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Resumen

Objetivo: Valorar la incidencia de complicaciones de
la nutricion parenteral en una cohorte prospectiva de
enfermos ingresados en UCI

Material y método: Estudio prospectivo, multicéntrico
de pacientes ingresados en UCI y que recibieron nutri-
cién parenteral total. Se realiz6 una encuesta con 14 item
Se registraron el nimero total de ingresos, pacientes tra-
tados con NPT. Se incluyeron datos demograficos, diag-
nostico, APACHE I1, indice de disfunciéon multiorganica
e indicaciones de NPT. Cada complicacion se definio
previamente, se relacionaron con la via, administracion,
diselectrolitemias, principios inmediatos, disfuncion he-
patica, e infecciones nosocomiales. Las bases de datos
fueron tratadas por un grupo independiente. Los datos
se expresan en valores absolutos o con su mediana y per-
centil (25-75). Se determinan la tasa y la densidad de in-
cidencia de las complicaciones

Resultados: El niimero ingresos en el periodo de estu-
dio fue de 3.409, 370 (11%) fueron casos validos que se
trataron con NP. 237 pacientes eran hombres, 142 pa-
cientes ingresaron por patologia médica, 195 quirtrgica
y 33 traumatica. 120 pacientes estaban moderada o se-
veramente desnutridos, 181 pacientes recibieron NP du-
rante 7 dias (3-11) y 189 recibieron NP y NE. La princi-
pal indicacién de la NP fue el ilio paralitico, 145
pacientes. La NPT se suprimié por paso a NE en 121 ca-
sos y por complicaciones en 5 casos. Se contabilizaron
3220 dias de NP. La incidencia de complicaciones fue:
via de acceso 9,32%, mantenimiento 19,7 % y 0,8 por
100 dias. Administracién 5,6% y 6,4 por 100 dias. Por
los nutrientes; 94,3% y 10,8 por 100 dias. Sepsis por ca-
téter 5,9% y 0,44 bacteriemias por 100 dias de catéter .
Infeccion nosocomial 54,6 % y 6,27 por 100 dias NPT.
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MULTICENTER STUDY ON INCIDENCE OF
TOTAL PARENTERAL NUTRITION
COMPLICATIONS IN THE CRITICALLY-ILL
PATIENT. ICOMEP STUDY. PART I.

Abstract

Objective: To assess parenteral nutrition complica-
tions in a prospective cohort of patients admitted to the
ICU.

Material and methods: Prospective, multicenter study
of patients admitted to the ICU and that received total
parenteral nutrition (TPN). A 14-item questionnaire was
done. Total number of admissions and TPN-treated pa-
tients were recorded. Demographical data, diagnosis,
APACHE II, multiorgan dysfunction index and TPN in-
dications were included. Each complication was pre-
viously defined and was related to the route, administra-
tion, serum electrolytes unbalances, active ingredients,
liver dysfunction, and nosocomial infections. An inde-
pendent group managed the databases. Data were ex-
pressed in absolute values or by their median and per-
centile (25-75). The rate and incidence density of
complications are determined.

Results: The number of admissions during the study
period was 3,409. Three hundred and seventy (11%)
were valid cases that were treated with PN. Two hun-
dred and thirty seven were men, 142 patients were ad-
mitted for medical causes, 195 for surgical causes and
33 for trauma. One hundred and twenty patients were
moderately or severely underfed, 181 received PN for 7
days (3-11), and 189 received PN and EN. The main in-
dication for PN was paralytic ileus, in 145 patients.
TPN was withdrawn for switching to EN in 121 cases
and for complications in 5 cases. PN summed up 3,220
days. The incidence of complications was: access route
9.32%, maintenance 19.7% and 0.8 per 100 days. Ad-
ministration, 5.6 % and 6.4 per 100 days. Nutrients,
94.3% and 10.8 per 100 days. Catheter-induced sepsis,
54.6% and 0.44 bacteriemias per 100 days with cathe-
ter. Nosocomial infection, 54.6 % and 6.27 per 100 days
on TPN.



Conclusiones: La hiperglucemia y la disfuncion hepa-
tica tienen mayor incidencia La hiperglucemia, las dise-
lectrolitemias y las complicaciones de los catéteres tienen
mayor numero de intervenciones terapéuticas, pero ello
no implica que haya de retirarse la NPT.

(Nutr Hosp 2005, 20:268-277)

Palabras clave: Nutricion parenteral total. Enfermo gra-
ve. Complicaciones de nutricion parenteral. Hiperglucemia.
Sepsis.

Introduccion

La desnutricién es un cuadro prevalente en los pa-
cientes graves ingresados en la UCI y se asocia a un
aumento de la morbimortalidad, fundamentalmente
por un aumento de la estancia media y una mayor inci-
dencia de infecciones nosocomiales'. Los beneficios
del soporte nutricional para prevenir o, al menos, paliar
las carencias nutricionales estdn ampliamente demos-
trados aunque su uso no estd exento de complicacio-
nes. La nutricién parenteral total (NPT) sélo es supe-
rior a la fluidoterapia convencional en términos de
morbilidad infecciosa y mortalidad s6lo cuando el pa-
ciente grave estd desnutrido®. Durante décadas, la NPT
ha sido el tratamiento de eleccion en los enfermos gra-
ves con una enfermedad gastrointestinal o con la fun-
cién alterada de dicho sistema pero no estd exenta de
complicaciones. Asi, se ha relacionado con la apari-
cién de atrofia de la mucosa gastrointestinal, el sindro-
me de sobrealimentacion y un aumento de las compli-
caciones infecciosas asi como a una mayor mortalidad
del enfermo grave, lo que ha llevado a algunos autores
a criticar su uso indiscriminado en estos enfermos**. A
pesar del uso extensivo de la NPT, existe numerosa va-
riabilidad en la prictica clinica y existen numerosas
descripciones sobre su empleo tanto en nuestro pais’
como en la literatura internacional®®.

Aunque en la literatura médica las complicaciones
relacionadas con la nutricion artificial estdn amplia-
mente resefiadas, no hay estudios sistematicos que
muestren la incidencia de las mismas y hay aspectos
que no han sido estudiados en profundidad. Se han
descrito complicaciones relacionadas con las técnicas
de administracion de la dieta englobadas en el capitulo
de complicaciones mecdnicas. También, complicacio-
nes relacionadas con el aprovechamiento de los nu-
trientes, complicaciones metabdlicas y hay muchas re-
ferencias de complicaciones relacionadas con
procesos infecciosos en el transcurso de la NPT que se
agrupan en el concepto de complicaciones sépticas.
La falta de definiciones y criterios diagndsticos homo-
géneos hacen que exista una gran heterogeneidad en
los estudios y tampoco existe uniformidad en los pro-
tocolos de administracién ni informacién sobre los re-
sultados nutricionales en los pacientes graves. El obje-

Conclusions: hyperglycemia and liver dysfunction ha-
ve a greater incidence. Hyperglycemia, electrolyte unba-
lances and catheter complications have a greater num-
ber of therapeutic interventions, but does not mean that
TPN should be withdrawn.

(Nutr Hosp 2005, 20:268-277)

Key words: Total parenteral nutrition. Critically ill pa-
tient. Parenteral nutrition complications. Hyperglyce.
Sepsis

tivo de este estudio fue obtener la incidencia de com-
plicaciones de la NPT en centros con investigadores
con amplia experiencia utilizando un protocolo de uso
de la NPT, unas definiciones homogéneas de las dife-
rentes complicaciones basadas en criterios clinicos y
en datos de laboratorio, asi como un programa de re-
cogida de datos y seguimiento de los casos reclutados
en un periodo de tiempo definido. Previo al desarrollo
del estudio se cumpliment6 una encuesta que preten-
dfa hacer una valoracién de la utilizacién de la nutri-
cion artificial en los servicios de Medicina Intensiva
de los centros participantes todos ellos miembros del
Grupo de Metabolismo y Nutricion de la Sociedad Es-
pafiola de Medicina Intensiva Critica y Unidades Co-
ronéarias (SEMICYUCQC).

Pacientes y métodos

Este estudio multicéntrico prospectivo de la inci-
dencia de las complicaciones relacionadas con la
NPT, en pacientes de cuidados intensivos que recibian
soporte nutricional, se realizo durante 45 dias (1 fe-
brero hasta 15 de marzo del afio 2000) en 40 Unidades
de Cuidados Intensivos espafiolas. Antes de iniciar el
estudio se realizaron reuniones con los investigadores
para conseguir una acuerdo sobre las definiciones de
las complicaciones relacionadas con nutricién paren-
teral, asi como el seguimiento y recogida de las mis-
mas y la técnica de administracién y instrumentaliza-
ci6én de la nutricion. Cada investigador era libre de
indicar que tipo de NPT que administraba a sus pa-
cientes y la composicién de la misma y el acceso ve-
noso mientras fuera una via central. Todos los pacien-
tes incluidos en el estudio fueron seguidos durante 28
dias o hasta el alta hospitalaria.

Consideraciones generales. Previo al inicio del es-
tudio de incidencia cada investigador y cada centro
participante contest6 a un cuestionario general con los
siguientes item: identificacion del hospital y del inves-
tigador principal, nimero de camas del SMI, nimero
de ingresos del afio 1999, Apache II medio, TISS me-
dio, estancias medias y mortalidad. Nimero de NPT
en el SMI en 1999 y duracién media de la NPT. Ade-
mds siete cuestiones relacionadas con la nutricion arti-
ficial en el Servicio de Medicina Intensiva (SMI). Ca-
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da investigador recogi6 previo al estudio los valores
de referencia de su laboratorio. Se establecieron por
consenso unas consideraciones generales bdsicas defi-
niéndose como periodo de estudio desde la fecha del
ingreso en SMI hasta los 28 dias de seguimiento, o al-
ta hospitalaria. Se considero retirada de la NPT la sus-
pension temporal de la misma por un espacio de tiem-
po no superior a 24 horas. Se considerd supresion de
la NPT la finalizacién definitiva de la misma. Por con-
senso se unificaron los criterios de administracion de
la NPT utilizando para ello una via venosa central ex-
clusiva, mezclas terciarias “todo en uno”, perfusién
continua con bomba durante las 24 horas, manipula-
cién y administracién estériles.

Pacientes. Los enfermos eran reclutados cuando te-
nian indicacién de recibir NPT o estaban con nutricién
enteral y presentaban alguna complicacion relaciona-
da con intolerancia a ésta que hacia necesario utilizar
la NPT. Se asumié que el aporte calérico medio a ad-
ministrar era de 25 Kcal. por Kg. y dia. Todos los en-
fermos candidatos se reclutaron de forma consecutiva.
De acuerdo con la legislacion espaiiola vigente, no fue
necesario solicitar consentimiento informado para la
participacion del estudio.

Definicion de las complicaciones. Las complicacio-
nes de la NPT se clasificaron en cuatro grupos: El pri-
mer grupo; las complicaciones no infecciosas relacio-
nadas con el catéter venoso central, tanto las de la
inserciéon como las relacionadas con el mantenimiento
del mismo. El segundo grupo; fueron las complicacio-
nes metabdlicas que incluian las relacionadas con el
método de administracién y las ligadas con el aporte
de nutrientes. El tercer grupo; disfuncion hepdtica. El
cuarto grupo; las complicaciones sépticas, definiéndo-
se éstas como las infecciones relacionadas con el caté-
ter y infecciones nosocomiales durante el ingreso hos-
pitalario. En la (tabla I) se especifican las definiciones
de las complicaciones no sépticas.

La complicaciones infecciosas se definieron del si-
guiente modo: A) Infecciones relacionadas con el ca-
téter de acuerdo con el CDC’. Catéter colonizado:
Cultivo semicuantitativo (Maki) <15 ufc en punta con
cultivo positivo de la piel o de la conexidn; catéter
con infeccion local: signos clinicos de infeccion (as-
pecto punto puncién), mas cultivo positivo del frotis
de la piel y algtin segmento del catéter con cultivo se-
micuantitativo con > 15 ufc/ml y hemocultivos negati-
vos. Catéter infectado: signos clinicos con desapari-
cién de la fiebre tras la retirada, cultivos
semicuantitativos de la punta del catéter con > 15
ufc/ml., en ausencia de otro foco, respuesta al trata-
miento sin retirada del catéter y algin cultivo positivo
de la piel, la conexién o hemocultivos (debe cumplirse
los tres primeros y uno de los tres segundos). Sepsis
por catéter: Signos clinicos de infeccion, desaparicion
fiebre tras la retirada del catéter, ausencia de otros fo-
cos, cultivos semicuantitativos de la punta del catéter
> 15 ufc/ml y hemocultivos positivos al mismo ger-
men (de certeza si cumple todos los criterios y sospe-

Tabla I
Complicaciones no infecciosas

1. Complicaciones de la cateterizacion venosa central

A) Relacionadas con la insercion del catéter

Malposicién del catéter venoso: Siempre que se requiera
manipulacién para la recolocacién

Puncidn arterial: Sintomdtica

Laceracion arterial: Si precisa reparacién quirtrgica
Embolia gaseosa: Si hay manifestacion clinica

Embolia de catéter: Mediante confirmacién radiéloga
Lesion plexo braquial: Si hay sintomatologia clinica

Lesién pleural: Si hay clinica o radiologia compatible
Neumotérax y Hemotérax: Con clinica y radiologia compa-
tible

Hidrotdrax: NPT sin lipidos en espacio pleural

Quilotdrax: Lesion del conducto tordcico o NPT con lipidos
en el espacio pleural

Hemo/Neunomediastino: Si hay clinica o radiologia compa-
tibles

Lesion cardiaca: Clinica y diagnéstico de taponamiento pe-
ricdrdico

Arritmias: Si ceden con la retirada del catéter

B) Relacionadas con el mantenimiento del catéter
Trombosis vena subclavia: Clinica y diagndstico Eco-dop-
pler o Venografia

Trombosis cava superior: Clinica y diagndstico Eco-doppler
o Venografia

Trombosis cava inferior: Clinica y diagndstico Eco-doppler
o Venografia

Tromboflebitis periférica: Diagnéstico clinico

Salida accidental de catéter

2. Complicaciones metabélicas

A) Relacionadas con el método de administracion
Hipoglucemia: Glucemia < 60mg/dl.

Hiperosmolaridad: >325 mOsm/l. calculada o medida
Insuficiencia cardiaca: sélo si se puede atribuir a un excesi-
vo aporte en relacion con la NPT

B) Relacionadas con el aporte de los nutrientes
Diselectrolitemias: Comprobacidn clinica o analitica. De au-
mento o disminucion de los rangos de normalidad de Na, K,
Cl, P, Ca, Mg, Zn.

Hiperglucemia: >220mg/dl. relacionada con intolerancia a
carbohidratos

Hipertrigliceridemia: > 350 mg/dl.

Uremia: > 2 veces el valor basal y Cr > 3mg/dl.

3. Disfuncién hepatica

a) Colostasis: FA > 280 Ul/l o GGT > 50 UI/l o bilirrubina >
1,2 mg/dl;

b) Necrosis hepética: GOT > 40 UI/l o GPT > 42 Ul/l méds
bilirrubina > 1,2 mg/dl o INR > 1,4;

¢) lesion mixta: FA > 280 UI/l o GGT > 50 Ul/l mas GOT >
40 U/l o GPT > 42 UI/L.

d) Colecistitis alitidsica: Con diagndstico clinico y ecogra-
fico
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cha si sélo los hemocultivos son positivos). B) Infec-
ciones nosocomiales siguiendo los criterios del CDC
de Atlanta'. Neumonia. se defini6 separadamente de
otras infecciones del tracto respiratorio inferior. Los
criterios de neumonia fueron cualquiera de los si-
guientes: /) Crepitantes o matidez a la percusion del
térax mds uno de los siguientes: a) expectoracion pu-
rulenta o cambio en las caracteristicas del esputo; b)
aislamiento de gérmenes en el hemocultivo; ¢) aisla-
miento del germen en muestras obtenidas por aspira-
cién transtraqueal, cepillado bronquial o biopsia. 2) El
examen radiolégico del térax muestra un infiltrado
nuevo o progresivo, consolidacién, cavitacion o derra-
me pleural mds uno de los siguientes: a) Expectora-
cién purulenta o cambio en las caracteristicas del es-
puto; b) aislamiento de gérmenes en el hemocultivo;
c¢) aislamiento del germen en muestras obtenidas por
aspiracion transtraqueal, cepillado bronquial o biop-
sia. Bacteriemia primaria. Cualquiera de los dos crite-
rios siguientes: /) presencia de germen patdégeno en
los hemocultivos relacionado con infeccién de un sitio
anatoémico distinto del catéter. Este foco debe de con-
firmarse bacteriol6gicamente (y el germen debe de ser
coincidente con el hemocultivo) y debe de ser tratado
(por drenaje y/o antibidticos) por su médico en las si-
guientes 48 horas; 1) igual al anterior con tratamiento
de la probable fuente de infeccidn en las siguientes 48
horas y cultivo de punta de catéter o aspirado a través
del mismo negativo. Infeccion de la herida quiriirgi-
ca. La infeccién de la herida quirdrgica (HQ) se divi-
de en incisional (HQI) y de érgano-espacio (absceso
intraabdominal). La HQI puede afectar a la piel y teji-
do subcutdneo (superficial, HQIS) o a los tejidos pro-
fundos, fascia y planos musculares (HQIP). Las HQ
comprenden cualquier parte de la anatomia abierta y
manipulada durante el acto quirtrgico diferente de la
incision. HQ incisional superficial (HQIS). Se define
como la infeccién que ocurre en los 30 dias siguientes
a la cirugfa y afecta sélo a la piel y tejido subcutdneo
de la incisién quirdrgica junto con al menos uno de los
siguientes: /) Drenaje purulento a través de la inci-
sién. 2) Cultivos positivos de liquidos o tejidos de la
incisién obtenidos asépticamente. 3) Por 1o menos uno
de los siguientes signos y sintomas: dolor, edema lo-
calizado, eritema o calor y la herida es abierta delibe-
radamente por el cirujano salvo que el cultivo sea ne-
gativo. 4) Diagndstico de HQIS hecho por el cirujano.
No se considera HQIS: a) minima inflamacién o dre-
naje de los puntos de sutura, b) infeccién de la quema-
dura, ¢) HQIS que se extiende a fascia y capas muscu-
lares. HQ incisional profunda (HQIP). Se define
como la infeccién que ocurre en los 30 dias siguientes
a la cirugia y afecta a la piel, tejido subcutdneo, fascia
y planos musculares y la infeccién parece relacionada
con el acto quirtrgico junto con al menos uno de los
siguientes: /) Drenaje purulento a través de la incision
profunda pero no de un 6rgano o espacio. 2) Dehis-
cencia espontdnea de la profundidad de la incisién o
incision abierta por los cirujanos cuando el paciente

presenta por lo menos uno de los siguientes: fiebre >
38°C o dolor salvo que el cultivo sea negativo. 3) Se
halla un absceso o cualquier otra evidencia de infec-
cién que afecta a la incision profunda al realizar un
examen directo, durante la reoperacién o mediante
examen radioldgico o histopatoldgico. 4) Diagndstico
de HQIP hecho por el cirujano. Si la infeccidn afecta
tanto a la incision superficial como a la profunda se
clasifica como profunda. Absceso intraabdominal.
Comprende cualquier parte de la anatomia (6rgano o
espacio), distinta de la incisién, que ha sido abierta o
manipulada durante el procedimiento quirtdrgico. De-
be de cumplir los siguientes criterios: la infeccién apa-
rece en los 30 dias siguientes al acto quirtrgico, pare-
ce relacionada con el mismo y comprende cualquier
parte de la anatomia distinta de la incisién, manipula-
da o abierta durante la cirugia, junto con uno de los si-
guientes: /) Drenaje purulento colocado en dicho 6r-
gano o espacio. 2) Cultivos positivos de liquidos o
tejidos del érgano o tejido obtenidos asépticamente. 3)
Un absceso u otra evidencia de infeccion en el 6rgano
o espacio hallados en el examen directo, durante la re-
operacién o por examen radiolégico o histopatol6gi-
co. 4) Diagnéstico de absceso intraabdominal hecho
por el cirujano. Infeccion del tracto urinario. Cual-
quiera de los dos criterios siguientes: fiebre > 38° C,
tenesmo, disuria, dolor abdominal y urocultivo positi-
vo con mds de 10° colonias /ml de orina con 2 0 menos
gérmenes distintos, o fiebre > 38°C, tenesmo, disuria,
dolor abdominal y uno de los siguientes: a) urocultivo
positivo con mds de 10* colonias /ml de orina de gér-
menes uropatégenos; b) Urocultivo positivo con me-
nos de 10° colonias /ml de orina de un solo germen
uropatégeno en un paciente tratado adecuadamente; c)
diagndstico y/o tratamiento instaurado por su médico.

Recogida de datos: Se registraron los siguientes da-
tos: Hospital, nimero de historia clinica, sexo, edad,
peso, fecha de ingreso en el hospital y en el Servicio
de Medicina Intensiva (SMI), fecha alta del SMI y del
hospital, destino a los 28 dias, dias de NPT, dias de
nutricién enteral, diagndstico principal, Apache II, in-
dice de FMO, tipo de enfermo, indice subjetivo de es-
tado nutricional al ingreso, requerimientos energéticos
al ingreso, indice subjetivo del estado nutricional, in-
dice de riesgo nutricional?, necesidad de ventilacién
mecdnica con dia de inicio y dia de finalizacién y re-
querimientos de sonda urinaria. Se registraron las in-
dicaciones de NPT, fecha de inicio y finalizacién de la
misma, via de administracion, composicién de la NPT
y cambios en la misma y la causa que los motivéd, y
causas que condicionaron su supresion definitiva. Pa-
ra cada grupo de complicaciones se debia especificar
la fecha de la complicacion, el tipo, si condicioné al-
gtn deterioro clinico, si precisé de alguna interven-
cidén terapéutica, y si fue motivo de supresion de la
NPT. Se recogieron los volimenes de NPT prescritos
y administrados los dias 3 y 7. Cada 6 horas se deter-
minoé la glucemia o glucosuria y cada 24 horas la urea,
creatinina e ionograma en sangre y semanalmente co-
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lesterol, triglicéridos, fésforo, calcio, magnesio, 0s-
molaridad y pruebas de funcién hepdtica bilirrubina
total, GOT, GPT, FA, Gama GT y tiempo de protrom-
bina. Se practicaron hemocultivos y cultivos especifi-
cos cuando se sospeché infeccion.

Base de datos y andlisis estadistico. Cada complica-
cién fue considerada como un episodio y se registr6 en
una base de datos construida en MS Access. A cada in-
vestigador se le proporciono un manual de instruccio-
nes, un CD con el cuaderno de recogida de datos y un
sistema de ayuda para la instalacion del programa. Al fi-
nal del periodo de estudio, las bases de datos se cerraron
y fueron tratadas por un grupo independiente de investi-
gadores y cualquier diferencia respecto al protocolo fue
discutida con cada investigador. Los investigadores des-
conocian el nimero de total de casos y sus caracteristi-
cas clinicas hasta el final del periodo de estudio. No se
conocid en ningtin momento la identidad de los pacien-
tes incluidos en el estudio. Para cada complicacién se
calculd la tasa de incidencia (nimero de episodios por
100 enfermos por dias) y la densidad de incidencia ( nu-
mero de episodios por 100 partido dias de NPT). Los da-
tos se expresan en porcentajes o con su mediana y rango
intercuartil salvo indicacién expresa.

Resultados

Perfil de los servicios de medicina intensiva. De
las 47 SMI que inicialmente se inscribieron, partici-
paron en la encuesta 40 SMI de adultos. y fueron las
que participaron en el estudio de incidencia (tabla II).
De ellas, 38 eran polivalentes (95%), de las cuales 37
atendian enfermos quirtirgicos, 35 médicos , y 9 teni-
an unidades coronarias. La mediana de camas de los
SMI fue de 15 (9-17), con unos ingresos anuales de
603 (409-913) enfermos y 5 (4-7) estancias en el
SMI. El APACHE II medio fue de 13 (12-16) y la
mortalidad 16% (11%-18%) en el afio 1999. Las nu-
triciones parenterales administradas por afio y SMI
eran de 121 (47-292) con una duracién de 8 dias (6-
11). El médico intensivista era el responsable de la
NPT en el 63% de los SMI, existia protocolo de NPT
en el 73% y protocolo de manejo de vias en el 73% de
ellas. Se protegian con alguin antiséptico las conexio-
nes de las vias venosas en el 61% y se utilizaban fil-
tros antiparticulas en el 10%. La NP se preparaba en

Tabla III
Datos generales de nutricion artificial

Frecuencia Porcentaje (%)

Hay intensivista responsable de la NA 28 68,3
Quién controla la NA si no hay intensivista

Unidad de nutricién |

Endocrinélogo 1

Otros 13
Hay protocolo de NPT 30 73,2
Hay protocolo de manejo de vias 30 73,2
Se utilizan filtros antiparticulas 4 9.8
Tipo de proteccion de conexiones

Ninguna 16 39

Gasa con povidona 18 439

Protectores de conexion 6 14,6

Otras | 24
La NPT se elabora en Farmacia 33 80,5
La NPT se prepara en la propia unidad 6 14,6
Se utilizan preparados comerciales (3 en 1) 16 39

farmacia en el 80% de los SMI, pero un 14% de ellos
elaboraban NP en la unidad y un 39% de los servicios
utilizaban, en alguna ocasion, preparados comerciales
de tres en uno (tabla III).

Datos generales. El numero de enfermos que entra-
ron en el estudio fue de 370 de un total de 3.409 ingre-
sos en los SMI durante el periodo de estudio (tabla
IV). De ellos, 237 (64%) de los enfermos eran hom-
bres y una edad media de 65 afios(48-73). 142 enfer-
mos ingresaron por patologia médica, 195 tenian pato-
logia quirdrgica y 33 eran traumadticos. 124 enfermos
presentaban sepsis al ingreso y la mediana de APA-
CHE II fue de 17 (12-22) y el indice MOF 5 (3-8). Un
total de 303 enfermos recibieron ventilacién mecénica
durante 8 dias (2-17), 120 pacientes presentaban des-
nutricién moderada o severa y el indice de riesgo nu-
tricional fue 66 (59-77). La NPT se administré duran-
te 7 dias (3-11) y nutricidn enteral asociada 1 dia
(0-8). Se contabilizaron un total de 3.320 dias de NPT.
Otros datos demograficos y nutricionales se resefian
en la tabla V. El diagndstico al ingreso y las indicacio-
nes de NPT se muestran en la tabla VI.

Complicaciones relacionadas con la colocacion de la
via central. Se registraron 489 inserciones de catéteres
en 370 enfermos, 428 por via central (87,5%) y 61 por
via central de insercién periférica (PICC), correspon-

Tabla II
Datos generales perfil SMI
Tabla IV

Tipo de SMI Datos Generales Secuencia del estudio
Polivalente 38 (95%) Ingresos 1999 603 (409-913) Pacientes ingresados 3.409
Meédicos 35 (87%) Estancia media 54-7) Pacientes candidatos a nutrifion articial 725
Quirdrgicos 37 (92%) Apache 11 13 (12-16) Pacientes tratados con NPT 370
Coronarios 9 (22%) Mortalidad 16% (11%-18%) Sélo NPT 181
Monogrificas 2 (5%) N° NPT 121 (47-292) NPT mas nutricién enteral 122

Dias NPT 8 (6-11) Nutricion enteral mas NPT 67
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Tabla V
Datos demogrdficos

Tabla VII
Vias de acceso de los catéteres centrales

NPT Catéteres Dias
N Pacientes 370 Via central 428 4.449
Edad 65 (48-73) Subclavia 227 (53%)
Sexo Yugular 157 (36,7%)
Hombres 237 (64%) Femoral 44 (10,3%)
Mujeres 133 (36%) Periféricos (PICC) 61 526
Grupo diagnéstico TOTAL 489 4.975
Médico 142 (38,4%)
Quirtdrgico 195 (52,7%)
;;r;zgzzcszpﬁc o5 1223(3(2253 ron la salida a'c’cidental en 13 casos y la infeccion de?l
Apache 1T 17(12-22) puqto de puncion en 14 casos (tabla VIII).. Las C(?mpll-
MOF 5(3-8) caciones relacionadas con las via de administracion de
Pacientes con ventilacién mecanica 303 (81,9%) la NP provocaron alteracién clinica en 5 episodios fue
Dias ventilacién mecénica 8 (2-17) necesario algin tratamiento en 18 episodios y la coloca-
Peso actual 72 (65-80) cién de nuevo catéter en 15 ocasiones. Se suprimié la
Malnutricién 120 (32,4%) NPT en 2 ocasiones por éstas complicaciones.
Indice riesgo nutricional 66 (59-77) Complicaciones metabdlicas. Las relacionadas con el
Duracién de NPT (dfas) 7 (3-11) método de administracién fueron menos frecuentes que
Duracién de NE (dias) 1 (0-8) las relacionadas con el aporte de los nutrientes. La mds
Dias de NPT 3.220 frecuente fueron los estados de hiperosmolaridad con

Requerimientos Energéticos (Kg/d{a)
Calorias administradas dia 3

25,1(20,6-30)
23,8 (19,2-29,3)

Calorias administradas dia 7 24 (19,3-29)
Estancia UCI 9 (5-20)
Estancia Hospital 26 (15-29)
Mortalidad 112 (30%)

diendo a 1,3 catéteres por enfermo (tabla VII). La tasa
de complicaciones en la colocacion de los catéteres cen-
trales fue del 23/428 (5,3%). Las mas frecuentes fueron
la malposicion del catéter (12 casos) y neumotdrax (8
casos). Se colocaron 7 drenajes pleurales. Las complica-
ciones en el mantenimiento de la via mas frecuentes fue-

una densidad de incidencia de 4 episodios por 100 dias
de NPT. Las diselectrolitemias se presentaron en el 43%
de los enfermos, se realizé alguna intervencion terapéu-
tica en 132 casos, siendo la actuacién mas habitual la re-
posicion de iones (73 casos), la retirada de iones (23 ca-
s0s), la rehidratacién (20 casos) y la administracion de
diuréticos (9 casos). En 5 ocasiones aparecieron altera-
ciones clinicas significativas pero sin llegarse a retirar la
NPT. La hiperglucemia represento en 125 ocasiones con
una tasa de 3,9 episodios. La hipertriglicemia solo se
presentd en 21 ocasiones. S6lo en un caso se suprimio la
NPT por hiperglucemia refractaria. Tabla IX
Complicaciones hepdticas. Se produjeron 115 epi-
sodios de disfuncion hepdtica con una tasa del 31,1% y

Tabla VI
Diagnosticos al ingreso e indicaciones de la NPT

Grupo Diagnostico n Indicaciones de NPT n

Cardiovascular 42 fleo paralitico 145
Digestivo 156 Fistulas intestinales 17
Endocrinolégico 5 Intestino corto 1
Infecciones inmunocompetentes 22 Estenosis esofdgica 4
Infecciones inmunodeprimidos 6 Oclusioén intestinal 4
Neuroldgico 43 Desnutricién grave 15
Obstetricia y ginecologia 7 NPT complementaria 63
Respiratorio 32 Complicaciones de la NE 24
Traumadtico 26 Postoperatorio 128
Uro/nefrolégico 6 Trauma craneal 6
Intoxicaciones 4 Politrauma 24
SIDA 2 Sepsis 56
Hematoldgico 7 Pancreatitis 26
Otros 12 Enfermedad inflamatoria 5
TOTAL 370 Enteritis actinica 1
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Tabla VIII
Complicaciones del acceso venoso central

Tabla X
Infecciones relacionadas con el catéter

N Tasa %* DI %**

N Tasa %* DI %**

Relacionadas con el acceso

Neumotdrax 8 1,87 -
Subclavia 6 2,6 -
Yugular D/I 2 1,3 -
Hidrotdrax 2 0,5 -
Puncion arterial 1 0,25 -
Malposicion 12 2,8 -
Total 31 9,32
Relacionadas con el mantenimiento

Trombosis de subclavia 2 0,54 0,04
Trombosis de cava 1 0,27 0,02
Infeccion del punto de entrada 14 37 0,28
Salida accidental 13 35 0,26
Otras 10 2,7 0,2
Total 40 10,71 0,8

* Tasa por 100 catéteres.
** Densidad de incidencia: episodios por 100 dfas de catéter.

una densidad de incidencia de 3,6 episodios por 100
dias de nutricién. El patrén de colostasis fue el mas
frecuente, aunque fue el patrén de necrosis el que con-
dicion6 mas episodios de alteracién clinica. Se realiza-
ron 71 intervenciones terapéuticas, 24 de ellas consis-
tieron en disminucion de los aportes caldricos y en 53
casos se aportd vitamina K. No se suprimié la NPT en
ningun caso. Se registrd una baja incidencia de colecis-
titis alitidsica: 2 casos, con una tasa del 0,5%, y una DI
0,06/100 dias que requirieron intervencion quirdrgica.

Complicaciones infecciosas relacionadas con el ca-
téter. Con un total de 489 catéteres colocados (inclu-
yendo centrales y PICC), y 4.975 catéter-dia, se obtu-
vo una DI de infeccion de 1,35 episodios por 100 dias

Tabla IX
Complicaciones metabdlicas

N Tasa %* DI %**

Relacionadas con el método

Hipoglucemia 3 0,8 0,9
Hiperosmolaridad 13 3,5 4
Insuf.Cardiaca 5 1,3 1,5
Total 21 5,6 6,4

Relacionadas con los nutrientes

Diselectrolitemias 159 43 4,94
Glucemia 125 33,8 3,9
Triglicéridos 21 5,7 0,65
Uremia 34 9 1,05
Total 349 94,3 10,84

Colonizado 16 4,3 0,32
Infeccion local 5 1,35 0,10
Infectado 24 6.4 0,48
Sepsis catéter 22 59 0,44
Total 67 18,1 1,35

* Tasa en nimero de episodios por nimero de enfermos
** Densidad de incidencia: nimero de episodios por 100 dias de
catéter.

de catéter. Los resultados pormenorizados aparecen
en la tabla X. De las 67 episodios de complicaciones
infecciosas relacionadas con el catéter existié un dete-
rioro significativo de la situacion clinica del paciente
en 12 ocasiones y tinicamente en un caso, la complica-
cién obligd a la supresion de la NPT. Se produjeron
28 aislamientos de gérmenes grampositivos, 1 aisla-
miento de SAMR, 5 aislamientos de bacilos gramne-
gativos y 3 aislamientos de Candida.

Infecciones nosocomiales. Las infecciones nosoco-
miales mds habituales en esta serie de pacientes tienen
origen pulmonar (32%), seguidas de las de origen ab-
dominal (14,4). El 55% de los pacientes presentaron
alguna infeccién con densidad de incidencia de 6,27
episodios por 100 dias de nutricién (tabla XI) La
Pseudomonas Aeruginosa fue el germen mas frecuen-
temente aislado en los cultivos (16%).

Discursion

Este estudio prospectivo de incidencia de las com-
plicaciones relacionadas con el uso de la NPT describe
de forma amplia y sistemadtica todas aquellas que tie-
nen relevancia clinica y pretende servir de referencia
para la realizacion de estudios mds complejos sobre es-
te tema. En 1995, se realiz6 un estudio en nuestro pais
basado en cuestionarios que mostraba una incidencia
similar (56,5%) de indicacion de NPT de total de en-

Tabla XI
Infecciones nosocomiales

N Tasa %* DI %**

Neumonia 118 31,89 3,66
Herida quirdrgica superficial 9 2,43 0,28
Herida quiridrgica profunda 8 2,16 0,25
Absceso intraabdominal 21 5,68 0,65
Peritonitis 15 4,05 0,47
Foco cutaneo 8 2,16 0,25
ITU 23 6,22 0,71
Total 202 54,59 6,27

* Tasa: nimero de episodios por enfermo.
** Densidad de incidencia: nimero de episodios por 100 dias de
nutricién.

*Tasa: nimero de episodios por enfermo.
** Densidad de incidencia: nimero de episodios por 100 dias de
nutricién.
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fermos que recibian nutricién artificial NPT que la in-
cidencia del 51% encontrada en nuestra serie’. Mds re-
cientemente se ha publicado una encuesta realizada a
miembros de la Sociedad Europea de Medicina Inten-
siva en la que sus datos coinciden con la encuesta que
realizamos antes de iniciar nuestro estudio. Asi, la
NPT se preparaba de manera preferente en las farma-
cias (65% vs. 85%), usando bolsas “todo en uno”. La
administracién se hacia por via central con catéteres
multilumen con una via exclusiva para NPT. La pres-
cripcion de la NPT se basaba en una valoracion clinica
del estado nutricional preferentemente®. Otros estudios
prospectivos demuestran que el uso de NPT estd entre
el 5y 15% de los pacientes ingresados en UCI™#!!, si-
milar también al nuestro del 11%. Por otra parte el uso
de algoritmos basados en la evidencia y la formacién
del personal tanto médico como de enfermeria facilita
el soporte nutricional en los servicios de medicina in-
tensiva con mejores resultados al alta hospitalaria'.

Existen pocos estudios con series amplias de las
complicaciones mecdnicas de los accesos venosos
centrales utilizados para NPT en paciente graves. Sin
embargo, si existen estudios sobre las complicaciones
de los accesos en pacientes graves. La incidencia de
neumotdrax en nuestro estudio fue del 1,87 por cien
catéteres e inferior al 2,8 encontrada en un amplio es-
tudio francés" y dentro del rango publicado en una re-
vision reciente'*. Nuestro estudio presenta también
menores incidencias de puncioén arterial y malposicion
que los estudios comentados y no se detectaron arrit-
mias severas. Las complicaciones tardias como la
trombosis de la vena subclavia y la cava fue en nues-
tro estudio del 0,87% mientras que en el estudio ya ci-
tado' fue del 1,9%, aunque hay estudios ecograficos
que demuestran una mayor incidencia, de hasta el
15%". En general, nuestros datos estdn por debajo de
los citados en una amplia revisién en la que la trombo-
sis de la subclavia estaba en un rango entre 3-7%*'. No
obstante, la complicacién mecédnica mds frecuente en
nuestro estudio fue la salida accidental del catéter en
un 3,5% de los casos, lo que obligd a la colocacién de
una nueva via para la administraciéon de la NPT en 12
enfermos con el aumento del riesgo que ello conlleva.

En los enfermos de cuidados intensivos la malnutri-
cién es un factor que influye de manera constante en los
malos resultados. La incidencia de malnutricién grave
valorada por un indice subjetivo de malnutricién, que
aplico cada investigador en nuestro trabajo, fue del 32%,
pero cuando se us6 una formula de calculo del riesgo nu-
tricional basada en la alblimina y el peso corporal actual?,
la malnutricién se detecto en el 66% de los casos en el
percentil 50. Este dato junto con el APACHEII, y el
MOF definirian a nuestra poblacién como enfermos criti-
cos y explicarfan la mortalidad del 30% de nuestra serie.

Las complicaciones metabdlicas relacionadas con
el uso de la NPT fueron las mds frecuentes en nuestro
estudio. Existen pocos datos sistematizados de la inci-
dencia del las mismas salvo las relacionadas con la hi-
perglucemia y su discusidn es somera .

En nuestro trabajo se refleja una baja incidencia de
episodios de hipoglucemia, que debemos relacionar
con la alta cifra de glucemia que el protocolo exigia
para la administracién de insulina y por tanto menor
incidencia que los resultados de otras series con con-
trol estricto de la glucemia’®. Definfamos un episodio
de hiperglucemia cuando la cifra de glucosa era supe-
rior a 180 mg/dl recibiendo NPT y se iniciaba trata-
miento con insulina endovenosa cuando las cifras eran
superiores a 200 mg/dl. Nuestra incidencia de hipo-
glucemia fue del 0,8% igual al grupo de tratamiento
convencional de la hiperglucemia en el trabajo refe-
renciado y bastante inferior al grupo con tratamiento
agresivo que fue del 5%.

En la literatura hay muy escasas referencias sobre
las alteraciones hidroelectrdliticas que se puedan pro-
ducir en el transcurso de la administracion de NPT y
se limita a recomendaciones de aportes tanto de iones,
de vitaminas y oligoelementos para evitar que se pro-
duzcan trastornos relacionados con micronutrientes®'*
7. En realidad cuando se monitorizan aparecen con
bastante frecuencia, el 43% de nuestros enfermos con
NPT presentaron algtn episodio relacionado con alte-
raciones del ionograna y ello motivo intervenciones
terapéuticas en 132 casos, fundamentalmente aporte
de i6n potasio sin alteraciones clinicas relevantes.

La hiperglucemia fue una de las complicaciones
metabdlicas mas ampliamente detectada con una inci-
dencia de 3,9 episodios por 100 dias nutricién. La hi-
perglucemia se ha asociado a un aumento de la resis-
tencia a la insulina, comiin a los enfermos criticos por
su estado de hipermetabolismo y se ha relacionado di-
recta o indirectamente con una mayor predisposicion a
complicaciones y aumento de la mortalidad. Es por
ello que los estudios recomiendan un control estricto
de la glucemia ofreciendo pautas de administracion de
insulina endovenosa para ajustar el mayor tiempo po-
sible la glucemia del enfermo critico a rangos de es-
tricta normalidad®. Un estudio indica que el mantener
la glucemia en un valor de 145 mg/dl, se consiguen re-
sultados sobre mortalidad iguales a mantenerla en va-
lores de 80-110 mg/dl pero con menor riesgo de episo-
dios de hipoglucemia®. En el estado actual de la
cuestion se necesita un estudio amplio en una pobla-
cién de enfermos criticos con criterios de gravedad
marcados por valor de APACHE II superiores a 15 pa-
ra dilucidar las interrogantes que hay planteadas.

Las complicaciones relacionadas con el aporte de
lipidos y proteinas fueron poco relevantes, la inciden-
cia de hipertrigliceridemia fue de 0,6 episodios por
100 dias de nutricién y se controlo con la reduccién
del aporte de las emulsiones lipidicas. En un estudio
randomizado con enfermos criticos y lipidos LCT en
el que variaba la concentracion de los mismos y por
tanto el tamafio del quilomicrén, no se observaron al-
teraciones cuantitativas de los triglicéridos®. Otro es-
tudio randomizado en enfermos quirurgicos criticos y
malnutridos realizado con lipidos LCT/MCT los ran-
gos de triglicéridos se mantuvieron por debajo de 300
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mg/dl durante el periodo de estudio®. Los incrementos
por encima de estas cifras hay que relacionarlos con
los estados sépticos. Los episodios relacionados con el
incremento de retencion nitrogenada se presentaron en
el 9% de los enfermos y no siempre este aumento pu-
do relacionarse con la NPT.

La disfuncién hepatica motivé un numero importante
de episodios de complicaciones. En nuestro estudio se
cuantifico el grado de disfuncién hepdtica a partir de los
valores con rangos superiores de la normalidad de las
GOT, GPT, de las fosfatasa alcalina, la gamaGT, la bi-
lirrubina y el tiempo de protrombina. Se consideraron
tres patrones analiticos, un patrén de necrosis hepética
cuando predominaba un aumento de transaminasas, un
patrén de colostasis cuando predominaba la ictericia
aumento de FA y gamaGT y un tercer patron mixto en
el que habia aumento de todos los pardmetros. En el
andlisis de incidencia hubo un predominio del patrén de
colostasis. Un andlisis pormenorizado de estos datos?,
demuestra que la incidencia de disfuncion hepatica se
asocia a la administracion de NPT, el indice de FMO, la
sobrealimentacion y la sepsis

Las complicaciones sépticas relacionadas con la NPT
han estado ampliamente referenciadas en la literatura y
en ocasiones han influido en la toma de decisiones de la
indicacién de NPT en enfermos criticos®. Hay estudios
que las atribuyen a la hiperglucemia por su efecto inmu-
mosupresor alterando la funcién de los polimorfonucle-
ares, aunque no se ha demostrado que la hiperglucemia
sea la causa o sea secundaria a propia infeccién®.

En nuestro trabajo se clasificaron las complicacio-
nes infecciosas en dos grupos, las relacionadas con la
via venosa central y las relacionadas con las infecciones
nosocomiales segtin las definiciones del CDC. Las rela-
cionadas con los catéteres demostraron que las tasas de
colonizacién y de infeccién local fueron del 3,27% y
1,02% del total de catéteres colocados con una densi-
dad de incidencia de 0,3 y 0,1 por 100 dias de catéter.
Respecto al a sepsis relacionada con el catéter la tasa
fue de 5,9% de los enfermos con una densidad de inci-
dencia de 0,44 bacteriemias por 100 dias de catéter.
Cuando se comparan estos datos con los del estudio
ENVIN nos encontramos que son muy similares. Segin
éste estudio de vigilancia de la infeccion nosocomial en
la unidades de cuidados intensivos espafiolas la inci-
dencia de bacteriemia relacionada con el catéter es de
6,5% bacteriemia por 100 enfermos y 0,45 bacteriemias
por cada 100 dias de catéter vascular®. Durante el tiem-
po del estudio el cuidado de las vias centrales se realizo
de manera protocolizada siguiendo las recomendacio-
nes vigentes®. En una serie reciente de bacteriemias re-
lacionadas con catéter en la que comparaban dos gru-
pos de enfermos, unos con llaves de 3 pasos y otros con
sistema de conexiones desinfectables y sin agujas la ta-
sa de bacteriemias fue del 2,9%?. También se ha postu-
lado que el origen de la infeccion del catéter tendria lu-
gar en la formacién de biofilm a lo largo del trayecto
endoluminal por tanto no estarfa recomendado reper-
meabilizar vias que estuvieran ocluidas”.

Las infecciones nosocomiales de nuestra serie se re-
cogieron durante la estancia en la UCI. Su incidencia
global fue del 54,59%, el numero promedio de infec-
ciones por enfermo fue de 1,8 episodios y la densidad
de incidencia se situé en 6,5 episodios por 100 dias de
NPT. En el informe ENVIN del afio 2002 incidencia de
infeccién nosocomial en una poblacién de enfermos de
UCI, algunos de los cuales recibia NPT fue de 1,4 in-
fecciones por enfermo estudiado®. En un estudio ingles
en el que se analizaba las complicaciones sépticas de
enfermos con NPT y se comparaban con las desarrolla-
das por enfermos con nutricién enteral no se encontra-
ron diferencias entre ambas. Tomando los datos de los
tratados con NPT observamos que la frecuencia de
complicaciones sépticas fue el 31,5% de los enfermos
con un numero de complicaciones por enfermo de 0,44
episodios, pero en el grupo de enfermos que recibid
NPT de manera randomizada la frecuencia de compli-
caciones infecciosas fue del 50% y estas cifras son muy
similares a las que nosotros hemos encontrado en una
poblacién de enfermos similar®. En otras series la inci-
dencia de infeccién nosocomial en enfermos que recibi-
an NPT oscila entre el 19% y 40%*-%.

Como conclusiones sefialaremos el estudio porme-
norizado de todas las complicaciones relacionadas con
la NPT en el enfermo critico tienen en conjunto una
elevada incidencia durante el tiempo en que se admi-
nistra la NPT, pero que un buen conocimiento de las
mismas, el uso de protocolos, guias de practica clinica
y un correcto entrenamiento hacen que estas tengan
poca relevancia clinica, que comporten pocas actua-
ciones terapéuticas y no sean causa de supresion defi-
nitiva de la NPT. Por dltimo, nuestros datos se ven co-
rroborados por un metaandlisis reciente donde se
demuestra una mayor incidencia de infeccién nosoco-
mial cuando se usa NPT, pero la mortalidad no cam-
bia independientemente del método de administracién
de la nutriciéon®, no obstante estamos de acuerdo, pese
a la controversia de recientes editoriales, que la NPT
es necesaria especialmente en enfermos malnutridos
que no pueden recibir nutricién enteral, y como de-
muestra nuestro estudio la malnutricién fue una cons-
tante en nuestra poblacion de enfermos criticos**.
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