N.° 3 Julio / Septiembre 1987

® ® p

Cl

ORGANO OFICIAL
DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA
DE NUTRICION
PARENTERAL Y ENTERAL




Hosottalor:

Hospitalaria

ORGANO OFICIAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL

Empresa periodistica n.% 5.426 Reservados todos los derechos de edicion.
Produccién: Se prohibe la reproduccién o transmision,

F.]. Coello total o parcial, de los articulos contenidos
Diseiio y diagramacién: en este numero, ya sea por medio automa-

tico, de fotocopia o sistema de grabacion,

M. Berrocal ; SRR :
. Arraiz sin la autorizacion expresa de los editores.
Publicidad: MADRID: Antonio Lé

£ ) 3 pez Aguado, 1-2
Madrid: Juan IO”CS G“_zl"‘a[;{ ) Teléfs. 730 74 44 - 730 76 01
Barcelona: Pe;%g??;;;z '89T  BARCELONA: Plaza de Eguilaz, 8 bis, 3.°, 3.4
Dep. legal: M-34.580- Teléfs. 203 04 46 - 203 02 62
SVR: 318

Edicién y administracion

JARPYO EDITORES




Nutricion

Hospitalaria |

DIRECTOR

REDACTOR JEFE

J- M. CULEBRAS FERNANDEZ

CONSE]JO DE REDACCION

A.GARCIA DE LORENZO Y MATEOS

COMITE DE REDACCION

A.AGUADO MATORRAS
J-L. BALIBREA CANTERO
D. GARCIA RODRIGUEZ
J- GOMEZ RUBI

S. GRISOLIA GARCIA
V.JIMENEZ TORRES

J. POTEL LESQUEREUX

J. L. PUENTE DOMINGUEZ
A.SITGES CREUS

C. VARA THORBECK

G. VARELA MOSQUERA
J. VOLTAS BARO

M. ANAYA TURRIENTES

M. ARMERO FUSTER
J. DE OCA BURGUETE
E.GARCIA IGLESIAS

M. L. DE LA HOZ RIESCO
E.JAURRIETA MAS

L. LASSALETA CARBALLO
J-S.PADRO MASSAGUER
A.PEREZ DE LA CRUZ
C.SANZ HERRANZ
A.SASTRE GALLEGO
S.SCHWARTZ RIERA
A.SITGES SERRA

J- ZALDUMBIDE AMEZAGA

JUNTA DIRECTIVA

Presidente
Vicepresidente
Tesorero

D. CARLOS ORTIZ LEYBA
Vocales

D. FERNANDO GONZALEZ HERMOSO

D. RICARDO LOZANO MATECON

Miembros de honor
A. AGUADO MATORRAS
S. GRISOLIA GARCIA
F.D. MOORE
A.SITGES CREUS
J. VOLTAS BARO
G.VAZQUEZ MATA
J- M. CULEBRAS FERNANDEZ

D. JESUS M. CULEBRAS FERNANDEZ
D. SIMON SCHWARTZ Y RIERA

D. SEBASTIAN CELAYA PEREZ

D. JUAN B. PADRO MASSAGUER

D. MIGUEL A. GASSULL DURO

D. JAVIER DE OCA BURGUETE

D.2 MERCEDES ARMERO FUSTER

D.2 LOURDES TORICES DE LA TORRE
D.2 ANA GUILLAMET LLOVERAS

J- ZALDUMBIDE AMEZAGA




NORMAS PARA LA ADMISION DE TRABAJOS
EN NUTRICION HOSPITALARIA

Nutricién Hospitalaria publicacion oficial de la Sociedad Espaiola de Nutricién Parenteral, Enteral (SENPE),
aparece trimestralmente, mas un nimero extraordinario coincidente con el Congreso o Reunién Nacional, y publica:
editoriales, revisiones, trabajos, originales, experimentales o clinicos, cartas al director, revista de libros y cuanta in-
formacién resulte pertinente sobre temas relacionados con el vasto campo de la Nutricion.

El envio de un trabajo a la revista implica que es original, no ha sido publicado, excepto en forma de resumen, y
que es solo enviado a Nutricion Hospitalaria. También que, de ser aceptado, queda en propiedad de la revista ¥, por
tanto, su publicacién total o parcial deberd ser autorizada por el director de la misma. Antes de ser publicado cual-
quier trabajo habra de ser informado positivamente por al menos dos expertos en el asunto tratado.

El Comité de Redaccidn se reserva el derecho de introducir modificaciones de estilo y/o acortar los textos que lo
precisen, comprometiéndose a respetar €l contenido del original.

MANUSCRITOS

Trabajos originales:

a) De cada trabajo debe enviarse un original y dos copias. El texto puede venir redactado en espaifiol, con un re-
sumen en espaiiol y/o en inglés. Reservdndose la direccion de la revista el derecho a ser traducido. En ningiin caso de-
berd tener una extension superior a seis paginas impresas (16 folios a mdquina a doble espacio).

b) La presentacion del trabajo se hara de la forma siguiente:

L. Hoja frontal.— 1. Titulo completo del trabajo y un ritulo corto para encabezar la pagina (no mas de 50 letras,

incluidos espacios). 2. Inicial y apellidos de los autores. 3. Servicio y centro donde se ha realizado el trabajo. En el

caso de ser varios los Servicios, identificar los autores pertenecientes a cada uno con asteriscos. Se entiende que
cada uno de los firmantes se responsabiliza del contenido del texto. Su participacion en el mismo supone:

a) Haber intervenido en su proyecto, en la discusién de los resultados y elaboracion de las conclusiones,

b) Redaccion del articulo o revision critica del mismo.

¢) Aprobacién de la version final enviada para publicacién.

4. Persona y serias a quien debe ser enviada la correspondencia.

II. Resumen.— Hasta 300 palabras. Debera ser comprensible por si mismo, sin ninguna referencia al texto, citas

bibliograficas ni abreviaturas. Al final del resumen se afiadird hasta un maximo de seis palabras clave.

III. Texto.— Constard de los siguientes apartados: 1) Introduccién. 2) Material y métodos. 3) Discusién. Las abre-

viaturas se definen la primera vez que se emplean. Todas las paginas deberdn ser numeradas consecutivamente,

incluyendo la frontal.

IV. Bibliografia.— Se ordenara y numerara por orden de aparicion en el texto. Comenzard por apellidos e inicia-

les de los autores, titulo del trabajo en el idioma original; en las revistas, abreviaturas utilizadas en el Index Medi-

cus, tomo, paginas y afo.

Para la cita de libros, nombres de autores, titulo del libro, editorial, pagina, ciudad de edicién y aio. Las citas en

el texto se referiran al numero de la bibliografia y eventualmente al primer autor; deben evitarse las citas de co-

municacion personal y las de trabajos en prensa, que solo figurardn como tales si consta la aceptacion de la revista.

V. Pies de figuras.— Vendrdn en pagina independiente, segiin el orden en que son mencionadas en el texto. Se-

ran breves y muy precisos, ordenando al final por orden alfabético las abreviaturas empleadas con su correspon-

diente definicion.

VI. Tablas.— Se enumeraran con cifras romanas, segun el orden de aparicién del texto. Llevarin un titulo infor-

mativo en la parte superior y las abreviaturas empleadas con su correspondiente definicién en la inferior. Ambas

como parte integrante de la tabla.

VII.  Figuras.— Se enviardn por triplicado con el numero e indicativo de la parte superior al dorso y sin montar,

salvo que formen una figura compuesta. Cada una de las figuras llevara pegada al dorso una etiqueta con el nom-

bre del primer autor y el titulo del trabajo. No escribir directamente en la fotografia.

Para asegurar una buena reproduccién deben enviarse copias fotograficas en papel brillo, de alto contraste, de

10 x 13.

Los esquemas y grificas se confeccionaran en tinta china, enviando copia fotografica de las caracreristicas sefialadas.

La rotulacién sera suficientemente grande y clara para poder ser legible después de la fotorreduccion necesaria

para adecuarla al ancho de Ia columna, excepcionalmente al ancho de la pagina.

CASOS CLINICOS

a) Se enviaran tres copias del trabajo confeccionado en el siguiente orden: 1) Hoja frontal. II) Resumen. IIT) Intro-
duccién. IV) Exposicion del caso. V) Discusion. VI) Bibliografia. :

b) Tendra una extension maxima de 1.500 palabras, cinco folios a miaquina a doble espacio.

c) Para la redaccion de los diferentes apartados y confeccion de las ilustraciones se seguiran las recomendacio-

nes indicadas para los trabajos originales.

CARTAS AL EDITOR

Se enviardn dos copias, no tendran una longirud superior a 500 palabras y no mas de dos tablas o figuras.



EDITORIALES

“Los editoriales se escribiran habitualmente a peticion del Comité de Redaccién. No tendrdan mas de rres paginas.

REVISIONES

Las revisiones se escriben habitualmente a peticion del Comité de Redaccion, por personas especialmente prepa-
radas para hacerlas.

Todos los originales seran enviados al Director de la Revista de la SENPE (Dr. Culebras). Pasco de la Facultad, 43.
Leon. ’

Se enviardn pruebas de imprenta al primer autor si no hubiera indicacion sobre a quién debe remitirse la corres-
pondencia. $6lo se admitirdn correcciones de errores tipograficos. Las galeradas corregidas deberan ser devueltas a la
direccién que se indique en un plazo miximo de dos dias después de recibidas. De no recibirse en el plazo fijado’se
consideraran aceptadas, apareciendo con la tinica revision del Comité de Redaccion.

La casa editorial remitird al primer firmante del trabajo 25 separatas sin costo. Los que deseen obtener un nume-
ro mavor deben dirigirse directamente a la Editorial para pedirlas en la fecha en que se reciban las pruebas de im-
prenta.

CRITICA DE LIBROS :
RESUMENES COMENTADCS DE ARTICULOS DE REVISTAS CIENTIFICAS NACIONALES E INTERNACIONALES
TEMAS DE ENFERMERIA



Nutnmon

Hospitalaria

SUMARIO

NUTRICION PARENTERAL TOTAL MEDIANTE EL USO DE RESERVORIO CUTANEQ ....
José A. de Andrés Ibariez

ORIGINALES
VALORACION DE LA NUTRICION ENTERAL EN EL. POSTOPERATORIO DE NEOPLASIAS LARINGEAS
Coronas R., Ansoleaga J. J., Schinca N., Pujades M., Mondo N., Zombon D., Cuchi A.

NUTRICION ENTERAL EN EL PACIENTE CIRROTICO ESTUDIO RANDOMIZADO ..
Cr. Fco. Hernéndez Gomez, Dra. 1. Bilbao, Dra. R. Martinez, Dra. Maria A. Juan, Dra. C. Sole DI l'cu Bocda

COMPORTAMIENTO SECUENCIAL Y ANTICUERPOS MONOCLONALES LINFOCITARIOS EN PACIEN-
TES CRITICOS SOMETIDOS A DIETA CULINARIA ..
C. Ortiz Leyba, F. Morillo Cabezas, M.* A. Mufioz San(hc‘z I er(hman b A Nuiez Roldan

LA UNIDAD DE NUTRICION ARTIFICIAL EN LA CLINICA UNIVERSITARIA DE NAVARRA ...
Dr. J. L. Hernandez, A. Catalan, A. Ahenke, ]. J. Giraldez, M. Albiach, ]J. Voltas v ]. de Oca.

NUTRICION PARENTERAL COMPLETA POR VIA PERIFERICA: COMPOSICION, FORMULACION Y
TECNICA PREPARATORIA DE LAS UNIDADES NUTRIENTES EN EL SERVICIO DE FARMACIA DEL
HOSPITAL GENERAL Y DOCENTE DEL INSALUD DE GUADALAJARA ...ttt
Fernando Garcia Gonzilez, Rosario Pérez-Fragero,

INFLUENCIA DE LA INGESTA CALORICA SOBRE LA VENTILACION ESPONTANEA EN EL POSTOPE-
RATORIO PNMED AT coimaziinosis it s i oo e o e o et Gt A o S
J. Rodriguez Medina, M. D. Sevilla Molina, J. Bayon Ferndndez, R. Garcia Calabozo, J. Lopez Rodriguez, J. L.

Cruz Vigo, T. Gonzalez de Francisco y F. Higuero Moreno.

TEMAS DE ENFERMERIA
DIRECCION POR OBJETIVOS EN UNA UNIDAD DE NUTRICION ...ccociiiimiiiiininsinmmsissesaesansssssasssssassassses
Maria José Cao Torija, Yolanda Rodriguez Valladolid

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA A UN ENFERMO PORTADOR DE ALIMENTACION PAREN-

TERAL..
((‘Jtlct‘p(t(}ﬂ lera ( uadrcnch jnse[a \'lll}dnb (yaluo \!omsenat Peno

25

29

36

40

44

48

79



Vol. 11
N.2 3 JULIO/SEPTIEMBRE 1987

Nutricion
Hospitalaria

Nutricion parenteral total mediante el uso de

reservorios subcutaneos

José A. de Andrés Ibafiez*

* Hospital Arnau de Vilanova. Valencia

Introduccién

La nutricién parenteral total (NPT) tiene como ob-
jeto detener toda la secuencia fisiopatolagica provoca-
da en respuesta a cualquier sindrome de desnutricién
frecuentemente presente en el enfermo oncoldgico y
tornar la situacién catabélica en anabdlica. La finali-
dad y objeto de la NPT es aportar una elevada canti-
dad de calorias para disminuir la neoglucogénesis,
conseguir una normal utilizacion de la glucosa y au-
mentar la sintesis proteica, haciendo que el balance ni-
trogenado sea positivo y evitando que aumenten los re-
siduos nitrogenados, consiguiendo en definitiva nor-
malizar el aminograma plasmatico®.

En 1896 se hicieron los primeros conatos de nutri-
cién con el empleo de soluciones glucosadas?. Las téc-
nicas de inyeccién intravenosa en NPT progresaron
poco hasta 1960, fecha a partir de la cual el perfeccio-
namiento ha sido vertiginoso, tanto por los progresos
conseguidos en los accesos vasculares como por los me-
canismos materiales que han ido surgiendo en susti-
tucion de la clasica y en este caso caduca aguja meta-
lica, asi como la posibilidad de poder contar con so-
luciones parenterales que sustituyen perfectamente a
la alimentacién oral®.

Los intentos mas antiguos de acceder al sistema vas-
cular en el hombre fueron realizados en Alemania por
Bleichroeder (1912) usando un catéter ureteral y a tra-
vés de la arteria femoral. Pero el conocimiento de las
técnicas actuales se debe a Aubaniact y Yoffa®, que rea-
lizaron la canalizacién de la vena subclavia, v a En-
glish®, que describié la canalizacién de la vena yugu-
lar interna, y fue Dudrick, en 1967, quien introdujo la
tunelizacién de los catéteres en la NPT.

Los enfermos cronicos y debilitados presentan gene-
ralmente limitacién en el acceso venoso, que se agrava
por el uso de soluciones hiperosmolares o vesicantes
que producen esclerosis, trombosis e infiltracion?.

Con el fin de evitar estos problemas y conseguir un
acceso comodo, seguro y duradero para el paciente se
han utilizado progresiva y simultaneamente: fistulas

Tabla I

Necesidades diarias de nutrientes

Calorias: 1.500-4.000 Kcal,
Agua: 100 ml/ 100 cal.
Minerales: Sodio, 70-220 mmol.

Potasio, 60-120 mmol.
Cloro, 70-220 mmeol.
Calcio, 5-10 mmol.
Magnesio, 5-20 mmol.
Fosfato, 20-40 mmol.
Zing, 2-7 mg.

Cobre, 1.6 mg.

Selenio, 120 g.

Iodo, 120 g.

Cromo (trivalente), 5-10 g.

A, 5,700 UL

B, 28.6 mg.

B,, 5.7 mg.
Nicotinamida, 57 mg.
Pantotenato, 14.3 mg.
B, 8.6 mg.

C, 286 mg.

E, 29 mg.

Acido folico, 15 mg/semana.
K,, 10 mg/mes.

B, 250 mg/2 meses.

Vitaminas:

Aminoacidos esenciales
Carbohidratos
Lipidos

arteriovenosas® y catéteres venosos centrales de polie-
tileno, silicona tipo Broviac®!¢ o Hickman®!! o po-
liuretano 2. Como Gltimos avances han aparecido los
reservorios subcutaneos’® y las bombas de infusion ex-
terna o implantadas subcutaneamente como solucion
a los pobres resultados de los métodos anteriormente
€n uso.

Componentes de la NPT

La NPT debe aportar los elementos nutrientes sufi-
cientes para cubrir las necesidades basicas, compensar
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Fig. 1.— Reservorio subcutdneo en fase de reposo y en fase de funcionamziento.
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Fig. 2.— Diagrama esquemdtico del sistema preparado para su uso correcto en NPT.

las pérdidas y reponer los depositos!, por lo que una

"multitud de diferentes soluciones se han preparado
para ello, variando para cada pais, comunidad e in-
cluso entre los distintos hospitales de una misma ciu-
dad; sin embargo, debido a que la finalidad en el uso
de las soluciones de NPT es la misma a nivel mun-
dial, estas variaciones generalmente lo son inicamen-
te de naturaleza cuantitativals.

82

En general, el requerimiento energético de un pa-
ciente oscila de 1.500 a 4.000 calorias, las cuales son
aportadas con los elementos nutrientes que son los
componentes normales del organismo 1%

— Agua: 100 ml /100 calorias

— Minerales: sodio/ potasio/cloro/cal-
cio/magnesio/ fosfato/zinc/ cobre/selenio/io-
do /cromo (trivalente)/hierro/ rubidio.



Nutricion Parenteral Total mediante el uso de
reservorios subcutaneos

— Vitaminas: A, B, B,, nicounamida, B, C,
En acido folico, K,, By;, biotina, D, Colina.

— Aminoacidos esenciales: Isoleucina/leucina/li-
sina/metionina/ treonina/fenilalanina/triptofa-
no/valina.

— Carbohidratos: soluciones de glucosa, fructuosa,
sorbitol, xilitol, maltosa.

— Lipidos: Aceite de semilla de algodon, aceite de
semilla de soja, fosfolipidos de yema de huevo, fosfo-
lipidos de soja.

Caracteristicas y técnica de implantacién del
reservorio subcutineo

En esencia consiste en un portal de polietersulfona-
plastico (Infus-A-Port®), acero meédico (Port-A-
Cath ®), poliuretano (Implantofix ®) o silicona y acero
médico (Chemo-Port ®), con una membrana de silico-
na autosellable, y la base posee orificios para su fija-
cion a los tejidos (fascia pectoral). El portal se conecta
a un catéter de silicona o poliuretano de aproximada-
mente 1 mm de & interior y 2,08 de & exterior.

El sistema es accedido por puncién simultanea de la
piel y la membrana de silicona con agujas tipo Hu-
ber® de 19, 22 v 24 G, especialmente disefiadas para
producir un minimo dario a la piel y a la membrana,
lo que permite un uso prolongado del sistema (1.000
a 2.000 usos).

La técnica de implantacién es similar a la realizada
para la colocacion percutanea del catéter de Hick-
man®17 combinada con la construccion de un peque-
fio bolsillo subcutianeo en el cual se aloja el portal 14

Discusion
El reciente desarrollo de sistemas implantados sub-
cutaneamente para el acceso venoso central prolonga-

do ha supuesto una sustancial contribucion a las téc-
nicas de infusion venosa cronica's. Desde su introduc-
cion en la practica clinica diaria, la uulizacién prin-
cipal del reservorio subcutaneo ha sido en el enfermo
oncologico y para la administracion de drogas anti-
neoplasicas. En muchos pacientes de este tipo es un ha-
llazgo frecuentemente observado la pérdida de peso,
que se ve acentuada por la cirugia, radioterapia y es-
pecialmente por la propia quimioterapia'®®!, y es he-
cho generalmente aceptado que la NPT administrada
previa o asociada a la quimioterapia redunda en una
mejoria del estado nutricional de estos pacientes.

Uno de los puntos mas importantes para el uso de
los reservorios subcutineos para NPT es, si es posible,
la obtencion de suficiente flujo utilizando soluciones
altamente viscosas como glucosa concentrada o solu-
ciones de lipidos.

Se ha demostrado que cuando se utiliza una aguja
Huber ® 22G se obtiene suficiente flujo con soluciones
de lipidos al 20 %, glucosa al 25 % y aminoacidos al
4-25 %, encontrandose en un promedio de 3-8 ml/ min.
Si se necesita un flujo superior, éste puede ser facil-
mente obtenido con el uso de una aguja Huber® del
19G. El flujo minimo tolerado por el sistema es 50
ml/hora o 1 ml/min.

Sc debe considerar que con el uso de bombas de in-
fusion, la presion aplicada al sistema nunca debe ser
superior a 2,6 atmosferas.

La seguridad v eficacia de la NPT es ultimamente
objeto de reflexion sobre la idoneidad de la férmula pa-
renteral y la adaptacion del paciente a ésta; es por ello
que se concluye en la necesidad de una periddica revi-
sion que contemple aspectos globales como: cualidad
y cantidad de la formulaciéon, régimen de infusion,
adaptacion intestinal e ingesta de nutrientes orales aso-
clada, y anadido a todo ello, considerar los nuevos

Caracleristicas de los reservorios de uso mas comun

Tabla II:
Portal Cateter
Nombre Falivicnis Altura  Anchura  Volu- Septo Peso Int.  Longitud Vol. total
mm nmn men mint g i i rnl
R mi__ R
Pharmacia 13,5 25,4 0,4 11,4 26 1,02 76,2 1,140
Port-A-Cath Nu-Tech 13,5 25,4 0,4 11,4 26 0,8 76,2 1,140
Laboratories Inc 10 25,4 0,25 9,5 16,7 0.8 76,2 —
Implantefix Braun Melsungen 9.8 28,5 0,33 — 29 0,8-1,2 11-50 —
Mediport Cormed Inc. 4,80 0,38 — — — 1,03 51,2 1,170
Chemoport HDC Corpora- 15,49 51,7 0,4 9,14 — 1,02 76,2 —
ton
Infus-A-Port Infusaid 16 48 0,2 — 12,1 0.6 51 0,682
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Tabla III:
Complicaciones de los reservorios subcutianeos

Oclusion del catéter: trombosis.

— Mezclas nutritivas terciarias. Interaccién del compo-
nente lipidico y el resto si >7 dias.

— Material: poliuretano

— interior: estandar 1,8 mm.

Infecciones.
Extravasaciones.
Irritacion local.

avances tecnologicos con un uso potencial en la po-
blacién posiblemente tributaria de NPT %7,

La presencia de complicaciones con los reservorios
subcutaneos es muy aislada, siendo la principal la
oclusién del catéter”™?°, generalmente por trombosis
del sistema, resuelto habitualmente con lavado de he-
parina®*¥ o uroquinasa®*!. Durante la NPT existe
un factor sobreanadido que aumenta la incidencia de
este problema, ya que Lerebours?® demostrd que en las
mezclas nutritivas terciarias preparadas ocurre una in-
teraccion entre el componente lipidico y uno o varios
del resto de los componentes de la mezcla (hidratos de
carbono, proteinas, vitaminas, o electrolitos), apare-
ciendo cambios en el tamaiio de las particulas cuando
los lipidos estan mezclados con electrolitos®, calcio o
fosfatos®7, no observandose modificaciones consisten-
tes cuando la mezcla es almacenada menos de 7
dias®*3*, No se ha determinado en el estudio® la in-
fluencia del material (poliuretano, silicona, PVC) en
la incidencia de obstrucciones, pero por otros trabajos
parece ser el poliuretano el de menor indice de trom-
bogenicidad. Por otra parte, el didmetro interior del ca-
téter juega un papel definitivo, presentando una inci-
dencia de obstrucciones inaceptable con tamarios infe-
riores a 0,38 mm?* y siendo practicamente nula a par-
tir de 0,60 mm, aunque el tamafio normalmente usado
es 1,8 mm 40,

Por lo anteriormente expuesto parece obvio reco-
mendar la infusion separada del componente lipidico
en la NPT prolongada, con el fin de reducir la fre-
cuencia de la obstruccion del catéter, siempre que las
soluciones a utilizar sean preparadas previamente a su
uso y su almacenamiento sea superior a 7 dias.

Debido a las caracteristicas de las soluciones de
NPT, uno de los mayores riesgos en el uso del acceso
venoso prolongado es el desarrollo de infeccion tanto
de hongos (candidas) como de bacterias (estatilococo,
estreptococo), hecho que ocurre con relativa [recuen-
cia con el uso de catéteres percutaneos tipo Hickman ®,
pero que en el caso de los reservorios subcutaneos, de-
bido a que el sisterna es totalmente implantado, ésta
es de incidencia baja®® ¥, La infeccién es prevenible
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por una atencion meticulosa y una técnica estéril en
el acceso del sisterna. Los casos presentados fueron ge-
neralmente tratados con éxito utilizando antibiotera-
pia y no fue necesaria la retirada del sistema.

Otras incidencias, como extravasacion, irritacion lo-
cal. etc,, son mas raras y con poca repercusion sobre
el funcionamiento del sistema.

Actualmente existe una tendencia a desarrollar pro-
gramas de ensefianza para enfermeras, con la finalidad
de mejorar el status nutritivo de los pacientes a nivel
domiciliario*"*!, lo que ayuda a su recuperacion, acor-
tando la convalecencia, y posibilita su pronta reincor-
poracion al trabajo. Esto tiene una gran repercusion
a nivel psicoldgico y moral para el paciente y asimis-
mo posee connotaciones sociolaborales, teniendo como
consecuencia, a nivel hospitalario, la disminucion del
namero de estancias y el aumento del indice de rota-
cion de las camas, suponiendo un ahorro econémico
importante.

Las técnicas de acceso venoso central prolongado, y
en especial los reservorios subcutaneos, han posibili-
tado el desarrollo e impulso de estos programas por su
facil manejo, buenos resultados y bajo indice de com-
plicaciones.

Conclusion

El sistema presentado frente a los habitualmente uti-
lizados, catéteres venosos centrales percutaneos de sili-
cona o PVC, ofrece una menor incidencia de compli-
caciones y una casi ausencia de cuidados, uniendo se-
guridad y comodidad para el paciente oncoldgico, con
fiabilidad y facilidad de acceso para la administracion
de todo tipo de soluciones, aisladas o combinadas, pu-
diendo ser el reservorio subcutaneo en la actualidad el
sistema de acceso venoso central prolongado ideal para
el paciente, el médico y la enfermeria.
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Resumen

En el presente trabajo se hizo un estudio de la evo-
lucion nutricional con alimentacién enteral continua
en aquellos pacientes con neoplasia laringea cuya ex-
tension y localizacion hacia prever una cirugia agresi-
va y una larga estancia postoperatoria.

A los 12 pacientes elegidos se les dividid en dos gru-
pos de 6, administrandoles durante 3 semanas dos ti-
pos de dietas modulares con la Ginica diferencia en el
contenido en aminoacidos ramificados. Las conclusio-
nes preliminares (ya que el estudio no ha finalizado)
a que se llegd [ueron las siguientes: en ambos grupos
hubo una mejoria de los parametros nutricionales,
siendo mayor el incremento en aquellos pacientes que
presentaban a su inicio un peor estado nutricional. En
cuanto a las medidas antropométricas, la conservacion
fue similar en ambos grupos. E1 BUN urinario fue me-
nor en el grupo con suplemento en aminoacidos ra-
mificados, asi como el indice de creatinina/altura fue
superior en este mismo grupo, lo cual podria indicar
que el mayor porcentaje en aminoacidos ramificados
favoreceria el mantenimiento de la masa muscular.

Abstract

The following is a study on nutritional evolution
performed through the continuous enteral feeding of
atients with suggested the need for aggressive surgery
and a long postoperative recovery period.

The 12 patients selected were divided into two
groups of six, and for 3 weeks they received two kinds
of modular aminoacids. Preliminary conclusions (sin-
ce the study is still under way) reached were as follows:
in both groups there was an improvement in the nu-
tritional parameters, and this improvement was grea-
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ter among patients who had shown a worse state of nu-
trition at the beginning of the study. With regard-to
anthropometric measurements, conservation was simi-
lar in both groups. Urinary BUN was less in the group
receiving supplemental ramified aminoacids, and in
this same group there was an increase in creatini-
ne/height value, which may indicate that the greater
percentage of ramified aminoacids favours the main-
tenance of muscular mass.

Introduccion

La respuesta del organismo a los traumatismos se ca-
racteriza por una serie de alteraciones en el metabolis-
mo proteico, con el resultado de que aparecen mayo-
res cantidades de nitrogeno, azufre y fésforo en la ori-

a'. La respuesta metabdélica al traumatismo viene de-
terminada por una mayor utilizaciéon de aminoacidos
ramificados (como combustible en el musculo esque-
lético), v su defecto en el aporte alimenticio del pa-
ciente interesado podria explicar en parte ¢l mavor ca-
tabolismo proteico, al faltar dichos aminoacidos para
la sintesis proteica?.

La pérdida ponderal progresiva del paciente cance-
roso se debe, por un lado, a la anorexia (neoplasica,
yatrogénica y psicogena), y por otro lado, a las altera-
ciones metabholicas, como: el aumento del recambio
proteico total (32 % superior al del paciente no neopla-
sico), la aceleracion de la neoglucogénesis, de la mo-
vilizacién y oxidacién de los dcidos grasos?,

La reconstrucciéon de las proteinas del organismo
puede ser un aspecto importante del metabolismo de
los pacientes cancerosos, ya que un balance nitrogena-
do positivo no determina necesariamente un manteni-
miento o replecion de la masa de tejido de sostén del
organismo.
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Tabla I

Nutricion enteral

Pauta (4) Pauta (B)
(por dia)
Calorias .......ocoooviiiiiiii, 3.000 3.000
Carbohidratos.... 435 g 435 g
Lipidos........... 11,5 g 1115 ¢
Proteinas. o ommsassnis 112 g 112 g
Total a. ramificados............. 2755 g 20,3 g
Total a. aromAaticos............. 8,29 g 12,22 ¢
Relacién a. ramificados/
4. aromaticos 3,32 1,66
Tabla II
Nutricion enteral
Aminograma / dia
Pauta A Pauta B
Alanina......ococeeevevievcivainnnnn, 5,19 4,34
Arginina...... 4,72 2
Ac. asparuco 7.15 10,02
CISUNA ceiieireie e 1,89 2,49
Al glUtEnTEs s 11,9 16,77
Glicina.......oooveeeecerrevinnn.. 3,93 172
Histidina c.oooveeveeeeeoo : 2,14 1,70
Lisisial.... 8,08 7,96
Metionina.. 1,79 2,16
Prolina.... 7.52 6,76
455 T AR SR 5,05 4,99
O L st e mm e pmnn 7,42 8,09
Isoleucina.....cccoooveveveveeen... 8,39 6,50
| B s o - Oy 11,07 9
Valing, caima. - 8,11 6,52
Fenilalanina ......................... 3,52 5,43
M B & 0153 7 ¢ S 1,76 2,97
THALOSING o scisviiisitionsmanermnenns 3,01 4,52

En total, los aminoacidos ramificados suponen un
40 % del minimo de aminoacidos esenciales requeridos
y el 20 % del peso de las proteinas en la dieta equili-
brada del individuo sano. Sin embargo, parece ser que
un enriquecimiento en aminoacidos ramificados de las
dietas de los pacientes en situacion de estrés, podria
mejorar el balance nitrogenado v la sintesis proteica®.

Por nuestra parte observamos en pacientes laringec-
tomizados por neoplasia, con una permanencia hospi-
talaria de 3 6 mas semanas, una disminucién impor-
tante de los parametros nutricionales habituales, lo
que produjo alteraciones de la inmunidad, retardo de
la cicatrizaciéon y un mayor nimero de complicacio-
nes infecciosas. Por ello nos propusimos realizar un es-
tudio en pacientes con neoplasia de laringe y tributa-
rios de una cirugia agresiva. A dichos pacientes los di-
vidimos en dos grupos, administrandoles dos tipos de
dietas modulares similares, excepto en la cantidad de

% DI PESO
CONSIDERANDO FL
PESO BASAL

D SIN RAMIFICADOS
mﬂ] CON RAMIFICADOS

EL 100 %
100 74 97.8
130 e 1T oy 252 974 24
NN 94
9 ml
BASAL 2¢ SEMANA § SEMANA
Fig. 1
%DE PESO
SEGUN EL INDICE
| DEBROCA
85, 845
M 82,7
82,3 I
82| 81,5
80.2
80}
78.1
BASAL 21 SEMANA 5 SEMANA
Fig. 2

aminodcidos ramificados. Teniendo en cuenta que los
pacientes de este estudio suelen presentar antes de la
intervencioén unos pardmetros nutricionales por deba-
jo de la normalidad y que muchos de ellos presentan
un grado de estrés moderado, la administracion de una
dieta con un mayor contenido en aminodcidos ramifi-
cados podria compensar el alto ritmo catabolico de di-
chos aminoécidos, restableciendo las concentraciones
necesarias para apoyar una sintesis proteica 6ptima y
un menor namero de complicaciones postoperatorias.
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Material y métodos

Se eligieron 12 pacientes con neoplasia laringea,
cuya localizacion y extension hacian preveer una ciru-
gia muy radical y agresiva, asi como una larga estan-
cia postoperatoria debido a las posibles complicacio-
nes secundarias.

Se hicieron dos grupos de 6 pacientes cada uno, ad-
ministrandoles durante 8 semanas dos tipos de dietas
modulares, una de las cuales poseia mayor cantidad en
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Fig. 6

aminoacidos ramificados, con igual contenido protei-
co en ambas (tablas I y II).

El contenido de la pauta A era de 27,55 g de ami-
no#cidos ramificados /dia. El contenido de Ia pauta B
era de 20,3 g de aminoacidos ramificados/dia. Am-
bas dietas contenian 3.000 calorias, con 435 g de
carbohidratos, 111,5 g de lipidos y 112 g de pro-
teinas.

A los 6 pacientes de cada grupo se les realizd una se-
rie de medidas antropométricas y analiticas el dia an-
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Resultados

Las determinaciones antropométricas evolucionaron
de la siguiente manera:

— El peso, como se observa en las figuras niimeros
l y 2, se mantuvo pricticamente constante en los dos
grupos, con un descenso del 2,2 % vy del 2,6 % en los
grupos A y B, respectivamente.

— El pliege tricipital descendié por igual en ambos
grupos (fig. 3).

— El perimetro braquial descendié menos en los pa-
cientes del grupo A (fig. 4).

En cuanto a la analitica, los resultados fueron los si-
guientes;

— Las proteinas totales experimentaron un impor-
tante aumento con ambos tipos de dieta, el 16,19 % vy
el 17,74 % en los grupos A y B, respectivamente. EI ma-
yor aumento en el grupo B fue debido a que dichos pa-
cientes presentaban al inicio unas cifras inferiores a
los del grupo A (fig. 5).

— En cuanto a la albimina, muestra un aumento
constante y similar en ambos grupos (figura 6).

— La transferrina aumenta mis en el grupo A: sin
embargo, este parametro nutricional cada vez es me-
nos valido, debido a su relacién inversa con el hierro
sérico (fig. 7).

— Tanto la prealbtmina como la proteina ligada
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NI g sopee [T
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3.4 50
4 Sal —ﬂ |
~H 375 !
|
- |
et i
|
BASAL 24 SEATANA 3 SEMANA
Fig. 9

al retinol, que son parametros muy sensibles en el dé-
ficit proteico agudo, aumentaron en ambos grupos.
Cabe destacar que la proteina ligada al retinol aumen-
td ligeramente mis en el grupo A, mientras que la
prealbimina tuvo un mayor incremento en el grupo
B, debido a que también este pardametro era inicial-
mente mas bajo en dicho grupo. Sin embargo, estas pe-
quenas diferencias en ambos grupos no fueron signi-
ficativas (figs. 8 y 9).

— La sideremia, el hematocrito y la linfocitosis au-
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mentaron de forma similar en ambos grupos (figs. 10,
11y 12).

— ElIBUN en orina aumentd mas en el grupo B. De-
bido a esto, el balance nitrogenado fue mas positivo
para los pacientes del grupo A (fig.13).

— FEl indice de creatinina/altura, muy valioso
en los pacientes hospitalizados con estrés y desnu-
tricién proteico-calérica, aumentd mas en el grupo A
(fig. 14).
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Discusion

Este estudio clinico, todavia en curso, se concibid
para comprobar si la respuesta a la nutriciéon enteral
en pacientes sometidos a cirugia laringea agresiva po-
dria mejorarse aumentando la proporciéon de aminoa-
cidos ramificados en el aporte de nitrégeno.

Como hemos comprobado en los resultados, todos
los parametros nutricionales determinados evolucio-
nan similarmente con ambos tipos de dietas enterales,
con la excepcién del BUN en orina y el indice creati-
nina/altura. Estos resultados estin de acuerdo con los
de Freund?, Blackburn y Cerra, entre otros®’. Sin em-
bargo, no estan de acuerdo con los de Takala®, que rea-
lizé un estudio controlado con pacientes de la UVI qui-
rirgica. De dichos pacientes se eligieron 10 gravemen-
te traumatizados que se hallaban en un grave estado ca-
tabolico; se les sometid a nutricion parenteral total con
gran aporte de aminoacidos ramificados y no encon-
traron diferencias significativas con los pacientes a los
que se les administrd NPT sin suplemento en dichos
aminoacidos. Sin embargo, este trabajo se realizd con
un grupo muy heterogéneo de pacientes y, como el
mismo autor indica, los resultados todavia no son de-
finitivos, debido al escaso ntmero de pacientes del es-
tudio. :

En cuanto a los resultados obtenidos en nuestro es-
tudio, en lo que respecta a las medidas antropométri-
cas, albimina, prealbiimina, proteina ligada al reti-
nol, proteinas totales, hematdcrito y nimero de linfo-
citos, son similares a los obtenidos por la mayoria de
autores que han estudiado el tema’* .
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Resumen

Estudio randomizado realizado en pacientes cirroti-
cos, administrandose a un grupo proteinas en forma
de aminoacidos ramificados. Al evaluar los datos no
hemos encontrado ninguna diferencia estadisticamen-
te significativa en ambos grupos en los parametros an-
tropométricos practicados en todos los pacientes. Sin
embargo, en el grupo tratado con aminoacidos rami-
ficados se observd una elevacidn en las cifras de las pro-
teinas de vida corta, v con ello una elevacion de su es-
tado nutritivo, sin afectacion de la funcion hepatica ni
renal de dichos pacientes.

Abstract

Randomized study performed on cirrhotic patients.
One group received proteins in the form of ramified
aminoacids. On evaluating the data, we found no sta-
tistically important difference between both groups
with regard to anthropometric parameters for all pa-
tients. However, in the group treated with ramified
aminoacids, an increase was observed in the values co-
rresponding to short life proteins together with an im-
provement in nutritional condition, without any effect
on the hepatic or renal function in these patients.

Introduccion

El paciente portador de cirrosis hepatica protagoni-
za dentro de nuestro ambito hospitalario multiples in-
gresos reiterativos. Aunque la desnutricion de estos pa-
cientes no es la causa principal del motivo de su in-
greso, si que interviene en la descompensacion o como
agravante de la evoluciéon torpida de estos pacientes.
Su deterioro nutritivo conlleva la prolongacion de la
descompensacion de su hepatopatia y con ello un au-
mento en los dias de estancias hospitalarias.

En el aminograma plasmatico de los cirroticos se
aprecian diferencias significativas con el aminograma
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plasmatico del individuo sano. En el cirrético se com-
prueba una elevacion importante en las concentracio-
nes de los aminoacidos aromiticos con disminuciéon
de los aminoacidos ramificados. Esta elevacion de las
cifras de los aminoacidos aromaticos ¢s debida a la in-
capacidad del higado enfermo para metabolizarlo de
forma adecuada en presencia de una situacion hiper-
catabédlica con aumento en la liberacion de dichos ami-
noacidos a partir del musculo esquelético.

A raiz de estos hechos, Fischer propuso para el tra-
tamiento de la encefalopatia hepética el empleo de
aminodacidos ramificados.

Concretando, en el paciente cirrético estan signifi-
cativamente disminuidos los aminodacidos ramifica-
dos, con aumento de los aromaticos, especialmente la
fenilalanina, la tirosina v la metionina.

Material y métodos

Basandonos en estos hechos, proyectamos un estu-
dio randomizado, siendo incluido en el mismo todo
paciente que a su ingreso fue diagnosticado de cirrosis
hepatica mediante histologia o, en defecto, mediante
criterios clinicos, biologicos y gammagraficos. Del es-
~tudio fueron excluidos todos aquellos pacientes con ci-
rrosis hepatica que el motivo del ingreso fue debido a
una hemorragia por rotura de varices esofagicas.

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron
distribuidos en dos grupos al azar:

Grupo I: Grupo control

A los pacientes incluidos en este grupo se les admi-
nistré la dieta especifica del centro para estos enfer-
mos, con un contenido proteico de 65 gramos de pro-

teinas.

Grupo Il: Grupo lerapéutico

A este grupo, ademas de la dieta del centro, se le ad-
ministré 45 gramos de aminoacidos con un 40 % de
aminoacidos ramificados.



Nutriciéon Enteral en el paciente
cirrdtico, estudio randomerizado

A todos los pacientes del estudio se les practicd una
serie de controles o parametros para saber su estado nu-
tritivo e inmunolégico.

Pardametros antropométricos: Se realizaron al inicio del
estudio y posteriormente cada semana.

— Peso.

— Altura.

— Pliegue bicipital.

— Pliegue tricipital.

— Perimetro abdominal.

Dentro de estos parametros debemos hacer hincapié
en el peso y en el perimetro abdominal, puesto que en
un nuamero significativo de estos pacientes su ingreso
fue motivado por una descompensacion ascitica; por
lo tanto, estos dos parametros no son indicativos en
esta circunstancia del estado nutritivo de estos pacien-
tes.

Parametros biolégicos: Al igual que los parametros an-
tropométricos, fueron realizados al inicio del estudio
v cada semana. Los podemos agrupar en:
a) Hematologicos:
Hemograma
b) Proteicos:
Proteinas totales

e) Electroliticos:
Ionograma
Calcio
Fosforo

Parametros inmulologicos: La inmunidad de estos pa-
cientes fue determinada mediante la aplicacion de los
cinco antigenos cutaneos sigulentes:

Candidina

Tricophyton

Varidasa

Toxoplasmina

Tuberculina

Estas pruebas fueron realizadas anicamente al ini-
cio del estudio.

Discusién
De la primera determinacion practicada a todos los

pacientes podemos resaltar dos hechos significativos:

1. Deterioro del estado nutritivo del paciente cirro-
tico a su ingreso. La cifra media de proteinas totales y
de la seroalbtimina queda reflejada en la tabla 1.

Tabla I

Estado nutritivo ovicial

G. control G terapéutico

Seroa]bumma Proteinas totales........ocoooen.. 5,8 6,2
Transferrina Seroalbimina .......coocevnenns 25 2.6
Prealbiimina
Proteina ligada al retinol
Colesterol Tabla I1
c) Hepaticos: Estudio inmunoligico
Bilirrubina & _f_ . ,*
_ . contro > terapéutico
T. pr()br(?mblrld (16) (16)
Transaminasas i ;
ANEIZICOS ..o, 6 7
Fosfatasas Anérgicos 1elativos............ 8 6
Gammaglutamil-transferasa Inmunocompelentes............. 2 3
d) Renales: Inmunodeficiencia........... 87.56 % 81,2 %
Urea
- AL soicmnmuermmsvania 84,5 %
creatinina
Tabla III
Pliegue bicipital
. Grupo control Grupo terapéutico
Inicio Final Inicio Final
X DS X DS X DS X DS
5,03 2,21 5,125 2,03 4,71 1,64 4,7 1,56
T-Student Significacion T-Student Significacion
0,311 0,759 NS 0,583 0.954 NS
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Tabla IV
Pliegue tricipital

Grupo control Grupo terapéutico
Inicio Final Inicio Final
X DS X DS X DS X DS
11 4,809 10,6875 5,36 10,659 4.2 9,596 4,07
T-Student Significacion T-Student Significacion
0,61764 0,5460 NS 2,0065 0,0632 NS
Tabla V

Proteinas totales

Grupo control Grupo terapéutico
Intcto Final Inicio Final
X DS X DS X DS X DS
58,66 10,79 64,066 11,59 60,93 7,314 64,866 8,790
T-Student Significacion T-Student Significacion
2,4085 0,0303 S 2.6491 0,01905 S

Ambos grupos

T-Student Significacion
0,3013 0,7653 NS
Tabla VI
Prealbimina
Grupo control Grupo terapéutico
Inicio Final Inicio Final
X DS X DS X DS X DS
5,875 2,7836 6,1 3,489 7,125 4,417 8,4375 3,614

T-Student Significacion T-Student Significacion
0,3806 0,76182 NS 35,0675 0,0078 S

Tabla VII

Proteina ligada al retinol

Grupo control Grupo terapéutico
Inicio Final Inicio Final
X DS X DS X DS X DS
1,70625 0,808 1,70 0,9395 1,875 0,864 2,45 0,85
T-Student Significacion T-Student Significacion
0,0319 0,97491 NS 4,3311 0,00059 b
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Tabla VIII

Grupo control

Grupo terapéutico

Inicio Final P Inicio Final P

X 130,3 128,2 0,75 136,24 119,7 0,168
e —

DS 45,07 46,42 NS 54,77 50,79 NS

X 3,126 2,922 0,785 4,266 4,88 0,146
Bilirrubima oo e

DS 1,97 2,24 NS 3,42 7,44 NS

X 134,38 133,61 0,164 182,06 132,2 0,162
P

DS 6,92 6,66 NS 52 59 NS

X 0,928 1,007 0,148 1,053 1,22 0,101
Cireatiming: e

DS 0,18 0,24 NS 0,575 0,5 NS

2. Se comprueba una inmunodepresién en la ma-
yor parte (84,5 %) de estos pacientes, la cual puede ser
debida a su enfermedad y a su deficiente estado nutri-
tivo (tabla II).

Resultados

El estudio se ha realizado en un total de 32 pacien-
tes, distribuidos en 16 enfermos en cada grupo. Se ha
aplicado el T de Student y el resultado del mismo con-
firma la hipotesis de que el grupo tratado y el grupo
control son homogéneos, es decir, de la misma pobla-
cidén. Se han empleado tres medidas de cada pardme-
tro: la inicial, la de la primera semana y la ultima.

Vamos a evaluar los resultados diferenciando los pa-
rametros utilizados.

P. antropométricos:

De estos parametros fueron excluidos el peso y el pe-
rimetro abdominal, por no ser indicativos del estado
nutritivo debido al contingente importante de pacien-
tes que su ingreso fue motivado por descompensacion
ascitica. En el resto de pardmetros antropométricos, el
pliegue bicipital (tabla III) y el pliegue tricipital (ta-
bla IV), no hemos encontrado ninguna diferencia es-
tadisticamente significativa al comparar ambos gru-
pos.

P. biogquimicos:

a) Proteinas Totales: En ambos grupos se ha com-
probado un aumento de la cifra de proteinas totales

desde el ingreso y al ser dados de alta los pacientes.
No obstante, al comparar ambos grupos entre si no
hay diferencia estadisticamente significativa (tabla V).

b) Seroalbiimina: En este parimetro hemos encon-
trado un aumento estadisticamente significativo en el
grupo terapéutico tratado con aminodcidos ramifica-
dos. La significacion fue de 0,0196.

¢) Transferrina: En esta determinacién no se ha ob-
tenido ninguna diferencia al comparar ambos grupos
de pacientes.

d) Prealbiimina: En el grupo terapéutico se ha ob-
tenido en este parametro un aumento significativo en
relacion al grupo control. La significaciéon fue de
0,0078 (tabla VI).

e) Proteina ligada al retinol: Al evaluar este para-
metro bioquimico se ha obtenido una diferencia muy
significativa a favor del grupo terapéutico. La signifi-
cacion fue de 0,0059 (tabla VII).

En el resto de pardmetros evaluados (colesterol, crea-
tina, bilirrubina e iones) no se ha encontrado ninguna
diferencia estadisticamente significativa.

Esta relacion de estos parametros bioquimicos que-
da reflejada en la tabla VIII.

Conclusiéon

Una vez evaluados los resultados podemos concluir
el estudio afirmando que en el grupo de pacientes tra-
tados con aminoacidos ramificados se ha conseguido
aumentar el estado nutritivo en relacién al grupo con-
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trol, sin que se deteriorase la funcidén hepéatica ni re-
nal por la adicion de proteinas en forma de amino-
acidos ramificados.
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Esta claramente establecido que la renutricion pro-
duce una mejoria en la inmunocompetencia; previa-
mente habiamos comprobado este hecho con el em-
pleo de nutricion parenteral rotal en enfermos criticos
valorando los niveles de linfocitos T v B. El objetivo
del presente trabajo es determinar si la administracion
de una dieta culinaria es capaz de influenciar a los pa-
rametros que exploran la inmunidad celular en un
grupo de pacientes de alto riesgo.

Material y métodos

Se procedio a un estudio prospectivo de 8 pacientes;
4 de ellos eran politraumas y los otros 4 enfermos pre-
sentaban cuadro séptico grave. Se aplicaron los si-
guientes criterios de seleccion para ser incluidos en el
estudio: edad menor de 50 afios; haber recibido un ma-
ximo de dos unidades de sangre si precisaron terapia
transfusional; no haber sido esplenectomizados; no te-
ner antecedentes de enfermedad inmunosupresora; no
tener enfermedad cancerosa; no haber estado someti-
dos a la accion de corticosteroides u otras drogas in-
munosupresoras. A todos ellos se procedid a nutrir con
una dieta culinaria por sonda estandarizada en el hos-
pital, cuya composicion fue: calorias, 1.833; proteinas,
82 g; carbohidratos: 169 g., y grasas, 91 g. Las necesi-
dades caloricas se evaluaron segin la férmula de Ha-
rris-Benedict con la modificacién de Gasull. Con ob-
jeto de establecer una situacion basal en la que no hu-
biera evidencia bioquimica de estrés, se determinaron
previamente en el plasma de los pacientes en el dia de
ingreso en UCI y a la semana: adrenalina, noradrena-
lina, dopamina, octopamina, dopamin-beta-hidroxila-
sa (DBH) y serotonina por cromatogralia liquida de
alta resolucion (HPLC). Posteriormente se procedid a
hacer un estudio secuencial al comienzo v a las tres se-
manas de administracion de la dieta, con valoracion
de los siguientes indicadores convencionales de nutri-
cion: albumina, transferrina, indice creatinina/ talla,

linfocitos totales y pruebas de sensibilidad cutianea re-
tardada (PSCR) a 4 antigenos (tuberculina, 5 U;, can-
didina, 107 U; estreptoquinasa, 200 U, y fitohemaglu-
tinina, 10 mcg, valoriandolo segiin método de
McLoughlin. Las determinaciones de inmunoglobuli-
nas de superficie (IgS) y subpoblaciones linfocitarias,
OKT3, OKT4, OKTS, por fluorescencia indirecta, des-
pejando posteriormente el indice helper/supresor (I
H/S). El método estadistico empleado fue la t de Stu-
dent para muestras apareadas.

Resultados

Las determinaciones de catecolaminas se muestran
en la tabla 1, observandose un descenso a la semana de
los valores de adrenalina y noradrenalina a valores nor-
males (encuadrados entre paréntesis), mientras que la
dopamina experimenta un marcado descenso, aunque
sin llegar a cifras de normalidad. La octopamina se
mantiene en valores elevados, sin experimentar cam-
bios, vy, finalmente, tanto la DBH como la serotonina
se encuentran dentro de valores normales desde su ini-
cio. Por lo que se refiere a la evolucion de los indica-
dores convencionales de nutricién, se expresan en la ta-
bla II, aprecidndose a partir de la primera semana un
ligero descenso de la albiimina y de los linfocitos to-
tales, manteniéndose los valores del indice creatini-
na/talla y la reactividad de las PSCR, mientras que as-

Tabla 1

Inicial 7 dias
Adrenalina 200 100 pg/ml (100)
Noradrenalina........... 400 200 pg/ml (200)
DOopaming ... 1.500 250 pg/ml (50)
QOctopamina.............. 40 40 mmol/ml (20)
[97:1 DR 15 20 UT (50)
Serotonina.. 600 400 ng/ml (600)
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Tabla II

Determinaciones nutricionales secuenciales

Dia 7
|

Diaq 14
2,9

Dia 21

28¢%
78 %

Inicial
Albtmina ........... 3,5
Indice creatini-
na/talla
Transferrina
Linfocitos totales
PSCR (diametro
medio)

84
159
2,798
2,8

75
118
2,849
2,5

72
127
1,893
2,7

150 mg
1,850/mcl
2,5 mm

ciende ligeramente la transferrina. Por su parte, las de-
terminaciones linfocitarias mostraron de forma global
una marcada disminucion de todos sus valores en su
determinacion inicial con respecto a los patrones nor-
males (tabla III). Por lo que respecta a las Ig§, su evo-
lucién se muestra en la figura 1, donde apenas existe
variacion entre los resultados inicial y final. Este mis-

CSSS «V. Rocior
3.6

2.01

=]
+

163

I Sem
Estudio Secuencial Ig$

3 Sem

-+

mo hecho se observa en las subpoblaciones OKT3 y

Fig. |

OKT4 (figs. 2 y 3), apareciendo entre estos tiltimos in-
cluso un ligero descenso. En cambio, entre los OKT8
se encuentra un ascenso marcado, pero que no alcanza
significacion estadistica (fig. 4). Mientras queel IH/S,
que inicialmente mostraba valores superiores a los nor-
males, se normalizaba a la tercera semana (fig. 5).

Discusion

La mejoria de un estado de inmunoincompetencia
es uno de los objetivos que cada vez esta cobrando mas
importancia en la estrategia del soporte nutricional del
paciente critico. A la inmunoparesia inicial que se pro-
duce en el politrauma’, o que se asienta en la sepsis™ 7
hay que afiadir el reto que supone vencer la desnutri-
cidon hospitalaria. En este trabajo puede observarse
como la respuesta inmune celular estudiada sobre las
determinaciones de linfocitos B y T, asi como sus sub-
poblaciones, muestran un descenso generalizado que
es expresion de lo expuesto anteriormente y que no tra-
duce sino la anergia encontrada en estos pacientes
cuando se explora con las PSCR. Partiendo de una si-

(SSS «V. Rocio»
350
1700+

1360

vl

1290 °
1020

680 4

310

l 1520

I Sem

3 Sem

Estudio Secuencial OK'T3

—

tuacion bioquimica en la que se han normalizado las
elevaciones de los niveles de catecolaminas circulantes

Fig. 2

Tabla III

IgS
14 %
6%

PATOHES XY cisvmmmisssioniissimmmismsssterinse senins

Basal de enfermos (X) ......oooocveinnniiiiiniiiiciiiin,

OKT3
2.062 cél/mm?
1.290 cél/mm?

OKT4
1.444 cél/mm?
990 cél/mm?

OKTS

595 cél/mm?
260 cél/mm?

ITH/S
2.52
4,54
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y, por tanto, las fases de flujo y reflujo del estrés en el
concepto de Cuthbertson, lo que permite un mejor
aprovechamiento tedrico de cualquier aporte nutricio-
nal, los indicadores nutricionales convencionales que
se han monitorizado en este estudio no mostraron al

Fig. 4

administrar la dieta culinaria por sonda variaciones
apreciables. Al traspolar estos resultados al comporta-
miento de los linfocitos T v B se observa un comporta-
miento similar: ni los linfocitos B (medidos como IgS)
ni los Pan-T (OKT3) son capaces de experimentar ape-
nas una discretisima elevacion. Este comportamiento
es el mismo entre los supresores (OKT8), aunque aqui
el ascenso es mas marcado, sin que llegue a presentar
significacion estadistica, mientras que los helper
(OKT4) sufren un descenso poco llamativo. Esto se tra-
duce en un descenso del indice H/S que, partiendo de
valores supranormales por una mayor disminucion
inicial de los supresores, retorna a cifras normales. Este
hecho, al menos en lo que se refiere a su valor basal,
ha sido observado por Hanshrough en postoperatorios
de colecistectomias?® v quizas sea la traduccion de un
mecanismo de servoinmunocompetencia ante la aner-
gia basal de estos enfermos o se deba a una dependen-
cia de niveles de HGH, como postula Dahn?®. Este (ra-
bajo pone de manifiesto la dificultad que plantea el
manejo nutricional de pacientes criticos sin afectacion
directa del tracto digestivo, en los que €l estado inmu-
ne es fundamental para evitar la sobreinfeccién y la
sepsis nosocomial y plantea la necesidad de seguir bus-
cando alternativas validas en la normalizacion de las
subpoblaciones linfocitarias.

Conclusiones

1. En este grupo de enfermos criticos, la adminis-
tracion de la dieta culinaria no se asocié con modifi-
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caciones significativas de las subpoblaciones linfocita-
rias que exploran la inmunidad celular.

2. Los OKT3 (supresores) mostraron un ascenso €n
su determinacion secuencial, mientras que los OKT4
(helpers) sufrieron un ligero descenso. E1TH /S se not-
malizd como consecuencia del aumento de los OKTS.

%. Tras este trabajo se planeta la necesidad de pro-
fundizar en la investigacién de esta y otras alternativas
nutricionales enterales para mejorar la inmunocompe-
tencia de pacientes criticos.
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Resumen

En este articulo se analiza retrospectivamente la ex-
periencia acumulada, durante los afios 1982 al 1985,
en la Unidad de Nutricion Artificial de la Clinica Uni-
versitaria de Navarra. Se revisan las causas que moti-
varon la instauracién de alimentacién parenteral v/o
enteral, vias de abordaje venoso, complicaciones de la
alimentacion, evolucidon de los distintos parametros a
lo largo de los cuatro afos, etc. Por tltimo, se presen-
ta el costo econdomico global proveocado por la nutri-
cion artificial y, como consecuencia de ello, se intenta
establecer el balance «costos/beneficios» que supone
la alimentacidn artificial en nuestra clinica.

Abstract

In this article a retrospective study was made of the
experience of the Artificial Nutrition Unit of the Uni-
versity Clinic of Navarre during the period 1982 to
1985. The reasons for the estanblishing of parenteral
and/or enteral feeding were discussed, as well as ve-
nous methods of approach, complications in [eeding,
evolution of the different parameters during the four
vear period, etc.

Finally, the overall economic cost of artificial nutri-
tion was evaluated and as a result, an attempt was
made to establish the «cost/benefits balance for artifi-
cial feeding in our clinic.

Introduccion

Fue en el afio 1979 cuando comenzamos en nuestro
Centro a dar los primeros pasos en el campo de la nu-
tricion artificial. El principal promotor de la necesi-
dad de alimentar artificialmente a los enfermos fue el
Departamento de Cirugia de nuestro Centro, va que de-
terminados enfermos presentaban grandes carencias
nutritivas, provocadas por la propia enfermedad o
como consecuencia de la terapia quirtirgica aplicada.

Poco a poco, y coincidiendo con el nacimiento de la
Sociedad Espatiola de Nutricidon Parenteral v Enteral,
pudimos intercambiar experiencias y enriquecer nues-
tros conocimientos de una forma periddica.

Dados los buenos resultados iniciales con esta nue-
va modalidad terapéutica, se fueron incorporando
otros tipos de enfermedades y enfermos como candida-
tos a una nutricion artificial, v asi fue necesario, para
un mejor funcionamiento interno, crear una Unidad
Interdepartamental, que en nuestro Centro esti forma-
da bdsicamente por tres estamentos:

— Unidad de Enfermeria.
— Departamento de Farmacia.
— Departamento de Cirugia General

El motivo del presente trabajo consiste en comentar
nuestra experiencia en la Unidad de Nutricion Artifi-
cial de nuestro Centro desde 1982 hasta 1983, ya que
en estos Gltimos cuatro anos la Unidad funciona como
entidad propia.

Estadistica de la Unidad

El ntimero total de enfermos tratados con nutriecion
artificial ha sido de 601 desde 1982 hasta 1985, con un
total de 7.250 dias de alimentacion, lo que supone una
media de 12,06 dias de alimentacién por enfermo.

La edad media de los enfermos fue de 54 afios, aun-
que el mayor nimero de enfermos se situase entre la
sexta y séptima década de la vida.

La nutricion parenteral se instaurd en el 62,4 % de
los enfermos, con una media de dias de alimentacién
por enfermo de 11,5, mientras que la alimentacion en-
teral se instaurd en el 37,6 %, con una media de 12,9
dias de alimentaciéon por enfermo (tabla I).

En la figura 1 hemos representado la incidencia de
las distintas alimentaciones a lo largo de los cuatro
afos. En primer lugar destacaremos la baja incidencia
de nutricion enteral en los primeros afios. En este sen-
tido hay que hacer mencién a que hace tan s6lo cinco
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Tabla I

Unidad de nutricion artificial

1982-85
— N.2 de enfermos ........cccoeinenn. 601
— N.2 de dias alimentacton ...7.250
— N.2 dias / enfermo............. 12,06

N.2 enfermos Dias/enfermo

N. parenteral......... 375 (62.4 %) 11,6
N. enteral ..o 226 (37,6 %) 12,9

Indicaciones N. artificial
1982-85

N.2 enfermos Dias/enfermo

Pat. quirtugica...... 320 (53,2 %) 10,9
Pat. médica 154 (25,6 %) 15,6
Oncologia 105 (17,5 %) 13,5
Pediatria 22.( 3,7%) 12,6

anos las técnicas de alimentacion enteral por sonda no
habian adquirido todavia el desarrollo alacanzado por
la nutricién por via endovenosa. Por ello, si analiza-
mos ¢l niimero de prescripciones de una y otra moda-
lidad a lo largo de los cuatro afios de estudio, vemos
como la alimentacion enteral ha venido ganando te-
rreno. Este hecho esta vinculado también de forma di-
recta a los distintos criterios de entonces y de ahora so-
hre las indicaciones clinicas. De esta forma hemos pa-
sado de considerar inicialmente que la nutricion ente-
ral por sonda estaba indicada Gnicamente en situacio-
nes que conllevasen integridad anatomica y funcional
del tracto digestivo, a considerar hoy en dia tan solo
las contraindicaciones, como son: obstruccion mecani-
ca, hemorragia digestiva alia y el ileo prolongado.

En todas las demads situaciones se podra enjuiciar su
beneficio terapéutico con respecto a la nutricion pa-
renteral, pero sin llegar a constituirse en contraindica-
cion formal. Dicho de otra forma, su valor terapéutico
con respecto a la nutricion parenteral es muy discuti-
ble en determinadas situaciones concretas, como son
la pancreatitis aguda, estrés severo, enfermedades in-
flamatorias cronicas del intestino, neoplasias someti-
das a tratamiento citostitico y/o radioterapico. En to-
dos estos casos nuestra experiencia personal nos ha
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mostrado un mayor beneficio terapéutico cuando he-
mos empleado la via endovenosa.

Por lo que respecta a la nutricién parenteral, nues-
tras indicaciones actuales se centran en tres grandes
apartados:

— Ingesta oral imposible.
— Ingesta oral contraindicada.
— Ingestas oral insuficiente.

En la actualidad existen bastantes situaciones en que
la asociacion de las dos formas de nutricion artificial,
parenteral y enteral, nos han demostrado buenos resul-
tados.

En la tabla I se aprecia el tipo de patologia que mo-
tivo la indicacidén de soporte nutricional. La patolo-
gia quirirgica ha ocupado el primer lugar, con mas
de la mitad de los enfermos (53,2 %), seguido de la pa-
tologia médica (25,6 %), oncologica (17,5 %) y pediatri-
ca (3,7 %). Asimismo, podemos observar que el menor
namero de dias de alimentaciéon por enfermo corres-
pondid a aquellos enfermos con patologia quirtirgica.

n la tabla II se aprecian los motivos de indicacion
seglin sea nutricion parenteral o enteral. E160 % de los
enfermos con nutricion parenteral fueron quirargicos,
mientras que el 43,4 % con nutricidon enteral lo fueron
por patologia médica.

En la misma tabla valoramos el tipo de nutricion se-
gtin la patologia. Podemos comprobar que en los en-
fermos con patologia quirtirgica y con patologia on-
cologica, el 70 % fueron alimentados por via parente-
ral, mientras que en patologia médica la proporcion
se invierte, con un 64 % de enfermos alimentados por
via enteral. Todos los nifios que hemos tratado lo han
sido por via endovenosa.

En la tabla IIT desglosamos el tipo de nutricion y el
tipo de enfermedad en los distintos grupos de indica-
cion.

En la [igura 2 podemos observar el nimero de dias
de alimentacion segtin el tipo de patologia a lo largo
de los cuatro afios. Podemos comprobar una situacion
estacionaria en los enfermos con patologia médica y
quirargica, con una media de 400 y 600 dias de ali-
mentaciéon respectivamente por afio. Sin embargo, se
aprecia un indice creciente de los enfermos con pato-
logia oncolégica con terapéutica con ciclostaticos y/o
radioterapia. Asimismo, ¢l indice global ha experi-
mentado un crecimiento importante, de 500 a 1.500
dietas por afio a lo largo de los cuatro afios de estudio.

La utilizacién v seguimiento de una y otra modali-
dad de alimentacion nos ha permitido obtener cada vez
mas experiencia en las distintas situaciones clinicas de
tal suerte, que hoy en dia nuestra sistematica-en el en-
fermo quirtirgico, en el enfermo critico y en el enfer-
mo oncoldgico, por citar tres ejemplos muy comunes
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Tabla II

Indicaciones N. parenteral
1982-85

N.2 enfermos

PAE GUIAERICH v snssnsimin . 223 (59,5 %)
Pat. médica 56 (14,9 %)
Oncologia ... 74 (19,7 %)
Pediartria 22(5,9%)

Indicaciones N. enteral

1982-85
N.2 enfermos

Pt quIrbiglChm v memnnse 97 (42,9 %)
Pat mEdica i nsrommmeseamnsd 98 (45,4 %)
Oncologia ..o 31 (13,7 %)

Tipos de nutricion segin patologia
1982-85

N. parenteral N. enteral

Pal. quirargica...... 223 ( 69,7 %) 97 (30,3 %)
Pat. médica ... 56 ( 36,4 %) 98 (63,6 %)
Oncologia 74 (70,5 %) 31(29,5 %)
PEdIAIR oo 22 (100 % ) — —

en la practica hospitalaria, se puede resumir de la si-
guiente forma:

1. En enfermos quirtirgicos con signos de desnutri-
cion administramos alimentacion parenteral preope-
ratoria, seguida de alimentacion enteral v/o parente-
ral durante el postoperatorio.

Con ello conseguimos suministrar al enfermo de for-
ma inmediata la totalidad de sus necesidades nutriti-
vas durante el tiempo que precise en el preoperatorio.
Mientras que con la nutricién enteral necesitariamos
un periodo de tiempo mucho més prolongado hasta
conseguir administrar otros requerimientos completos,
considerando, atin v todo, que el tracto gastrointesti-
nal se encuentre apto para la infusion de nutrientes.
Esto tiltimo no sucede siempre, va que la presencia de
sindromes obstructivos o la mala absorcion por desnu-
tricidén son, por desgracia, hechos bastante frecuentes.

Durante el curso postoperatorio y durante un perio-
do inicial de alimentaciéon parenteral aprovechamos
para ir incrementando progresivamente el volumen in-
fundido por via intestinal y se contintia con este siste-
ma hasta que el enfermo esta capacitado para ingerir
una dieta oral adecuada a su nueva situacion.

2. En segundo lugar, el enfermo critico es wributa-
rio de soporte nutricional en forma de nutriciéon pa-
renteral durante el periodo de maxima gravedad de su
cuadro, para posteriormente plantear la indicacion de

la via enteral.

3. En tercer lugar, en el enfermo oncolégico la apli-
cacion de las terapéuticas multimodales de la radiote-
rapia y quimioterapia de forma agresiva ha hecho que
reforzaramos, cada vez mas, el nimero de prescripcio-
nes de soporte nutricional, alcanzando mas de 600 dias
de alimentacién en 1985.

Por ello somos mis partidarios de la via endovenosa
como soporte de nutricion mientras se aplica cualquier
modalidad de tratamiento oncolbgico.

Estos enfermos sufren una grave agresion externa, al
ser llevados por el tratamiento citostatico o radiotera-
pico a situaciones de inmunodepresion severa, trastor-
nos digestivos funcionales importantes y postracion
general. Nosotros hemos podido comprobar en estos
pacientes una mejor tolerancia a la nutricion parente-
ral total que a las formulas dietéticas, manifestindose
dicha diferencia en parametros clinicos y hiolégicos
comunes, tales como son: la tolerancia al tratamiento
citostatico o mejoria de parametros inmunoldgicos y
hematicos y las modificaciones de indices de Kar-
novskyv.

Vias de abordaje

De igual forma que hemos ido modificando nues-
tras indicaciones clinicas, también hemos hecho lo
propio con las técnicas de administracion.

El abordaje venoso lo hemos realizado por diversas
vias, siempre y cuando el extremo distal del catéter se
hallara ubicado en la vena cava superior, praoximo a
la auricula derecha. De esta forma, y empleando caté-
teres de 70-80 cm de longitud, el 50 % de las alimenta-
ciones parenterales se realizaron a través de la vena ba-
silica por puncion directa o venotomia,

En proporciones similares se emplearon la via sub-
clavia y yugular interna, aunque en la actualidad la
via yugular interna es la mas empleada en la unidad.

En un nimero reducido y en nifios se implantd un
porta-cath con un dispositivo subcutineo para pun-
ciones repetidas (tabla IV).

Complicaciones de la nutricién parenteral

Hemos registrado un total de 73 complicaciones, lo
que representa el 19,5 % de los enfermos con nutricion
parenteral. Dichas complicaciones incluyeron tanto las
mecanicas como las infecciosas y metabdlicas.
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Tabla III
Pat. quirirgica. Indicactones

1982-85
Cabeza v cuello....ccvverisvirenncrinneenns. 26 ( 8,1 %)
anfagogés‘li‘i(‘a P 1 . W1 {2 8, )
Pancreas .. 9 (28%)
T mmboals mesentérica. vereeeees 16 (5,0 %)
RS IER, cotoma i R s e 8( 87%

Pat. inflamatoria....cocins

)
58 21.2 %)
Colo-rectal......coeemmeireeirirereinennenrasarsnns %)

60 (18.7 %
320

Pat. médica. Indicaciones

1982-85
Enk: Grobnuaansmishssmsiismiss 15 ( 9,7 %)
Colitis ulcerosa .. 15 (¢ 8,4 %)
Al hepaucas .. 10 ( 6,5 %)
Pancreatius aguda 16 (10,4 %)
Anorexia nerviosa.... 14(91%)

Mala absorcion ...
Marasmio s uiniaminmmwinsimmsans 07 (91,0%)

Indicaciones oncologia
1982-85

Cabeza, cuello, pulmon.................. 28.(26,7 %)
D IZOSIN g0 ouenrssmsssintensisnesssasssaassessosn 40 (38,1 %)
Ginecologia: ..o o 2(1,9%)
UrolOpia..coaremer.. sigrisnsssssssinisss 17 (16,2 %)
Neurologia-0se0.....covveiireenenns 12 (11,4 %)
MAME cioiiamiss s iy : 3(28%
5357 {3 11 (RN oV S 3(28%)
105

Tabla IV

Vias de abordaje venoso
1982-85

Extremidad sup. . 188 (50,1 %)

Subclavia......... 83 (22,6 %)
Yugular..... 2 (24,6 %)
Portacath......... 10 ( 2,7%)

Destaca un indice relativamente alto de flebitis me-
canica, debido al empleo en muchos casos de la vena
basilica (tabla V). Junto a ello, un 5,9 % de sepsis por
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catéter, entendiendo por tal fiebre de origen no filia-
do, cultivo de la punta del catéter positivo, con hemo-
cultivos positivos y mejoria del cuadro clinico tras la
retirada o recambio de la via venosa.

De todas las sepsis fallecieron dos enfermos por can-
didiasis, lo que representa el 9 % de las sepsis y el 0,5 %
de todos los enfermos.

La rotura del catéter se produjo generalmente con el
empleo del sistema catéter a través de aguja, mientras
que con los nuevos sistemas de catéter sobre aguja ha
disminuide mucho la incidencia. Una de las roturas
se produjo en un porta-cath, emigrando el extremo dis-
tal del catéter a la vena pulmonar.

De los tres casos de embolia aérea, ninguno requirio
maniobras de resucitacion, cediendo el cuadro con oxi-
genoterapia y tratamiento postural. Un caso de trom-
bosis masiva de la vena cava superior preciso interven-
c16n quirdargica, y por lo que se refiere a la intoleran-
cia a la glucosa, ésta ha sido muy baja vy ello lo atri-
buimos a tres factores:

— Perfusion continua y uniforme a lo largo de 24
horas.
— Utlizacion de dosificaciones crecientes de carbo-

hidratos.

— Proporcién adecuada entre carbohidratos y lipi-
dos, que en estos momentos situamos 60/40, respecti-
vamente.
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Tabla V
Complicaciones N. parenteral
1982-85
pat. quir. Pat. méd. Oncol. Pediat. Total
{223) (56) (74) (22) (373)
Tromboflebitis 24 ] 4 1 34 (9.1 %)
Embolia aérea 2 l 0 0 3(0.8 %)
e 13 4 4 1 22 (6.9 %)
Rotura catéter. .oovnivieneen.. 4 2 3 0 9(2.4%)
GRIGERIAE wnmansnsmsm 4 0 1 0 5 (1.3 %)
47 (21,1 %) 12 (21,4 %) 12 (16,2 %) 2(9,1%) 75 (19,5 %)

Complicaciones N. parenieral segtin via abordaje (1982-85)

Extr. superior Subclavia y

Sepsis. N. parenteral
1982-85

Estatilococo epidermidis.......coveiiiininnnnnn, 18 (81,9 %)
Candida albicans 4(18,1%)

Mortalidad: 2 (9.1 %) (sobre el total, 0.5 %)

(188) yugular (187)
Trombollebitis.... 32(17 %) 2(L,1 %
SEBEIY sy 11(58%) 11 (5,9 %)
Embolia — 3(1,6%)
7(37%) 2(L,1%)
5o | SRETIE—— 50 (26,6 %) 18 (9.6 %)
Tabla VI
Complicaciones N. enteral
(1982-85)
Pat. quar. Pat. méd. Oncol. Total
(97) (98) (31) (226)
Diarrea........... 5 19 2 26 (11,5 %)
Peritonitis...... I 0 0 L(0,4%)
Broncoaspira- 0 0 | 1(0,4%)
IOz 6(6,2%) 19 (19,4 %) 5 (9,7%) 28 (12,4 %)

Complicaciones de nutricién enteral

Una consideracion especial merece la evolucidn se-
guida con la nutricién enteral. De las primeras dietas
que circularon por los centros hospitalarios, constitui-
das por aminoacidos libres en su fraccidén proteica, con
una fuerte carga osmolar y unos niveles de tolerancia
hastante precarios, se ha pasado a la utilizacion de die-
tas compuestas por oligopéptidos, polimeros de la glu-
cosa v una [raccidén grasa consistente en proporciones

adecuadas de triglicéridos de cadena media y larga con-
teniendo dcidos grasos esenciales como el linoleico.

Se ha conseguido reducir la sobrecarga osmolar, a
la par que ha mejorado la tolerancia por parte del en-
fermo.

Inicialmente administrabamos estas dietas por via
oral a pequefias dosis o con perfusién directa en el tubo
digestivo. Dados los efectos deletéreos de la infusién
en bolos y de las alteraciones del ritmo que acontecen
con la utilizacién de goteos convencionales, hoy en dia
administramos la nutriciéon enteral en nuestro Centro
unica y exclusivamente con bombas de infusion a tra-
vés de una sonda de fine calibre ubicada a nivel veyu-
nal, bien desde el orificio nasal o por yeyunostomia.
Las pautas de administracion son las siguientes: Co-
menzamos con un volumen bajo de 30 cc/ hora, infun-
dido a lo largo de las 24 horas, y vamos incrementan-
do progresivamente hasta alcanzar el volumen 6ptimo
para el enfermo. En casos de malahsorcidén severa se
puede diluir la mezcla en proporcion de 0,5 calorias
por cc.

De esta forma hemos reducido drasticamente la in-
cidencia de complicaciones diarreicas, de distensién,
vomitos, etc. No obstante, vy ante la presencia de dia-
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rrea osmotica, optamos por cualquiera de los sistemas
siguientes:

— Reducir el ritmo de goteo, con lo cual nos situa-
mos por debajo de las necesidades del paciente.

— Aumentar la dilucion de la mezcla.

— Suministrar farmacos anticelinérgicos, método
éste que nos ha proporcionado excelentes resultados.

Cabe destacar asimismo el papel que ha adquirido
la introduccién en los medios hospitalarios de las lla-
madas dietas normalizadas. Se trata de compuestos ap-
tos para una nutricion completa en forma liquida,
constituidos por proteinas parcialmente hidrolizadas,
adecuadas para ser ingeridas por via oral, ya que la pa-
latabilidad es mucho mas aceptable que en el caso de
las dietas elementales. Su empleo, tanto por via oral
como por sonda, en el enfermo con trastornos de la
masticaciéon y como tratamiento de sostén en el enfer-
mo con trastornos de la masticacion y como tratamien-
to de sostén en multiples situaciones clinicas que cur-
san con integridad funcipnal del tubo digestivo, ha he-
cho de estos productos un arma terapéutica de gran va-
lor.

Analisis de los costos

En la tabla VII se especifican los costos de farmacia
que hemos tenido a lo largo de estos cuatro afios. El
costo medio por dia de alimentacion (sin especificar
nutricion parenteral o enteral) ha sido de 5.928 pese-
tas, v el costo medio por enfermo, de 47.395 pesetas.

Heros apreciado una disminucion en el costo me-
dio por dieta en el afio 1985, motivado no por un ma-
yor ntumero de alimentaciones enterales, sino por una
mejora en la gestion hospitalaria.

Estos costos no son del todo reales, ya que en ellos
habria que incluir los provocados por los catéteres,
controles de laboratorio y aquellos ocasionados por las
complicaciones, siendo estos tltimos dificiles de cuan-
tificar.

En la figura % queremos valorar el balance de la nu-
tricion artificial en nuestro Hospital. Por una parte,
podemos conocer los costos que ella supuso, con una
mortalidad de 0,5 %, morbilidad del 15 % y costo por
enfermos de 47.395 pesetas. Frente a estos costos es muy
dificil de expresar de forma objetiva cudles han sido
los beneficios provocados. En primer lugar, no nos pa-
rece ético, hoy en dia, privar de estos medios terapéu-
ticos a los enfermos, con el fin de establecer un grupo
control, para utilizarlo en un analisis comparativo y
demostrar tajantemente el beneficio de soporte nutri-
cional en los enfermos. En segundo lugar, la literatu-
ra mundial esta llena de trabajos de investigacion, que
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demuestran la importancia del soporte nutricional en
determinado grupo de enfermos.

Aspecto organizativo

La Unidad de Alimentacion Parenteral y Enteral de
nuestro Centro se constituyd como un grupo multidis-
ciplinario, que desde el primer momento centralizé las
tareas concernientes a indicaciones, preparacion de
mezclas, puesta en funcionamiento, control y segui-
miento de los enfermos y recogida de datos. Las ven-
tajas de este sistema han quedado patentes en otros mu-

Tabla VII

Costo unidad de nutricion
601 enfermos

. Costo/enfermo

Afo T UM'IC plas. pyas / dieta

Ptas. Doélares*

1892 2.111.112 3.228 35.185 334
1983 8.259.162 3.598 45.538 317
1984 8.394.533 4.554 53.811 335
1985 9.720.000 3.954 47.882 281
Total 28.484.807 3.928 47.395 324

* Seghin cotizacion media anual
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chos centros hospitalarios en lo que a unidad de cri-
terio y minimizacién de complicaciones se refiere. Esto
permite mejorar la calidad asistencial, acumular expe-
riencias de cara a la formacion de nuevos especialistas
en nutricion artificial v desarrollar proyectos de inves-
tigacion sobre la materia.
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Nutricién parenteral completa por via
periférica: composicion, formulacion y técnica
preparatoria de las unidades nutrientes en el
Servicio de Farmacia del Hospital General y
Docente del Insalud de Guadalajara

Fernando Garcia Gonzalez v Rosario Pérez-Fragero

Introduccion

La nutricion parenteral total periférica (NPTP) tra-
ta de optimizar el balance nitrogenado, de mantener el
peso del organismo y de obtener una mejora en el tras-
torno patelogico subsidiario de su aplicacion. Esta
modalidad, dentro de la nutricion parenteral, consti-
tuye un procedimiento ideal para el aporte, a corto pla-
zo, de los elementos nutritivos necesarios en el trata-
miento de procesos catabolicos leves y medianos.

Factores condicionantes para su tolerancia son: el
buen estado venoso del paciente, la programacion de
un periodo de duracion determinado (10-15 dias) y la
posibilidad de disponer de unas dietas adecuadas en
volumen, calorias y de ajustada osmolaridad.

En la Unidad de Nutricion Parenteral del Servicio
de Farmacia del Hospital General y Docente del Insa-
lud de Guadalajara se preparan todas las dietas, que
fueron formuladas y protocolizadas por la correspon-
diente Subcomision de Nutricidn Parenteral y Enteral,
siguiendo las mis estrictas normas de trabajo aséptico

que se requieren para este tipo de mezclas intravenosas. |

Material

Se han formulado dos tipos de dietas periféricas, que
se diferencian esencialmente, en la proporcién de hi-
dratos de carbono/lipidos, en el aporte de calorias y
en el contenido idnico.

No se aportan oligoelementos por considerar breve
el tiempo de su administracion.

El nitrégeno se aporta en forma de L-aminoacidos,
en los que la relacion aa esenciales/aa totales es de
45,6 %, v el indice aa esenciales/ N, total es de 2,6.
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Su composicion es la siguiente:

Dicta periféerica p-1 (Volumen, 3.000 ml)

Nitrogeno: wnsnnsns 924 g
Hidratos de carbono .. 225 ¢
Lipidos..cocooeiiinn 50 g
36 mlqg
30 mEq
5 mEq
16 mEq
30 mkEq
72 mkEqg
Y& 20101 s1: L Eum———— 1 ml

Los hidratos de carbono se aportan como glucosa y
los lipidos como emulsion de aceite de soja y lecitina
de yema de huevo en concentracion del 10 %.

El aporte de calorias es de 1.450, de las que el 38 %
proceden de los lipidos y el 62 % de los hidratos de car-
bono.

La relacion Kcal /g N, es de 157 y la osmolaridad
aproximadamente de 700 mOsm/litro,

Dieta periférica P-2 (Volumen, 5.000 ml)

NItrogeno.....coeeereevnnnn 924 ¢
Hidratos de carbono.. 150 g
0 Vo] 1 Co - R 100 g
Wittu s s 75  mkEq
Ksvewsssomsmmmmssnsssnmsmss 60 mkq
ME ssnsmsnas e 10 mEq
mEq
mEq
mEq
Vitamings. ...ucsmni 1 ml

No se aportan oligoelementos por la misma razon
expuesta anteriormente.
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El nirdgeno se aporta en forma de L-aminoacidos,
en los que la relacion aa esenciales/aa totales es de
43,6 %, v el indice aa esenciales/ N, total es de 2,6.

Los hidratos de carbono se encuentran en forma de
glucosa y los lipidos como emulsion de aceite de soja
y lecitina de yema de huevo en concentracion del 10 %.

El aporte calorico es de 1.700 Keal. de las que un
65 % proceden de los lipidos v un 85 % de los hidratos
de carbono.

La relacion Kcal/ g de N, es de 184 y la osmolaridad
aproximadamente de 650 mOsm /litro.

Un estudio comparativo detallado se encuentra en
las tablas I, 1I y II1.

Métodos
Preparacion de las unidades nutritivas de NPTP

Todas las unidades nutritivas utilizadas en el Hos-
pital son preparadas en la zona estéril que la Unidad
de Nutricion Parenteral del Servicio de Farmacia dis-
pone para tal fin.

Esta zona de trabajo consta de dos médulos proce-
dentes de la division de una habitacién-almacén, por
medio de mamparas metalicas adecuadamente acrista-
ladas (fig. 1), comunicandose entre si por una puerta.

En uno de los modulos, el de menores dimensiones,
se instald lavabo y armarios vestuario, utilizandose
para cambiar la ropa habitual de trabajo por la espe-
cifica de utilizacién en esa zona (bata, calzas, mascari-
lla, gorro, etc.).

En el otro médulo contiguo, de mayores dimensio-
nes, se ubicd cabina de flujo laminar horizontal

Tabla I
Estudio comparativo de las dietas P-1y P-2
Tz'po de Hde C N, Lip Vol  mOsm/i
dieta
P-1 2252 924g 0g 31, 700
p-2 150g  924g 100g 31 650
Tabla II
Esudio comparativo de las dietas P- y P-2
Tip_u de Kcal Relac. Relac. Relac.
Dieta
Keal E A
de de Total g NE T T

Hde C lip

P-1 62 % 38%  1.450 152 48.6% 2,6

65%  1.700 184 456% 2.6

Armario Bomba
N CFLM
, / Lavabo
- - CFLV
Arm.
= Estanteria I../_I
Mostrador _;\_J
Est.
- Frigorifico
\\ Estanteria |
N [ |

Figura 1.

(CFLH), bomba de vacio presién, sisterna de filtracion,
pantalla de luz polarizada para deteccion de particulas
y un SAS que permita la entrada v salida de material
al recinto de trabajo, sin que pierda éste las adecuadas
condiciones de esterilidad. Este modulo fue previamen-
Le cubierto, en paredes y suelo, por un sintasol que per-
mitiera el termosoldado de sus juntas, con el fin de lo-
grar un habitaculo con mayor seguridad de esterilidad
al desaparecer las juntas de unién de los baldosines.

El grado de esterilidad requerido se obtiene por la
CFLH, por una serie de ldmparas germicidas coloca-
das en el techo y por una especial adecuacion del sis-
tema de filtrado del aire acondicionado.

Al conjunto de estos dos modulos se accede por un
hall de entrada, que comunica por su correspondiente
puerta a un pasillo, eje central de las dependencias que
forman el Servicio de Farmacia. Este hall se utilizd
para instalar estanterias que sirvan de almacén de re-
posicion de las soluciones a emplear en la preparacion
de las diversas nutriciones, asi como para archivar todo
el material de peticiones y control que se genera; tam-
bién se instald un frigorifico v una termosoldadora.

Por un terminal de informatica se recibe en Farma-
cia la peticién de la correspondiente dieta de nutricion
parenteral (en este caso de NPTP), que es solicitada
desde cada control de entermeria por medio de su pan-
talla del sistema de informatica.

Estas peticiones son agrupadas y clasificadas, pasan-
dose posteriormente a la elaboracion de las soluciones
nutritivas seglin la siguiente normativa de trabajo:

A) En el hall de entrada a los médulos de la zona
estéril y en el médulo de preparacion:

1.2 A partir de los datos de la orden de peticion de
nutriciéon parenteral.

— Pasarlos al libro registro
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Tabla III
Osmolaridades y osmolalidades de las dietas P-1 y P-2

Tipo de O-‘m?[ffricia(i Osmolalidad
dieta tedrica experimental
mOsm/litro mOsm/litro
P-l 690 761
P2 654 700

Tabla IV
Nimero de dietas preparadas en los arios 1984 y 1985
Tipode 4501984 Afio 1985  Incremento
dieta
Via central 920 1.068 16 %
P-1 b 22
P-2 2%}%7 367
Total NPTP 3 60 %
Yo 1,162 135 8%

— Pasarlos a la ficha del paciente

— Preparar etiquetas

— Disponer en bandeja individualizada todo el ma-
terial necesario para la realizacion de 1a unidad nutri-
tiva.

2.2 Limpiar, con alcohol de 70° o solucion deter-
gente especifica preparada en Farmacia, la superficie
de trabajo de la CFLH.

3.2 Conectar CFLH vy, previa salida de la habitacion,
encender lamparas germicidas.

Transcurridos veinte minutos se procedera a la pre-
paracion de las unidades nutritivas de acuerdo con la
siguiente metodica:

B) En el mddulo vestuario:

4.2 Colocacion de calzas, bata especifica, gorro y
mascarilla,
5.2 Lavado higiénico de manos

C) En el modulo de preparacién de unidades nutri-
tivas:

6.2 Colocacion de la bandeja individualizada en la
superficie de trabajo de la CFLH.

7.2 Colocacion de guantes estériles.

8.2 Confeccion de la unidad nutritiva, empleando
gran meticulosidad y rigor profesional en todas las fa-
ses de su elaboracion.

Para el envasado de las NPTP se emplean bolsas EVA
de tres litros de capacidad, realizandose el llenado por
medio de un sistema Via-Vac.
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Una vez preparada la unidad nutritiva en su bolsa
y pegada la etiqueta que identifica tipo de dieta y en-
fermo, se conecta y purga €l equipo de infusion. Pos-
teriormente se introduce todo el conjunto en un enva-
se de papel especial que es termosoldado, pudiéndose
ya enviar al servicio solicitante en unas condiciones de
seguridad y de presentacion adecuadas.

Las unidades nutritivas preparadas a diario se con-
servan en frigorifico hasta su utilizacion. Siguiendo a
la escuela francesa consideramos validas las unidades
preparadas durante un periodo de 48 horas. situacion
que se produce los fines de semana.

Controles en las unidades nutritivas de NPTP

Se comienza por realizar un control de la calidad mi-
crobiolégica del aire ambiental de la zona estéril. Para
ello se sithan placas abiertas con diferentes medios de
cultivo en distintos lugares de la zona, pasandose a su
posterior incubacion, y en caso de crecimiento, a la
identilticacion de los gérmenes. La incubacion se rea-
liza en Farmacia y la identificacion se haria, en caso
positivo, en el Servicio de Microbiologia; situacidén que
hasta ahora no se ha presentado.

En las unidades nutritivas ya preparadas se efectiia
una posible deteccion de particulas, visualizandose
cada dieta, antes de la adiciéon de lipidos, por medio
de un visor de particulas; pero dada la cuidadosa téc-
nica de trabajo, con incorporacion a través de filtro de
0,22 micras, cuando es posible, de todas las soluciones
a afiadir, y del previo estudio de compatibilidad de las
formulaciones, este suceso no ha aparecido.

Ademais, se realiza un control microbioldgico de
cada dieta, consistente en la siembra de un determina-
do volumen de su contenido en uno de los medios:
agar-sangre, tioglicolato o infusién de cerebro corazon,
siguiendo posteriormente la misma sistematica que
para las siembras del control del aire ambiental. Hasta
la fecha no ha existido crecimiento significativo.

Otra técenica, en estudios realizados sin continuidad,
ha sido la preparacion de diluciones de un volumen
de una dieta, su filtracién v posterior incubacién del
filtro en un medio adecuado. De momento no pode-
mos evaluar esta técnica.

Efectivamente, todos estos controles producen una
informacién posterior a la utilizacion de la NPTP,
pero por aplicar una estricta y cuidadosa téenica de tra-
bajo existe una seguridad demostrada en la utilizacion
de este tipo de mezclas i.v.

Inicialmente se comprobé la osmolalidad de las die-
tas mediante un osmometro «Advance Digimatic Os-
mometer Mod- 3 D 11», obteniéndose para la dieta P-1
un valor de 761 mOsm /kg v para la dieta P-2 un va-
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lor de 700 mOsm /kg. Del estudio realizado en los va-
lores relativos a la miliosmolaridad obtenida teorica-
mente y a la miliosmolalidad determinada experimen-
talmente se dedujo que en las dos soluciones nutriti-
vas ambos valores eran equivalentes.

Resultados

Durante el ano 1985 se prepararon en Farmacia un
total de 1.457 nutriciones parenterales; de ellas, 389 co-
rresponden a NPTP, que se reparten en 22 unidades
nutritivas de la dieta P-1 y 367 unidades nutritivas de
la dieta P-2.

Esta mayor utilizacion de la dieta P-2 es debida a la
necesidad que hubo de conseguir una dieta de NPTP
de mas baja osmolaridad, por peticion de diferentes
servicios que estaban interesados en su urilizacion, aun
con ¢l inconveniente que presenta de un aumento en
el aporte de lipidos frente a los hidratos de carbono.

De la comparacion de los datos correspondientes a
los afios 1984 y 1985, referidos al total de dietas pre-
paradas y a las nutriciones por via central y periférica,
se observa un mavor incremento de utilizacion de las
soluciones elaboradas pertenecientes a NPTP (tabla
V).

Las indicaciones en que fueron aplicadas y los re-
sultados clinicos obtenidos no son comentados por ser
objeto de otra comunicacion.

Conclusiones

La preparacion de soluciones nutritivas en la Uni-
dad de Nutricion Parenteral del Servicio de Farmacia,
dentro de las estrictas normas de calidad y control, ha

permitido la posibilidad de administrar por via peri-
férica, durante cortos periodos de tiempo, dietas de
NPTP a pacientes de servicios médicos o quirirgicos
con plena garantia, sin necesidad de la estricta vigi-
lancia que exige la via central, con menor riesgo de
complicaciones y con unos resultados altamente satis-
factorios.
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ventilacion espontanea en el postoperatorio
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Resumen

La finalidad de este estudio es la de exponer la in-
{luencia de la ingesta calorica en la ventilacion espon-
tanea de pacientes que sufren cancer de esofago y que
han sido operados.

Material y métodos: Se estudiaron 20 pacientes ope-
rados por cinceer de eséfago. Se coloco a cada uno un
catéter de Swan-Ganz, midiéndose la presion de las ar-
terias pulmonares asi como el gasto cardiaco y la re-
sistencia sistematica y pulmonar. Al efectuarse la he-
modinamica de cada paciente se les administrd: inges-
ta tipo A: 240 cal./m?, ingesta tipo B: 1.400 cal./m?. Se
realizd un estudio de los intercambios gaseosos, estu-
diandose también el mecanismo pulmonar de la pro-
ducciéon de anhidrido carbonico. EI minuto obligato-
rio estuvo entrre 35 y 40 mm. Hg.

Resultados: El descubrimiento mas importante fue
el evidente aumento de la ventilacion espontanea en re-
lacion con el aumento de ingesta calorica. El porcen-
taje de ventilacion espontanea fue del 20% con la dieta
tipo A y del 80% con la dieta tipo B. La produccién
de anhidrido carbénico aumento en un 50% con la die-
ta B, en comparacion con la dieta A. Las variaciones
de PCO2 fueron bastantes grandes en relacion con la
-presencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cro-
nica (EPOC). En pacientes sin EPOC no hubo varia-
cion significativa en los resultados con ninguna de las
dietas. Por el contrario, los pacientes con EPOC desa-
rrollaron hipercapnia con la dieta B.

Conclusiones: La retirada del paciente del respira-
dor guarda relacion directa con la ingesta calorica. En
el caso de pacientes con EPOC, la ingesta debe ser re-
ducida o aumentada la ventilacion,

The influence of caloric ingesta on the ventilation

for cancer of the oesophagus.
The purpose of this study is to outline the influence
of caloric ingesta on spontaneous ventilation in pa-
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tients suffering from cancer of the oesophagus who
have been operated on.

Material and methods: 20 patients operated on for
cancer of the oesophagus were studied. A Swan-Ganz
catheter was placed in each and the pressure of the pul-
monary arteries as well as cardiac output and systemic
and pulmonary resistence were measured. When each
patient’s hemodynamics were stabilised and ventila-
tion was constant, two ditferent diets were administe-
red: type A-240 cal /m?, type B-1.400 cal /m2. A study
of gas interchanges was carried out. The pulmonary
mechanism of the production of carbonic anhydride
were studies. The mandatory minute volume was man-
tained making sure that the value of PCO, was bet-
ween 35 and 40 mm Hg.

Results: The most important discovery was the no-
ticeable increase in spontaneous ventilation in relation
to the increase in caloric ingesta. The percentage of
spontaneous ventilation was 20 % with the type diet A,
and the 80 % with the type diet. The production of car-
bonic anhydride increased by 50 % with diet B as com-
pared to diet A. The variations in PCO, were very lar-
ge in relation to the presence of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (COPD). In patients without
COPD there were no significant variations in results
with either diet. On the contrary, patients with COPD
developed hypercapnia on diet B.

Conclusions: The withdrawal of the patient from
the respirator is in direct relation to the caloric inges-
ta. In the case of pauents with COPD the ingesta
should be reduced or the ventilation increased.

Introduccion

En el postoperatorio inmediato se produce un gran
cambio en la ventilacion, ya que procuramos recobrar
al enfermo de la anestesia y del trauma que en mayor
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o menor grado es el acto quirargico. La ventlacion
mecanica intermitente (IMV) es un buen método para
la retirada del enfermo del respirador. Al paciente se
le permite respirar espontaneamente y periodicamente
se le envia el resto del volumen que no puede respirar.
En distintos pacientes la ingesta calorica es variable,
dependiendo de la patologia y del estado metabdlico.
La influencia de la nutricion sobre la ventilacion ha
sido estudiada recientemente por Askanazi y colabora-
dores" . Se ha comprobado que el aumento de la pro-
duccion de anhidrido carbonico (VCO,) produce au-
mento de la ventlacion con el fin de mantener una pre-
sion constante de anhidrido carbonico (PCO,)2. Se es-
tudia la relacion entre la ingesta calérica v el volumen
minuto.

El propdsito del estudio es delinear la influencia de
ingesta calorica sobre la ventilacion espontanea en el
postoperatorio inmediato de paciente afectos por can-
cer de esofago que ingresaron en la Unidad de Medi-
cina Intensiva (UMI).

Material y métodos

Se estudiaron 20 enfermos de edad comprendida en-
tre 42 v 74 afos, con una edad media de 61 aftos. Cua-
tro enfermos tenian antecedentes de enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC).

Cuando los pacientes estaban conscientes, sin dolor
y con hemodinamica estable, se les administraron dos
diferentes tipos de dietas, cuya diferencia entre ellas
fue la distinta composicion calorica: Tipo A, de 240
cal/m?, y tipo B, de 1.400 cal / m?. Las dietas estaban
equilibradas en cuanto a su composicion en hidratos
de carbono, lipidos y proteinas de forma estandar.

Aproximadamente se dio la mitad de calorias en hi-
dratos de carbono y la otra mitad en lipidos, por via
parenteral y en iguales periodos de tiempo.

Se ventld a los enfermos en régimen de IMV. Se les
administraron voliimenes corrientes a razon de 10
ml/kg. De forma arbitraria se comenzd a dar el 50 %
del volumen minuto como mandatorio para ir dismi-
nuyéndolo progresivamente. Se emplearon respirado-
res del tipo Servo 900-B. Se estudio la presion punta,
la presion pausa y la compliance con calculadora de
mecanica pulmonar. Se estudio la concentracion final
de CO,, asi como la produccion final de COy, con una
calculadora Elema conectada al respirador. El gas es-
pirado fue recogido en bolsa de Douglas, y las fraccio-
nes inspiratorias y espiratorias fueron medidas con téc-
nica de Scholander.

Se hizo estudio hemodindmico, para lo cual se in-
trodujo catéter de Swan-Ganz para medir presiones en
arteria pulmonar, PCP y gasto cardiaco.

Se realizé gasto cardiaco por termodilucion con apa-
rato Edward modelo 9520-A. A todos los enfermos se
les practicd analitica de rutina y placa de torax duran-
te su estancia en la UMI Se hizo espirometria perio-
dicamente. Se empleo la T de Student para estudios de
datos.

Resultados

El hallazgo mas importante en el estudio [ue el au-
mento de la ventilacion espontanea con el incremento
de la ingesta calorica. Los resultados se exponen en las
tablas I y II. Con el incremento de la ingesta el por-
centaje de enfermos en ventilacion espontanea aumens-
to significativamente del 15 % con la dieta A hasta el
80 % con la dieta B. En los enfermos portadores de
EPOC hubo cambios significativos de la PCO,. (Ver
figuras 1 y 2).

Discusion

Desde el primer momento procuramos que los en-
fermos no tuvieran dolor ni alteraciones de la tempe-
ratura. Se registraron atelectasias laminares en cuatro
enfermos que no tuvieron incidencia en la ventilacion
desde el punto de vista clinico. En el momento del es-
tudio ningtn enfermo tuvo inflamacion pulmonar
aguda. Durante el estudio tampoco hubo hipoxemia
ni acidosis que pudieran tener influencia en el estado
metabdlico y respiratorio™ "% 17,

Los efectos de la nutricion sobre la respiracion han
sido ampliamente estudiados por Askanazi y colabora-
dores'?, Mondéjar y colaboradores'!. Tanto en perso-
nas normales como en portadores de EPOC, seglin
Trunet'®, un aporte grande de nutricion parenteral
produce un aumento del VO, y del VCO,, asi como
del cociente respiratorio y de la ventilacion, sin que se
evidencien cambios en la PCO,. En nuestros pacientes
observamos un aumento del VO, y del VCO.. El co-
ciente respiratorio se aproximaba a 1, en contra de lo
encontrado en otro tipo de enfermos con importante
grado de estrés.

Desde hace tiempo se conoce que la sobrecarga de hi-
dratos de carbono va a aumentar las VCQO, vy, en con-
secuencia, la ventilacion espontinea tanto a nivel cli-
nico ™ * "' como a nivel experimental, segiin estu-
dios de Phillipson y colaboradores ', En nuestros en-
fermos hemos visto una correlacion entre el VCO, au-
mentada v el incremento de la ventilacion espontanea.

La ingesta de proteinas aumenta la produccion de
CO, '8, lo cual va a producir un aumento de la venti-
lacién espontanea. En nuestro estudio no nos hemos
concentrado en la exclusiva ingesta de proteinas, asi
como tampoco hemos contemplado de forma aislada
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Tabla I
rco, Vo, VE
DACIA A vreserse 90 + 5 1156+ 7 7.5+6
Dieta B.......... 125+6 141 + 6 ¥1. 55 F
P<0,01

la respuesta a distintas situaciones como hipoxia, fie-
bre y acidosis.

Habia grandes diferencias en el intercambio de ga-
ses entre los pacientes que tenian EPOC y los que no
la tenian. En los enfermos sin EPOC no se observd hi-
percapnia, mientras que en los portadores de EPOC si
se desarroild claramente.

Hay autores que al estudiar pacientes con EPOC tras
las cargas de hidratos de carbono observaron que ha-
bia un aumento de la ventilacién, aunque no de la
PCO,?. Por el contrario, Covelli® y otros autores'> ¥
vieron una severa hipercapnia al poco de iniciar la nu-
tricién parenteral. Nuestros enfermos con EPOC no
pudieron tener una buena respuesta ventilatoria al in-
cremento de la VCO, probablemente porque tenian
disminuida la sensibilidad al CO,. Rochester ve una
alta correlacién entre la mortalidad de los enfermos cri-
ticos y la mala nutricién y considera que el 40 % de los
pacientes con EPOC han perdido el 10 % de su peso
ideal 20

Conclusiones

Creemos que el aporte calérico produce un aumen-
to de la ventilacion espontinea en el postoperado por
el estimulo que supone el aumento de la produccion
de anhidrido carbdénico.

Es interesante iniciar de forma temprana si creemos
que va a ser requerida.

Tabla II

mmHg PCO,

50

P<0.01

Fig. 1.

Hemodinamica

2h  6h 8h 24h 48 72 h
Ic 96 2.8 4 4 4.8 3.5
CVP 212 011 08 011 110 18
LVSWI 32 12 44 52 45 44
SVRI  1.200 1.200 1,200 1.200 1.200  1.200
MPAP 11-28 12-19 12:28 12-20 10-20 10-20
PCP 915 811 812 515 512 46
PH 735 7.4 74 736 74 7,4
PCO, 3240 3240 3341 8144 30-48  36-42
SAT.O, 84-99 98-99 97-99 96-99 95-99  95.99
CA-V), 24 24 24 35 3-5 3-5
0,

100%  VENTILACION ESPONTANEA
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Fig. 2.

El enfermo portador de EPOC requerird un ajuste
en la asistencia ventilatoria, dependiendo de sus nece-
sidades en cuanto a ventilaciéon, ademas de una ade-
cuada fisioterapia respiratoria.



Influencia de la ingesta caldrica sobre la

ventilacién espontanea en el postoperatorio inmediato
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Resumen

Ia practica cotidiana de nuestra labor de enfermeria
nos ha descubierto la necesidad de aplicar unos nue-
vos planteamientos que eviten la descoordinacion de
las acciones para el logro de mejores resultados.

Proponemos como alternativa ¢l establecimiento de
una direccion por objetivos.

La direccion por objetivos es un procedimiento me-
diante el cual el equipo de enfermeria define respon-
sabilidades e indicadores que serviran para la autoeva-
luacion y como guia de actuacion.

Este sistema ofrece una ventaja de coordinacion vy
cumplimiento de objetivos, basados en la comprension
de responsabilidades, participacion en las decisiones y
en los resultados.

La finalidad de la labor de enfermeria en la unidad
de nutricion, de una forma resumida podria, ser: pro-
curar una correcta aplicacién de las dietas prescritas,
asi como la aceptacion v modificacion de los habitos
alimentarios del paciente, para contribuir a potenciar
su salud.

Abstract

Our daily nursing work has revealed to us the need
to introduce new approaches which ensure that action
will not be uncoordinated, in order to attain the best
results.

As an alternative, we porpose the establishment of
management according 1o objectives, by which the
nursing team defines duties and directives which will
serve for selfevaluation and operational guide.

This system offers the advantage of coordination and
attainment of objectives, based on an understanding of
duties, participation in decision making and in the re-
sults.

The aim of nursing work in the Nutrition unit is,
in summary form, to seek correct application of diets
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prescrived, and the acceptance and modification of pa-
tient’s eating habits, in order to contribute to the pro-
motion of their health.

Introduccion

La finalidad de este trabajo es elaborar un marco de
actuacién practica en que englobar nuestra labor de
enfermeria, evitando dispersiones y contribuyendo al
logro de los objetivos generales de nuestra unidad.

Para ello, y tratando de que la exposicion sea clara
y concisa, vamos a desglosarlo en los puntos que a con-
tinuaciéon pasamos a exponet.

Aungque en el desarrollo del esquema de Ia unidad
aparecen numerosos puestos de enfermeria, nos vamos
a limitar a identficar aquellos que en este momento
existen en nuestra unidad, ya que es en ellos en los que
contamoas con una experiencia practica importante que
nos permite elaborar una guia de actuacion.

Esquema de la unidad

La unidad de nutricién engloba una serie de partes
y se interrelaciona con otros servicios del engranaje
hospitalario segtin se detalla en los esquemas a 'y b.

El personal de enfermeria, en el caso concreto de
nuestra unidad, asume, de los que figuran en el esque-
ma, los sigulentes niveles:

— Dietista jefe, asimilado a supervisor de enferme-

ria

— Dietista de cocina, asimilado a enfermera.

— Dietista de planta, asimilado a enfermera.

— Dietista de lactario, asimilado a enfermera.

— Dietista de consulta externa, asimilado a enfeme-
ra.
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— Dietista de educacion nutricional, asimilado a
enfermera.

— Auxiliares dietistas de cocina, asimilado a auxi-
liar de clinica

— Auxiliares dietistas de planta, asimilado a auxi-
liar de clinica

Esquema a

La falta de detinicion de responsabilidades, objeti-
vos y tareas en todos estos puestos de trabajo nos des-
cubre la necesidad de aplicar un nuevo planteamiento
y decantarnos hacia un nuevo modelo de organizacion
que permita establecer una guia de actuacion en ¢l

quchacer diario.

DIRECCION l
UNIDAD DE NUTRICION
ADMINISTRACION {E'D]ﬁfwog
DIETISTA JEFE
DIETISTA COCINA DIETISTA DIETISTA DIETISTA DIETISTA
PLANTA LACTARIO C. EXTERNA E. COMUNIDAD

AUX. DIETISTA

JEFE
COCINA

DIETISTA PINCHES

COCINA

Esquema b

UNIDAD CENTRAL DE NUTRICION

—_— L

AUX. DIETISTA

U.V.L
BROMATOLOGIA DIETETICA DIETETICA ESPECIAL FARMACIA
DIETETICA DIETOTERAPIA ENTERAL PARENTERAL
ADULTOS NINOS ADULTOS NINOS

Direcciéon por objetivos

El modelo de direccion existente lleva a un funcio-
namiento incoherente en la ejecucion de las tareas, con
una evidente descoordinacion de las acciones e incluso
un despilfarro de recursos.

La direcciéon por objetivos como alternativa en la
unidad ira orientada a conseguir los objetivos genera-
les, a la vez que se ocupa del crecimiento v desarrollo
del personal a nivel de sus conocimientos, asi como de
la satisfaccion en el trabajo.

Este es un proceso necesario derivado de los cambios
que se producen tanto en el papel del directivo a cual-
quier nivel como en la formacion v cultura de los eje-
cutores, y se apoya en una serie de principios, a saber:

— Cualquier trabajador quiere saber lo que se es-
pera de €l y participar en la toma de decisiones.

— Su actuacién mejora si siente que puede influir
en los resultados

— Quiere informacion sobre su actuacion, y mejo-
ra si se interesan por ella.

— Necesita que se reconozca su trabajo v su apor-
tacion al Togro de los objetivos,
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En definitiva, «direcciéon por objetivos» es un pro-
ceso mediante el cual supervisor y supervisado definen
responsabilidades, indicadores y objetivos comunes
que sirvan para la autoevaluacion y como guia de ac-
tuacién. Es una forma de dirigir que aspira a enfren-
tarse con nuevas exigencias, de modo que el esfuerzo
unido se oriente al logro de las metas.

La expresion «direccion por objetivos» no es nueva;
usada por primera vez por Peter Drucker en 1954, ha
tenido después una muy amplia aceptacion, siendo uti-
lizada posteriormente por NuIMerosos autores; entre
ellos, MacGregor y Likert, de la Universidad de Mi-
chigan, y en organizaciones tan diferentes como la
Ford Motor Company o el National Bank of Detroit,

Definicién de responsabilidades

Tunto con las responsabilidades, puntualizamos in-
dicadores de medida que nos sirven como evaluacién
de las actuaciones en los distintos niveles de trabajo.

Supervisor/a

Resumen del trabajo:

Coordinar, dirigir y controlar los cuidados de enfer-
meria de 1a unidad, asi como la gestiéon de recursos hu-
manos y materiales.

Responsabilidades:

— Onrganizar el trabajo de modo que el paciente re-
ciba la dieta indicada.

— Facilitar el modo de control posterior paciente-
dieta.

— Adecuar los turnos de personal a las necesidades
de la unidad.

— Mantener cubiertas las necesidades de material.

— Integrar las actividades del equipo.

— Mantener el nivel de formacion del personal.

— Promover la biisqueda de nuevos métodos de tra-
bajo que repercutan en una mejora de los resultados.

— Establecer relaciones entre la unidad y el resto
del hospital.

— Conjugar actividades del personal de enfermeria
con las directrices de la unidad y del hospital.

Indicadores

— Disminuyen las reclamaciones y aumenta la sa-
tisfacciéon del personal.
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— Protocolos de control elaborados.

— No existen distorsiones en los turnos y periodos
de trabajo.

— Los pedidos son correctos y en su momento, con
estudios de consumo.

— Reuniones periddicas operativas del personal de
enfermeria.

— Seminarios vy talleres de trabajo sobre temas de
formacién que incidan en la mejora del trabajo y la
formacion.

Enfermera dietista

Resumen del trabajo:

— Conseguir que el paciente hospitalizado reciba la
dieta adecuada a sus necesidades y patologia previa
prescripcidon médica.

— Controlar la repercusion de la dieta sobre el es-
tado nutricional del paciente hospitalizado.

— Asesoramiento dietético al paciente hospitaliza-
do y ambulatorio.

Responsabilidades:

En cocina:

— Controlar, a través de su distribucion en cinta,
las dietas hospitalarias.

— Confeccionar menus diarios de dietas muy espe-
ciales.

— Vigilar que la elaboracion de sondas, enterales y
complementos se ajusten a las indicaciones y cumplan
las normas de asepsia.

— Comprobar que es correcta la composicion de los
menus.

En planta:

— Seguimiento de pacientes con dieta muy especial.

— Recopilar datos obtenidos por auxiliares dietis-
tas.

— Informar a responsables de la unidad del estado
de pacientes.

— Nexo de uniéon unidad-planta de hospitalizacion.

En c. externa:

— Realizar encuesta alimentaria al paciente ambu-
latorio. )

— Obtencion de datos antropométricos y constan-
tes.

— Informacién y asesoramiento dietético al pacien-
te y familia.

— Las derivadas y correspondientes a una policlini-
ca. '

En todos los casos:

— Coordinacioén, integracion y formacion en y con
el equipo.
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Indicadores:

— No existen reclamaciones de planta.

— En cocina conocen los ments especiales a diario.

— Las dietas son correctas y completas.

— Los protocolos estan cumplimentados.

— La unidad dispone de datos sobre los pacientes
hospitalizados.

— Todas las historias contienen encuesta y datos
antropométricos.

— Mejora la aceptacion de la dieta.

Auxiliar dietista

Resumen del trabajo:

— Colaborar para que las dietas de los enfermos lle-
guen de una forma adecuada.

— Toma de datos para valorar distintos aspectos de
la dietética y dietoterapia del hospital.

Responsabilidades:

En cocina:

— Comprobar a través de cinta de distribucién, la
composicion de las dietas.

— Elaborar dietas por sondas, enterales y comple-
mentos segun formulas dadas.

— Limpieza y conservacién del material, asi como
su puesta a punto.

En planta:

— Seguimiento, a través del planillaje y libro de die-
tas, del paciente hospitalizado.

— Toma de datos en planta con los siguientes fines:

@ Valoracién del estado nutricional.
® Valoraciéon de la aceptacion alimentaria.
® Valoracion de la indicacion de la dieta.

— Informar al paciente sobre su alimentacion.

— Atender demandas de planta. Preparacion de tar-
jetas.

En todos los casos:

— Integracion y formacién en y con el equipo.

Indicadores

— Las dietas estan completas.

— No hay reclamaciones.

— Material a punto. Ausencia de contaminaciones.

— El paciente recibe la dieta prescrita por su médi-
co.

— Tarjetas completas y ordenadas.

— Protocolos cumplimentados.

— Disminucién de problemas.

— Mayor coherencia en el trabajo.

Conclusiones

La implantaciéon de este modelo de organizacion es
un proceso que acabamos de acometer en nuestra uni-
dad; por tanto, no podemos entrar aun en valoraciéon
de resultados. Lo que si hemos podido observar ya es
una mayor satisfaccion del personal de enfermeria, asi
como la obtencién correcta y objetiva de datos, cuya
procesacion y utilizacién posterior repercutiran sin
duda en una mejora de la calidad asistencial.
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Proceso de atencion de enfermeria a un
enfermo portador de alimentacion parenteral

Concepcion Rovira Cuadrench*, Josefa Mitjans Galité* y Montserat Peird

¥ ATS.

Introducciéon

L.a presente comunicacién se centra en un enfermo
portador de alimentacién parenteral, prescindiendo de
su patologia base. Consideramos que el solo hecho de
llevar alimentacion parenteral genera unas atenciones
de enfermeria muy especificas y complejas.

El objetivo ha sido planificar estas atenciones de en-
fermeria, sintetizandolas en un PAE tedrico, en el que
la jerarquizacion de las necesidades planteadas es:

— Seguridad fisica.

— Seguridad psicologica.

— Nutricion.

— Acuvidad, reposo y suefio.

— Termorregulacion.

— Seguridad de oxigenacion.

Hemos considerado en primer término la necesidad
de seguridad fisica y psicologica de la nutricion, por-
que, como hemos dicho anteriormente, se trata de un
enfermo «portador» de alimentacion parenteral, en el
que la necesidad de nutricidén queda ya cubierta.

Tabla I

Catéteres. Técnica de insercion

1. Eleccion del cateter:
Relacion con la vena elegida. Catéteres de menor diametro
disminuven la aparicion de [lebitis.

2. Eleccion de la vena:
— Prelerencia de venas de las exwremidades superiores,
— Iniciar la perfusion en la porcidn distal del brazo.
— Evitar que el catéter esté en las zonas de flexion.

3. Fijaciom, objetivos:

3.1. Inmovilidad del catéter.

3.2. Libertad de movimientos.

3.3, Facil inspeccion de la zona de puncion.

3.4. Evitar acodamientos o aplastamientos.
Consideracion:
Es mmportante poder cambiar el equipo sin manipular el ca-
téter.

Fecha

Necesidades
paciente

Objetivo

Acciones de enfermeria

valuacion

Seguridad fi- e
sica

El enfermo no
presenta sepsis
del catéter.
El enlermo no
presenta hiper-
glucemias.

Mantener una
via exclusiva
para la alimenta-
cion parenteral.

El enfermo no
presenta lesiones
bucales, zonas
inflamadas ni re-
secacion.

El enfermo con-
serva una buena
hidratacion e in-
tegridad de la
piel.

Técnica de insercion corrvecta (tabla 1)
Mantenimiento del catéter y apdsito segun el protoco-
lo del hospital (tabla II).

Mantenimiento del ritmo del goteo indicado (se puede
aumentar o disminuir hasta un 15 % del ritmo de la per-
fusion con el [in de mantenr el prefijado. Notificar la
eventualidad al médico). (tabla III).

No colocar ningan sistema en «T» o administrar Far-
macos por la misma via, a no ser que haya prescrip-
cion del Servicio de Farmacia (tabla IV).

Higiene bucal correcta mediante el cepillo de dientes y
enjuagues ¢/4-6 h, segin se precise.
Proporcionar cremas labiales protectoras.

Observar, anotar e informar de cualquier erupcion cu-
tanea, zonas de descamacion seca o alopecia (signos de
déficit de zinc o acidos grasos esenciales).

Observar, anotar e informar de cualquier signo de so-
brecarga circulatoria (edema, disnea, agitacion),

Ausencia de sig-
nos de sepsis.

Glucemia me-
diante tiras reac-
tivas normales,

Via exclusiva.

Ausencia de alte-
raciones en la
mucosa labial.

Ausencia de alte-
raciones en la in-
tegridad cutanea.
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Evaluacion

Fecha Necesidades Objetivo Acciones de enfermeria
paciente
Seguridad psi- @ El enfermo dis- @ Establecer una relacion de ayuda mostrando una act- @ El enfermo esta-
cologica minuye su an- tud abierta y de didlogo con ¢l objetivo de responder a blece una co-
gusiia y ansie- las dudas planteadas: munciacion  ver-
dad. — :Seré capaz de volver a comer? bal v no verbal
— :Con esto ya como suficiente? positiva: expresa
— :Soy diabético? sus temores, for-
— ¢Puedo movermer mula pregun-
— :Es normal que suefie o tenga gustos de comidas? tas...
Informarle que esta situacion es transitoria.
El enfermo no ® Conuol del estado mental. El enfermo esta
presenta deso- consciente y
rientacion. orientado témpo-
ro-espacialmen-
te.
Ll enfermo man- Informarnos de los hiabitos alimenticios del enfermo vy @ El enfermo con-
tiene una estimu- proporcionarselos. serva dentro de
lacion salival co- Informarle de sus limitaciones. unas limitacio-
reecta. nes sus propios
habitos.
Fecha Necesidades Objetivo Acciones de enfermeria Evaluacion
paciente

Nutricion

® LIl enfermo man-

tiene o consigue
un estado nuuwi-
cional adecuado.

Administrar la pauta de SNB prescrita por el Servicio
de Farmacia.
De no haber prohibicion de ingesta oral, realizar un

control de calorias.

® Control de la 1alla antes del inicio.

Control del peso antes del inicio y seguimicnto diario.

Recogida de orina 24 horas segin prescripeion del Ser-
vicio de Farmacia,

Conurol glucosurias y cetonurias ¢/6 h. Si se obtienen
positivas, comprobar la glucemia mediante tiras reac-
tivas v hacer el seguimiento de la misma segiin pres-
cripcion del Servicio de Farmacia.

Practicar analitica estandar de control.

La SNB pasa en
el tiempo pres-
Crito.
El enfermo toma
las calorias indi-
cadas.

El peso se man-
tiene y/o aumen-
ta.

Tabla I1I

Mantenimiento del ritmo de goteo

Tabla 11

La velocidad de infusion se regula en nuestra unidad me-

diante:
Caida libre

1

2

&

Los apartados 1 y 2 pueden variar la velocidad de infusion:

— Defectos en el equipo.
— La posicion del enfermo.

Es necesario controlar periédicamente la velocidad de goteo.

. Dial-A-Flo® (ml/h).
Bombas de infusién peristalticas o volumétricas.

Mantenimiento del catéter y aposito

1. Observacion diaria de la zona de insercion del catéter.

2. Cambio del apdsito siempre que sea preciso.

(Minimo de dos dias y maximo de cuatro.)

3. Si fiebre de origen desconocido o dolor a la palpacion,

sercion.

se levantara el aposito v se inspeccionari el punto de in-

4. En caso de infeccion o flebitis, se informara al médico.

(51

retira el catéter, se enviard la punta del mismo
para su cultivo a Microbiologia.)
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Fecha Necesidades Objetivo Acciones de enfermeria Evaluacion
paciente
Actividad, ® El enfermo con- @ Verificar la buena fijacion del catéter y equipo. e El enfermo reali-
reposo y sigue una buena ® Proporcionar un soporte que permita la deambulacién za una buena
sueflo. movilizacion del enfermo. movilizacion,

dentro de su li- ® Informarle de la importancia del ejercicio activo.

mitacion.

® E] enfermo no @ Movilizacion activa o pasiva.

presenta destruc-
cion catabolica
de la masa mus-
cular ni trombo-
sis.

® El enfermo man- ® Se programaran las atenciones de enfermeria con el ob- ® El enfermo se

tiene un horario
de descanso ade- turno.
cuado vy fijo.

jetivo de respetar, en todo lo posible, el descanso noc-

mantiene tran-
quilo y descansa-
do.

Fecha Necesidades
paciente

Objetivo

Acciones de enfermeria

Evaluacion

Eliminacién @ El enfermo man- ® Balance de liquidos diario.
Anotar estrictamente las entradas y salidas de liquidos. sitivo.

tiene el equili-

® E] balance es po-

brio hidroelec- ® Anotar las caracteristicas de la orina y deposiciones.
trolitico.
Termorregu- ® El enfermo man- @ Control de temperatura ¢/6-8 h. ® El enfermo se
lacién tiene 1a tempera- ® Observar, anotar e informar de la aparicién de agujas mantiene afebril.
tura corporal es-  febriles.
table.

Oxigenacion @ El enfermo man- @ Control: FC / TA / FR ¢/6-8 h,
tiene los signos @ Observar, anotar e informar de cualquier alteracién.

vitales normales.

® Signos vitales
mantenidos.

Tabla IV

Catéteres. Vias de contaminacién

1. El sistema de goteo serd un circuito cerrado.

2. Siempre que se manipule el sistema de goteo es preci-
so un correcto lavado de las manos.

$. Cambiar el equipo con la maxima asepsia cada 24 h.

4. Proteger la conexibén equipo-catéter con una gasa im-
pregnada de povidona yodada.

También haremos referencia a la unificacion de cri-
terios en las atenciones de enfermeria que requiere la
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técnica de insercién y mantenimiento de catéteres pe-
riféricos y centrales.
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