plazo o domiciliaria
(NPD) es preciso seleccionar
un acceso venoso adecuado y
llevar a cabo un correcto
mantenimiento del mismo
para minimizar el malestar del
paciente, la morbimortalidad
asociada y los costes totales.
Sélo las venas cava inferior y
superior se consideran centrales
debido a su gran flujo
sanguineo, 2-2,5 L/min, capaz
de diluir rapidamente las
soluciones hipertonicas, como la
NP total o de alta osmolaridad.
La vena femoral es
practicamente el inico acceso
venoso de la extremidad
inferior que se utiliza para
NP. A través de ella se accede
con facilidad a la vena cava
inferior. Por su mayor riesgo
de infeccién y trombosis solo
se recurre a ella, como punto
de insercion a corto plazo,
cuando los accesos venosos de
las extremidades superiores
no son practicables.

El acceso a la vena cava
superior se realiza por
puncién percutanea y la
introduccion de un catéter a
través de las venas cefalica,
basilica, subclavia o yugular
interna, consideradas venas
periféricas, de manera que un
catéter situado en cualquiera
de ellas no es apto para la
administracion de una
formula de NP total. Los
accesos venosos
habitualmente utilizados por
su menor tasa de
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complicaciones son las venas
yugular interna y subclavia.
Los accesos venosos
periféricos son limitados y hay
que preservarlos al maximo;
por ello, la administraciéon de
NPD precisa unos sistemas de
acceso que propicien una larga
duracion. Se dispone de dos
tipos: los catéteres centrales
tunelizados y los reservorios
subcutaneos implantados. Se
recomienda colocar accesos
implantados en los pacientes
que requieren su uso
intermitente a largo plazo, y
catéteres tunelizados si el uso
es diario.Las complicaciones
mas frecuentes de los accesos
venosos de larga duracion son
las infecciosas.

Palabras clave: Acesso
venoso, catéter central de
larga duracon, catéter central
tunelizado, reservorio
subcutaneo implantado.

When long-term or home
parenteral nutrition (PN ) is
indicated, a suitable site for
venous access should be
chosen, and it must be properly
maintained in order to
minimize patient discomfort,
the associated morbidity and
mortality and total costs.

Only the inferior and superior
venae cavae are considered
central veins, having a volumetric
blood flow rate of 2 to 2.5L/
minute, sufficient to rapidly dilute
hypertonic solutions such as total
or high-osmolarity PN.

The femoral vein is practically
the only venous access utilized
for PN in the lower
extremities. It allows easy
access to the inferior vena
cava. Given the higher risk of
infections and thrombosis, it is
only employed, as a short-term
insertion site, when venous
access is impossible in the
upper extremities.

Access to the superior vena
cava is achieved by means of
percutaneous puncture and
introduction of a catheter that
passes through the cephalic,
basilic, subclavian or internal
Jugular vein, all of which are
considered peripheral veins
and, thus, a catheter situated in
any of them is not suitable for
the administration of a total
PN formula. The venous
accesses usually employed,
because of the lower rate of
complications, are the internal
Jugular and subclavian veins.
The peripheral venous accesses
are limited and should be
conserved to the greatest
possible extent. For this reason,
home PN requires access
systems that ensure long-term
durability. There are two types:
tunneled central venous
catheters and implanted
subcutaneous venous access
devices. The latter are
recommended in patients who
require their long-term
intermittent use and the tunneled
catheters if the use is to be daily.
Infection is the complication
most frequently associated with
long-term venous access.

Key words: venous access, long-
term central venous catheter,
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tunneled central venous catheter,
implanted subcutaneous venous
access device

La nutricién parenteral (NP)
es el método de nutricion artifi-
cial en que los nutrientes se
administran por via intraveno-
sa. Asi pues, cuando se indica
una NP a largo plazo o domici-
liaria es preciso seleccionar un
acceso venoso adecuado y lle-
var a cabo un correcto mante-
nimiento de éste para minimi-
zar el malestar del paciente, la
morbimortalidad asociada y
los costes totales.

Anatomia venosa

La vena femoral es practica-
mente el unico acceso venoso
de la extremidad inferior que se
utiliza para la NP. Es una vena
profunda a la que se accede por
puncion en el pliegue inguinal,
y a través de ella se accede con
facilidad a la vena cava inferior.
Por su mayor riesgo de infec-
cion y trombosis, solo se recu-
rre a ella, como punto de inser-
cion a corto plazo, cuando los
accesos venosos de las extremi-
dades superiores no son practi-
cables'.

Las dos principales venas del
brazo son la basilica (interna) y
la cefalica (externa). Ambas son
superficiales en la fosa antecubi-
tal, y facilmente accesibles para
puncionar y cateterizar. Estas
dos venas confluyen en la sub-
clavia, que discurre paralela a la
clavicula y en la que abocan la
yugular interna y externa, que
discurren por la cara anterolate-
ral del cuello y drenan la sangre
de la cabeza. La subclavia y las
venas yugular interna y externa
forman el tronco braquiocefali-
co, 0 vena innominada. Los
troncos braquiocefalicos se
unen para formar la vena cava
superior. Ambos son distintos
anatomicamente: mientras el
derecho es muy corto, el izquier-
do es mas largo. Sélo las venas
cava inferior y superior se consi-
deran centrales debido a su gran

v. jugularis inferna
v. jugularis externa

v. subdavia

v. cephalica

v. basilica

V. ananyma sinistra

v. femoralis

Figura 1. Accesos venosos para nutricion parenteral.

flujo sanguineo, 2-2,5 L/min,
capaz de diluir rapidamente las
soluciones hiperténicas, como
la NP total o de alta osmolari-
dad?. El acceso a la vena cava
superior se realiza por puncion
percutanea, y la introduccion de
un catéter a través de las venas
cefalica, basilica, subclavia o
yugular interna, todas las cuales
se consideran venas periféricas,
de manera que un catéter situa-
do en cualquiera de ellas no es
apto para la administracion de
una formula de NP total. Se
descarta el uso de la yugular
externa como via de acceso
periférico a la vena cava supe-
rior por su trayecto sinuoso y de
dificil cateterizacion (figura 1).
Asi pues, en la nutricion
parenteral domiciliaria (NPD)
los accesos venosos utilizados
habitualmente, por su menor
tasa de complicaciones, son
las venas yugular interna y
subclavia. La via de eleccion
para la introduccion del caté-

ter es la yugular interna dere-
cha (por ser mas directa

la cateterizacion de la vena
cava), y la segunda opcion es
la yugular interna izquierda;
en caso de no ser practicable
ninguna de las dos, el acceso
se haria por cualquiera de las
dos subclavias.

Las contraindicaciones
para la insercidon de catéteres
en las venas yugulares inter-
nas o subclavias serian las
alteraciones en la coagula-
cion, que podrian corregirse
con la administracion de pla-
quetas o vitamina K, o la pre-
sencia de quemaduras, heridas
abiertas o infeccion cutanea
en la parte superior del torax
o el cuello.

Tipos de catéteres

Como acabamos de comentar,
los accesos venosos periféricos
son limitados y hay que pre-
servarlos al maximo en
pacientes que precisan un tra-
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Tabla 1 Comparacion entre vias centrales de larga duracion

Tipo de . .
R Ventajas Inconvenientes
Catéter Su uso no requiere puncion cutanea Distorsién importante de la imagen corporal
tunelizado Posibilidad de reparar la porcion externa del | Limitacion de actividades
catéter Mayor riesgo de infeccion
Facil retirada Riesgo de salida por traccion
Menor coste global
Reservorio Poca distorsion de la imagen corporal Retirada en quiréfano
subcutaneo No interfiere con las actividades sociales o Puncion cutanea para acceder al acceso
deportivas Venoso
Posibilidad de largos periodos de tiempo sin | Mayor coste global
uso, con poco mantenimiento

Caracteristicas de los catéteres Broviac® y Hickman®
Tabla 2
para NPD

- Diametro Luz . Volumen
:Lﬁgt‘:‘: externo interna Lo(r:s::;ud cebado
(mm) (mm) (mL)
Broviac® 1 luz 0,9-2,2 0,5-1,0 71-90 0,15-0,7
Hickman® 1 luz 3,2 1,6 90 1,8

tamiento nutricional parente-
ral a largo plazo. Por ello, la
administracion de NPD preci-
sa unos sistemas de acceso que
propicien una larga duracion;
se dispone de dos tipos: los
catéteres centrales tunelizados
y los reservorios subcutaneos
implantados. Para disminuir
las complicaciones infecciosas
se utilizaran catéteres de una
sola luz; se recomienda colo-
car accesos implantados en los
pacientes que requieren un uso
intermitente a largo plazo, y
catéteres tunelizados si el uso
es diario®. En la tabla 1 se
comparan los dos tipos de
accesos venosos para la NPD.

Catéteres centrales
tunelizados

Su uso fue descrito por primera
vez por Broviac en 1973; poste-
riormente, en 1979, Hickman
comunico el uso de un catéter
similar pero con un didmetro
ligeramente mayor. Por ello,
desde entonces este tipo de
catéteres se conocen con estos
nombres, a pesar de ser fabrica-
dos por diferentes empresas del
sector. Por su menor calibre, el

catéter Broviac®, del que hay
diferentes tamanios, esta desti-
nado a pacientes pediatricos,
mientras que el catéter Hick-
man® se utiliza en adultos. En
la tabla 2 se detallan las carac-
teristicas de estos catéteres.

Se trata de catéteres de silico-
na radiopaca con un rodete
(cuff) de dacron cerca de su
extremo proximal. El catéter se
tuneliza unos 10-15 cm a través
del tejido celular subcutaneo
para separar el lugar en que
éste sale de la piel de su lugar
de entrada en la vena. El
rodete de dacron queda situado
en la parte subcutanea del caté-
ter, entre 1 y 5 cm del punto de
insercion cutaneo, y estimula la
fibrosis de éste con los tejidos
circundantes. Este mecanismo
ancla el catéter y disminuye el
riesgo de salida accidental a la
vez que proporciona una barre-
ra mecanica para la migracion
de gérmenes desde la piel por la
superficie externa del catéter.
Con el efecto combinado del
tunel y el rodete fibroso se con-
sigue disminuir la incidencia de
infecciones relacionadas con el
catéter. Se fabrica un modelo

de catéter que dispone de un
segundo rodete, distal al prime-
ro, compuesto de una matriz
colagena con iones de plata
incorporados, que le confiere,
ademas de una proteccion
mecanica al actuar como
segunda barrera, una capaci-
dad antimicrobiana durante un
periodo de 4-6 semanas, que es
lo que tarda dicho material en
ser absorbido por los tejidos
circundantes (figura 2).

La insercion de los catéteres
tunelizados puede efectuarse
en el quiréfano o en la sala de
angiografia, para lo cual no se
requiere el ingreso del pacien-
te. Es necesario que el ciruja-
no o el angiorradidlogo sean
expertos en la técnica. En los
pacientes adultos se adminis-
tra anestesia local, mientras
que en los ninos suele hacerse
con anestesia general.

Se puede realizar una eco-
Doppler venosa (emision de
ultrasonidos) para localizar con
precision la vena que se va a
puncionar o descartar una trom-
bosis 0 una estenosis de ésta. El
catéter se inserta en la vena de
forma percutanea, previa reali-
zacion del tunel subcutaneo,
mediante la técnica de Seldinger,
que consiste en la puncion de la
vena con una aguja a través de la
cual se inserta una guia. Una vez
retirada la aguja, se hace una
pequena incision en la piel y se
pasa un dilatador a través de la
guia para dilatar la vena, poste-
riormente se retira el dilatador y
se inserta el catéter a través de la
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guia con ayuda de una vaina
introductora. Si el procedimien-
to no se lleva a cabo bajo control
fluoroscopico, es preciso realizar
posteriormente una radiografia
simple de torax para garantizar
la correcta situacion del extremo
distal del catéter, que ha de que-
dar situado en contacto con la
auricula derecha, y descartar la
presencia de un neumotdrax
(figura 3).

El catéter se puede usar
inmediatamente después de su
colocacion. El extremo distal
del catéter dispone de un conec-
tor con rosca, que debe estar
tapado mientras el catéter no se
usa para evitar la entrada de
gérmenes, y permite conectar
los equipos de administracion
de la NP. También dispone de
un cierre o clamp para evitar la
salida de sangre cuando se saca
el tapon del extremo distal, que
debe estar cerrado cuando no
se usa el catéter.

En caso de no precisar mas
su uso o ante una complicacién
que obligue a retirarlo, dicha
operacion puede efectuarse
ambulatoriamente adminis-
trando anestesia local para libe-
rar y disecar el rodete de dacron
de la zona de fibrosis que lo
envuelve; posteriormente puede
retirarse con facilidad.

Reservorios subcutaneos
implantables

Su uso se inicid en 1982+,
Actualmente, hay diversas mar-
cas de estos reservorios, pero
Port-a-cath® es la mas usada y
por la que se conocen habitual-
mente estos dispositivos de
acceso vascular (figura 4). Con-
sisten en un receptaculo sellado
con una camara que comunica
con la vena mediante un catéter
de silicona o poliuretano. El
acceso a la camara se realiza
puncionando con una aguja 'y
un equipo especial (Gripper®)
un grueso septo de silicona
autosellable, que permite reali-
zar con seguridad un minimo
de 2.000 punciones. El septo no
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Figura 2. Caracteristicas de los catéteres Broviac® y Hickman®.

Entrada del catéter o
v. subclavia
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Figura 3. Esquema de un catéter Hickman®, correctamente colocado.
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Figura 4. Diversos modelos de Port-A-Cath®.

debe puncionarse con una aguja
estandar, ya que lo danaria con
su bisel. Las agujas Gripper®
mas utilizadas son de 19-21 G, y
estan disponibles en distintas

longitudes para adaptarse al
grosor de la piel y el tejido sub-
cutaneo de cada paciente. Hay
diversos modelos de reservorios
elaborados con distintos mate-
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riales (titanio, titanio-polisulfo-
nato y plastico) para adaptarse
a las necesidades de cada
paciente respecto al tamafio o la
necesidad de recibir tratamiento
con radioterapia, en cuyo caso
es preferible el titanio-polisulfo-
nato o el plastico.

La técnica de insercion es
practicamente igual que la de
los catéteres tunelizados, excep-
to que requiere la creacion de
un bolsillo subcutaneo en la
parte superior del torax para
insertar el reservorio, mediante
una incision lateral con el fin de
evitar que la cicatriz quede en
la zona de puncion. El reservo-
rio queda anclado dentro del
bolsillo con unos puntos de
sutura. El catéter unido al
reservorio se tuneliza bajo la
piel y se inserta en la vena elegi-
da, tal como se ha descrito
anteriormente. El procedimien-
to es ambulatorio y suele reali-
zarse en la sala de angiografia
bajo control fluoroscodpico con
anestesia local. Una vez
implantado el reservorio, puede
utilizarse de inmediato, aunque
se recomienda esperar 48 h
para que la piel se desinflame y
la puncion sea indolora.

Para acceder al reservorio
debe palparse el septo a tra-
vés de la piel, inmovilizar el
Port-a-cath® con los dedos de
una mano y pinchar perpendi-
cularmente con la aguja. Se
recomienda ir rotando la zona
de puncion.

La retirada del reservorio
por la presencia de complica-
ciones 0 no precisar mas su
uso requiere una pequena
insercion para liberarlo del
bolsillo subcutaneo. Dicha
técnica es ambulatoria y se
realiza con anestesia local.

Mantenimiento de los
accesos venosos de larga
duracion

En general, las recomendacio-
nes son comunes para ambos
tipos de accesos venosos y van
dirigidas a evitar las complica-

ciones asociadas a un uso
inadecuado de ellos. Se expo-
nen a continuacion las indica-
ciones basicas de manejo de
catéteres tunelizados y reser-
vorios subcutaneos.

Siempre deben usarse jeringas
de, como minimo, 10 mL para
evitar la rotura del catéter por
exceso de presion. Para prevenir
la obstruccion del catéter, des-
pués de cada uso debe irrigarse
con 20 mL de suero fisioldgico y
posteriormente inyectar 5 mL
de heparina 10-20 U/mL. En
periodos sin uso debe irrigarse el
acceso venoso con S mL de
heparina 10-20 U/mL una vez
por semana en caso de catéteres
tunelizados y una vez al mes en
los reservorios subcutaneos®. En
los nifios no se recomienda el
uso de heparina en los catéteres
centrales que se emplean habi-
tualmente, al no haberse demos-
trado ningun beneficio sobre la
prevencion de la oclusion de
¢stos por trombosis®. Antes de
cada uso hay que aspirar 2,5 mL
de liquido y desecharlo. En
caso de usar el catéter para la
extraccion analitica, se deben
desechar los primeros 5 mL de
sangre.En los catéteres tuneliza-
dos se recomienda mover diaria-
mente el clamp para no dafiarlos.
En los reservorios subcutaneos
debe retirarse el Gripper® diaria-
mente al finalizar la administra-
cién de la NP u otra medicacion
intravenosa, con el fin de evitar la
entrada de microrganismos.

Los catéteres tunelizados o
implantados de reciente coloca-
cion deben estar protegidos con
un aposito, que se cambiara tan
a menudo como sea necesario
(por suciedad, despegamiento,
etc.), hasta que la piel esté cica-
trizada. Cada vez que se cam-
bie el aposito se debe aplicar
povidona yodada sobre las
heridas; esta totalmente des-
aconsejado el uso de pomadas
antibioticas. Una vez ha cicatri-
zado la piel no hay recomenda-
cion para el uso de apdsitos
sobre el lugar de insercion’.

Complicaciones de los
accesos vasculares
de larga duracion
Podemos distinguir entre las
complicaciones inmediatas,
que se presentan durante la
colocacion del catéter y las
tardias, que aparecen con el
tiempo. Las complicaciones
inmediatas son las mismas que
se presentan en la colocacioén
de catéteres centrales de corta
duracion. La mas frecuente es
el neumotorax, relacionado
principalmente con la puncion
de la vena subclavia, pero tam-
bién pueden presentarse
hemorragias, hemotorax,
embolia gaseosa, arritmias,
tamponamiento cardiaco y
lesion arterial o nerviosa’.
Entre las complicaciones tar-
dias de los accesos venosos de
larga duracion, la inicial y una
de las mas frecuentes es la inca-
pacidad de aspirar sangre a
pesar de que el catéter es per-
meable a la administracion de
fluidos. Ello se debe probable-
mente a la formacion de un
trombo en el extremo distal del
catéter que actiia como una
valvula o a que el orificio del
catéter esta tocando a la pared
de la vena, que ocluye el catéter
cuando se aspira. La incidencia
de oclusion y trombosis aumen-
ta con la duracion del catéter y
aparece un tiempo después de
la imposibilidad de aspirar san-
gre por €L, lo que indica una
relacion causa-efecto®. La trom-
bosis puede causar una oclu-
sion del catéter, de la vena o de
ambos. La formacion de una
vaina de fibrina alrededor del
catéter es muy comun, y habi-
tualmente ésta se descompone
cuando el catéter se retira, sin
que aparezca sintomatologia de
embolismo pulmonar’. Los
catéteres ocluidos pueden ser
repermeabilizados mediante
tratamiento trombolitico con
urocinasa o estreptocinasa. Se
han estudiado otros farmacos
desarrollados mediante ingenie-
ria genética, como la prouroci-
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nasa o el activador del plasmi-
ndgeno recombinantes, con
buenos resultados”. La trom-
bosis venosa de la extremidad
superior esta relacionada, entre
otras causas, con los catéteres
venosos centrales, principal-
mente los insertados en la vena
subclavia, y puede complicarse
con insuficiencia venosa, embo-
lismo pulmonar o trombosis de
la vena cava superior''.

Las complicaciones mas
frecuentes de los accesos
venosos de larga duracion son
las infecciosas'’?, que se tratan
en otro trabajo.

Aunque lo mas habitual es
la mala posicion durante su
insercion, la migracion del
catéter, de forma espontanea
o0 por rotura, a otra localiza-
cién venosa con el paso del
tiempo es una complicacion
que puede observarse y obliga
a su retirada y recolocacion
tan pronto como se detecta,
ya sea clinicamente o como
hallazgo accidental en una
radiografia de torax".

Otra posible complicacion
es la trombosis o la estenosis
de la vena subclavia relaciona-
da con una cateterizacion pro-
longada, multiples punciones
o episodios de ISRC.

Diversos estudios retrospecti-
vos 0 no aleatorizados han
comparado la incidencia global
de complicaciones entre catéte-
res tunelizados y reservorios
implantados, y son muy pocos
los que han obtenido diferen-
cias significativas. En un estu-
dio se encontrd una menor inci-
dencia de oclusion con los
reservorios (el O frente al 16%0;
p <0,05)%, en otro se observd
una tasa menor de complica-
ciones globales con los reservo-
rios (el 46 frente al 66%0; p=
0,56)", en 6 estudios combina-
dos se hall6 una menor inciden-
cia de infecciones globales con
los reservorios (el 9 frente al
35%; p <0,001)2, y similar fue
el resultado combinado de 5
estudios que muestran una
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menor incidencia de ISRC con
los reservorios (el 5 frente al
29%; p <0,001), asi como el de
4 estudios combinados en que
se observa una menor inciden-
cia de infeccion cutanea con los
reservorios (el 5 frente al 9%;

p <0,001)~.

Los catéteres tunelizados y
los reservorios implantados son
los dos tipos de accesos vascu-
lares de larga duracion utiliza-
dos para administrar la NPD.
Si dicho tratamiento requiere la
administracion diaria durante
un periodo prolongado, seria
preferible la colocacion de un
catéter tunelizado con el fin de
evitar los repetidos pinchazos
requeridos para acceder al
reservorio. Por otro lado, si el
paciente puede descansar del
tratamiento algun dia a la
semana, el reservorio seria la
mejor opcion, ya que requiere
menos mantenimiento, esta
asociado con menos complica-
ciones y es mas estético.
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS
DE LA NUTRICION PARENTERAL
DOMICILIARIA

C. Cuerda, L. Paron

Unidad de Nutricion. Hospital General Universitario «Gregorio Maranon». Madrid

Las infecciones asociadas al
catéter (IAC) son las
complicaciones mas
frecuentes en los pacientes
con nutricion parenteral
domiciliaria (NPD).

En los centros que cuentan
con mayor experiencia, las
tasas son de 0,5-2
infecciones/1.000 dias. En los
ultimos datos del registro de
la Nutricion Artificial
Domiciliaria y Ambulatoria
(NADYA) 2004-2005, la

tasa de infeccion fue de

1,2 infecciones/1.000 dias.
Entre los origenes mas
frecuentes de la infeccion del
catéter cabe destacar la
diseminacion extraluminal de
los microrganismos desde la
piel hasta la punta del catéter,
especialmente en los catéteres
de corta duracién, y la
diseminacion intraluminal de
los microrganismos por
contaminacion de la conexion
del catéter, que es la mas
frecuente en los catéteres
tunelizados.

Los microrganismos mas
frecuentemente involucrados
son el Staphylococcus
coagulasa negativo, S. aureus y
Staphylococcus spp.

Dado que los pacientes que
reciben NPD con frecuencia
necesitaran tratamiento de
forma prolongada, es
importante intentar conservar
el catéter durante los
episodios infecciosos. Para
realizar este tratamiento

conservador deberemos no
solo tratar la sepsis, sino
esterilizar el catéter evitando
asi la aparicion de recaidas.
Es aconsejable el ingreso en el
hospital de los pacientes con
sospecha de sepsis de catéter,
para permitir un diagndstico
microbiologico e iniciar el
tratamiento antibiotico. En
muchos casos, si la evolucion
es buena, se puede completar
el tratamiento antibidtico

en el domicilio del paciente.

Palabras clave: infecciones
asociadas al catéter (IAC),
tipos de TAC, diagndstico
tratamiento, sellado del
catéter.

Catheter-related infection is
the most common complication
in patients receiving home
parenteral nutrition (HPN ).
The centers with the greatest
experience report rates ranging
from 0.5 to 2 infections per
1000 days. According to the
latest data from the Spanish
Home and Ambulatory
Artificial Nutrition Group
(NADYA), the rate of
infection was 1.2 per 1000
days.

Among the most common
origins of catheter-related
infection is extraluminal spread
of microorganisms from the
skin to the catheter tip,
especially in short-term
catheters, and intraluminal
spread of microorganisms due

to contamination of the
catheter hub, which is the most
frequent cause in tunneled
catheters.

The microorganisms mostly
commonly involved are
coagulase-negative
Staphylococcus,
Staphylococcus aureus,
Staphylococcus spp.

Given the fact that the patients
that receive HPN will
frequently require long-term
treatment, it is important to
attempt to maintain the
catheter in place during the
infectious episodes. This
conservative treatment requires
not only the treatment of the
sepsis, but sterilization of the
catheter to prevent recurrence
of the infection.

We recommend that patients in
whom catheter sepsis is
suspected be admitted to the
hospital to enable the
performance of
microbiological diagnosis and
initiate antibiotic therapy. In
many cases, if the response is
good, the antibiotic therapy
can be completed in the
patient’s home.

Key words: catheter-related
infection, diagnosis, treatment,
catheter sealing

Introduccion

Las infecciones asociadas al
catéter (IAC) son las compli-
caciones mas frecuentes en los
pacientes con nutricion paren-
teral domiciliaria (NPD). Su
incidencia es variable segiin
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las series y deberia expresarse
por 1.000 dias de utilizacion
del catéter. En los centros que
cuentan con mayor experiencia
las tasas son de 0,5-2 infeccio-
nes/1.000 dias o 0,3-0,5 infec-
ciones/paciente/afio'*. En los
resultados del grupo de Nutri-
cion Artificial Domiciliaria y
Ambulatoria (NADYA) de la
Sociedad Espanola de Nutri-
cion Parenteral y Enteral
(SENPE) de los afios 2001-
2003 el 50% de las complica-
ciones de la NPD fueron
infecciones relacionadas con el
catéter®®. En los tltimos datos
del registro de la NADYA
2004-2005 la tasa de infeccion
fue de 1,2 infecciones/1.000
dias.

Como se ha comentado en
el articulo previo, los catéteres
centrales utilizados en los
pacientes con NPD son los de
larga duracion. Entre ellos se
incluyen los catéteres tuneliza-
dos (Hickman, Broviac, Gros-
hong) y los dispositivos total-
mente implantados o reservo-
rios subcutaneos. En algunos
casos, también se pueden utili-
zar los catéteres centrales
insertados por via periférica
(PICC) si se prevé un tiempo
de cateterizacion no muy pro-
longado’.

Etiopatogenia
La infeccion del catéter puede
tener distintos origenes':

— Diseminacion extralumi-
nal de los microrganismos
desde la piel hasta la punta
del catéter. Es la mas frecuen-
te, especialmente en los catéte-
res de corta duracion, y es
menos frecuente en los catéte-
res tunelizados por el bloqueo
bioldgico-bacteriologico del
tanel.

— Diseminacion intralumi-
nal de los microrganismos por
contaminacion de la conexion
del catéter. Es la mas frecuen-
te en los catéteres tunelizados.

— Contaminacién de las
bolsas de nutricién parenteral.
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Microrganismos
involucrados en
las infecciones
asociadas a
catéter

Tabla 1

e Grampositivos >75%
— Staphylococcus coagulasa
negativo
— Staphylococcus aureus
— Streptococcus spp.
— Enterococcus spp.
e Gramnegativos 10-15%
— Escherichia coli
— Klebsiella sp.
— Enterobacter sp.
— Serratia sp.
e Levaduras 5-10%
— Candida albicans

e Polimicrobiana y otros
microrganismos <5%

Es excepcional, ya que las bol-
sas de NPD se preparan en
campana de flujo laminar.

— Diseminacion hematogena
desde otro foco (excepcional).

Los microrganismos mas
frecuentemente involucrados
son los de la flora de la piel,
del propio paciente o de las
manos del personal sanitario
(tabla 1)*. Por tanto, se deben
extremar las medidas de des-
contaminacion de la piel del
paciente y las manos del per-
sonal sanitario durante la
insercion del catéter y los cui-
dados del mismo.

Conviene recordar que la
densidad de gérmenes es muy
superior en la piel de la zona
yugular y subclavia (1.000-
10.000 UFC/cm?) respecto al
espacio antecubital (10 UFC/
cm?).

Las IAC se producen como
resultado de una serie comple-
ja de eventos'':

— Contaminacién microbia-
na de la superficie interna o
externa del catéter.

— Adherencia microbiana.

— Desarrollo de la biocapa.

— Diseminacion de las bac-
terias de la biocapa al torrente
circulatorio.

S profundidad

La introduccion de un caté-
ter en el torrente circulatorio
produce la adhesion instanta-
nea de proteinas plasmaticas a
sus paredes. Posteriormente, se
adhieren plaquetas, neutréfilos
y fibrindgeno, formandose una
vaina de fibrina o un pequefio
trombo que mas adelante
puede cubrirse con fibroblas-
tos, células musculares lisas y
células endoteliales del propio
vaso sanguineo. A su vez, las
bacterias adheridas experimen-
tan transformaciones fenotipi-
cas y forman una biocapa que
les permite sobrevivir en con-
diciones adversas. Las bacte-
rias producen adhesinas, pro-
teinas y polisacaridos que
engloban a las células forman-
do acumulaciones o microco-
lonias. La biocapa se organiza
en multicapas con canales para
la distribucion de nutrientes y
eliminacion de desechos. Esta
estructura sostiene un ambien-
te heterogéneo en cuanto a
oxigenacion, disponibilidad de
nutrientes y estatus metaboli-
co, en funciodn de la localiza-
cion de la célula en la biocapa;
ello permite que las bacterias
se mantengan viables e hipo-
metabolicas, lo cual las hace
muy resistentes a los antibioti-
cos y las protege de las defen-
sas del huésped.

Ademas, las IAC pueden
verse favorecidas por distintos
factores del propio huésped y
del catéter (tabla 2)™.

Clasificacion
En su ultima revision del ano
2002, los Centers for Disease
Control (CDC) establecieron
los siguientes tipos de IAC":
Colonizacion del catéter. Se
dice que un catéter esta colo-
nizado cuando hay un cultivo
positivo de la porcion distal
del mismo. Segun el método
empleado, los criterios son los
siguientes: >15 UFC si es un
cultivo semicuantitativo
(método de Maki), o >1.000
UFC si el cultivo es cuantita-



Cuprofundidad
Factores que influyen en la frecuencia de infecciones
Tabla 2 . .
asociadas a catéter

¢ | a existencia de un protocolo de cuidados del catéter ha
demostrado ser una medida muy eficaz para disminuir el nUmero
de infecciones (formacion del personal, técnica aséptica durante la
insercion y en los cuidados del catéter, cuidados del orificio de
salida y de las conexiones que incluyen la desinfeccion y el uso de
gasas o0 apositos transparentes, recambios periodicos de los
tapones de cada conexion y de los equipos de infusion, etc.)

e Duracion de la cateterizacion (a mayor tiempo de cateterizacion,
mayor posibilidad de contaminacion del catéter)

e Derivadas del catéter
El nimero de luces (en lineas generales, a mayor nimero de luces
mayor frecuencia de contaminacion del catéter)
La localizacion (los catéteres insertados en la vena femoral se
contaminan con mayor facilidad que los insertados en la yugular, y
éstos, a su vez, mas que los de la subclavia)
El tipo de catéter (en lineas generales, los tunelizados se
contaminan menos que los no tunelizados)
Material (la contaminacion del catéter es mas frecuente en los
fabricados con cloruro de polivinilo o polietileno)

e Caracteristicas del paciente que facilitan la infeccion
Edad extrema
Inmunosupresion
Enfermedad grave concomitante
Pérdida de la integridad cutanea
Existencia de fistulas o drenajes

e La hiperglucemia puede también aumentar el riesgo de infeccion en

los pacientes con catéteres intravasculares

tivo (método del lavado intra-
luminal del catéter).

Infeccion del orificio de sali-
da del catéter. Eritema ¢ indu-
racion en los 2 cm de piel alre-
dedor del orificio de salida del
catéter, en ausencia de bacte-
riemia y sin purulencia.

Infeccion del tanel. Dolor,
eritema o induracion >2 cm
del orificio de salida del caté-
ter a lo largo del trayecto del
tinel subcutaneo, en ausencia
de bacteriemia concomitante.

Infeccion del bolsillo del reser-
vorio. Dolor e inflamacion en el
bolsillo del reservorio en ausen-
cia de bacteriemia concomitan-
te. Puede haber purulencia e
incluso necrosis de la piel.

Bacteriemia asociada al
liquido de infusién. Crecimien-
to concomitante del mismo
microrganismo en el liquido
de infusion y en los hemocul-
tivos, sin otro foco aparente
de infeccion.

Bacteriemia/fungemia aso-
ciada al catéter. Crecimiento

de microrganismos en al
menos un hemocultivo de san-
gre periférica en un paciente
con manifestaciones clinicas
de infeccion (p. ¢j., fiebre,
hipotension, escalofrios, etc.),
sin otro foco aparente de bac-
teriemia salvo el catéter. Debe
cumplirse uno de los siguien-
tes supuestos:

— Cultivo semicuantitativo
(>15 UFC) o cuantitativo
(>1.000 UFC) positivo de un
segmento del catéter que coin-
cida en especie y antibiograma
con el aislado en el hemoculti-
vo de sangre periférica.

— Hemocultivos cuantitati-
vos simultaneos con un gra-
diente =5:1 de sangre central
frente a periférica.

— Tiempo de crecimiento
diferencial de los hemocultivos
obtenidos en sangre central
frente a periférica de >2 h.

Diagnéstico
Debemos sospechar una IAC
en un paciente con NPD ante

cualquier cuadro brusco de fie-
bre (habitualmente «en picos»),
sin otro foco aparente de infec-
cion. Generalmente, la fiebre
estara en relacion con la infu-
sion de la nutricion parenteral.

El diagnostico incluye el
estudio de otros posibles focos
infecciosos y el diagnostico
microbioldgico:

Diagnostico de bacteriemia
asociada a catéter (mediante
hemocultivos clasicos extraidos
de sangre periférica y/o de la
propia via central). Cuando la
diferencia en el tiempo de creci-
miento de los hemocultivos
obtenidos de la via central fren-
te a la via periféricaes >2 h a
favor de la primera, podemos
asumir que el origen de la infec-
cion es el catéter'. También
resultan muy utiles los hemo-
cultivos cuantitativos de sangre
obtenida a través de cada una
de las luces del catéter y de san-
gre periférica. Se establece un
cociente entre los resultados
obtenidos; si el numero de colo-
nias que crece en la luz central
es mas de 5 veces superior al de
la sangre periférica, es muy
posible que la bacteriemia pro-
venga del catéter?.

Diagnostico de la coloniza-
cion del catéter. Puede estable-
cerse por diferentes métodos's:

— Cultivo del catéter. El cul-
tivo cualitativo no se recomien-
da en la actualidad. El semi-
cuantitativo (técnica de Maki)
es el mas empleado y consiste
en hacer «rodar» el catéter por
un medio de cultivo y hacer un
recuento de las colonias que
crecen. En general, se conside-
ra positivo cuando hay mas de
15 UFC. El cultivo cuantitati-
Vo es una técnica mas compleja
y laboriosa. Se considera posi-
tivo si hay mas de 1.000 UFC/
mL. Estas técnicas exigen la
retirada del catéter.

— Cultivo de la conexion
y de la piel de catéter. El culti-
vo de la conexion se hara con
torunda de alginato y el de la
piel con torunda de algodén

EL FARMACEUTICO HOSPITALES » n° 176




Tabla 3 Criterios para la retirada del catéter

tratamiento antibiético

tromboflebitis séptica

tratamiento

¢ Infeccion del tunel

e Persistencia de fiebre o bacteriemia después de 48-72 h de iniciado el
¢ Existencia de metastasis sépticas (embolia pulmonar, endocarditis) o

e Sepsis complicada con shock séptico, fracaso renal agudo, SDRA, etc.
Infecciones causadas por hongos o microrganismos dificilmente
tratables con antibidticos (S. aureus, Pseudomonas spp.) o
polimicrobianas. Si estas circunstancias se asocian a la disponibilidad
de pocos accesos vasculares, se puede valorar la respuesta al

sin medios de transporte. Estos
cultivos superficiales tienen un
valor predictivo alto respecto a
la colonizacion de la punta del
catéter. También puede hacerse
una tincion de Gram de la
conexion, que es un método
rapido aunque poco sensible.

— Otras técnicas incluyen el
cultivo de material obtenido

Descartar otros
focos de fiebre

| Tratamiento antibiofico convencional |

mediante cepillado de la luz
del catéter, que tiene la ventaja
que no obliga a retirarlo, si
bien la posibilidad de contami-
nacion de la muestra es alta.

Tratamiento

Dado que los pacientes que

reciben NPD con frecuencia
necesitaran este tratamiento

Fiebre en paciente con NPD

Sospecha de infeccion
asociada al catéter

Extraccion de cultivos

Suspender NPT
Sueroterapia via periférica
Valorar criterios de retirada de catéfer

luprofundidad

de forma prolongada, es
importante intentar conservar
el catéter durante los episodios
infecciosos. Para realizar este
tratamiento conservador debe-
remos no solo tratar la sepsis,
sino esterilizar el catéter, evi-
tando asi la aparicion de recai-
das. Hay criterios que permi-
ten decidir (ya sea en la prime-
ra evaluacion del paciente o en
la evolucion) si se debe retirar
0 no el catéter’ (tabla 3).

Es aconsejable el ingreso en
el hospital de los pacientes con
sospecha de sepsis de catéter,
para permitir un diagnostico
microbiologico e iniciar el tra-
tamiento antibiotico. En
muchos casos, si la evolucion
es buena, se puede completar
el tratamiento antibiotico en el
domicilio del paciente.

El tratamiento convencio-
nal consiste en la administra-

Descartar otras
causas de fiebre

| Sellado del catéter con antimicrobianos |

Evolucion Evolucion
favorable desfavorable
Completar Retirar
| Suspender Ab | frto. Ab catéter | Suspender Ab |

Evolucion Evolucion

favorable desfavorable

Completar Retirar
trto. Ab catéter

Figura 1. Algoritmo de actuacion en las IAC en pacientes con NPD.
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Protocolo de tratamiento de las infecciones asociadas a catéter en nutricion parenteral
Tabla 4 L
domiciliaria (grupo NADYA)

1. Valoracion clinica del paciente, descartando otros focos infecciosos. Valoracion de la posibilidad de
conservar el catéter (tabla 3)

2. Toma de muestras de cultivo:
Hemocultivos centrales y de via periférica
Cutivo de la piel que rodea al catéter
Cultivos de cada una de las conexiones
Cultivo de la punta del catéter en caso de que se decida retirarlo
Cultivo de la bolsa de nutricion parenteral

3. Interrupcion de la administracién de nutricion parenteral, colocando una via venosa periférica para
sueroterapia si es preciso

4. Tratamiento antibiotico empirico:
La cobertura inicial en los casos de sepsis debera comprender a grampositivos y a gramnegativos. Se
recomienda la asociacion de: glucopéptido (vancomicina o teicoplanina) o linezolid + aminoglucésido o
aztreonam o cefalosporina de tercera generacién
Los antibioticos deben administrarse siempre a través del catéter. Valorar la posibilidad de tratamiento con
«sellado del catéter con antimicrobianos»
En las infecciones del orificio de salida o del tunel se recomienda realizar solo cobertura de grampositivos
con vancomicina i.v. o cotrimoxazol v.o.

5. Ajustar el tratamiento antibidtico empirico segun los resultados microbiologicos

6. Valorar la evolucion clinica
Si la evolucién es favorable, se reiniciara la infusion de nutricion parenteral a las 48-72 h
Valorar la retirada del catéter si persiste la fiebre o la bacteriemia a las 48-72 h desde el inicio del
tratamiento antibidtico
Valorar la posible aparicion de complicaciones (endocarditis...)

7. Duracion del tratamiento:
Sepsis: 2 semanas. Staphylococcus aureus se recomienda de 2-3 semanas
Endocarditis: 4-6 semanas
Infecciones del orificio de salida: 2 semanas
Recurrencias: 6 semanas

Tabla 5 Protocolo de sellado del catéter con antimicrobianos cion de los antibidticos a tra-
(grupo NADYA) vés de la via central. Se reco-
mienda una cobertura inicial
¢ Realizar cultivos superficiales y hemocultivos para los gérmenes mas fre-
e Suspender la nutricion parenteral durante 48 h y no utilizar el cuentes (grampositivos y
catéter . .
» Tratamiento antibiético empirico a través de una via periférica o grdmnegdtzvos),’ que despugs
central, distinta de la de la NP, en las dosis habituales durante 48 h se adaptara segun los cultivos
(tabla 4) y el antibiograma’. Reciente-

¢ Si el paciente permanece afebril tras 48 h del inicio del tratamiento

con antibioticos, se debe comenzar el «sellado del catéter con mente se ha pubhcado el pro-

antimicrobianos» dejando el catéter sellado con el antibiotico tocolo de tratamiento de las
durante 12 h e infundiendo la NP en las 12 h siguientes IAC en NPD dentro del

¢ E| «sellado del catéter con antimicrobianos» se preparara en una : .
solucion con un volumen de 2-3 mL con heparina al 5% con los grupo Nf?DYA (flgurd 1)
siguientes antibidticos en funcion de la sensibilidad del (tabla 4) .
microrganismo:

Vancomicina, 2,5-5 mg/mL Técnica del «sellado

Gentamicina, 5 mg/mL

Amikacina, 1,5-3 mg/mL del catéter con

Ciprofloxacino, 1 mg/mL antimicrobianos»
Anfotericina B, 2,6 mg/mL En los tltimos afios se ha

¢ El tratamiento con el «sellado del catéter con antimicrobianos» se popularlzado la,tecmca del .
prolongaré durante 12 dias (valorar segun los casos) «s;:lladq del catéter con anti-

e Es aconsejable hacer hemocultivos cuantitativos a través del microbianos» para el trata-
catéter durante el tratamiento para comprobar si éste se ha miento de las IAC. Este méto-
esterilizado - .

e | os criterios de exclusion para este tipo de tratamiento son: do pqrmlte administrar una .
Infeccion del tanel solucion concentrada de anti-
Infeccion por S. aureus o Candida sppl-( » . bidticos en la luz del catéter
ng%iﬁ:r;(:)a de sepsis complicada (shock, endocarditis, metastasis para que ejerza un efecto local,
Reaparicion de la fiebre tras iniciar el «sellado con con menos efectos SIStCmICOS.
antimicrobianos» No esta bien estandarizada la

Cultivos positivos a los 7 dias del tratamiento con el «sellado del forma de administracion de
catéter con antimicrobianos»

Obstruccién del catéter este tratamiento, por lo que
segun los distintos autores se
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han aplicado diferentes anti-
bidticos y concentraciones, con
o sin heparina en el sellado,
distinta duracion del trata-
miento y con o sin aplicacion
previa de un breve curso de
antibidtico por via sistémica®.

En la tabla 5 se resume el
protocolo elaborado por el
grupo NADYA para el sellado
con antimicrobianos'®.

Aunque no esta demostrado
que este tratamiento tenga una
mayor tasa de salvamento de
catéteres que la pauta conven-
cional con antibioticos intrave-
nosos, la facilidad de su aplica-
cion y la posibilidad de com-
pletarlo en el domicilio lo
hacen muy atractivo para los
pacientes con NPD>.

Otros tratamientos

En algunos pacientes con
infecciones muy frecuentes se
han ensayado diferentes medi-
das para prevenir las infeccio-
nes. Entre ellas se encuentran
la utilizacion de catéteres
impregnados con antisépticos
0 antimicrobianos, asi como
diferentes técnicas de sellado
con taurolidina, etanol,
EDTA y antibioticos''.
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COMPLICACIONES ESPECIFICAS
(NO SEPTICAS) DE LA NUTRICION
PARENTERAL DOMICILIARIA

P. Gomez Enterria?, L. Laborda Gonzalez®
2Jefe de la Seccion de Nutricion. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.
vJefe de la Seccion de Nutricion. Hospital Cruces-Baracaldo. Vizcaya

La nutricidon parenteral
domiciliaria (NPD) es una
alternativa terapéutica que
permite que los pacientes con
un fallo intestinal grave
puedan recuperar o mantener
un estado nutricional
adecuado, fuera del ambito
hospitalario. A largo plazo
puede producir
complicaciones importantes,
que en ocasiones entrafian
riesgo vital o empeoramiento
de su calidad de vida. La
existencia de equipos
multidisciplinarios con
experiencia en el tratamiento
de este tipo de pacientes, con
protocolos de seguimiento
tanto clinicos como analiticos,
permite obviar la mayoria de
estas complicaciones o, al
menos, detectarlas lo mas
precozmente posible y aplicar
las medidas oportunas para
controlarlas o resolverlas.

Palabras clave: enfermedad
hepatobiliar, enfermedad o6sea
metabdlica.

Home parenteral nutrition is a
therapeutic alternative that
enables patients with severe
intestinal failure to recover or
maintain an adequate
nutritional status in the
outpatient setting. Over the

long term, it may be associated
with important complications
which, on occasion, can be life-
threatening or result in a
deterioration of the quality of
life of the patient. The
existence of multidisciplinary
teams with experience in the
treatment of patients of this
type, employing both clinical
and analytical protocols,
makes it possible to avoid most
of these complications or, at
least, detect them as soon as
possible and apply the
measures necessary to control
or resolve them.

Key words: hepatobiliary
disease, metabolic bone disease

Introduccion

La nutricion parenteral domi-
ciliaria (NPD) se inicio a fina-
les de 1960, y desde esa fecha
son muchos los pacientes
beneficiados de esta alternati-
va terapéutica, que les permite
reintegrarse a su medio socio-
familiar e incluso laboral.
Dependiendo de la enferme-
dad de base y de la capacidad
anatomica y funcional del
intestino residual, la duracion
de la NPD puede ser muy pro-
longada (se han descrito casos
de mas de 25 afos de dura-
cion), lo cual puede favorecer
la aparicion de diversas com-
plicaciones', algunas de las
cuales pueden llegar a com-
prometer seriamente la vida.
De todas ellas, las de tipo
infeccioso son las mas frecuen-

tes y son objeto de un articulo
especifico de esta monografia.
Entre las complicaciones de
caracter no infeccioso (tabla 1)
tienen especial relevancia la
enfermedad hepatobiliar y la
enfermedad 6sea metabolica
(EOM).

Enfermedad hepatica
Se ha descrito una elevacion
transitoria de las enzimas
hepaticas al cabo de 1-3 sema-
nas del inicio de la NP, que
puede afectar hasta el 70% de
los pacientes’. En la mayoria
de los casos, sobre todo en
adultos, la analitica suele nor-
malizarse al cabo de unas
semanas, aunque en otros,
especialmente cuando se trata
de nifios prematuros y/o de
NP prolongada, se puede
desarrollar una afeccion hepa-
tica cronica que puede llevar
al fallo hepatico.

Esta disfuncion hepatica
suele manifestarse de modo
diferente segun se trate de

Tabla 1 Corr:plica_ciones
no infecciosas
e Mecanicas
— Obstruccion del catéter
—Trombosis venosa central
e Metabdlicas
— Hidroelectroliticas
— Carencias de
micronutrientes
— Enfermedad hepatica
y biliar
— Enfermedad 6sea
e Psicosociales
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adultos o ninos. En el primer
caso suele detectarse una infil-
tracion grasa de los hepatoci-
tos, lesion reversible que apa-
rece en el 40-50% de los casos
de NP prolongada'.

En los nifos la lesion pre-
dominante es la colestasis’,
cuyo signo mas precoz es la
elevacion de la bilirrubina
junto con la alteracion de la
fosfatasa alcalina, las amino-
transferasas y la gammagluta-
miltransferasa. Aparece hasta
en el 60% de los nifos que
necesitan NPD y se asocia
fundamentalmente con la pre-
maturidad (bajo peso o baja
edad gestacional), la duracion
de la NP superior a 3 meses y
los episodios recurrente de
sepsis*?.

En ambos grupos de edades
la enfermedad puede evolucio-
nar hacia la fibrosis y/o cirro-
sis del higado, con aparicion
de hipertension portal, esple-
nomegalia y coagulopatia.
Diversos estudios parecen
demostrar que las cifras de
bilirrubina >3,5 mg/dL man-
tenidas durante mas de 1 mes
son un signo de mal pronosti-
co, y los pacientes fallecen en
un plazo medio de 10 meses.

La correlacion de las altera-
ciones analiticas con la histo-
logia no va siempre paralela’.
En la biopsia hepatica se
puede encontrar una infiltra-
cidn grasa de los hepatocitos
con o sin inflamacién asocia-
da. En la colestasis, lo mas
frecuentes es la presencia de
tapones de bilis en los canalicu-
los, con pericolangitis y, en las
fases mas avanzadas, fibrosis
portal progresiva.

Posibles mecanismos
Tradicionalmente, se ha postu-
lado una etiologia multifacto-
rial de la enfermedad hepatica,
barajandose varias hipdtesis**
(tabla 2). El exceso de aporte
energético, sobre todo a
expensas de la glucosa, favore-
ce la aparicion de esteatosis
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Enfermedad
hepatica. Posibles
mecanismos

Tabla 2

e Exceso de aporte energético
e Falta de nutrientes en el
tracto intestinal
e Déficit de micronutrientes
—Taurina
— Carnitina
- Colina
— Glutamina
e Toxicidad por nutrientes
— Manganeso
- Fitosteroles
e |nfecciones recurrentes

hepatica a través de un aumen-
to de la secrecion de insulina:
se elevaria la concentracioén
hepatica de acetil CoA, con
induccion de la acetil CoA
carboxilasa, lo cual estimula-
ria la sintesis de acidos grasos
y, por tanto, de la lipogénesis.

Respecto al exceso de apor-
te de los otros dos macronu-
trientes, se han descrito algu-
nos casos en los que, sobre
todo en nifios, la sobrecarga
de lipidos (2,5-3 g/kg/dia)
puede producir colestasis, asi
como hipoxia, trombocitope-
nia y coagulacion intravascu-
lar diseminada. Otros estudios
correlacionan la aparicion de
esteatosis con aportes mucho
menores, a partir de 1 g/kg/
dia.

La falta o escasez de
nutrientes en el tubo digestivo
es otra de las causas a la que
se atribuye la enfermedad
hepatica ligada a la NPD. El
mecanismo seria doble. Por
un lado, se produce una
menor secrecion de hormonas
intestinales (gastrina, motili-
na, secretina, polipéptido
pancreatico, glucagon, pépti-
do intestinal vasoactivo,
CCK), que tendria como con-
secuencia una disminucion de
la contraccion de la vesicula
biliar y de la motilidad intesti-
nal; esto ultimo se asocia a un
sobrecrecimiento bacteriano,
que podria tener un efecto
toxico directo sobre el hepato-

Cu profundidad

cito’. Por otro lado, la admi-
nistracion de nutrientes direc-
tamente por via venosa altera
su metabolismo normal, evi-
tando el primer paso hepatico,
lo cual modifica, entre otras,
la via de la transulfuracién de
los aminodcidos, especialmen-
te de la metionina. Esta se
transaminasa desproporciona-
damente a mercaptanos en
vez de metabolizarse a colina,
taurina, carnitina y cisteina®,
sustancias que desempefian
un papel importante en la
movilizacion de grasas.

Los niveles bajos de carniti-
na, colina y taurina se han
querido relacionar con la alte-
racion de las enzimas hepati-
cas. La carnitina es esencial
para el transporte de los aci-
dos grasos de cadena larga a
través de la membrana mito-
condrial para su oxidacion.
No se incluye en las formulas
de NP y sus niveles plasmati-
cos descienden durante los
tratamientos de larga dura-
cion. Sin embargo, no se ha
encontrado correlacion entre
los niveles de carnitina y la
alteracion de enzimas hepati-
cas y, ademas, su suplemen-
tacion no mejora dicha altera-
cion ni disminuye el grado de
esteatosis hepatica.

La colina es necesaria para
la sintesis de las lipoproteinas
de muy baja densidad
(VLDL); su déficit conlleva
una menor produccion de
estas lipoproteinas, con acu-
mulacion de triglicéridos en el
higado, lo que favorece la apa-
ricion de esteatosis. Los estu-
dios realizados hasta la fecha
en humanos parecen confir-
mar la correlacion entre los
niveles bajos de colina plas-
matica y la elevacion de las
enzimas hepaticas, asi como el
grado de esteatosis. Ademas,
su administracion intravenosa
parece resolver ambas altera-
ciones. No se dispone todavia
de preparados comerciales de
colina, y se requieren mas
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estudios para confirmar su
eficacia.

La taurina se considera
esencial en los nifnos, por lo
que las NP de éstos suelen
suplementarse con este ami-
noacido. Conjuga el acido lito-
colico y su déficit produciria
acidos biliares menos solubles,
lo que favorece la colestasis’.

No hay estudios sobre la
NPD que utilicen férmulas
enriquecidas con glutamina.
Su administracion por via
enteral parece atenuar la hipo-
plasia intestinal y prevenir la
menor produccion de IgA de
las células de la [dmina propia
de la mucosa intestinal.

La toxicidad producida por
distintas sustancias presentes
en la NP también ha sido
objeto de investigacion. Espe-
cial mencién merecen los
fitosteroles’, esteroles vegeta-
les contenidos probablemente
en pequenas cantidades en las
soluciones de lipidos. En NP
prolongadas se ha demostra-
do en algunos casos una ele-
vacion de los niveles plasmati-
cos de fitosteroles, deposito en
higado y correlacion con la
enfermedad hepatica. Su
aumento en las membranas
celulares podria interferir en
el transporte de proteinas
necesarias para la secrecion de
bilis, con menor flujo de ésta.

El manganeso esta presente
en las soluciones de NP; se
han descrito niveles elevados
cuando la duracion de este
soporte nutricional es prolon-
gada. En los nifios se ha
observado una correlacion
directa entre los niveles plas-
maticos de manganeso y bili-
rrubina total®. Sin embargo,
dado que es un oligoelemento
que se elimina por la bilis,
parece mas probable que su
aumento sea debido a un flujo
biliar disminuido mas que una
causa primaria de disminu-
cion de ese flujo.

La intercurrencia de proce-
sos infecciosos de repeticion

(fundamentalmente sepsis por
catéter o de origen abdominal)
es un factor de riesgo indepen-
diente para la aparicion de
enfermedad hepatica, sobre
todo cuando se trata de recién
nacidos prematuros de bajo
peso, en relacion con la inma-
durez del higado del nifio.

Enfermedad biliar

La NPD cuya duracion es
mayor de 6-8 semanas se
acompana, practicamente en
el 100% de los casos, de la
aparicion de barro biliar que,
en un elevado porcentaje de
casos puede evolucionar a la
formacion de calculo, siendo
frecuentes los episodios de
colecistitis (con o sin litiasis).
Se produce a partir de una
mayor atonia de la vesicula
por una liberacion disminuida
de CCK debido a la menor
presencia de nutrientes en la
luz intestinal, lo que favorece
la estasis biliar'.

Prevencion y tratamiento
Teniendo en cuenta que cuando
la enfermedad hepatica alcanza
una fase avanzada hay pocas
opciones terapéuticas, 1o mas
importante es aplicar medidas
encaminadas a prevenir el daio
hepatico'** (tabla 3). Entre esas
medidas se recomienda mante-
ner una ingesta oral lo mas
amplia posible, forzando la
rehabilitacion intestinal con
dieta, farmacos o cirugia,
sobre todo en los pacientes en
que la longitud del intestino
residual es <100 cm, ya que
son los que presentan un
mayor riesgo de hepatopatia.
Con ello se estimula la secre-
cion enzimatica y hormonal
del tubo digestivo y se conser-
va, al menos parcialmente, el
metabolismo fisioldgico de los
nutrientes. Se deben extremar
los cuidados del catéter para
evitar que originen episodios
sépticos y, ante la sospecha o
comprobacion de un sobrecre-
cimiento bacteriano intestinal,

Prevencion y
tratamiento de la
hepatopatia

Tabla 3

e Estimular la ingesta oral

e Controlar aporte energético
— No sobrepasar el 100% de

los requerimientos

e Controlar el aporte de
glucosa
- <b g/kg/dia

e Controlar el aporte de
lipidos
- <1 g/kg/dia

e Administracidn ciclica
nocturna

e Evitar la sepsis por catéter

¢ Si hay sobrecrecimiento
bacteriano
— Metronidazol

(150 mg cada 8 h)

— Sacaromyces boulardii
— Glutamina

e Valorar el acido
ursodesoxicdlico

e Valorar la CCK

hay que valorar la administra-
cion oral de antibioticos
(metronidazol) para controlar-
lo, asi como la utilizacion de
probioticos® (Sacaromyces
boulardii) o de suplementos
orales de glutamina, que man-
tendrian la produccion de IgA
por parte de las células de la
lamina propia.

Son pocos los estudios rea-
lizados en humanos que utili-
cen el acido ursodesoxicélico
en el tratamiento de la
hepatopatia asociada a la
NPD¢. En dosis de 15-30 mg/
kg/dia se produce una dismi-
nucion de la ictericia, la hepa-
tomegalia y la esplenomega-
lia, a partir del aumento del
pool de 4cidos biliares hidrofi-
licos no hepatotoxicos.

La administracion de suple-
mentos de taurina o de colina
en la NP esta todavia en fase
experimental, con datos con-
tradictorios respecto a su efec-
to beneficioso'.

La administracion de CCK,
en dosis de 50 ng/kg/dia por
via intravenosa consigue una
disminucion significativa del
barro biliar y un mejor vacia-
miento de la vesicula biliar.
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Sin embargo, su uso no debe
ser indiscriminado, ya que se
ha descrito la presencia de
leucopenia, nauseas y cuadros
de colecistitis como efectos
secundarios.

Por ultimo, cuando ya la
hepatopatia esta en fase avan-
zada, irreversible, la Gnica
opcidn es el trasplante doble
de intestino e higado>®.

Enfermedad dsea
La segunda complicacion no
séptica en importancia es la
EOM, que se caracteriza por
una condicion de fragilidad
esquelética debida a una cali-
dad anormal del hueso. Puede
ser asintomatica o cursar con
dolores 6seos y/o aparicion de
fracturas, lo que tiene un
impacto negativo en la rehabi-
litacion de los pacientes con
NPD, disminuyendo su cali-
dad de vida. Se denomina
osteomalacia cuando existe
una menor mineralizacion del
hueso, con aumento de la
matriz 6sea, y osteoporosis
cuando se aprecia una dismi-
nucién de la cantidad total de
hueso, manteniendo la pro-
porcion normal entre la matriz
y el mineral 6seos. La Organi-
zacion Mundial de la Salud
(OMS)® ha establecido por
consenso unos criterios de
definicion de osteopenia y
osteoporosis en funcion de los
resultados de la densitometria
oOsea (tabla 4) realizada prefe-
rentemente por DEXA (dual
X-ray absorptiometry).

No se conoce la incidencia
y la prevalencia reales de la
EOM en la NPD. Segun las

diferentes series, se observa
una alteracion de la densidad
osea en el 40-100% de los
casos. En 2002 se publicd

un estudio retrospectivo de
165 pacientes con NPD de
duracion superior a 6 meses'”:
el 84% tenian un puntuacion
T por debajo de —1 desviacion
estandar (DE), y el 41% de
ellos cumplia criterios de
osteoporosis. Los pacientes
con dolores 6seos y fracturas
(estos ultimos suponen el 10%
del total y en su mayoria per-
tenecientes al sexo femenino)
eran los que tenian la densito-
metria mas alterada.

Patogenia

Aunque se desconoce la pato-
genia de la EOM asociada a la
NPD, varios factores podrian
estar relacionados con su apa-
ricion (tabla 5). Predomina
claramente en el sexo femeni-
no, sobre todo a partir de la
menopausia, y es mas frecuen-
te cuanto mayor es la edad".
El consumo elevado de alco-
hol o de café, asi como el habi-
to tabaquico, esta también
directamente relacionado con
la afeccion osea. Puede produ-
cirse una alteracion del hueso
antes del inicio de la NPD
debido a la enfermedad de
base, que puede provocar,
entre otras afecciones, una
malabsorcion de vitamina D y
de calcio, acidosis metabolica
por pérdida de bicarbonatos o
acidosis D-lactica por sobre-
crecimiento bacteriano. Asi-
mismo, los procesos inflama-
torios recidivantes, a través de
la liberacion de citocinas, pue-

Tabla 4 Densitometria. Clasificacion de la OMS

* Normal: entre +2,5 y —1 DE respecto a la poblacion de referencia

e Osteopenia: puntuacionT entre -1y -2,5 DE

e Osteoporosis: puntuacionT <-2,5 DE

e Osteoporosis establecida: puntuacionT <2,5 + fractura por fragilidad

PuntuacionT: media de valores en adultos jovenes en funcion del sexo; DE: desviacion

estandar.
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Enfermedad dsea
metabdlica.
Patogenia

Tabla 5

e Factores no relacionados
con la NPD
- Edad
- Sexo
— Baja exposicion solar
— Escasa actividad fisica
— Habitos toxicos
— Alteracién 6sea
preexistente
— Medicacioén
e Factores relacionados
con la NPD
— Hipercalciuria
— Relacion Ca/P
— Contaminacion por Al
—Toxicidad por vitamina D
— Administracion ciclica de
la NPD
— Déficit de micronutrientes

NPD: nutricion parenteral domiciliaria.

den disminuir la actividad de
los osteoblastos a la vez que
evitan la apoptosis de los
osteoclastos. Hay que recordar
ademas que la administracion
cronica de farmacos, especial-
mente los corticoides, contri-
buye también de manera signi-
ficativa en la pérdida de
hueso'.

Respecto a los factores
directamente relacionados
con la NPD, Ia hipercalciuria
inducida por la perfusion de
nutrientes parece desempenar
un papel relevante, ya que se
ha observado una correlacion
positiva entre la cantidad de
aminoacidos, glucosa, sodio y
calcio administrados por via
venosa y la eliminacién de
calcio en orina's. En cambio,
esa relacion seria inversamen-
te proporcional a la cantidad
de fosfato, ya que éste facilita-
ria la reabsorcion tubular de
calcio.

A diferencia de los hidroli-
zados de proteinas que se uti-
lizaban en los inicios de la NP,
las soluciones de aminoacidos
actuales no contienen alumi-
nio, aunque la contaminacion
por este oligoelemento sigue
valorandose como causa de
aparicion de EOM">", Se
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encuentra en pequefias canti-
dades en las sales de calcio y
de fosfato, asi como en las
vitaminas y en los elementos
traza; el aluminio se acumula-
ria en el hueso y la paratiroi-
des, inhibiendo por un lado la
proliferacion de los osteoblas-
tos y, por otro, disminuyendo
la secrecion de PTH.

Se han descrito casos que
cursan con valores disminui-
dos tanto de 1-25 OH vitami-
na D como de PTH, y la afec-
cidn osea se ha atribuido a
una toxicidad producida por
la vitamina D que se adminis-
tra en las soluciones de
NPD?®. Al suspender su admi-
nistracion se constatd un
aumento significativo de la
densidad osea.

Se ha barajado el posible
papel del aporte insuficiente de
fluor, cobre, magnesio y boro;
de momento, los datos dispo-
nibles no son suficientes para
confirmar o no esta hipotesis.

Diagndstico
Es importante detectar lo mas
precozmente posible la exis-
tencia de EOM que, como ya
se ha comentado en apartados
anteriores, puede ya estar pre-
sente antes de comenzar la
NPD. Por ello, se recomienda
que, en el mismo momento de
plantear este tipo de soporte
nutricional, se realice una
valoracion clinica y analitica
que oriente al respecto: histo-
ria de dolores 6seos o de frac-
turas espontaneas, tratamiento
prolongado con farmacos que
pueden facilitar la aparicion
de la EOM (esteroides, antie-
pilépticos, heparina, entre
otros), habitos dietéticos y de
vida. Se deben realizar deter-
minaciones plasmaticas de cal-
cio, fosforo, magnesio, vitami-
na Dy PTH, y de calciuria en
orina de 24 h, asi como estu-
dio de la densidad mineral
osea mediante DEXA'™.

No se debe olvidar tampo-
co realizar los estudios nece-

sarios para descartar la pre-
sencia de otra enfermedad
concurrente que pueda ser la
causa de la fragilidad del
hueso, como el hiperparatiroi-
dismo, el hipertiroidismo o el
Cushing.

Tratamiento
En caso de objetivarse una
alteracion de la densidad osea,
ademas de controlar los facto-
res de riesgo ya resefiados
(tabla 6), se debe iniciar el tra-
tamiento medicamentoso'”,
con la finalidad de evitar la
aparicion de fracturas; en los
pacientes que ya hubieran pre-
sentado alguna alteracion, hay
que intentar reducir la inci-
dencia de nuevos episodios,
independientemente de la den-
sidad 6sea que presenten.
Entre las medidas genera-
les, se debe recomendar el
abandono del consumo de

Tabla 6

alcohol y café, asi como el
habito tabaquico, aconsejar la
practica de ejercicio diario
ajustado a sus posibilidades
fisicas y conseguir una sufi-
ciente exposicion solar. Dado
que, por sus caracteristicas,
estos pacientes tienen una via
digestiva comprometida,

es dificil conseguir a través de
la dieta un consumo adecua-
do de calcio y vitamina D, que
se deberan administrar a tra-
vés de la NP.

Pocos estudios hacen refe-
rencia al tratamiento farma-
coldgico de la EOM asociada
a la NPD; por tanto, se apli-
can los mismos criterios que
se utilizan en la osteoporosis
por otras causas, especialmen-
te en mujeres posmenopausi-
cas (tabla 7). Este tratamiento
no debera iniciarse hasta
haber corregido los posibles
déficit de calcio o vitamina D

Prevencion de la enfermedad 6sea metabdlica relacionada
con la nutricion parenteral domiciliaria

nitrogenado
— Calcio: 15 mEg/dia
- Fosfato: 30 mmol/dia
— Magnesio: 12-15 mEg/dia

eVitamina D: 200 U/dia

¢ Evitar el consumo de tabaco, alcohol y café
¢ Realizar ejercicio fisico de modo habitual
e Mantener una buena exposicion a la luz solar
e Ajustar la composicidn de la nutricion parenteral
- Proteinas: 0,8-1 g/kg/dia una vez estabilizado el balance

— Glucosa: evitar administrar mas de 4-5 g/kg/dia

— Acetato, sodio: segun las necesidades

Tabla 7 Tratamiento de la enfermedad 6sea metabdlica

e Estilo de vida sano

— Actividad fisica regular
— Exposicién a la luz solar
e Tratamiento medicamentoso

— Calcitonina

- Bifosfonatos
—Teriparatida

— Anabolizantes
— Combinado

— Suprimir habitos téxicos: alcohol, café, tabaco

— Aporte adecuado de calcio y vitamina D
— Estrogenos en mujeres posmenopausicas
— Moduladores selectivos de los receptores de estrogenos

Debe individualizarse, sopesando el cociente riesgo/beneficio.
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y haber ajustado la composi-
cidn de la NP, excepto en el
caso de presencia de fracturas,
en que sera simultaneo.

La administracion de estro-
genos ha demostrado prevenir
la pérdida de hueso y la
reduccion de fracturas en
mujeres entre 50 y 60 afios de
edad; en cambio, no se ha
estudiado su eficacia en las
mujeres que ya presentaban
osteoporosis. En la actualidad
No se aconseja su uso genera-
lizado tras los resultados del
estudio Women’s Health Ini-
ciative, al constatarse un ries-
go significativamente mas ele-
vado de cancer de mama y de
eventos vasculares, tanto car-
diacos como cerebrales®.

Los moduladores selectivos
de los receptores de estroge-
nos (raloxifeno) acttian inhi-
biendo el efecto de los estro-
genos sobre la mama y el
utero y, en mujeres posmeno-
pausicas jovenes, previenen la
pérdida de hueso y disminu-
yen la incidencia de fracturas
vertebrales, pero no se han
observado efectos sobre la
cadera con estos farmacos.
Asimismo, pueden aumentar
el riesgo de trombosis.

La calcitonina, que es un
potente inhibidor de la activi-
dad osteoclastica mediada por
la PTH, tiene sin embargo
poco efecto sobre la densidad
osea y las fracturas; ademas,
no se dispone de estudios con
este farmaco en pacientes con
NPD.

Los bifosfonatos (alendro-
nato, clodronato, pamidrona-
to, risendronato, zolendronato)
son también inhibidores de la
actividad de los osteoclastos,
que disminuyen la resorcion
Osea aunque con escasa o nula
accion sobre la formacion del
hueso. Algunos estudios reali-
zados a corto y largo plazo (6
meses y 5 afios, respectiva-
mente) han demostrado una
disminucion significativa del
riesgo de fracturas en mujeres

con osteoporosis; al suspender
el tratamiento al cabo de 5
anos, se sigue observando una
supresion del turnover dseo.
Su administracion se realiza
habitualmente por via oral y
requiere estar en ayunas y per-
manecer en bipedestacion
durante 30 minutos. Pueden
producir molestias digestivas,
por lo que en el grupo de
pacientes que nos ocupa la
tolerancia puede verse muy
disminuida. También es posi-
ble administrarlos por via
venosa, y se han publicado
estudios al respecto con clo-
dronato y zolendronato.

La teriparatida es la 5-hor-
mona paratiroidea 1-34, y su
accion consiste en estimular la
funcion osteoblastica, con
aumento de la densidad
o6sea”. En mujeres con osteo-
porosis el tratamiento durante
18-21 meses parece reducir el
riesgo de fracturas en un 65%.

Respecto a los anabolizan-
tes, su utilizacion esta todavia
en fase de ensayo, y no se dis-
pone de datos sobre su efecto
en la NPD.

La terapia combinada
(bifosfonatos y estrogenos,
bifosfonatos y raloxifeno)
encarece el tratamiento y
aumenta el riesgo de efectos
secundarios, y no se ha com-
probado que proporcione cla-
ramente mejores resultados.
Se debe valorar s6lo cuando
la monoterapia se haya mos-
trado ineficaz.

Otras complicaciones

Las alteraciones hidroelectro-
liticas, la aparicion de hiper-
glucemia o de carencias de oli-
goelementos son menos fre-
cuentes, suelen estar relaciona-
das con procesos intercurren-
tes que condicionan cambios
en los requerimientos nutricio-
nales y resolverse al realizar
las modificaciones terapéuti-
cas oportunas, en funcion de
la evolucion y la monitoriza-
cion clinica y analitica®.

Respecto a las complicacio-
nes psicosociales’, muchos
pacientes, sobre todo los que
presentan un brusco deterioro
de la funcion intestinal (p. ej.,
resecciones intestinales masi-
vas), tienen serios problemas
para adaptarse a la nueva
situacion, por lo que se bene-
fician de la atencion de equi-
pos de salud mental especiali-
zados en este tema.
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NUTRICION PARENTERAL

DOMICILIARIA EN EL NINO

J.M. Moreno Villares

Meédico adjunto. Unidad de Nutricion Clinica. Hospital Universitario «12 de Octubre». Madrid

La nutricién parenteral
prolongada es necesaria para
mantener el estado nutricional
en los nifios en que la
alimentacion oral o la
nutricion enteral son
imposibles o insuficientes.
Permite aportar los
requerimientos de nutrientes y
fluidos para garantizar un
crecimiento adecuado, con la
ventaja de integrar al niflo lo
mas rapidamente posible en su
ambiente habitual. Esto
repercute de forma positiva en
la calidad de vida del paciente
y sus familiares. Sin embargo,
no es una técnica exenta de
riesgos, proporcionales al
grado de experiencia del
equipo de NPD, por lo que
parece sensato centralizar la
asistencia de estos pacientes en
un numero limitado de centros.

Palabras clave: indicaciones de
NPD, accesos venosos,
nutrientes, equipo de NPD,
programa de NPD,
monitorizacion, complicaciones,
problematica social.

Long-term parenteral nutrition
is necessary to maintain the
nutritional status in children in
whom oral feeding and enteral
nutrition are impossible or
insufficient. It supplies the
nutrients and fluids required to
guarantee adequate growth,
favoring the integration of the
child in his or her usual
environment as rapidly as
possible. This has a positive

impact on the quality of life of
the patient and his or her

family. However, the technique

is not free of risks, which are
proportional to the experience
of the home parenteral nutrition
team. Thus, it would appear to
be advisable to centralize the
care of these patients in a
limited number of centers.
Key words: Home parenteral
nutrition, indications, venous
access, nutrients, home
parenteral nutrition team,
monitoring, complications,
social problems

Indicaciones

En los nifos, al igual que ocu-
rre en los pacientes adultos, se
necesita una nutricion parente-
ral prolongada para mantener

el estado nutricional cuando la
alimentacion oral o la nutri-
cion enteral son insuficientes
para cubrir los requerimientos
energéticos y proteicos, en
especial en enfermedades con
una funcion digestiva alterada.
Cuando el nifio no necesita
permanecer ingresado pero
todavia depende de la nutri-
cion parenteral, la nutricion
parenteral domiciliaria (NPD)
es la mejor opcion terapéutica,
y contribuye a mejorar nota-
blemente su calidad de vida y
la de su familia, dentro de las
limitaciones de su enfermedad.
Podemos dividir las indica-
ciones de la NPD en causas
primariamente digestivas y
otras que producen una desnu-
tricion grave en que la nu-

Tabla 1 Indicaciones de la nutricion parenteral domiciliaria

Enterocolitis necrosante
2. Dano de la pared intestinal

Quimioterapia

Enteropatia por radiacién
3. Trastornos de la motilidad

Aganglionosis extensa
4. Fistulas intestinales altas

Fibrosis quistica del pancreas
Cancer

SIDA

en espera de trasplante

Diarrea congénita intratable

A. Enfermedades digestivas primarias
1. Sindrome de intestino corto
Malformaciones intestinales congénitas
Vélvulo mesentérico con necrosis
Enfermedad inflamatoria intestinal

Inflamacién crénica, como en la enfermedad de Crohn

o en la diarrea autoinmunitaria

Seudobstruccion intestinal cronica

5. Enteropatia perderora de proteinas

B. Causas no digestivas. Desnutricion grave causada por:

Inmunodeficiencia primaria o adquirida

Fallo organico crénico (higado, rindn, respiratorio), especialmente
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Tabla 2 Accesos venosos centrales para NPD

Adultos

Edad Catéteres tunelizados Reservorios

<1 ano 2,7-4,2 F, una luz Usados de forma
infrecuente

1-3 anos 3,0-5,0 F una luz Preferible usar tunelizado

4-11 anos 4,2-70 F, una/dos luces 0,6-1,0 mm didametro

Adolescentes 5,0-12,5 F, una/tres luces

7,0-13,0 F, unal/tres luces

interno
0,8-1,4 mm didmetro
interno
0,8-1,4 mm diametro
interno

tricién enteral ha fracasado
(tabla 1)'*. Los pacientes can-
didatos a NPD deben tener
una situacion clinica estable y
un acceso venoso central segu-
ro’. La mayoria de programas
de NPD incluyen a pacientes
menores de 1 afio de edad*.
Son pocas las contraindicacio-
nes para la NPD; entre ellas, la
mas frecuente es la falta de ac-
cesos venosos. La incapacidad
de los padres o cuidadores
para llevar a cabo la técnica
puede ser un condicionante
que dificulte o impida la inclu-
sidén en un programa de NPD.

Accesos venosos
La NPD en nifios precisa un
acceso venoso central seguro.
La seleccion del tipo de acceso
dependera de la anatomia ve-
nosa, del nimero de accesos
vasculares que haya tenido
previamente y de la enferme-
dad de base. A la hora de deci-
dirse por un tipo de acceso ve-
noso hay que tener en cuenta
las capacidades sociales e inte-
lectuales del nifo, el grado de
actividad fisica, la preocupa-
cion por la imagen corporal y
las caracteristicas de la familia.
Existen diversos tipos de
accesos venosos® que han sido
revisados en otro capitulo de
esta monografia.

Catéteres parcialmente
implantados o tunelizados
(tipo Broviac® o Hickman®)
Son catéteres percutaneos que
canalizan una vena central y
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poseen un trayecto subcuta-
neo (tunelizado) hasta su sali-
da por la piel, en el torax o en
la parte superior del abdo-
men. Tienen uno o dos man-
guitos de Dacron® que ayudan
a la fijacion del catéter al
tiempo que sirven de barrera
para los gérmenes procedentes
de la piel. Las vias venosas
usadas con mas frecuencia
son la subclavia, la yugular y
la vena femoral.

Catéteres totalmente
implantados

o reservorios

Consisten en un catéter conec-
tado a un reservorio subcuta-
neo o port. Su insercion es
similar a la de los catéteres
tunelizados, pero en vez de
tener una porcion exterior a la
piel, el catéter termina en un
reservorio que esta colocado
subcutaneamente bajo la piel
del torax. El reservorio tiene
un diafragma de Silactic que se
pincha por medio de una aguja
especial (Huber®). Preserva
mejor la imagen corporal,
aspecto que valoran mucho los
pacientes, especialmente los
adolescentes.

Otros accesos

Cuando se han agotado los
accesos venosos principales,
puede ser necesario buscar
otros menos habituales, como
una vena central del torax
mediante toracocotomia o por
medio de radiologia vascular®.
Este recurso es excepcional.

S profundidad

Recomendaciones de uso
Varios estudios prospectivos
muestran una incidencia
menor de infecciones con el
uso de reservorios subcuta-
neos’; sin embargo, la necesi-
dad de pinchar a diario la piel
que los cubre limita considera-
blemente su uso. Cuando un
paciente ha precisado varios
accesos venosos, lo ideal es
hacer un mapeo vascular por
medio de una eco-Doppler
para comprobar la permeabili-
dad de los vasos y escoger el
acceso venoso mas oportuno.

Fluidos y nutrientes

Los requerimientos dependen
de la edad, el peso, la enferme-
dad de base, el estado de hidra-
tacion y las condiciones
ambientales (tablas 3 y 4)*. Hay
que tener en cuenta si el pacien-
te recibe también aportes orales
o enterales y las pérdidas que
puedan producirse a causa de
un estoma o de una diarrea.

Hidratos de carbono

El Gnico hidrato de carbono
usado en pediatria es la dex-
trosa (D-glucosa) que propor-
ciona 3,4 kcal/g en su forma
anhidra. Deben constituir
alrededor del 70% de las kilo-
calorias no proteicas.

Lipidos

Son la segunda fuente de ener-
gia, ademas de proporcionar
acidos grasos esenciales. Cada
gramo produce 9 kcal. Deben
constituir el 30% de las kiloca-
lorias no proteicas. En pediatria
se usan emulsiones de acidos
grasos de cadena larga, proce-
dentes de soja (Intralipid®
20%, Ivelip® 20%, Lipofundin
N® 20%, Lipovenoes® 20%), o
fundamentalmente de aceite de
oliva (ClinOleic® 20%), o mez-
clas fisicas de triglicéridos de
cadena larga y media (Lipofun-
din MCT/LCT® 20%)), del
mismo modo que en los
pacientes adultos. No se dispo-
ne de datos sobre la aplicacion
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Tabla 3 Necesidades de liquidos y electrdlitos

Agua Sodio Potasio Calcio Fésforo Magnesio
(mL/kg/dia) (mmolL/kg/ (mmolL/kg/ (mmolL/kg/ (mmolL/kg/ (mmolL/kg/
dia) dia) dia) dia) dia)
<1 ano 120-150 2-3 1-3 1,5-2,25 1,5-2,2 0,24-0,42
(méaximo 180)
1-2 anos 80-120 1-3 1-3 0,6-1,5 0,6-1,5 0,1-0,24
(méaximo 150)
3-5 anos 80-100 1-3 1-3 0,6-1,5 0,6-1,5 0,1-0,24
6-12 anos 60-80 1-3 1-3 0,6-1,5 0,6-1,5 0,1-0,24
13-18 anos 50-70 1-3 1-3 0,6-1,5 0,6-1,5 0,1-0,24

Tabla 4 Necesidades de energia, glucosa, lipidos y aminoacidos

Energia Glucosa Lipidos Aminoacidos
(kcal/kg/dia) (g/kg/dia) (g/kg/dia) (g/kg/dia)
<1 anos 70-100 12-18 2-3 1,8-2,5
1-7 ahos 50-70 8-1 2-3 1,5-1,8
7-12 anos 55-60 8-10 1,5-2 1-1,5
12-18 anos 35-50 5-7 1,5-2 0,8-1,3

de soluciones enriquecidas con
acidos grasos omega 3.

Aminoacidos

La fuente de nitrogeno son las
soluciones de L-aminoacidos.
Las soluciones pediatricas de
aminoacidos contienen las
cantidades que imitan el
patrén del aminograma plas-
matico de lactantes alimenta-
dos al pecho o bien el amino-
grama de la sangre de cordon.
En general, contienen mayor
cantidad de aminoacidos esen-
ciales, teniendo en cuenta que
en esta edad el niimero de
aminoacidos esenciales es
mayor: cisteina, taurina, tirosi-
na, histidina, acido glutamico
y acido aspartico’®. Por tanto,
la composicion de las solucio-
nes pediatricas de aminoaci-
dos (Aminoven Infant®, Pri-
mene®, Vaminolact®, Amino-
paed®, Aminoplasmal®, Pida-
min®, Vamin 9 Glucose®) difie-
re de la de los pacientes adul-
tos. No hay acuerdo respecto a
la edad hasta la cual se deben
utilizar estas soluciones; mien-
tras algunos autores estable-

cen el punto de corte en 1 afo
de edad otros lo hacen al ter-
minar la edad pediatrica, alre-
dedor de los 10 afos. La utili-
zacion del aporte proteico
depende de que la ingesta
energética sea suficiente. Se
recomienda administrar entre
30 y 40 kcal por cada gramo
de aminoacido (o lo que es lo
mismo, entre 150 y 250 kcal
por cada gramo de nitrogeno).

Vitaminas, minerales

y oligoelementos

Hay pocos estudios clinicos
que validen las necesidades
diarias de micronutrientes'.
Ademas, las necesidades de
vitaminas y oligoelementos
intravenosos para distintas

situaciones patologicas no

han sido aun bien establecidas.

Calcio, fosforo

y magnesio

Las necesidades en NP se
recogen en las tablas 3y 4. La
administracion de sales orga-
nicas de fosfato, como el glice-
rofosfato, han permitido
aumentar los aportes de calcio

y fésforo en las soluciones con
bajo riesgo de precipitacion.
Para conseguir una mejor
retencion fosfocalcica se reco-
mienda una relacion Ca:P
molar de 1,1-1,3:1 o una rela-
cion por peso de 1,3-1,7:1.

Oligoelementos

Se administran generalmente
como una mezcla de ellos,
aunque es posible administrar
alglin elemento aislado como
el cinc, el selenio o el hierro.
Es controvertida la adicion de
hierro a las mezclas de NP. Se
suele utilizar Peditrace®, que
contiene Zn, Cu, Mn, Sey F
para nifios con menos de

15 kg de peso; mientras que
para los de un peso superior se
utiliza Addamel®: Cr, Cu, Fe,
Mn, J, F, Mo, Se y Zn. El
manganeso, cuando se admi-
nistra en dosis elevadas, es un
téxico hepatico y del sistema
nervioso central. Si hay coles-
tasis, deben disminuirse los
aportes de cobre y manganeso.
En caso de insuficiencia renal
se debe limitar el selenio, el
cromo y el molibdeno.
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Vitaminas

Se administran, en general, de
forma combinada. Actual-
mente, se dispone de prepara-
dos que contienen una mezcla
de vitaminas liposolubles e
hidrosolubles, y preparados
que contienen vitaminas lipo-
solubles e hidrosolubles por
separado: Soluvit® (vitaminas
hidrosolubles) y Vitalipid
Infant® (vitaminas liposolu-
bles, para ninos <11 afos).
Otros preparados para nifios
>11 afios son Soluvit® (vitami-
nas hidrosolubles) y Vitalipid
Adult® (vitaminas liposolu-
bles) o Cernevit® (vitaminas
hidrosolubles y liposolubles,
excepto vitamina K).

Organizacion de un
programa de NPD

Equipo

El equipo que se hace cargo
del programa de NPD debe
ser multidisciplinario, que
incluya médicos, farmacéuti-
cos, enfermeras, dietistas y tra-
bajadores sociales. Debe haber
entre ellos una colaboracion
estrecha y tener como priori-
dad el apoyo a los padres. Los
centros con programas de
NPD deben tener experiencia
suficiente y recursos para faci-
litar una atencion de calidad.
Los médicos deben haber reci-
bido formacion especifica y
cualificada, con objeto de con-
vertirse en responsables del
uso correcto y el seguimiento
oportuno de los pacientes con
NPD. Las enfermeras tienen a
su cargo el programa de ense-
flanza y capacitacion de los
padres y deben velar por su
adecuada competencia. El far-
macéutico, por su parte, es res-
ponsable de la seguridad de la
composicion y el almacena-
miento de las soluciones.

Coste economico

de la NPD

La NPD es una técnica cara. El
coste anual se estima entre
60.000 y 80.000 dolares anuales

por paciente en Europa y llega
a alcanzar los 150.000 dolares
en Estados Unidos. Sin embar-
g0, se ha demostrado una re-
duccién de hasta un 65% en el
coste del programa comparado
con la hospitalizacion. Cuanto
mas larga sea la supervivencia
mayor beneficio coste-eficacia
se obtiene. Melvilla, en 1997,
demostro que la reduccion en
la frecuencia de infecciones
entre la NP en el hospital y en
el domicilio (1 episodio cada
142 dias durante el ingreso
frente a 1 cada 567) significo
un ahorro anual en su institu-
ciéon de 2 millones de ddlares''.

Preparacion

de un programa de NPD
para ninos

Antes de proceder al alta, los
padres deben recibir un entre-
namiento estructurado en
todos los aspectos del cuidado
y en la deteccion y el trata-
miento de las complicacio-
nes®. Lo ideal es que sean
ambos progenitores los que
participen en el aprendizaje.
La duracion media oscila
entre 1 y 2 semanas, aunque
debe adaptarse a las caracte-
risticas de cada familia. El
programa estructurado debe
incluir el uso de material escri-
to y, si es posible, de medios
audiovisuales, asi como de un
programa practico. Inicial-
mente los padres aprenderan
de forma tedrica cada uno de
los pasos de la técnica (cuida-
do del catéter, manejo de la
bomba y de los sistemas de
infusion, heparinizacion del
catéter), que iran asumiendo
progresivamente. Es preferible
limitar cada sesion al aprendi-
zaje de un determinado aspec-
to y avanzar al siguiente s6lo
cuando se hayan consolidado
los conocimientos del previo.
Antes de proceder al alta, los
padres habran tenido la posi-
bilidad de encargarse de todos
los pasos en una situacion
similar a la que tendra lugar

S profundidad

en el domicilio. Algunos pro-
gramas disponen de una enfer-
mera que se encarga de la
atencion domiciliaria y ayuda
a las familias en la transicion
del hospital al domicilio del
paciente. Tanto el pediatra del
centro de salud como el perso-
nal de enfermeria correspon-
diente deberan estar informa-
dos de los planes de alta y par-
ticipar en la medida de lo
posible de su seguimiento®.

Aspectos técnicos

Ritmo de infusion
Habitualmente la NPD se
infunde durante 10-18 h, pre-
feriblemente por la noche.
Cuanto menor es el nifio mas
largo ha de ser el periodo de
infusion; duraciones mas cor-
tas son posibles si los pacien-
tes son capaces de tolerar
simultaneamente la alimenta-
cion oral y la enteral. Cuando
estan en el hospital los nifios
reciben inicialmente la infu-
sion durante las 24 h. Una vez
se ha decidido el alta, comien-
za a pautarse la NP de forma
progresiva, hasta alcanzar el
numero de horas que recibiran
en el domicilio. Algunos nifios
precisan un aumento y un des-
censo progresivo al inicio y al
final de la infusion; por ejem-
plo, iniciar el ritmo de infu-
sién a la mitad y subir al cabo
de media hora y, de forma
similar, en el momento de la
desconexion™.

Bombas y equipamiento
Todos los nifios con NPD
deberan usar una bomba de
infusion segura y facil de
manejar y transportar. La
familia debe recibir también el
equipo necesario para la infu-
sion. Consideramos importan-
te que se usen filtros de parti-
culas en el sistema'.

Mezclas de NPD

La mayoria de programas de
NPD pediatrica usan solucio-
nes ternarias o «todo en uno»,

EL FARMACEUTICO HOSPITALES » n° 176



Cuprofundidad

mientras que en otros los lipi-
dos se administran separada-
mente con una periodicidad
variable. Si la mezcla contiene
vitaminas y oligoelementos, su
estabilidad sin pérdida signifi-
cativa de éstas solo dura 5
dias'. Si, por el contrario, las
vitaminas y los oligoelementos
se afiaden a la mezcla antes de
la infusion, pueden durar
mucho mas tiempo. Una vez
en el domicilio, deben guar-
darse en la nevera (a 4 °C)
hasta 2 h antes de la infusion.
No se dispone de soluciones
comerciales estandares para su
uso en pediatria.

Complicaciones
Complicaciones
asociadas a los catéteres
venosos centrales
Complicaciones técnicas
en relacion con la
insercion del catéter
venoso central

Son similares a las que se pro-
ducen en los pacientes adultos.

Oclusion

Puede ocurrir tanto en la luz
del catéter produciendo su
obstruccion como por una
compresion externa del catéter
0 porque su extremo distal
esté apoyado en la pared del
vaso. Se manifiesta como difi-
cultad o imposibilidad para

infundir fluidos a su través. Se
recomienda infundir (flush) el
catéter con suero fisiologico
después de la administracion de
medicaciones o tras la extrac-
cion de sangre con el fin de
prevenir la oclusion. La oclu-
sion del catéter puede tratarse
con urocinasa o alteplasa si

se sospecha un deposito de
sangre o fibrina, y con alcohol
o0 acido clorhidrico si se sospe-
cha que se debe a los lipidos o
a un farmaco.

Trombosis

de una vena central
Puede ser asintomatica, mani-
festarse como dolor o0 edema
local en esa extremidad o
incluso como un tromboem-
bolismo potencialmente fatal.
La trombosis aguda puede tra-
tarse con agentes tromboliti-
cos pero la forma mas habi-
tual de tratamiento es la anti-
coagulacion.

Rotura o desplazamiento
accidental

Infecciones

La infeccion puede proceder
de la flora de la piel, por la
contaminacion del cabezal
(hub) del catéter, por siem-
bras hematogenas a distancia
0 por contaminacion de la
solucion infundida. Las dos

principales puertas de infec-
cion son el punto de insercion
en la piel (en los catéteres de
corta duracién) o el cabezal
del catéter (en los catéteres
permanentes). Los gérmenes
causantes de bacteriemia aso-
ciada a catéter, por orden de
frecuencia, son: Staphylococcus
epidermidis, Enterobacter spp.,
E. coli, Klebsiella pneumoniae,
Pseudomona aeruginosa, Sta-
phyloccus aureus, Enterococcus
(E. faecalis, E. faecium), Candi-
da albicans y otros hongos".

Las indicaciones de retirada
del catéter son: infecciones
fingicas documentadas, bac-
teriemias recurrentes, persisten-
cia de fiebre mas de 48 h des-
pués de iniciado el tratamien-
to antibiotico e infecciones
polimicrobianas. Se puede
intentar evitar la retirada del
catéter mediante el sellado
con antibidticos (antibiotic-
lock ), previamente menciona-
da en el articulo dedicado a
las complicaciones infeccio-
sas. Las estrategias terapéuti-
cas y la antibioterapia se reco-
gen en la tabla 5.

Complicaciones
metabdlicas
Complicaciones
metabdlicas

Son poco frecuentes en el
paciente que ya ha sido dado

Tabla 5 Estrategias de tratamiento en las infecciones asociadas a catéter

Infeccion

Manifestaciones

Tratamiento

Punto de insercion

Eritema, induracion o exudado a
menos de 2 cm del orificio de salida

Tratamiento topico
Antibioticos orales

Trayecto tunelizado

Eritema, induracién o exudado a
mas de 2 cm del orificio de salida

Retirada del catéter
Antibioticos sistémicos (?)

Localizacion del reservorio

Eritema o necrosis o exudado en la
piel sobre el reservorio

Retirada del reservorio
Antibioticos sistémicos

Bacteriemia asociada a catéter

Hemocultivo positivo del catéter y
via periférica

+
sin otro origen de la fiebre

o
desaparicion de la fiebre tras la
retirada del catéter

Antibioticos sistémicos

y/o
Antibiotic lock en catéteres
venosos centrales tunelizados
Retirada del catéter en las
situaciones descritas en el texto
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Tabla 6 Monitorizacion de los parametros bioquimicos en nifios con NPD

Parametro Basal Opcional Semanal Mensual Cada
X 2 X 3 6 meses

Hemograma X X X X

pH y electrdlitos séricos X X X X

Bioguimica en sangre: glucosa, X X X X

urea, creatinina, proteinas

totales, albumina, triglicéridos,

calcio, fosforo, magnesio

Funcion hepética: bilirrubina,

SGOT, SGPT, GGT X X X X

Estudio de coagulacion X X

Metabolismo del hierro X X X X

Cinc, selenio X X

B,, folato X X

de alta. Disminuyen conside-
rablemente con el ajuste de los
aportes de nutrientes. Hay que
llevar un registro del balance
hidrico con el fin de evitar
deshidrataciones, sobre todo
en los casos de diarrea o pérdi-
das elevadas a través de una
ostomia.

Enfermedad

metabdlica osea
(osteoporosis,
osteomalacia)

Aparece en pacientes con
nutricion parenteral de muy
larga duracion, aunque ha
sido poco estudiada en nifios'®.

Alteraciones hepdticas
Son de origen multifactorial:
disminucion del circuito ente-
rohepatico, empleo de solucio-
nes pobres en taurina y ricas
en glicina, e infecciones. Pue-
den manifestarse como litiasis
biliar o complicaciones hepati-
cas, desde la esteatosis a la
cirrosis, pasando por una sim-
ple elevacion de las pruebas de
funcion hepatica, la colestasis
y la fibrosis. La prevencion de
las complicaciones hepaticas
debe considerar todos los fac-
tores potenciales de riesgo. La
instauracion precoz de una
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nutricion enteral minima, la
NP ciclica, el tratamiento del
sobrecrecimiento bacteriano,
el uso de una NP equilibrada
y la administracion de farma-
cos coleréticos, en especial el
acido ursodeoxicolico, son las
medidas mas eficaces.

Problemas sociales

La enfermedad de base, las
hospitalizaciones repetidas y
prolongadas, la dependencia
de maquinas y la sobreprotec-
cion de los padres pueden per-
turbar el desarrollo normal de
algunos niflos con NP prolon-
gada.

Monitorizacion

La monitorizacion debe ir
encaminada a comprobar la
adecuacion y la eficacia del
soporte nutricional: estado
nutricional y crecimiento y
riesgo de complicaciones. De
forma regular, el paciente acu-
dira a las consultas externas
planeadas donde se compro-
baran los parametros clinicos
y analiticos. El calendario de
visitas se ajustara a cada situa-
ci6n individual, inicialmente
con una periodicidad mensual.
Debe existir la posibilidad de
contacto telefonico a lo largo

de las 24 h del dia. Los para-
metros monitorizados varian
segun los distintos programas,
pues no hay recomendaciones
nacionales o basadas en la
bibliografia cientifica (tabla 6).

Resultados

Los programas con gran expe-
riencia comunican una dura-
cion media de la NPD en
nifios de 2 afios de edad. La
capacidad de adaptacion
intestinal en los nifos es supe-
rior a la de los pacientes adul-
tos, por lo que mas de la mitad
de los nifios con NPD podran
verse libres de ella durante su
evolucion®. Los pacientes con
sindrome de intestino corto o
con una enfermedad inflama-
toria intestinal tienen mejor
pronostico que los que presen-
tan otras enfermedades de
base. El trasplante intestinal
puede ser una alternativa en
los nifios con fracaso intestinal
cronico que dependen indefi-
nidamente de la nutricion
parenteral, aunque habra que
considerar cada situacion de
forma individualizada. El uso
de los nuevos tratamientos
inmunosupresores ha mejora-
do el prondstico de los recep-
tores de un trasplante intesti-
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nal®, aunque los resultados de
supervivencia a 5 afios conti-
nuan siendo mejores con
NPD. En otro articulo de esta
monografia se detallan las
indicaciones y los resultados
del trasplante intestinal. La
frecuencia en que se presentan
las complicaciones asociadas
ala NPD depende de cada
centro, por lo que parece nece-
sario centralizar la asistencia
de los nifios dependientes de
NPD en centros experimenta-
dos, con el fin de mejorar la
calidad de la NPD y disminuir
el nimero de trasplantes debi-
dos o precipitados por las
complicaciones asociadas a la
NPD.
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CALIDAD DE VIDA EN LOS PACIENTES
CON NUTRICION PARENTERAL
DOMICILIARIA

C.Wanden-Berghe

Hospital «Virgen de los Lirios». Alcoy (Alicante)

El concepto de calidad de
vida relacionada con la salud
(CVRS) se define con el
proposito de conocer la forma
en que la enfermedad, como
productora de dolor,
disfuncion fisica y malestar,
provoca limitaciones o
alteraciones en las conductas
cotidianas, las actividades
sociales, el bienestar
psicolégico y en otros
aspectos de la vida diaria de
los individuos.

Los primeros cuestionarios
que se desarrollaron para
valorar la CVRS aparecen en
la década de 1960; los mas
destacados son el Sickness
Impact Profile y el
Nottingham Health Profile.
No se dispone de ningun
instrumento especifico que
permita medir la CVRS en los
pacientes desnutridos, ni se
encuentra ningun instrumento
que mida la calidad de vida en
relacion con la nutricion
parenteral domiciliaria
(NPD), a pesar de que los
estudios resaltan las
dificultades que encuentran
tanto el paciente con NPD
como su familia para realizar
con normalidad las
actividades cotidianas,
conseguir su bienestar, su
independencia, mantener un
optimo estado psicosocial e
incluso conservar sus empleos.
En los articulos revisados, la
recomendacion con evidencia
cientifica que podemos hacer
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es que las intervenciones
educacionales en estos
pacientes producen un
aumento de la CVRS.

Palabras clave: calidad de
vida, calidad de vida
relacionada con la salud,
recomendacion con evidencia
cientifica, intervenciones
educacionales.

The concept of health-related
quality of life (HRQL) was
defined for the purpose of
assessing the extent to which
disease, as a source of pain,
physical disability and
discomfort, results in
limitations or changes in
everyday functioning, social
activities, psychological well-
being and other aspects of
daily living of those affected.
The first questionnaires
developed to assess HRQL
appeared in the sixties. Among
those most widely used were
the Sickness Impact Profile
and the Nottingham Health
Profile.

There is no specific tool to
measure HRQL in
malnourished patients, nor have
we found any tool to measure
the relationship between quality
of life and home parenteral
nutrition (HPN ), despite the
fact that there are studies
stressing the difficulties for both
the patient receiving HPN and
his or her family in terms of

activities of daily living, well-
being, independence,
maintaining an optimal
psychosocial status and not
having to give up their jobs.

In accordance with the articles
reviewed, our evidence-based
recommendation that educational
interventions in these patients
increase the HRQL.

Key words: quality of life,
health-related quality of life,
evidence-based
recommendation, educational
interventions

Introduccion

La nutricion parenteral es
una terapia que permite a
muchos pacientes poder seguir
manteniendo su vida, en algu-
nos estadios de la en-ferme-
dad. Esta modalidad terapéu-
tica es trasladada desde el hos-
pital hasta el domicilio de los
pacientes, y responde a la
imposibilidad de éstos para
alimentarse por via oral o
enteral, durante un periodo
prolongado de tiempo o
durante toda su vida. La nutri-
cion parenteral domiciliaria
(NPD) es la unica forma en
que pueden recibir los nutrien-
tes necesarios para mantener
sus funciones vitales, lo que
posibilita sus relaciones fami-
liares, sociales y, en algunas
ocasiones, incluso laborales.

Sélo por ser una interven-
cion que cumple con la expec-
tativa de mantener el estado
nutricional del paciente, se
podria afirmar que supone

&
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una mejoria en la calidad de
vida (CV), pero esta afirma-
cidn intuitiva muchas veces
lleva al investigador a estable-
cer como evidencia lo que no
ha demostrado. Asi, podemos
encontrar numerosos articulos
de revistas cientificas que
argumentan que la mejoria en
la CV del paciente avala la
decision de instaurar una
NPD. Sin embargo, no son
muy abundantes los trabajos
cientificos en que ha sido eva-
luada'.

La medida de la calidad de
vida es un tema complejo,
sobre todo por ser multifacto-
rial y subjetivo, que responde al
grado en que se cubren las
expectativas de los individuos
en muy diversas facetas de la
vida. El concepto de calidad de
vida relacionada con la salud
(CVRS) se define con el propo-
sito de conocer la forma en que
la enfermedad, como producto-
ra de dolor, disfuncion fisica y
malestar, provoca limitaciones
o alteraciones en las conductas
cotidianas, las actividades
sociales, el bienestar psicoldgico
y en otros aspectos de la vida
diaria de los individuos, es
decir, conocer como una salud
alterada altera la CV.

La CVRS es un constructo
multidimensional, no observa-
ble directamente, que solo
puede ser deducida de manera
indirecta a través de indicado-
res. Para poder evaluarla se
han desarrollado instrumentos
que proporcionan la posibili-
dad de obtener esta medida.

Los primeros cuestionarios
que se desarrollaron para
valorar la CVRS percibida
por los individuos de una
manera estandarizada y mul-
tidimensional aparecieron en
la década de 1960, y los mas
destacados son el Sickness
Impact Profile y el Notting-
ham Health Profile, cuestio-
narios muy extensos, lo que
hace complicada su aplicacion
clinica de forma sistematica.

Son instrumentos de evalua-
cion generales de la satisfac-
cion del individuo con su esta-
do de salud.

Posteriormente, se han ido
desarrollando instrumentos
mas especificos que intentan
cuantificar el efecto sobre la
calidad de vida de una deter-
minada enfermedad o en un
grupo poblacional. Se ha
desarrollado un cuestionario
especifico para valorar la
CVRS en la obesidad; sin
embargo, no se dispone de
ningun instrumento especifico
que permita medir la CVRS
en los pacientes desnutridos, o
la CV en relacion con la NPD.

La forma en que afecta la
NPD ala CVRS de los
pacientes es un tema de cons-
tante interés y permanente
debate. Los estudios resaltan
las dificultades que encuen-
tran tanto el paciente con
NPD como su familia para
realizar con normalidad las
actividades cotidianas, conse-
guir su bienestar, su indepen-
dencia, mantener un 6ptimo
estado psicosocial e incluso
conservar sus empleos?,

Objetivos

Los objetivos que se plantean
en este trabajo son los
siguientes:

1. Conocer la evidencia
cientifica respecto al beneficio
obtenido en calidad de vida
por los pacientes que reciben
NPD.

2. Establecer las recomen-
daciones con mejor evidencia
cientifica para valorar la cali-
dad de vida en estos pacientes.

Material y método

Se ha realizado una busque-
da bibliografica, con los dos
descriptores que definen la
materia, en las principales
bases de datos biomédicas. Se
han buscado los articulos
publicados en los ultimos
10 afios. Para la busqueda en
MEDLINE y en la Cochrane

Library se ha utilizado: «Qua-
lity of Life» [MeSH] y
«Parenteral Nutrition Home»
[MeSH], con «<KAND» como
operador booleano entre ellos.
Para Indice Bibliografico
Espafiol en Ciencias de la
Salud (IBECS), Literatura
Latinoamericana y del Caribe
en Ciencias de la Salud
(LILACS): «Calidad de vida»
[DeCS] y «Nutricion Parente-
ral en el Domicilio» [DeCS]y
«Nutricidon Parenteral Total
en el Domicilio» [DeCS]. En
Scientific Electronic Library
Online (SciELO) «Calidad de
vida (CVRS) » y «Nutricién
Parenteral Domici», como
materias.

Se ha considerado como un
criterio de inclusion los articu-
los que estudian la poblacion
adulta que reciben NPD y que
utilizan algun método para
evaluar la CV.

Los articulos encontrados
han sido sometidos a revision
y se ha realizado una seleccion
por consenso entre dos reviso-
res, considerando adecuados
los calificados asi por ambos,
segun el grado de evidencia
por el tipo de articulo y apli-
cando los criterios de pertinen-
cia, relevancia y accesibilidad.

Resultados

Se han encontrado 71 articulos
como resultado de las busque-
das, cuyas referencias se han
encontrado en las bases Ibero-
americanas y en la Cochrane,
contenidas en el resultado de
la busqueda en MEDLINE.
Cabe destacar que la inglesa
es la lengua en que mas publi-
caciones hay sobre el tema (43
articulos), y la segunda la
japonesa (25 articulos) (tabla
1). Se han excluido 6 articulos
por ser editoriales o cartas al
editor, y 18 articulos por estu-
diar poblacion pediatrica. De
los articulos evaluados, 16 eran
revisiones, por lo que final-
mente se han analizado 31
articulos.
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Tabla 1 Caracteristicas de los articulos encontrados en la busqueda bibliografica

Base de datos Revisiones Metanalisis E:Sl?:i?;::)ss cﬁ:;::s arct)itcrlt:lj)s Total
MEDLINE 16 articulos 1 articulo 6 articulos 49 articulos | 71 articulos
Cochrane Library 1 articulo 1 articulo
IBECS - = = 1
LILACS - - - -
SciELO - - - -
Ferme ce Inglés Japonés Espanol Francés Holandés Total
publicacion 42 articulos | 25 articulos 1 articulo 2 articulos 1 articulo 71 articulos
0-18 anos 19-65 anos >65 ahos
Grupo de edad de la poblacion estudiada
18 articulos 25 articulos 28 articulos

Estudios

La mayoria de los trabajos
seleccionados para esta revi-
sion estudian muestras peque-
flas, aunque son representati-
vas de las poblaciones estudia-
das (tabla 2).

El diagnostico que aparece
como determinante de la nece-
sidad de que los pacientes estu-
diados estuvieran recibiendo
NPD fue, en la mayoria de los
casos, una enfermedad intesti-
nal; sélo 5 estudios estan reali-
zados en pacientes con cancer
que recibian NPD*.

En los estudios transversa-
les, con el propdsito de descri-
bir la CVRS de los pacientes
en un momento determina-
do**"', no todos los pacientes
llevaban el mismo tiempo reci-
biendo NPD; en ellos se apre-
cia una amplia variabilidad.
El tiempo medio en uno de los
estudios ha sido de 4,6 afios
(desviacion estandar= 0,1-
19)"". Los resultados apuntan
que estos pacientes perciben
un deterioro de su CVRS,
tomando como referencia la
CVRS de la poblacion gene-
ral®",

Algunos estudios de casos y
controles establecen una com-
paracion entre los pacientes
que reciben NPD y los que
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no, apuntando que la CVRS
se deteriora al estar recibien-
do el tratamiento’'?; otros los
comparan con los pacientes
que han estado recibiendo
NPD y han sido receptores de
un trasplante intestinal, regis-
trando una mejoria en la
CVRS en estos ultimos'*,
Aunque hay que sefialar que
si el paciente que recibe NPD
esta estable, es decir, no pre-
senta complicaciones, en estos
casos la CVRS es comparable
con el grupo trasplantado'.

Otros estudios evaltian el
impacto que puede tener el
seguimiento o la intervencion
educacional en los pacientes'®;
incluso con un ensayo clinico
aleatorio se establece una
intervencion educativa
mediante un video, obtenien-
do con esta medida una mejo-
ria en la CVRS de los pacien-
tes respecto a la que mantiene
el grupo que no recibe dicha
intervencion'.

En el estudio de Bozzeti
(2003), realizado en pacientes
con cancer avanzado que reci-
ben NPD, siendo éste un
colectivo que por efecto de su
enfermedad en estado avanza-
do experimenta un deterioro
progresivo de su CVRS, se
plantea un seguimiento de los

pacientes, evaluando su
CVRS, y se aprecia que los
que tienen un indice de Kar-
nofsky >50 mantienen su
CVRS estable al cabo de 1 y 2
meses de iniciada la NPD. En
otro estudio, también realiza-
do en pacientes con cancer,
planteado como un analisis
cualitativo, se utilizan entre-
vistas estructuradas como
método de valoracion de la
CVRS, y se indica que la
NPD es para estos pacientes
una alternativa positiva’.
También apoya esta conclusion
un estudio retrospectivo reali-
zado en 75 pacientes con can-
cer, que utiliza el indice de Kar-
nofsky como medida; en los
pacientes con mas de 3 meses
de supervivencia se aprecia un
aumento en el resultado del
este cuestionario'®. Sin embar-
go, en otro estudio retrospec-
tivo que evalua a pacientes
con enfermedad intestinal y

2 pacientes con cancer
mediante el indice de Kar-
nofsky y el Sickness Impact
Profile, se indica un deterioro
moderado de su CVRS".

Instrumentos de medida
de la CVRS

Las herramientas que se han
utilizado para evaluar la
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Tabla 2 Resumen de algunos de los articulos revisados

Autor/ano de Diseno Instrumentos n Tipo de Edad Conclusién
publicacion pacientes media
(afos)
Richards, 1997 Transversal SF-36 51 Enfermedad | <45; 45- | SF-36= peor CV
EuroQol intestinal 55; >55 | que poblacion
normal
EQ-5D coincide
Cozzaglio, 1997 | Retrospectivo | Karnofsky 75 Cancer b5 Mejor CV en
Multicéntrico supervivencia >3
9 hospitales meses
Reddy,1998 Transversal SF-36 24 Enfermedad 58 Peor CV que la
intestinal poblacion
general
DiMartini, 1998 | Casosy Quality of life Index 10 NPH Enfermedad 36 Peor CV con
controles Especifico para 9Traspante | intestinal NPH
receptores de .
trasplante
Jeppesen, 1999 |[Casosy Sickness Impact 49 NPH Enfermedad 46 Peor CV con
controles Profile. 36 no NPH | intestinal NPH
Inflammatory
Bowel Disease
Questionnaire
Kaneko, 1999 Descriptivo Kurihara's 7 Cancer 69 Peor CV por
assessment chart dolor
for QOL
Bozetti, 2002 Cohorte Rotterdam 69 Cancer 54 CV estable al
Symptom Checklist mes y 2 meses
Questionnaire en Karnofsky
Karnofsky >50
Rovera, 2002 Casos y Quality of Life 3 Enfermedad - Peor CV con
controles Inventory intestinal NPH
(especifico)
Cameron, 2002 |Casosy Nottingham Health 4 Enfermedad 41 NPH similar CV
controles Profile & intestinal trasplante
SF-36 questionnaire intestinal
Cuerda, 2002 Retrospectivo | Sickness Impact 20 Enfermedad 48 CV afectacion
Profile. intestinal moderada
Karnofsky Cancer (2)
Smith, 2002 Casosy Quality of life Index | 45 afiliados | Enfermedad 50 Mejor CV en
controles 50 No intestinal afiliados
afiliados
Carlsson, 2003 Casos y SF-36 8 NPH Enfermedad 54 CV baja en NPH
controles Escala 20 no NPD | intestinal y no NPH
Analégico-Visual
Smith, 2003 Ensayo Quality of life Index 35y 38 E. Intestinal 48 La intervencion
clinico control educacional por
aleatorizado video mejora la
CVv
Pironi, 2004 Transversal SF-36 31 NPH Enfermedad 45 Peor CV que la
intestinal poblaciéon
general
Persoon, 2005 Transversal Entrevistas 48 Enfermedad 52 CV alterada
estructuradas intestinal
Sickness Impact
Profile
Orrevall, 2005 Estudio Entrevistas 13 Cancer 65 NPH alternativa
cualitativo semiestructuradas pacientes positiva
1"
familiares
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Tabla 3 Instrumentos de medida de la CVRS en NPD

S profundidad

Genéricos

Especificos

No validados

SF-36 Inflammatory Bowel Disease
questionnaire (IBDQ)

Time trade-off/categoryscaling
and direct questioning

EuroQol EQ-5D

Quality of Life Inventory
Quality of Life Index

Non-validated questionnaires

Sickness Impact Profile
(SIP)

Rotterdam Symptom Checklist

Patient interviews

CVRS se pueden dividir en
tres grupos (tabla 3):

— Medidas generales del
impacto del estado de salud
en la CV, entre las que desta-
can las siguientes: Short For-
mulary-36 (SF-36), EuroQol,
Sickness Impact Profile, Not-
tingham Health Profile y
Escala Analogica Visual.

— Medidas especificas del
impacto de una enfermedad
concreta en la CV: Inflamma-
tory Bowel Disease Question-
naire, Quality of Life Index,
Rotterdam Symptom Check-
list Questionnaire, Kurihara’s
Assessment Chart for QOL y
Quality of Life Inventory
(especifico para receptores de
trasplante).

— Medidas no validadas o
estructuradas para la medida
de la CV: Indice de Karnofs-
ky, Questionnary of Depres-
sion Reactive, Patient Satis-
faction Survey y Problem Sol-
ving with Professionals.

Las medidas generales han
sido las mas utilizadas. Entre
ellas, el cuestionario empleado
con mayor frecuencia ha sido
el SF-36. Este es un instru-
mento genérico muy utilizado,
que ha sido extensamente
validado en varias poblacio-
nes?; examina 8 dimensiones,
ademas de la percepcion de la
salud durante los 12 meses
anteriores.

Muchos instrumentos de
CVRS han sido validados
para los pacientes con una
enfermedad cronica, como el
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Inflammatory Bowel Disease
Questionnaire (IBDQ), un
cuestionario disefiado y vali-
dado para medir la CVRS en
los pacientes con enferme-
dad inflamatoria intestinal,
que incluye 32 items que exa-
minan 4 aspectos de la vida de
los pacientes: sintomas rela-
cionados con la enfermedad
de base, sintomas sistémicos o
generales, emocionales y fun-
cidn social.

Ante la ausencia de un
instrumento especifico para
nutricion, la Sociedad Ameri-
cana de Nutricion Enteral y
Parenteral (ASPEN) sugiere
que lo mas adecuado es la
combinacion de dos medi-
das?, una genérica (como el
SF-36) con otra especifica
(como el IBDQ), en ¢l caso de
pacientes con enfermedad
intestinal.

Conclusiones

de los estudios

Pocos estudios sefialan que
la introduccion de la NPD
en la vida de los pacientes
aumenta o mantiene su
CVRS, excepto dos ensayos
realizados en pacientes con
cancer*’ y uno que compara
a un grupo de pacientes con
NPD y otro de trasplante
intestinal'.

La mayoria de los estudios,
con las limitaciones propias
del disefo y el tamafo de la
muestra de cada uno y, en
alguna ocasion, la falta de
grupo control, manifiestan
que hay un deterioro de la

CVRS en los pacientes con
NPD.

Conclusiones

En esta revision se expresa la
necesidad de estudiar todavia
la CVRS especificamente para
este tipo de pacientes. Aunque
la tendencia de los resultados
de la mayoria de los estudios
parece indicar que la NPD
empeora la CVRS de los
pacientes que la reciben, no
hay en la actualidad suficien-
tes datos que permitan poder
pronunciarnos sobre si la
NPD es un tratamiento que
aumenta o disminuye la
CVRS de los pacientes candi-
datos a ella.

Desarrollar un instrumento
sensible y especifico para las
dimensiones directamente rela-
cionadas con las esferas poten-
cialmente modificables por la
NPD podria representar un
gran adelanto en el conoci-
miento del verdadero impacto
que tiene este tratamiento en la
vida de los pacientes.

De todos los articulos revi-
sados, la recomendacion con
evidencia cientifica que pode-
mos hacer es que las interven-
ciones educacionales en estos
pacientes producen un
aumento de la CVRS.

Es fundamental que se dise-
fien estudios que controlen las
posibles variables de confu-
sidn, que reconozcan los efec-
tos de interaccion y valoren la
CVRS en diferentes momen-
tos de la evolucion de la enfer-
medad, del tiempo que llevan
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Cuprofundidad

los pacientes en tratamiento
nutricional y pareados para el
grupo control.
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Nutricion

La nutricién humana en el campo de la medicina es
una especialidad multidisciplinaria que trata de promo-
cionar la salud, mediante la prevencién y tratamiento
de la enfermedad, lo que implica a diferentes profesio-
nales, en particular, para prevenir y tratar la malnutri-
cién del paciente hospitalizado. Algunos autores han
definido la malnutricién como un trastorno de la com-
posicién corporal, caracterizado por un exceso de agua
extracelular, un déficit de potasio y masa muscular, aso-
ciado con frecuencia a la disminucién del tejido graso e
hipoproteinemia, que interfiere con la respuesta normal
del huésped a su enfermedad y su tratamiento. La
nutricién artificial es una de las terapéuticas fundamen-
tales para tratar al paciente malnutrido, sobre todo en el
medio hospitalario, aunque, con el cuidado adecuado,

esta técnica se ha extendido al paciente ambulatorio y
domiciliario, tal y como se puede comprobar en este
nimero monografico. Por este motivo, se ha realizado
una revisién de las pginas web sobre nutricién y dieté-
tica en general y otras especificas de nutricién artificial.
Para el profesional experto en nutricién, la oferta de
referencias es muy amplia, destacando sobre todo algu-
nos portales en nuestro idioma con un contenido muy
interesante, pudiéndose descargar libros completos,
gufas clinicas, revistas a texto completo, cursos virtua-
les, informacién sobre congresos, jornadas y otros.
Principalmente se han recopilado asociaciones de la
especialidad, algunos portales, pdginas web de las revis-
tas de mayor prestigio, asf como alguna fuente terciaria
y software de cdlculo.

En Espana...

> Sociedad Espafiola
*. de Nutricién Parenteral
y Enteral (SENPE)

http://www.senpe.com

La SENPE es una sociedad
cientifica multidisciplinaria considerada como el
4rgano cientifico de referencia en nutricidn artificial
en nuestro pais. En el enlace drea profesional, se acce-
den a los enlaces mds interesantes incluyendo: infor-
macién general de la Sociedad, grupos de trabajo que
contiene diferentes documentos de consenso elabora-
dos, destacando: Consenso Espariol sobre preparacion
de mezclas nutrientes parenterales, La desnutricion hos-
pitalaria, Protocolos para la prescripcion de nutricion
parenteral y enteral, un enlace directo al grupo de tra-
bajo de Nutricion artificial domiciliaria e incluso
puede descargarse la referencia: £/ libro blanco de la
desnutricion clinica en Esparia, juntamente con varios
documentos sobre la deteccién y prevencién de la
desnutricion en el medio hospitalario. En Publicacio-
nes se accede a texto completo a la revista Nutricion
Hospitalaria y a la revista Formacién Continuada en
Metabolismo y Nutricién, ademds de otro apartado
que contiene més documentos de consenso.

Sociedad Espafiola de Dietética y Ciencias

de la Alimentacién

http://www.nutricion.org

Principalmente destaca el enlace Publicaciones, que

permite el acceso gratuito a numerosos documentos
y publicaciones, en formato pdf, destacando la posi-
bilidad de descargar los contenidos de la revista de
N+D nutricién y dietética, poco actualizada, ya que
en el momento de consular el dGltimo niimero era
del ano 2004. También se accede a los Boletines
informativos y algunas publicaciones generales rela-
cionadas con las directrices, gufas y normativa para
la manipulacién de alimentos. Otro enlace de inte-
rés es recursos y utilidades que incluye un calendario
de actividades, un 4rea de descarga de software.
Material grafico utiles para docentes y profesionales
de la salud como una «Rueda de los alimentos» y
una calculadora de Indice de Masa Corporal y
tablas de necesidades de nutrientes para personas de
diferentes edades y situaciones clinicas.

Sociedad Espafiola de Nutricién (SEN)
http://www.sennutricion.org

La SEN es una sociedad de prestigio en nuestro
medio, que permite consultar informacién actuali-
zada en nutricién. En Noticias de actualidad se
incluyen las noticias y novedades a nivel mundial en
nutricién, destacando un enlace a una base de datos
de alimentos alergénicos, novedades en legislacion y
otras. También incluye un enlace sobre informacién
docente, cursos, congresos becas y premios en el
dmbito nacional e internacional y el acceso libre al
tltimo nimero del boletin que publica la sociedad
en formato pdf.




Recursos generales

Total Parenteral Nutrition
Calculator
hetp://www.globalrph.com/tpn.htm
Este enlace incluye un calculador
de los requerimientos nutricionales
por via parenteral en funcién del
sexo, peso, altura, factor de estrés y
necesidades proteicas.

The Merck Manual: Nutrition
http://www.merck.com/mrkshared/mmanual/section1/
chapterl/1c.jsp

Conviene conocer esta referencia que incluye un capi-
tulo muy amplio de nutricién, con un contenido gene-
ral y cuatro capitulos: Nutrition In Clinical Medicine,
Nutritional Support, Nutrient-Drug Interactions,
Food Additives And Contaminants.

Organismos

A ESPEN (European Society for
Clinical Nutrition and
Metabolism)
http://www.espen.org/

Se trata de la Sociedad Europea de
la especialidad, que aparte de ofre-
cer informacién general sobre su organizacién, miem-
bros, grupos de trabajo y el congreso que organiza, en
Education se accede a la guias clinicas editadas por esta
sociedad, manuales de formacidn, la posibilidad de la
compra online del libro Basics in Clinical Nutrition, y
el acceso a los distintos cursos que organiza la ESPEN.

The American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN)

http://www.nutritioncare.org/

A parte de incluir informacién sobre la sociedad, el enla-
ce educations permite consultar los cursos y congresos
(Nutrition Week 2007), las revistas oficiales de la asocia-
cién (Journal of Parenteral and Enteral Nutrition y a
Nutrition Clinical practice), y diversas guias clinicas y
documentos que edita la asociacién en formato pdf de
acceso solo para socios. Incluye una lista de distribucién
para socios y de libre acceso.

The American Society for Clinical Nutrition
http://www.ascn.org/

Sélo puede consultarse informacién sobre la organiza-
cién de la sociedad y sobre los cursos, congresos y jor-
nadas que organiza. La divisién clinica se encuentra en
la pdgina web del American Society for Nutrition.

American Society for nutrition
http://www.asnutrition.org/

Aunque la informacién mds interesante sélo estd dis-
ponible para los socios, permite acceder a las revistas

The Journal of Nutrition, American Journal of Cli-
nical Nutrition y Nutrition notes. En las dos prime-
ras publicaciones sélo se puede consultar la tabla de
contenidos y los resimenes de los articulos, ambas
son de periodicidad mensual y permiten una sus-
cripcién por correo electrénico a la tabla de conteni-
dos de cada ntimero. Nutrition Notes es una revista
electrénica gratuita, trimestral y pricticamente trata
de los congresos, cursos y eventos que organiza la
sociedad.

Publicaciones

Clinical Nutrition

http://www.intl.elsevierhealth.

com/journals/clnu/ f

Se trata de la revista oficial de la ESPEN, -\
que edita 6 ntimeros al ano. El acceso

estd restringido a los socios y suscripto-

res. Sélo se puede acceder de forma gra-

tuita a la tabla de contenidos y los resimenes de los
articulos, el acceso completo requiere suscripcién con
coste.

European Journal of Clinical Nutrition
hetp://www.nature.com/ejen/index.html

Se trata de una fuente primaria de prestigio que bésica-
mente incluye articulos sobre investigacién en nutri-
cién, estudios tedricos y clinicos, aspectos epidemiolé-
gicos, educacién en nutricién y otros. Se publica men-
sualmente y sélo se puede acceder a la tabla de conteni-
dos y restimenes de los articulos. El acceso completo
requiere suscripcién con coste.

Nutrition Clinical practice
http://nep.aspenjournals.org/

Se editan seis nimeros al afio y sus articulos comple-
mentan al Journal of Parenteral and Enteral Nutri-
tion. Incluye estudios clinicos, revisiones, casos clini-
cos y novedades en nutricién. Sélo puede accederse a
la tabla de contenidos y resimenes de los articulos sin
coste.

Journal of Parenteral and Enteral Nutrition
http://jpen.aspenjournals.org/

Se trata de una de las revistas oficiales de la ASPEN, se
publica cada dos meses y sélo se puede acceder a la
tabla de contenidos y resimenes de los articulos, el
acceso Completo requiere suscripcién con coste.

Novartis: Nutricién
http://mn.novartisconsumerhealth.es/index.htm

Novartis ofrece un portal exclusivo en nutricién que
requiere una suscripcion sin coste para tener acceso a
todo el contenido. La pdgina de inicio presenta dos
bloques diferenciados: Nutricién clinica y Alimenta-
cién bésica adaptada. El apartado publicaciones contie-
ne diversos manuales para descargar en formato pdf.
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Enfermedad celiaca

La enfermedad celiaca es un intolerancia permanente al
gluten del trigo, cebada y centeno, en individuos predis-
puestos genéticamente, caracterizada por una reaccién
inflamatoria, de base inmune, que altera la mucosa del
intestino delgado dificultando la absorcién de macro y
micronutrientes. La prevalencia estimada en los europe-
os y sus descendientes es del 1%, siendo dos veces mds
frecuente en las mujeres. El tinico tratamiento eficaz es
una dieta exenta de gluten durante toda la vida. Para los
pacientes y familiares con esta enfermedad, posiblemen-
te internet haya mejorado ampliamente el conocimiento
de su patologfa y facilitado forma de convivir de forma
crénica con las restricciones dietéticas que supone. Las
distintas referencias incluyen informacién tedrica muy
amplia sobre la patologia incluyendo las complicaciones
(dermatitis herpetiforme) en todos sus aspectos, e infor-
macién préctica para evitar el consumo del gluten, basa-
do en recomendaciones dietéticas generales, alimentos y
preparados alimenticios exentos de gluten, identificacién
y etiquetado de los preparados, consejos para realizar
viajes, recetas, restauracion sin gluten, foros de discusién
para intercambiar opiniones y otros. Esta informacién se
muestra en las paginas Web de las numerosas asociacio-
nes de nuestro pafs, que es conveniente que el paciente
conozca. Debido a que hay una asociacién de pacientes
celfacos por comunidad auténoma, por motivos de
espacio, se han incluido algunas que destacan por su
contenido y el resto quedan referenciadas en alguno de
los portales comentados como en la Federacién de Aso-
ciaciones de Celiacos de Espana (FACE).

Recursos gener ales

Tuotromedico: Enfermedad Celiaca

http://www. tuotromedico.

com/temas/celiaca.htm

El portal de salud Tuotromedico ofre-

ce conceptos bdsicos sobre la sintoma-

tologia, causas, definicién del gluten,
diagnéstico, clinica y tratamiento.

Fisterra: Guias Clinicas para el enfermo Celiaco
http://www.fisterra.com/quias2/celiaca.asp

to una gufa clinica para el diagndstico y tratamiento de
esta patologfa. Aunque utiliza una terminologia muy
técnica ya que se dirige a profesionales de la salud,
puede ser util para un conocimiento més profundo por
parte de pacientes y familiares de esta enfermedad

Centro Nacional de Biotecnologia: Unidad de Gluten
http://www.cnb.uam.es/~gluten/principal .htm
Para los interesados en conocer las técnicas analiticas
que se utilizan para detectar el gluten en los alimentos,
incluso permite la solicitud de andlisis de muestras de
alimentos mediante la solicitud online.

Celiac.com

http://www.celiac.com/index.html

Se trata de un portal muy completo, que se diferencia
del resto de referencias por el contenido del enlace
Celiac Disease Research: Associated Diseases and
Disorders en el cual se incluye informacién de todas
las patologias y sindromes que se han relacionado en la
bibliografia a la enfermedad celfaca, como son: anemia,
artritis, ataxia, autismo, linfomas, enfermedad de
Crohn, enfermedad inflamatoria intestinal y otras.
Tampoco falta informacién general de la patologfa, y
la posibilidad de descarga de software para gestionar
una base de datos de alimentos sin gluten.

University of Maryland: Center for Celiac Research
http://celiaccenter.org

Este portal de la atencién primaria es muy conocido
por la informacién de calidad que publica dirigida
principalmente a profesionales de la salud. En este
caso, ofrece la posibilidad de consultar a texto comple-

Se trata de un centro de investigacion para el diagndsti-
co y tratamiento de esta enfermedad. Hay varios enla-
ces interesantes como son: Frequently Asked Ques-
tions, en el que se informa del test y método de diag-



ndstico mds eficaz, Research que incluye informacién
sobre las lineas de investigacién, estudios y ensayos cli-
nicos en la enfermedad y Relevant Scientific Articles
que ofrece una relacién de referencias bibliograficas de
relevancia tanto en el diagnéstico como tratamiento.

Organismos

+ Asociacién Espafiola de
Pediatria: Enfermedad Celiaca
http://www.aeped.es
infofamilia/temas/
enfceliaca.htm
La Asociacién Espanola de

Pediatria presenta en este enlace un documento con
informacién general sobre la patologfa, mediante cuestio-
nes que se resuelven, destacando: ;Con qué frecuencia se
presenta la Enfermedad Celiaca? ;La intolerancia al glu-
ten es genética (hereditaria)? ;Si en una familia aparece
un caso de EC, es probable que la padezcan otros fami-
liares? ;La EC es permanente? ;Cémo se diagnostica?
¢Cémo es la mucosa intestinal de un enfermo celiaco no
tratado? ;Cudntas biopsias son necesarias para hacer un
diagndstico seguro? ;Cabe establecer «vacaciones» en la
dieta sin gluten? También se incluye un listado de ali-
mentos con y sin gluten.

Federacién de Asociaciones de Celiacos de Espafia
(FACE)

http: //www.celiacos.org

La FACE agrupa a todas las asociaciones de pacientes
en nuestro medio. En su pdgina web hay varios enlaces
destacables con informacién muy util para pacientes,
destacando el enlace FACE que incluye publicaciones a
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texto completo, con un manual del Celiaco en formato
pdf gratuito. En la enfermedad celiaca, se resuelven
dudas y se ofrece informacién general de la patologfa,
en Servicios se incluyen recetas con alimentos sin glu-
ten y listados de alimentos y preparados, con un alto
grado de actualizacién, sobre su contenido en gluten.
En marca de garantia, se comenta el significado del
icono o marca que incluye la FACE en algunos ali-
mentos, asegurando un contenido nulo de gluten.

Asociacién de celiacos de Cataluna (SMAP)
http://www.celiacscatalunva.org

Aparte de incluir informacién general sobre la sociedad,
la enfermedad en sus distintas manifestaciones (incluida
la dermatitis herpetiforme), incluye un apartado de
noticias y novedades actualizado, indicando novedades
sobre la composicién de marcas de alimentos, etiqueta-
do, videos y otros. También son interesantes las reco-
mendaciones que ofrece sobre dietas, comercios de pre-
parados alimenticios sin gluten, listados de preparados
y alimentos sin gluten, protocolos de actuacidn para
comedores escolares y el acceso al sumario de la revista
divulgativa Tribuna Celiaca.

Asociacién Celiaca de Cantabria

http: ersonales.mundivia.es/acecan
dato.htm

Aparte de las generalidades sobre la patologfa, destaca
por el acceso en el enlace Celiacos en Internet a varios
foros de discusién en los que se puede participar de
forma gratuita.

Asociacién de Celiacos de Madrid

http: //www.celiacosmadrid.org

Esta asociacién ofrece diversos enlaces interesantes
en su contenido que la diferencian del resto, como
un documento amplio sobre la dermatitis herpetifor-
me, y un apartado de preguntas mds frecuentes muy
amplio sobre la patologfa. Tampoco faltan las reco-
mendaciones dietéticas, un listado de bebidas alco-
hélicas en los que se indica el contenido en gluten,
comercios de preparados, restaurantes y hoteles con
cocina sin gluten, informacién sobre congresos y un
amplio listado de publicaciones algunas de ellas con
la posibilidad de descargar en formato pdf a texto
completo.

[21]
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Association of European Coeliac Societies (AOECS)
http://www.acecs.org

Esta organizacién trata de englobar al resto de asocia-
ciones del continente europeo con la finalidad de coor-
dinar las distintas actividades, organizando congresos y
jornadas. Hasta el momento sélo incluye informacién
de los eventos que organiza, y tiene pendiente el acceso
a un boletin.

........................gK............................



Maria del Puy Goyache
Farmacéutica. Hospital
«12 de Octubre». Madrid

«La especializacion
en oncologia del
farmacéutico
favorecera su
Incorporacion
como un miembro
mas del equipo
asistencial»

El servicio de Farmacia del Hospi-
tal «12 de Octubrey, de la mano
de Maria del Puy Goyache, se con-
vierte en la segunda parada del
viaje que la revista el farmacéutico
hospitales inicié en torno a la
farmacia oncoldgica en su anterior
nuimero. Este servicio de Farmacia
se propuso para los afios 2005 y
2006 dos objetivos de calidad: la
puesta en marcha de la prescrip-
cion electrénica en el hospital de
dia de oncologia médica, asi como
la implantacion de las normas I1SO
900112000 en el area de farmacia
oncologica. Alcanzar ambos obje-
tivos debe favorecer la mejora de
la atencion farmacéutica del
paciente oncologico y especial-
mente de su seguridad. El servicio
de Farmacia del Hospital «12 de
Octubre» de Madrid cuenta con
una plantilla de 73 profesionales,
de los cuales 18 son farmacéuticos,
entre residentes y farmacéuticos de
plantilla, 10 enfermeras y 34 auxi-
liares de enfermeria, y completan
el equipo auxiliares administrati-
vos y celadores.
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(Cual es el papel que puede desem-
peiiar el farmacéutico de hospital
en oncologia?

El farmacéutico puede tener el
papel que le permita la estructura
y organizacion del hospital y de
su propio servicio, los recursos y
el tiempo de que disponga, su ini-
ciativa a la hora de incorporarse
al equipo asistencial encargado
de la atencion al paciente oncold-
gico y la credibilidad que, ante
los miembros de éste equipo,
tenga el servicio de Farmacia.

(Cémo se obtiene esta credibili-
dad?

Esta credibilidad se obtiene cuan-
do el equipo asistencial reconoce
una buena labor técnica en la ges-
tion, preparacion, dispensacion e
informacion de medicamentos.
Por ello, las actividades del farma-
céutico pueden ir desde la prepa-
racion y/o dispensacion de medi-
camentos antineoplasicos exclusi-
vamente, hasta la prevencion de

errores de medicacion, pasando
por la contribucion en la protoco-
lizacidén de tratamientos, la cola-
boracion con el personal de enfer-
meria en la optimizacién de la
administracion de este tipo de far-
macos, la realizacion de activida-
des de informacion al paciente y al
profesional sanitario, etc.

Es importante, ademas, que el
farmacéutico se involucre en acti-
vidades de coordinaciéon con los
servicios clinicos, con el fin de
agilizar la cadena de utilizacion
de medicamentos y, de esta
forma, asegurar que el paciente
espere lo menos posible para reci-
bir su tratamiento una vez pasada
la consulta médica, especialmente
en hospitales de dia.

.Oncologia es un ejemplo de coémo
puede llegarse a la especializacion
en vertical del farmacéutico, frente
a una especializacion en horizon-
tal, es decir, que toque y conozca
diferentes campos?



La complejidad de los tratamien-
tos antineoplasicos, su variabili-
dad, los numerosos ensayos clini-
cos que se realizan en esta disci-
plina etc., hace que el farmacéuti-
co, sobre todo en hospitales
donde se trata a un numero
importante de pacientes oncolo-
gicos, deba especializarse en el
cuidado farmacologico de los
mismos dedicandose, si es posi-
ble, en exclusiva a esta actividad.
Esta especializacion favorecera
que el personal sanitario de los
servicios hemato-oncologicos
recurra al farmacéutico como
asesor y finalmente incorpore a
éste como un miembro mas del
equipo asistencial.

(Participan en una actividad de
atencion farmacéutica con el
paciente oncologico?;acompaian
al médico en la visita o participan
en consultas externas?

Las actividades en atencion far-
macéutica que llevamos a cabo
desde el area de farmacia onco-
logica se centran principalmente
en los pacientes atendidos en el
hospital de dia de oncologia

médica, ya que éstos demandan
aproximadamente el 75% de las
preparaciones que elaboramos.
Salvo excepciones, como es el
caso de pacientes con quimiote-
rapia domiciliaria y algunos
incluidos en ensayo clinico, la
atencion farmacéutica se realiza
a través de los médicos y enfer-
meras, que atienden directamen-
te al paciente oncologico y a los
que informamos de los proble-
mas relacionados con la medica-
cion, si deben tener algiin cuida-
do especial con el paciente o si
¢ste debe recibir algun tipo de
informacion adicional que mejo-
re la eficacia y la seguridad de su
tratamiento.

Ademas, los residentes de cuarto
ano rotan durante dos meses en
la planta de hospitalizacion de
oncologia médica, en la que se

«En 2005 se
elaboraron un total
de 38.634
preparaciones de
medicamentos
citostaticos y/o
citotoxicos»

incorporan al equipo asistencial y
lo acompanan en la visita a los
pacientes, realizando distintas
intervenciones terapéuticas.

En este sentido, ;qué relacion
mantiene el farmacéutico de hospi-
tal con el resto del equipo clinico?

La relacion con el personal sani-
tario del hospital de dia de onco-
logia médica, que es con el que
trabajamos estrechamente a dia-
rio, es buena, ya que hemos con-

seguido un gran nivel de coordi-
nacion de actividades que ha lle-
vado a la mejora del tratamiento
del paciente oncoldgico, especial-
mente en la disminucion de tiem-
pos de espera desde la prescrip-
cion del tratamiento hasta su
administracion. De hecho, en un
estudio realizado en 2003 com-
probamos que la implantacion de
medidas de mejora en la coordi-
nacion, permitié disminuir este
tiempo de demora en 45 minutos
y mejord la satisfaccion del
paciente con la asistencia global
recibida. Que las actividades de
coordinacion funcionen de mane-
ra adecuada, nos abrid las puer-
tas a una colaboracién mas estre-
cha con el personal sanitario de
este servicio clinico, y particular-
mente con el personal de enfer-
meria, mejorando ademas la ima-
gen que de nuestro servicio tenia
el servicio de oncologia y hacien-
do mas fluida las relaciones per-
sonales y profesionales con todos
los miembros del equipo.

(Cuentan con una unidad centrali-
zada para la manipulacion y pre-
paracion de citostaticos?

Desde el afio 1992, en que termi-
no6 el proceso de centralizacion
comenzado cinco afnos antes, en
el servicio de Farmacia se elabo-
ran todos los medicamentos
citostaticos que se prescriben y
administran en nuestro hospital,
tanto para pacientes que reciben
quimioterapia antineoplasica de
forma ambulatoria como para
pacientes ingresados. La activi-
dad en éste area ha aumentado
considerablemente a lo largo de
los afios y, para dar una idea
de ello, quiero destacar que en
2005 se elaboraron un total de
38.634 preparaciones de medica-
mentos citostaticos y/o citoto-
xicos, de las cuales 30.520 se
destinaron al tratamiento de
pacientes atendidos en los hos-
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pitales de dia de los servicios de
oncologia médica, hematologia
y pediatria. De ellas, 2.295 inclu-
yeron muestras de medicamen-
tos en ensayo clinico.

En este sentido, ;trabajan con pro-
tocolos en quimioterapia para la
preparacion de citostaticos?

En el area de farmacia oncologi-
ca del Servicio de Farmacia esta
protocolizada la forma de elabo-
racioén de todos los medicamen-
tos citostaticos incluidos en la
guia farmacoterapéutica del hos-
pital, asi como sus condiciones
de conservacion. Ademas esta
protocolizado el tratamiento que
deben tener los viales reconsti-
tuidos y/o abiertos, segun su
estabilidad. Para aquellos medi-
camentos que se utilizan en casos
concretos y para muestras de
ensayo clinico, se llevan a cabo
actividades de formacion al per-
sonal de enfermeria sobre la
forma concreta de elaboracion,
precauciones que deben tener
etc. Para optimizar su elabora-
cion, se incluye la informacion
resumida en la hoja de elabora-
cién estandar.

JY para tratamientos coadyuvan-
tes como el soporte nutricional u
otros?

En nuestro area, no realizamos la
preparacién de tratamientos
coadyuvantes como serian la pro-
filaxis antiemética o el soporte
nutricional. Este ultimo se elabo-
ra en el area de nutricion parente-
ral, con sus propios protocolos.

(Oncologia abre nuevos campos en
temas como la farmacogenética o
la farmacogenomica?

Yo formularia la pregunta al con-
trario, ya que creo que son los
avances tanto en farmacogenética
como en farmacogenomica, los
que abren nuevas perspectiva en
el tratamiento de las enfermeda-
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des neoplasicas y por tanto en el
area oncolodgica. Evidentemente,
poder individualizar los trata-
mientos permitird mejorar la efi-
cacia y seguridad de los mismos,
asignatura pendiente en todas las
disciplinas médicas, pero especial-
mente en oncologia.

(Esta individualizacion puede
suponer cambiar el manejo farma-
colégico de muchos de estos
pacientes y no aplicar el concepto
de terapia estindar como referen-
cia asistencial?

Efectivamente y afectara de
forma importante al papel de los
distintos miembros del equipo
asistencial encargados del cuida-
do del paciente oncoldgico, entre
los que se encuentra el farmacéu-
tico de hospital y dard paso a la
inclusion en este equipo de nue-
vos miembros, como seran los
encargados de realizar las prue-
bas genéticas pertinentes y el
consejo genético. Indudablemen-
te esto significard un proceso
gradual de cambio de mentali-
dad y de formacion en estas dis-
ciplinas.

(Realizan ensayos clinicos en su
hospital?;Cuales son los principa-
les?

La investigacion con medica-
mentos en el marco de ensayos
clinicos es una actividad en
aumento en nuestro hospital. De
hecho, el afio pasado estaban
abiertos en Farmacia un total de
243 ensayos de los cuales en un
44% (107), se investigan farma-
cos con actividad antineoplasica
o para el tratamiento de patolo-
gias relacionadas con el cancer.
De estos ensayos, en 87 de ellos
(36%), el investigador principal
es un oncologo médico. Es rele-
vante que los ensayos clinicos
oncoldgicos sufrieran un incre-
mento del 49% del afio 2004 al
2005 lo que supone un gran

sobrecarga asistencial en nuestro
area, no solo debido a la compleji-
dad en la gestion y preparacion de
las muestras, sino porque dispen-
samos directamente al paciente
los farmacos de ensayo clinico de
administracion oral o parenteral

que no necesitan elaboracion
previa en camara de flujo lami-
nar vertical.

Las patologias neoplasicas hacia
las que se vuelca la investigacion
coinciden con los tipos de tumo-
res con mayor prevalencia en
nuestra area sanitaria, es decir:
cancer de mama, colon y pulmoén.
Es importante destacar que un
nimero importante de los ensa-
yos que se estan realizando en
nuestro hospital en el area onco-
logica son fase Iy fase I1.

Con la colaboracion de:



