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Vull agrair la deferéncia que ha tingut la Junta de la Reial Académia
de Farmacia de Catalunya en designar-me per fer la presentacié del Dr.
Daniel Cardona Pera en el seu ingrés com a académic corresponent en
aquesta docta corporacio, principalment per la relacié professional i hu-
mana que ens uneix des de fa molts anys, per la qual cosa tinc el plaer de
donar-li la benvinguda.

El Dr. Cardona és farmaceutic d’hospital com a conseqiiencia d’unes
circumstancies especials que més tard exposaré.

El Dr. Daniel Cardona neix el 6 de febrer de 1949 a Sant Just Desvern.
Quan acaba el batxiller elemental, es posa a treballar d’aprenent al La-
boratori Prodes com a auxiliar en la preparaci6 de supositoris, i després
passa a les seccions de xarops, comprimits, dragees i injectables.

Compagina el treball amb els estudis de peritatge quimic per la tarda.
Passats dos anys, deixa els estudis de peritatge amb la idea d’estudiar
Farmacia a la Universitat de Barcelona (1968-1973). El seu referent en
despertar la vocaci6 de farmaceutic va ser el llibre de Farmacologia del
Dr. Manuel Litter.

Durant tota la carrera segueix treballant al Laboratori Prodes. Al febrer del
1974 obté la Llicenciatura en Grau, modalitat tesina, amb el treball “Estu-
dios sobre la leucinaminopeptidasa en plasma de rata” sota la direccié de
Pedro Cédnovas, en la catedra de Fisiologia Animal que dirigeix el Dr. An-
tonio Torralba de la Facultat de Farmacia de la Universitat de Barcelona.



En el terreny professional, segueix al Laboratori Prodes, com a ajudant
del departament de galénica amb estudis d’estabilitat dels nous productes
i com a cap del departament d’analisi de productes acabats. L’any 1974
és nomenat ajudant del cap de , i el 1975 cap de fabricacié. Ha de deixar
el carrec quatre mesos més tard per al-lergia a la cefalexina, la primera
cefalosporina de primera generaci6 oral. EI 1976 és nomenat cap de la
seccié de galenica del laboratori i es dedica a estudiar ’estabilitat i la
fabricacid a petita escala dels nous productes. Com que continua amb els
problemes d’al-lergia, a mitjan de 1977 deixar definitivament els Labo-
ratoris Prodes. Aquesta és la rad per la qual, tal com he comentat abans,
va comengar a treballar a la farmacia d’hospital.

El 1977, el Dr. Joan Duran, company de promoci6 de la carrera de farma-
cia, I’introdueix com a voluntari al Servei de Farmacia de I’Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau, que en aquells moments dirigia el Dr. Joaquim
Bonalf, i el marg del 1978 n’obté una plaga de farmaceutic, la qual cosa
li va permetre adquirir experieéncia en diferents ambits de la farmacia
hospitalaria: distribucié en dosi unitaria, farmacia clinica en les seccions
d’oncologia, cardiologia, laboratori d’analisi i control de medicaments, i
al centre d’informacié de medicaments i nutrici6 parenteral.

El maig del 1980 és nomenat farmaceutic adjunt de les seccions de nu-
tricié parenteral i barreges intravenoses, i aix0 es completa I’any 1986
quan es designat responsable de la preparaci6 de citostatics. El1 1987 obté
el titol de Farmaceutic Especialista en Farmacia Hospitalaria.

Durant aquest periode treballa en tres beques d’investigacié de I’hospital
sobre: “Sintesis y valoracion biologica del Cis-Platino”; “Sintesis de nu-
evos complejos derivados del Cis-Platino” i “Antidotos del Cis-Platino” .

L’any 1993 llegeix la tesi doctoral, amb la qual obté el grau de doctor
en farmacia “cum laude”, sobre “Nutricion parenteral en adultos en un
hospital de nivel Ill. Importancia de un algoritmo de decision en las
indicaciones” sota la direccié del Dr. Joaquim Bonalf i el Dr. Antonio
Torralba.

L’any 1994 és nomenat cap de seccid de la unitat de nutricié parenteral i
preparacio de citostatics de I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

L’any 1996, conjuntament amb el Dr. Narciso Lépez, és designat farma-
ceutic de I’any pel jurat dels premis d’Ediciones Mayo.



Es vocal de la Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral
(1988-1990) i “leader of the special group on Nutritional Support” de
I’European Society of Clinical Pharmacy (1990-1992). Es revisor de les
revistes Nutricion Hospitalaria i Farmacia Hospitalaria.

Va ser membre del Comite d’Experts de la Comision Asesora para Pres-
taciones de Productos Dietéticos en el Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud, per part de la Conselleria de Sanitat i Seguretat
Social de la Generalitat de Catalunya, on va poder defensar que el farma-
ceutic d’hospital fos present en les decisions de la nutrici6 enteral, que
les unitats de nutricié haurien de tenir al capdavant un facultatiu, i que
aquest podia ser un farmaceutic d’hospital.

Del 2002 al 2011 exerceix de professor associat del Departament de Nu-
trici6 i Bromatologia de la Facultat de Farmacia de la Universitat de
Barcelona. Al mateix temps participa en altres activitats docents. Des del
1979 col-labora com a professor en els cursos anuals de “Iniciacion a la
Farmacia Clinica” que organitza el servei de Farmacia de 1’Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau. També, des del 1981, participa com a professor
en el curs de postgrau sobre “Cuidados Intensivos para enfermeria” ,que
organitza I’Escola d’Infermeria de ’Hospital de Sant Pau. En 1’ambit
hospitalari, realitza cada any cursos de formacié sobre nutricié artificial
per als residents de cirurgia i anestesia .

La seva trajectoria professional esta avalada per ser un referent nacional
de la nutrici6 artificial hospitalaria, i en el terreny cientific I’avalen les
més de 120 confereéncies, la majoria de les quals sobre nutrici6 artificial,
i més d’un centenar de publicacions i comunicacions a congressos, tant
nacionals com internacionals.

També vull ressaltar en I’ambit humana, que el Dr. Cardona és eminent-
ment una excel-lent persona. Entre els seus hobbies esta I’excursionisme
d’alta muntanya. Va ser soci fundador del Centre d’Estudis Santjustencs
I’any 1988. T¢é publicats més de 100 articles sobre muntanya. També
ha publicat, conjuntament amb Fabregues-Boixar, el capitol “Sant Just
Desvern durant el segle XVIII” dintre del llibre Sant Just Desvern, un
paisatge i una historia.

La incorporaci6 del Dr. Cardona a aquesta Reial Académia de Farmacia de
Catalunya suposa la preséncia d’un expert en nutrici6 artificial, la qual cosa
congratula especialment a la Secci6 7a - Ciencia i Professié Farmaceutiques.



Finalment em complau expressar-li el meu afecte i la meva felicitacio per
la seva entrada com a académic corresponent, i faig extensiva la felici-
tacio a la seva familia, als amics i els companys que avui I’acompanyen,
aixi com a la mateixa Reial Académia de Farmacia per la incorporaci6
d’un nou membre que contribuira a consolidar el seu prestigi.

Moltes gracies.

Josep Ribas Sala



Excel-lentissim Senyor President

Molt il-lustres Senyores i Senyors Academics
Senyores i Senyors

Estimats amics i familia

Abans que res vull agrair a tots els membres d’aquesta institucid, que
avui ens acull per la historia que representa, i especialment als Molt 1I-
lustres Académics, doctors M? dels Angels Calvo Torras, Xavier Sorni
Esteva i Angel Lazaro Porta, per signar la proposta de sol-licitud del meu
ingrés, com a académic, a aquesta digna corporacio.

D’aquest llarg cami dintre de la professi6é de farmaceutic, vaig comen-
car als 14 anys fent supositoris als Laboratoris Prodes, voldria recordar
especialment a les persones que durant aquests gairebé 50 anys m’han
ajudat a seguir aprofundint en els coneixements de farmacia, i també a
créixer com a persona.

En primer lloc, un agraiment per a la meva familia, Montserrat, Bernat,
Francesc, Ramon i Jan, que han tingut la pacieéncia d’aguantar-me en
aquesta passi6 per la farmacia hospitalaria.

En segon lloc, als meus pares. Tot i que el meu progenitor era pages i
volia que fos jardiner i em deia “és el futur”, va ser el Dr. Daniel Bravo,
un dels tres caps de Laboratoris Prodes , vei de casa, qui el va convencer
perque entrés a treballar com a aprenent a la industria farmaceutica, i
sempre em va recolzar en aquesta faceta de treballar i estudiar a la Fa-
cultat de Farmacia.

Una al-lérgia professional a la cefalexina, la primera cefalosporina
oral, em va obligar a deixar els Laboratoris Prodes. En aquests temps



de desanim i quan et preguntes qué més puc fer, vaig trobar uns amics
que em van ajudar. El Dr. Joan Duran, expresident del Col-legi de
Farmaceutics de la Provincia de Barcelona, que em va aconsellar que
entrés com a voluntari a la farmacia de I’Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau; el Dr. Joaquim Moreno, farmaceutic de Sant Just Desvern
1 professor associat de biofarmacia a la Facultat de Farmacia, que
em va animar a seguir malgrat la caiguda de moral del moment, i
sobretot el Dr. Joaquim Bonal de Falgas, empordanés, home obert en
idees, que em va fer adonar que industrialment podem fer molt bé un
medicament pero després no sabem com s’ha d’administrar ni quins
son els seus possibles efectes adversos. La seva filosofia de farmacia
clinica obria un nou espai a un tipus de farmaceutic que, tot i que
hi havia mancances de formacio clinica, s’equilibrava amb una gran
voluntat de servei.

Va ser dificil aprendre aquest nou concepte, quan venia de la induistria
farmaceutica, on tota accié té una resposta bé o malament i que en el
temps en diem experiéncia. En aquest nou mén de la farmacia clinica
encara alguns companys em recorden que sovint els preguntava: “fem
un cas practic?”.

El discurs que avui us presento sobre nutricié parenteral també va en
aquesta direccié de preguntar-me com preparo una férmula magistral
d’alimentaci6 per via venosa i com actua en el malalt o malalta.

Per tltim, un darrer agraiment a la Dra. M* Antonia Mangues, actual
Directora del Servei de Farmacia de I’Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau, i a la Dra. Isabel Castro, amigues, que sempre m’han ajudat en
aquesta epoca post bonaliana, gracies a que tenen la mateixa filosofia
que el mestre.
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EL FARMACEUTIC CLINIC EN LA
NUTRICIO PARENTERAL: DE LA
PREPARACIO AL SEGUIMENT CLINIC

1. Introduccio

La preparaci6 de la nutrici6 parenteral (NP) ha anat lligada des del seus
inicis a mitjan dels setanta del segle passat a la farmacia clinica dels
nostres hospitals.

El farmaceutic d’hospital, en un primer moment, va ser i és el preparador
d’una férmula galenica intravenosa, en la qual es barregen macronutri-
ents com els aminoacids, glucosa i lipids amb els micronutrients encap-
calats amb els electrolits, vitamines i oligoelements, tot aixd en ambient
esteril i controlant possibles trencaments de I’emulsi6 final i precipitaci-
ons sobretot de calci- fosfat.

El segiient pas i a causa dels canvis sobretot idnics plasmatics diaris dels
malalts/es candidats a NP, ens feien variar les fonts d’electrolits, va ser
un primer pas per con¢ixer la fluidoterapia i I’equilibri electrolitic. Des-
prés vindrien diferentes situacions que ens obligarien a estudiar nous
coneixements, com les indicacions d’NP i la seva relacié amb 1’avalua-
ci6 de I’estat nutricional, les complicacions tant mecaniques a causa del
cateter central, com septiques o metaboliques, com prevaler sempre la
nutricié enteral abans que I’NP per evitar las translocacié bacteriana i
realitzar estudis de cost-efectivitat.
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La industria farmaceutica, ja fa uns 20 anys que ddna el servei
tipus”’catering” i prepara les NP d’alguns hospitals sobretot els caps de
setmana i dltimament els darrers anys, també ha tret al mercat les prepa-
racions tricamerals (una bossa on hi ha els tres components de macronu-
trients per separat amb els electrolits) i que el tecnic de farmacia trenca
els diferents compartiments per barrejar-los i sols ha d’administrar les
vitamines i els oligoelements. En alguns hospitals aquestes formulacions
son el 20-25% de les preparacions.

Aix0 ha realitzat una criba que els farmaceutics que sols preparaven les
barreges han quedat fora dels equips multidisciplinaris, mentre que el
farmaceutic que encara passa visita diariament per observar els malalts/
es amb NP pot encara formular noves preparacions a partir de I’observa-
ci6 d’aquest seguiment.

El futur per als farmaceutics clinics en I’area de la nutricié no sera facil.
Les direccions de les arees de nutrici6 dels nostres hospitals, que en un
inici eren equips multidisciplinaris de suport nutricional (cirurgians, in-
tensivistes, pediatres, infermeria, dietistes, farmaceutics) i on sempre hi
havia un metge com a coordinador, copiant de la filosofia americana' ,
ara han recaigut, no per llei. als endocrinolegs.

Aquesta exposicid vol explicar I’actualitat del farmaceutic clinic en
aquest camp.

2. El farmaceutic clinic en la preparacié de la Nutricié6 Paren-
teral Total o Periféerica

La farmacia clinica fou introduida al nostre pais pel DrJoaquim Bonal.
Es volia que la nutricié parenteral, conjuntament amb la unidosi i la pre-
paracié de barreges intravenoses, fossin les primeres eines del farmaceutic
clinic en els nostres centres sanitaris. Sens dubte, la nutricié parenteral ha
aconseguit els quatre objectius que el Dr. Bonal proposava en el seu inici*:

a) Canviar el concepte que es tenia del farmaceutic d’hospital fins
als anys seixanta del segle passat: la farmacia era el magatzem on
es distribuien els medicaments sense cap o escassa intervencio del
farmaceutic.

b) Introduir-se en la clinica com un dels professionals capac d’apor-
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tar coneixements per millorar el nivell i la qualitat assistencial dels
malalts hospitalitzats.

c) Reconeixement per part dels altres professionals de I’equip de salut
que el farmaceutic d’hospital és un professional capacitat en una
area de coneixement especific i que €s ttil per poder intervenir en
els processos de prendre decisions en la farmacoterapia.

d) Que la seva activitat com a farmaceutic d’hospital sigui reconegu-
da per les autoritats sanitaries del pais, i que aixo es reflectis en la
legislacié farmaceutica, tant de I’Estat com en les altres comunitats
del pais.

Quan es van crear les comissions de nutricié en els nostres hospitals a
final dels setanta del segle passat, totes tenien un farmaceutic representa-
tiu, la causa era que érem els responsables de preparar la nutricid paren-
teral com si fos una férmula magistral en la cambra horitzontal esteril ,la
barreja dels components tant els macro com els micronutrients.

La preparaci6 com a férmula magistral de Nutricio Parenteral Total
(NPT) o Periferica(NPP) comporta que el producte final:

* Sigui esteril.

* Que no s’observi ruptura de I’emulsi6 oli-aigua.
* Que no s’observi precipitacié de fosfat tricalcic.
* Evitar els errors durant el procés

2.1. Control microbiologic

Amb difereéncia amb un producte farmaceutic comercial, que com a mi-
nim ha de tenir una caducitat d’un any, les preparacions de les nutricions
parenteral a la farmacia de I’hospital, es preparen al mati per ser adminis-
trades a la tarda i amb una duraci6 de 24h a temperatures entre 20-25°C.
En aquest context realitzar les proves microbiologiques d’esterilitat te-
nen poc valor , a causa del temps de I’analisi sempre > 48h.

Malgrat tot, encara la preparacié de nutricié parenteral a la farmacia de
I’hospital comporta cert perill de contaminacié microbiologica. Malgrat
que no és gens freqiient, encara I’any 2011 va sortir una nota al Journal
Parenteral and Enteral Nutrition firmada per Sacks GS?, sobre un avis
del 29 de marg del 2011 de I’ Alabama Department of Public Health
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(ADPH) que relaciona els 9 morts sobre 19 contaminacions per Serratia
marcescens en els hospitals d’Alabama, a causa de la contaminacié per
la nutricié parenteral. El germen va ser aillat de ’aixeta d’aigua de la
maquina d’omplir les bosses d’NP a partir de les diferents macro i mi-
cronutrients.

Com ho podem controlar? Nosaltres des de 1991 realitzem un control
de qualitat a partir del metode de sumes acumulades, amb un nivell de
qualitat acceptable (NQA) del 5%, un nivell de qualitat rebutjable (NQR)
del 12%, amb una probabilitat d’error del 0,5.

Actualment analitzem una bossa cada 30 preparacions,ja que han sigut
negatius els controls cada 10 i cada 20 bosses.

Per a I’analisi de les bosses d’NP que tenen un promig d’entre 1500 a
2000 ml, agafem una mostra de 50 ml segons Farmacopea Britanica*
i una altra de 20 mL per si s’ha de repetir ’examen (per exemple si ha
observat una colonia positiva en la primera valoraci). Barregem amb 50
mL d’una soluci6 esteril al 4% de polisorbat 80 i es filtra per un filtre
de 0,45 micres amb I’ajuda de buit. El filtre es recull en placa d’agar
sang i s’incuba a 35°C i sota atmosfera al 5-7% de CO, durant 48h i a
20°C en atmosfera aerobica els segiients 5 dies. Analitzat passat aquest
temps pels metodes convencionals.El metode esta validat amb cultius
de bosses d’NP amb Staphylococcus aureus, Escherichia coli i Candida
albicans.

Si una placa positiva a una-dues colonies, es repeteix amb la segona
mostra guardada a causa que hi ha un nombre molt poc elevat de conta-
minacions externes al realitzar la filtraci6.

En un estudi de control microbiologic segons el métode anterior’, realit-
zat per nosaltres entre abril 1991 i maig 1998, vam preparar aproxima-
dament 25.000 bosses d’NPT, d’aquestes analitzarem 1294 bosses, 59
(4,56%) de les quals varen resultar positives 1-2 colonies a Staphylococ-
cus epidermidis o a Enterobacter cloacae. Repetint I’analisi amb la se-
gona mostra de 20 ml, totes varen donar negatiu., excepte 2 mostres que
van continuar donant positiu a Enterobacter cloacae. Observarem els
malalts si havien fet algun xoc séptic, continuaven afebrils i amb nombre
de leucocits normals. El Servei de Microbiologia del nostre centre ens
va confirmar que era una contaminacié externa al moment de filtrar. En
una darrera revisio realitzada entre gener de 1998 a desembre 2010, pre-
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pararem 50.230 bosses d” NPT i analitzarem 1641 mostres, 20(1,2%) de
les quals foren positives a 1-2 colonies a: 10 a Staphylococcus coagulasa
negativa; 3 a Bacillus; 1 a Streptococcus viridians; 4 a Staphylococcus
epidermidis 1 2 a Micrococcus. Repetint 1’analisi amb la mostra de 20
mL, totes varen ser negatives.

2.2. Control fisico-quimic de I’emulsié oli/ aigua

La nutrici6 parenteral total(NPT)és una emulsi6 oli/aigua després de bar-
rejar en una bossa esteril els macronutrients com la glucosa, aminoacids i
emulsi6 lipidiques ,més el micronutrients: electrolits,vitamines i oli-
goelements. La lecitina (fosfatidilcolina) actua com a emulsionant.

La major estabilitat de I’emulsi6 €s com majors son les forces repulsives
electrostatiques (potencial de superficie) i aquestes depenen de la distan-
cia, aixi a major distancia igual a major estabilitat.

- Els factors que alteren aquest potencial de superficie sén:

- El pH final de I’ NPT: si aquest €s < 2,5 es produeix una coalesceéncia.

* El pH ideal: ha d’estar compres entre 5,4 1 6

* La temperatura: si aquesta €s superior a 30°C, es trenca I’ emulsio.

* L’ordre de barreja dels macronutrients a la bossa mare: sols recor-
dar que la glucosa t€ un pH més acid, mentre que els aminoacids
tenen un pH neutre igual que 1’emulsi6 lipidica.

* La concentracié d’aminoacids:major estabilitat de la barreja de I’
NPT, quan la concentraci6 final d’aquests és = 3%.

- Els factors que redueixen el potencial de superficies i aixi produeixen
agregacio i ruptura de I’emulsi6.

* Els electrolits: la reduccié del potencial és de major a menor els
trivalents > divalents (formen ponts entre carregues negatives del
grup fosfat) > monovalents.

La Llei Schlutz-Hardy per emulsions,defineix una Concentraci6 Critica
d’Agregacié (CCA) d’electrolits, a partir de la formula:

CCA (mmols/L): a + 64b +729 ¢, on a, b i ¢ s6n les concentracions finals
dels cations mono.di i trivalents en la barreja .
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Hardy i Khan®, troben estabilitat de la barreja quan la CCA és entre 500-
600 mmols/L i recorden que 1’ordre de mezclar és molt important, primer
barrejar els aminoacids més fosfat inorganic amb la glucosa i la resta
d’electrolits, vitamines i oligoelements, per tltim, sota agitacié suau,
s’afegeix I’emulsié lipidica. Malgrat tot, Brown’ resumia que a causa
de forces variables com el pH, el tipus i concentracié d’ aminoacids que
influeixen en el resultat final de la CCA, I’autor conclou que aquesta
sols dona unes linies de prediccid de possible ruptura de I’ emulsié. Més
tard, Driscoll® confirmava aquesta hipotesi, prepara 45 bosses d” NPT
amb diverses variables: concentracions finals d’aminoacids: 2,5 i 5%,
glucosa:5-20% i lipids 2-5% també en la concentracié final de cations
monovalents:0-150 mmols/L; divalents: 2-10 mmols/L i trivalents(ferro
elemental):0-10 mg . Estudia I’estabilitat de I’emulsio a partir de la me-
sura de la particula per “light obscuration” i espectroscopia de correlacié
fotonica a les 0 i 30h conservades a temperatura ambient. Troba ruptura
de I’emulsi6 ( petita capa lipidica en la superficie de la bossa d’ NPT),
quan s’observa = 0,4% del total de les particules sén superiors a 5 micres
i,quan ho compara amb el CCA no troba diferéncies significatives entre
valors = 600 mmols/l enfront de 600 mmols/L.

En un treball que vam realitzar el 2007 pendent de publicacié i amb
la finalitat de resoldre un problema practic de la sala d’Hematologia
del nostre hospital, que a causa de la quantitat de medicacié que reben
aquests malalts com sén antibiotics, immunosupressors, analgesia..,la
quantitat de fluidoterapia calculada a partir de la superficie corporal, so-
brepassa moltes vegades > 60-70% dels liquids estandard que han de
rebre amb la conseqiiencia d’augment de pes( d’aigua) i problemes car-
diacs i pulmonars. Tot aix0, comporta preparar NPT amb volums reduits
com s6n < 1600 ml, amb els possibles problemes de ruptura d’emulsio
per aquesta reduccid i afegit a la peticié d’augment de magnesi i potassi
en les bosses d’NPT, necessitats superiors als estandards a causa de la
hipomagnesemia i hipocalemia per la ciclosporina i I’amfotericina B li-
posomal i corticoides respectivament

Analitzarem 32 formulacions d’ NPT, d’aquestes 16 la font lipidica era
una barreja fisica al 50% d’oli de coco i el 50% de soja, mentre que les 16
restants era una barreja fisica d’oli de coco, oli de soja i omega-3.

Els volums finals en els quatre grups d’estudi eren 1380,1565, 1680 i
2080 ml i que les concentracions de potasi i magnesi eren entre77 i 81

mmol/L i 5,3-7 mmols/L respectivament, quan les estandards que fem

20



servir sén de 39-50 mmols/l en el potasi i 2,5-2,7 mmols/l en el magnesi.
Lanalisi de la mesura de particules es feia per espectrofotometria de cor-
relacié fotonica i per difraccié de laser, la primera té una sensibilitat de
medicié entre 0,6 nandmetres i 3 micres, mentre que la segona és entre
0,04 nanometres a 2 micres. Els temps de recollida de mostres foren: Dia
+1; dia +3 (nevera 48h + 24 h temperatura ambient —T amb-); dia +7 (6
dies a nevera + 24 T amb) i dia +15 ( 14 dies a nevera + 1 dia a T amb).
Totes les formules analitzades per difraccié de laser eren < 6 igual 1 mi-
cra, mentre que en espectrofotometria de correlacié fotonica estudiavem
la polidispersitat que ens informa de la distribucié que segueix la gota li-
pidica ,si < 6 igual 0,1, indica distribuccions monomodals centrades amb
absencia de cues. Un 45% de las férmules (excepte potasi:88 mmols/L
i magnesi:8 mmols/L) desenvolupen en el temps el dia + 15(14 dies a
nevera + 24h T.amb, una polidispersitat > 0,1. Observant les grafiques
i les particules maximes per als dos metodes, totes estaven en els limits
de normalitat.

Per dltim, la United States Pharmacopeia(USP) ha proposat en un nou
“chapter <729>", on especifica els limits de la mida de les emulsions oli/
aigua de la nutricié parenteral. Recomana per a 1’analisi de la mida i dis-
tribucio de les particules per dos metodes: espectometria de correlaci6 fo-
tonica, que determina la tendencia central de les particules i on s’accepta
un limit de mitjana de grandaria de les gotes de <500 nandmetres (nm).
El segon, obtingudes per “light obscuration” el percentatge de pes de par-
ticules > 5 micres (PFATS5) i no s’accepta un percentatge > 0,05% de les
particules.

Les particules superiors a 5 micres poden produir embolisme lipidic per
oclusi6 dels capil-lars pulmonars, ja que aquests tenen entre 4-9 micres
de diametre. Malgrat aixo, sols tenim efectes adversos detectats en ani-
mals associats amb inflamaci6 i lesié hepatica'®!! i teixits'?.

Nosaltres varem fer un estudi d’estabilitat de la mida de particula en
preparacions per a nounats tot en un'? , com saben les nutricions paren-
teral per a nounats contenen una gran quantitat de calci (6,8 mmols/L)
i magnesi(1,6 mmols/L), factors que podien trencar I’emulsié. E1 CCA
era de 566 mmols/L: En I’analisi granulomeétrica per espectroscopia de
correlacié fotonica no es va observar cap particula > 5 micres.
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2.3. Una interaccié amb resposta d’efecte advers:calci-fosfat

Una alerta de seguretat de I’Food and Drug Administration (FDA) 1’abril
de 1994 sobre la mort de dos malalts per embolisme pulmonar que
desenvolupen en el transcurs de 1’administracié de nutricié parenteral
periferica. L’ autopsia revelava uns diposits amorfs de fosfat calcic i dos
casos de distres respiratori'®, ens avisava d’un problema que ja havia des-
crit Knowles'® en uns malalts amb nutricié parenteral domiciliaria que va
debutar amb una pneumonitis intersticial secundaria a una precipitaci6
de fosfat calcic.

La composicié de la nutricié parenteral periférica era: Freamine I1I
3,3%:;glucosa 7% 1 Intralipid 3,9%, més electrolits, vitamines i oligo-
elements. La concentracié final de fosfats i calci eren respectivament
25 mmol/L i 5 mmols/L. No es van tenir en compte els 10 mmols de
fosfat/L com a tamp6 dels aminoacids en el Freamine III.

Lalerta de I’ FDA, recomanava no barrejar en la mateixa xeringa el calci
amb el fosfat, que quan s’han d’afegir a la bossa millor primer el fosfat
que el calci. L’FDA recorda, que mentre les barreges d’ NP no eren tot
en u, es podia observar la precipitaci6 de fosfat tricalcic, en les NP que
porten lipids, aquest fenomen queda obstruit visualment pel color blanc
final d’aquestes barreges.

També informa que la temperatura incrementa la precipitacié i que per
més seguretat seria convenient insertar un filtre d’1,2 micres en I’admi-
nistracié d” NPT amb lipids i 0,22 micres en les NP sense lipids.

Les causes de la possible precipitacié del fosfat tricalcic sén:

* Directes:
- pH: com més acidesa, millor solubilitat del fosfat tricalcic i la con-
centracié d’ambdos.

* Indirectes:
- Font de calci. A major dissociacid, més precipitacio:
clorur>gluconat>glucobionat
- Font de fosfat. El fosfat inorganic ,major possibilitat de precipitacio.
- Concentraci6 final d’ aminoacids en la barreja. Si < 3%, s’incre-
menta la precipitacio.
- Ordre de barreja. La solubilitat del calci ha de ser calculada a partir
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del volum que estem afegint, vol dir que si tenim el gluconat calcic
en una glucosa 40% 500 ml i per I’altra entrada de la bossa estem
afegint el fosfat monopotasic en els 500 ml d’aminoacids, és en
aquest moment la concentracié d’ambdés reals, no pel calcul que
hem realitzat una vegada la bossa omplerta de tots
els elements .El fosfat s’ha d’afegir primer.
No barrejar en la mateixa xeringa calci i fosfat.

- Relacio entre la concentracié Mg++/ Ca++ si < 2, major solubilitat
calci- fosfat.

- Temperatures altes ,incrementen la precipitacié de fosfat tricalcic.

En la practica diaria és recomanable seguir el normograma de possible
precipitacio6 calci- fosfat de V.Jiménez Torres i C.Roncheras'’.

Ultimament las sals organiques de fosfat com el glicerofosfat sodic
(ampolles de 20 ml que contenen 20 mmols de fosfat i 40 mmols de
sodi) o la fructosa 1,6 difosfat han eliminat parcialment les fonts de
fosfat inorganic. Jiménez Torres'® ha estudiat les estabilitats de les dife-
rents fonts organiques de fosfat en I’ NP. Només recordar que aquestes
noves fonts de fosfat organic no estan aprovades a USA ,com tampoc
en alguns paisos europeus. Tenen un cost elevat i sols es recomana per
aixo en nounats i pediatria, pero la tendéncia a reduir volum en les nu-
tricions parenteral en els malalts critics, el 40-50% dels quals sén can-
didats per la insuficiéncia renal tecniques de filtracié com I’hemodialisi
continua vena-vena, que fa que es produeixi hipofosfatemies severes ,
tot aix0 comporta la necessitat de suplementar en grans quantitats de
fosfat, aixi en la clinica diaria malgrat el seu preu s’utilitza amb molta
freqiiencia.

2.4. Evitar els errors durant el procés

Sacks ', recull en 4730 prescripcions de nutricié parenteral en adults y
pediatria durant 18 mesos.Els errors que troba sén: 1% en la prescripcio,
39% en la transcripcio, 24% en la preparacié i 35% en 1’administracio i
recomana estandalitzar les férmules de nutrici6 parenteral per reduir al-
menys els tres primers factors. Sens dubte, les preparacions pediatriques
son les de més alt risc en tot el procés.L’exemple,la mort d’un prematur
besso per hiperglicemia a Gran Bretanya el 2006 amb NP ,per un error
en la preparacid, que en canvi d’una solucié amb el 4% de glucosa es va
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preparar amb el 40%. No es va detectar I’error ni realitzant doble revisid.
La NP va ser preparada amb una maquina automatica Automix.

3. El farmaceutic clinic en les indicacions de la Nutrici6 paren-
teral (NP)

3.1. La indicacié de Nutrici6 Parenteral davant de la nutricié
enteral. Una batalla guanyada per a la conservaci6 intestinal

S’ observen avantatges amb la nutrici6 enteral (NE) davant de la nutri-
cio6 parenteral (NP)?

* Regims nutricionals amb la mateixa composicié de macro i micro-
nutrient, no s’observen diferéncies en 1’eficacia.
* Avantatges de I’NE enfront de 1" NP.
- Millora la funci6 de I’enterocit.
- Disminueix la translocacié bacteriana (endotoxines)
- Disminueix el nombre d’infeccions relacionades amb el cateter
- Menys cost . Potser actualment s hauria de revisar davant I’aug-
ment continuat del preu de la nutricié enteral.Actualment 1500 cal de
NE costen 25- 28 €/dia davant 45 €/dia de la NPT sense glutamina.
* Major morbiditat en les complicacions amb NE com sén les pneu-
monies per regurgitacié que poden arribar en alguns centres al 2%
de la mortalitat.

Malgrat aix0, en aquests moments les indicacions de la nutricié parente-
ral estan supeditades a si funciona o no I’aparell gastrointestinal.

3.1.1. Indicacions de la nutricié parenteral total, 30 anys d’evolucié

En les primeres indicacions de nutrici6 parenteral es parlava només de
tres termes: no pot menjar (postoperatori, suboclusié...), no ha de menjar
(pancreatitis, malalties inflamatories intestinals..) i no vol menjar (ano-
réxia, caquexia...).

3.1.1.1. Postoperatori de cirurgia major

Després descobriem que segons la intervencid quirdrgica major o mitja-
na, el catabolisme, les perdues de nitrogen en orina de 24h eren entre 20-
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25g/dia i 10-15 g/dia respectivament. A partir de llavors, tots els malalts/
es candidats a cirurgia major: gastrectomia total per neoplasia gastrica,
esofaguectomia per neoplasia d’esofag; duodenopancretectomia per ne-
oplasia de pancrees cistectomia radical per neoplasia de bufeta o colec-
tomia total per colitis ulcerosa o poliposi familiar. En el postoperatori
de la cirurgia gastrointestinal normalment es col.loca una jejunostomia
d’alimentacio per si es produeix una fallida de sutura i aixi poder alimen-
tar per nutricio enteral.

En aquests moments hi ha centres que nodreixen en les primeres 36 hores
del postoperatori per jejunostomia malgrat que no hi hagi peristaltisme,
és veritat que un 20% dels malalts/es no toleren aquesta terapeutica i que
no podem administrar el 100% de calories des del primer dia.

Els dubtes estaven si en la cirurgia mitjana també els malalts haurien de
rebre en el postoperatori immediat nutricié parenteral periferica (NPP),
una nutricié que no aporta el 100% de les calories ni del nitrogen, perd
te I’avantatge que es pot administrar per una via periferica, molts cirurgi-
ans ens demanaven els caps de setmana NPP en aquest tipus de cirurgia.
El primer estudi®® que varem fer va ser en el malalts amb gastrectomia
parcial(Bilroth I o II). per neo gastrica, .En el preoperatori es realitzava
I’ Index Pronostic Nutricional IPN)*' que relaciona 1’albimina, plec del
triceps transferrina i resposta inmunitaria. La lectura era que <50% no
s’observen complicacions en el postoperatori,mentre > 50% augmenten
les complicacions.En postoperatori es randomitzaven en dos grups a re-
bre una nutricié parenteral anomenada “protein sparing”(aminoacids +
glucosa) o la fluidoterapia convencional. No s’observaven diferéncies ni
en les complicacions postoperatories ni en les estades hospitalaries.

En un segon estudi, en cirurgies per neoplasies colonorectals®, es valora
I’IPN preoperatori i aquells que tenen un valor < 50% es randomitzen en
tres grups: fluidoterapia convencional, “protein sparing” (0,16gN /kg/d
i 13 kecal/kg/d) o una NPP (0,16 gN_/kg/d i 19 kcal/kg/dia) realitzada pel
servei de farmacia del nostre hospital. No s’observen diferéncies ni en
les complicacions ,ni en les estades hospitalaries en els tres grups.

Un tercer estudi en malalts de cirurgia vascular, postoperats d’aortobifemo-
ral no fisurat (cirurgia electiva)®. Es valoren en el preoperatori I’'IPN, tots
< 40% i es randomitzen a rebre la fluidoterapia convencional enfront de la
nutrici6 parenteral periferica (NPP) , s’observen diferéncies a favor (p<0.01)
de I’ NPP en menor estada hospitalaria i en menor nombre de complicacions.

25



Que ens diuen les guies de I’ European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism?
En I’apartat de cirurgia®, tenen grau A d’evidéncia i son candidats a NP:

- Malalts candidats a cirurgia, que en el preoperatori estan desnodrits
severs i no poden ser alimentats adequadament ni per via oral ni per
nutricié enteral.

- Quins malalts s6n candidats a NP en el postoperatori?

* Malalts desnodrits severs que no toleren 1’ NE en el postoperatori
immediat

* Malalts postoperats amb complicacions gastrointestinals (gastropa-
resia, ili paralitic..) que no poden rebre o absorbir I’ NE..

* Malalts que requereixen nutricié artificial com nutrici6 enteral (NE)
o una combinacié d’ambdues (NE i NP).

3.1.1.2. Complicacions en el postoperatori

Gastroparesia, a causa de no buidament gastric. Ili paralitic. Fallida de
la sutura amb la conseqtient fistula, si aquesta és colonica i ben drenada
i no hi ha gastroparesia o ili paralitic (la majoria de vegades la situaci6
de pseuperitonitis produeix aquesta inhibici6é del peristaltisme) es pot
iniciar amb dieta oral d’absorci6 alta, si la fistula és biliar, gastrica o
duodenal i el malalt no porta jejunostomia, és candidat a nutricié paren-
teral total. Peritonitis per mal drenatge de la fistula. Evisceracid, molts
malalts obesos poden quedar amb abdomen oberts on s han reoperar-se,
més d’una vegada per ajuntar la paret abdominals en diferents temps.

3.1.1.3. Repos del tub digestiu

Continuen com a candidats a NP el 100% dels malalts amb diarrees per
rebuig intestinal en els malalts postrasplantament al-logénic de medul.
la 0ssia. També s6n candidats a NP, els malalts hematologics amb muco-
sitis orofaringe graus III o superior a causa de farmacs (metotrexate), i
amb bomba de morfina per al dolor.

Altres indicacions que eren candidates a NP fa un temps com la malal-
tia de Crohn o la colitis ulcerosa, gracies als nous farmacs immunosu-
pressors, toleren la nutricié oral fins i tot en els brots aguts amb dietes
especials. ST que so6n candidats a nutricié parenteral en el postoperatori
els malalts molt desnodrits de malaltia de Crohn a causa de les possibles
anastomosis ileals o de colon per reseccions parcials.
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La indicaci6 en la pancreatitis aguda amb grau = D segons Balthazar,
amb una mortalitat segons estadistiques entre el 15-20%, han evolucio-
nat de ser candidats al 100% amb nutrici6 parenteral a nutricid enteral si
toleren les primeres 76h la insercié d’una sonda transpilorica. En un tre-
ball realitzat pel servei de Digestiu del nostre hospital en que varem col.
laborar® ,24 malalts amb pancreatitis aguda diagnosticada per increment
dels enzims d’amilasa i lipasa i acompanyada de clinica de dolor abdo-
minal o clinica suggestiva. Els criteris de pancreatitis aguda greu havien
de tenir dos o més dels segiients criteris: APACHE II = 8 i/o TAC abdo-
minal grau D-E (Balthazar) i/o Proteina C reactiva = 150 mg/L, rnado-
mitzaren, es randomitzaren a rebre NPT (n:11) o NE(n:11) per la sonda
nasojejunal. S’analitzaren: marcadors de resposta inflamatoria: Proteina
C Reactiva, Tumor Necrosis factor-o., Intelukina -6 de forma seriada els
primers 10 dies; albimina i prealbimina, estada hospitalaria; interven-
cions quirtdrgiques i mortalitat. Es van trobar diferéncies significatives
en. complicacions i mortalitat (3 NPT per cap NE),cap diferéncia ni en
I’estada hospitalaria ni en els parametres bioquimics d’inflamacié ni en
I’albimina i prealbimina.

Una dltima indicacié en molt pocs casos en malalts desnodrits d’edat
amb diarrea per resistencia al clostridium difficile.

3.1.1.4. Preoperatori per obstruccié intestinal per brides, sub-
oclusions per enteritis radica, per neoplasies

La majoria dels casos sén en un primer moment candidats a nutricid pa-
renteral periferica (NPP) ,2500-2800 ml/dia per via periferica (branula)
amb una osmolaritat de < 600 mOsm/L, aix0 si sols aporten 1000 kcal no
proteiques i 10 gN, (62,5g de proteines), I’espera del diagnostic final si
hi ha intervencié quirdrgica o tractament conservador.

3.1.1.5. Coadjuvant de quimioterapia i/o radioterapia

Ja fa més de 30 anys ,quan administravem NP en tumors de creixe-
ment rapid (sarcomes, linfomes gastrics...)observarem un creixement
d’aquests, aix0 en el temps va limitar la utilitzaci6 de I’ NP en malalt
caquectic oncologic. Una altra cosa era el malalt/a clos per una neoplasia
gastrointestinal i que iniciava quimioterapia per poder reduir el tumor,
ja que la causa de I’estenosi. Avui en dia, la indicacié de la nutricié pa-
renteral és per diarrea en el primer cicle de quimioterapia per neoplasia
de colon amb 5-fluouracilo intravends o per la capecitabina oral que en
alguns casos pot fins i tot produir perforacions intestinals.
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3.1.1.6. Ili paralitic a causa de la sedacio i analgesia en malalts/
es amb ventilacié mecanica en les unitats de cures intensives

Actualment gairebé un 60% de les indicacions de nutrici6 parenteral to-
tal en el nostre hospital s6n de les unitats de cures intensives i semicri-
tics, en la primera el 100% dels malalts tenen 1’ajuda de la ventilacié
mecanica, per aixo necessiten farmacs que produeixin sedacio: propofol,
midazolam i remifentanilo, més 1’ analgeésic com la morfina. Aqui I’al-
bimina no és un parametre fiable de desnutrici6 a causa de la situacid
septica i d’estres que produeix un increment de 1’aigua corporal total, on
el valor queda diluit en ambdés conceptes. La majoria d’indicacions en
aquests apartat s6n les pneumonies, politraumatitzats i els xocs septics-
peritonitis- provinents de la sala a causa de la fallida de sutura quirdrgica.

3.1.2. Indicacions de la nutricié parenteral periféerica(NPP).

S’entén com nutrici6 parenteral periférica, aquella formulaci6 que s’ad-
ministra per una branula, aix{ la seva osmolaritat per evitar la flebitis ha
de ser < 600 mOsm/L. A causa d’aix0 el seu volum a administrar es mou
entre 2,5 1 2,8 litres. Esta limitada per aquest motiu en malalts cardiacs i
en gent gran que tenen alterat I’aclariment de creatinina.

La seva indicacié ha quedat relegada a ili paralitic en el postoperatori de
cirurgia mitja(hemicolectomia complicades) que no hi hagi inserit cap
cateter central. La seva duraci6 esta pensada per 4-5 dies. També en ma-
lalts oncologics amb suboclusi6 per la neoplasia i a ’espera de la respos-
ta de la quimioterapia. La finalitat és que en quantitats de glucosa < 100
g/dia no s’estimula la insulina factor de creixement tumoral important en
aquests malalts.

3.1.3. Pediatria i nounats

En pediatria, les indicacions digestives per mala absorcié com diarrees
greus prolongades; linfagiectasia intestinal (després del fracas oral dels
olis de cadena mitjana); fistules postquirdrgiques; enteritis per radiacid,
malalties inflamatories (Crohn i colitis ulcerosa). Estat hipercatabolics
com politraumatismes, cremats, trasplantament de moll d’os, mucositis..
En nounats, la majoria sén per prematuritat (< 32 setmanes i baix pes <
1500 g o per sepsi postnatal amb distres respiratori. Postoperatori imme-
diat: resecci6 intestinal per enterocolitis necrotitzant; atrésia intestinal;
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sindrome de malrotacié o volvulacié i malformaci6 de la paret intestinal
com gastrosquisi( els budells es desenvolupen fora de I’abdomen del fe-
tus a través d’una apertura de la paret abdominal) o onfalocele(els mus-
culs en la paret abdominal-1’anell umbilical- no es tanquen correctament
i el budell roman fora del cordé umbilical).

3.2. Evolucio de les indicacions de NP en els darrers vint-i-
quatre anys

Quan comparem les indicacions d’ara fa vint-i-set anys entre el periode
1986-1988 (n:714) davant de les indicacions de 2010(n: 318), observem
diferéncies en el postoperatori immediat de cirurgia major (34,2% front
del 9,5% i també en I’apartat de coadjuvant de quimioterapia (8,2%
davant de 1’1% de I’actual), mentre, no observem diferéncies significa-
tines en: les complicacions en el postoperatori (29,6% front de 1’actual
33,6%), en I’obstruccié del tracte digestiu (7,2% front del 6,3%) i en el
repos del tub digestiu (10,8% front del 12,3%), en les complicacions
en el postoperatori (29,6% front de I’actual 33,6%), ni en I’obstruccid
del tracte digestiu (7,2% front del 6,3%), ni tampoc en el repos del tub
digestiu (10,8% front del 12,3%), si que en I’apartat de coadjuvant de
quimioterapia (8,2% davant de 1’1% de 1’actual).

Actualment, davant d’'una consulta d’inici de Nutricié Parenteral sempre
s’intenta si la via digestiva es funcionat comenga amb nutricié enteral o
oral, per aix0 tenim editats 6 algoritmes a partir de la consulta poder passar
aNE. Undels més utilitzats en la practica de la clinica diaria és davant d 'una
gastroparesia en un malalt/a postoperat i on la sonda nasogastrica(SNG) és
productiva. L’algoritme ens acompanya primer si porta o no procingtics i
quin porta, si fracassa la prova de retencié amb 150 ml d’agua per I’SNG,
pincar, al mateix temps administrar 1 ampolla de metoclopramida i esperar
dues hores, passat aquest temps si el volum residual és < 100 ml, es pot
iniciar tolerancia de nutrici6 enteral per 1 ’SNG.

Utilitzant aquest algoritmes, els darrers cinc anys (2006-2010), davant
la consulta d” NP de 3.239 malalts, 2.727 foren candidats a NP , 81 ens
varen demanar 1’avaluacié de 1’estat nutricional i 431 (7,6%) els varem
desviar a nutricié enteral o oral amb bona resposta i amb la conseqiient
disminucié del cost.

Malgrat tot, els quatre principals hospitals del pais han doblat majo-
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ritariament les preparacions de NPT els darrers 20 anys (Figura 1), a
desgrat de I’increment de la utilitzacié de la nutricié enteral. Es interes-
sant saber que durant 1’any 2012, Vall d’Hebr6 va tenir 16 malalts amb
Nutricié Parenteral Domiciliaria(NPD); Sant Pau: 3 malalts, Bellvitge:
10 malalts i Clinic: 1 malalt. Font: Maria Badia(Hospital de Bellvit-
ge); Pilar Sabin(Vall d’Hebr6); Maite Myana(Hospital Clinic) i Daniel
Cardona(Hospital de Santa Creu i Sant Pau).

Figura 1

Bosses de NPT per anys en 4 hospitals. Adults
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Font: Maria Badia(Hospital de Bellvitge); Pilar Sabin(Vall d’Hebro); Maite
Myana(Hospital Clinic) i Daniel Cardona(Hospital de Santa Creu i Sant Pau).

4. El farmaceutic clinic en el seguiment de la nutricié parente-
ral. Una assignatura pendent.

4.1. Avaluacio de P’estat nutricional

El 90% de les solicituds dels clinics de nutricié parenteral és perque 1’al-
blimina esta baixa.
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De sempre que hi ha una relacié entre desnutricié i augment de la morbi-
ditat com a retard en el tancament de les ferides, increment de les infec-
cions; edemes per hipoalbuminemia; fallada de les sutures quirtirgiques
i increment de la mortalitat.

La desnutrici6 hospitalaria, encara avui, és important. En el primer estu-
di*® que vam realitzar I’any 1992, en que valoravem els malalts ingressats
> 48 h als serveis de traumatologia, respiratori, cirurgia, digestiu i onco-
logia, vam fer un tall d’un dia seguint ’avaluaci6 de I’estat nutricional
segons Gassull*’ (albdmina, plec del triceps i perimetre del brag muscu-
lar). La prevalenca de desnutrici6 va ser d’entre el 30,5% i el 49,5%, 1 el
tipus de desnutricié més freqiient que vam trobar va ser el kwashiorkor
(albimina < 35 g/l). Les sales de respiratori i oncologia van ser les que
presentaven un nivell més alt de desnutricié. Un resultat comparable al
nostre pafs seria el 57% a I’hospital Vall d’Hebron I’any 2004, i en altres
paisos europeus o americans la proporcié esta entre el 35% i el 54%.

Durant el 2004 es va repetir el tall de desnutrici6 al nostre hospital a les
sales de cirurgia (72,2 anys), respiratori (77,7 anys) i traumatologia (69,3
anys). El promig d’edat era de 71 anys i I’estada hospitalaria mitja de 8,5
dies. La desnutrici6 es va incrementar al 60-65%%, un 28% més que en
I’estudi del 1994.

L’any 2008 vam realitzar un tall d’un dia per a I’estudi de 1’estat nutricio-
nal® al servei de medicina interna del nostre centre en malalts ingressats
> 48 h amb un promig d’edat de 73,5 + 13,2 anys. Els metodes estudiats
van ser Gasull (albiimina, plec del triceps i perimetre muscular del brag),
nutritional risk screening 2002 d’ESPEN (IMC, perdua de pes, ingesta
diaria i si és malalt critic) i un metode desenvolupat al nostre hospital on
les preguntes son: nivells d’albimina, limfocits totals, si presenta vomits
o diarrea, si menja la dieta completa i patologia de base. Si agafem 1’es-
tudi realitzat pel metode Gasull per comparar amb [’estudi anterior, ob-
servem que un 89% dels malalts estaven desnodrits i d’aquests un 37,5%
eren de tipus kwashiorkor; un 18,7% de desnutricié combinada —albtimi-
na baixa més— deficit en greixos o muscular, i un 43,7% de desnutricid
severa; destaca un nivell molt alt de desnutricié severa. El problema era
la desnutrici6é domiciliaria.

En una revisio realitzada dels 2.030 malalts que van ser candidats a nutri-
cio parenteral en el periode 2006-2010, avaluem I’estat nutricional abans

de I’inici de la NP segons el metode Gasull i només el 0,7% estaven
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ben nodrits, en un 86% s’observava una desnutricié tipus kwashiorkor
(albimina < 35 g/1); en un 11% desnutricié combinada (disminucié de
I’albimina i perdua de massa grassa o muscular) i en un 1,7% desnutri-
cio severa (els tres parametres per sota els nivells normals).

4.2. Fluidoterapia necessaria. Un coneixement basic.
4.2.1 Adults

Imaginem-nos que un malalt/a €s candidat a nutricié parenteral després
de passar els diferents filtres per prioritzar la nutrici6 enteral o oral. El
primer que haurem de calcular és el volum que hem d’administrar, que
dependra de I’estat del malalt. Aixi, en un malalt de sala amb estres lleu
o moderat, farem el calcul a partir de la superficie corporal en m? multi-
plicada per una constant de 1.320, i ens donara els ml/dia que pot rebre
el malalt. Per fer un balan¢ de liquids equilibrat, en ’apartat d’entrades
de liquids farem constar el volum de la NP, la sueroterapia i els farmacs
que s’administren per via intravenosa. En I’apartat de sortides, tindrem la
diiiresi; les perdues insensibles en ml (suor, perdues respiratories), que es
calculen dividint el pes per dos i multiplicant-lo per 24 hores; la quantitat
de femta; per estats de febre > 37,5° C, 100 ml per a cada increment d’un
grau de temperatura; la quantitat de liquid de la sonda nasogastrica; i si
hi hagués alguna fistula intestinal, el seu volum. Intentarem que el balang
de liquids sigui + 300 ml/dia. En la fulla de recollida de dades hi constara
el valor acumulatiu de liquids. L’excés de liquids acumulatiu pot produir,
sobretot en el malalt cardiac, un edema agut de pulmé, que també es pot
donar en malalts sense insuficiencia cardiaca congestiva.

En el malalt critic amb ventilacié mecanica, aquesta per si mateixa pro-
dueix un augment de retencié de liquids i un percentatge molt elevat de
malalts poden augmentar en una setmana un 10% el seu pes inicial, és
per aixo que en aquests pacients els clinics ens demanen una reduccié en
el volum de la NP, per aix0 ens han fet revisar les estabilitats de diferents
micronutrients en aquestes reduccions.

En aquest apartat de fluidoterapia també hi consta el coneixement dels
deficits i I’excés dels diferents electrolits com ara sodi, potassi, calci,
magnesi, fosfat, clor i I’equilibri acid-base. També haurem de saber en
cada situaci6 clinica, com per exemple en la gastroparesia, on es produ-
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eix una perdua de liquid per la sonda nasogastrica o una fistula biliar o
una ileostomia terminal, i quins s6n els ions que es perden amb la finali-
tat de poder aportar-ne a la NPT la quantitat suficient.

4.2.2. Pediatria i nounats

Pediatria. Segons Holliday-Segar®. (Taula I)

Taula I
Pes (kg) Quantitat de fluidoterapia per dia (ml/kg/dia)
<10 100 ml
10-20 1.000 ml+ 50 ml per cada kg> 10 kg
>20 1.500 ml+ 20 ml per cada kg > 20 kg

Nounats i prematurs. Segons protocol de nutricié parenteral per a neona-
tologia del nostre hospital.

Quantitat de fluidoterapia en ml/kg/dia. (Taula II)

Taula I1
Dies de vida 1 2 3 4 5 6 7
Prematurs < 60 90 120 150 | 160 170 180
37 setmanes
A terme 50 60 80 110 | 150 150 150

4.3. Calcul de les calories i proteines necessaries. De les dietes
hipercaloriques a les normocaloriques.

El calcul de les calories en rep0s sera el primer pas per estudiar les calo-
ries totals que han de rebre els malalts/es candidats a NP.

4.3.1. Adults. Calcul de calories.
Com calcularem les calories en repos? Fins fa poc,la férmula de Harris-

Benedict’! publicada I’any 1919 ens ajudava a realitzar aquest calcul. Es
va estudiar per calorimetria indirecta de 1’¢poca en 239 homes i 239 do-
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nes. Ens demana el sexe, el pes actual (kg), I’algcada (cm) i I’edat (anys),
els dos primers sumen i I’edat resta:

Dones: 655 + 9,6 x (pes en kg) + 1,8 x (alcada en cm) - 4,7 x (edat en anys)
Homes: 66 + 13,75 x (pes en kg) + 5 x (alcada en cm) - 6.8 x (edat en anys)

Una variant de la férmula que s’utilitza en la clinica diaria, i que no van
estudiar Harris-Benedict s6n en els casos d’IMC > 30 kg/m?, partirem
del pes ajustat = [(Pes actual - pes ideal) x 0,25 + (pes ideal)].

L’any 1990, Mifflin-St.Jeor*? calcula el metabolisme basal en repos per
calorimetria indirecta en 498 persones sanes (:247 dones i 251 homes),
la meitat sén obesos. Troba una r de regressi6 de r> = 0,71. L’equacid és:

Dones: 10 x (pes en kg) + 6,25 x (algada en cm) - 5 x (edat en anys) -161
Homes: 5 + 10 x (pes en kg) + 6,25 x (alcada en cm) - 5 x (edat en anys)

Les calories totals necessaries seran les calories calculades en repos més
I’efecte termogenic (maxim +10% de calories) més activitat o estres
(+20%). Les calories totals serien les calculades en repos x 1,3.

En els malalts critics, a causa de la sedaci6 i I’analgesia utilitzades per
a la ventilacié mecanica, es produeix un hipometabolisme que produeix
menor necessitat de calories. Actualment la férmula més util per a les
unitats de cures intensives que no tinguin I’aparell de calorimetria indi-
recta i que siguin malalts depenents de la ventilacié mecanica €s la de
Penn State 2010, que té una precisié del 70-75%.:

a) Edat = 60 anys amb un IMC = 30kg/m2: Mifflin x0,71+ Tmax* x85
+ Ve** x 64 -3085
b) Tots els altres: Mifflin x0,96+ Tmax* x 167 + Ve** x 31 -6212

Lectura: * : Temperatura maxima durant tot el dia anterior. ** :Ventilacié minut en L/minut

Quan els malalts estan en la situacié de pausa o weaning seguirem la
formula d’Ireton-Jones* : 629 - 11 x (edat amb anys) + 25 x (pes en kg)
— 609 x (obesitat 1 si IMC > 27 kg/m?, 0 0 si no hi ha obesitat).

En la majoria de les situacions cliniques aportarem a la nutricié parente-
ral total un 60% de les calories no proteiques diaries en forma de hidrats

de carboni, glucosa principalment, i 40% restant en forma de lipids. La
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relacié per tal que la sintesi proteica sigui adequada dependra de la pro-
porci6 entre calories no proteiques i nitrogen a administrar (en situaci-
ons de no estres o estes lleu és de 120 calories no proteiques per 1 g de
nitrogen, mentre que en estres moderat és de 100:1 i en estres sever €s
de 80:1.

4.3.2. Adults. Calcul de proteines.

- Quantes proteines hem d’administrar? Dependra del grau d’estres.
(Taula IIT)

Taula 111
0 Lleu Moderat Sever
Grau d’estresl (no (post IQ (infec. N
estrés) | programa.) post 1Q) Sepsia,Trauma
G proteina/kg pes 08-1 1-12 12-14 14-18
Cal. no proteiques / gN,
(60% HC/40% lipids) | 120 120 80-100 80

! Grau d’estres: Eliminacié de N,/24 h < 5 g, no estrés; 5-10 g, estrés lleu; 10-15 g,
estrés moderat; > 15 g, estrés sever.

Necessitats de proteines en situacions cliniques especials.

- Insuficiéncia hepatica (colestasis): 0,6-1,2 g/kg/dia. Paper de la taurina.

- Encefalopatia (Amoni plasmatic > 60 mmols/l): 0,6 g/kg/dia amb ami-
noacids rics en ramificats com ara isoleucina, valina i leucina (> 30%).

- Insuficiéncia renal sense dialisi: 0,6-1 g/kg/dia.

- Insuficieéncia renal amb hemodialisi continua vena-vena (CVVHD):
0,8-1,2 g/kg/dia.

- Insuficiéncia renal amb hemodialisi convencional (HD): 0,6-0,8 g kg/dia.

4.3.3. Pediatria i nounats. Calcul de calories.
En pediatria s’utilitza la férmula de Schofield35 que valora des de lac-

tants de < 9 kg fins a adolescents de 18 anys, i té dues entrades, una per
anens i una altra per a nenes. (Taula IV)
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Taula IV

Calcul de metabolisme basal Pes i alcada
Nens 0-3 anys 0,167 x pes (kg)+ 15,174 x al¢ada (cm) - 617,6
3-10 anys 19,6 x pes (kg) +1,393 x alcada (cm) + 4149
10-18 anys 16,25 x pes (kg)+ 1,372 x al¢cada (cm) + 515,5
Nenes 0-3 anys 16,25 x pes (kg)+ 10,232 x al¢ada (cm) - 413,5
3-10 anys 16,97 x pes (kg) + 1,618 x alcada c(m) + 371,2
10-18 anys 8,365 x pes (kg) + 4,65 x algada (m) + 200

Calories totals: metabolisme basal x factor d’estres (1,1-1,2).

També €s freqilient calcular el metabolisme basal i afegir després di-
ferents factors com ara creixement, estres, etc.,utilitzant la féormula de
Caldwell’®.

Metabolisme basal (MB): 31,85 x pes (kg) + 1,16 x algada (cm) + 22,1.
Calories totals: MB x factor d’estrés + 30% calories (creixement).
- En nounats les necessitats son:

- Prematurs de baix pes (< 1.500 g): 120 cal/kg/dia.
- Aterme: 90-100 cal/kg/dia.

4.3.4. Pediatria i nounats. Calcul de proteines.

Prematurs de molt baix pes (< 1.000 g): inici de 0,5-1 g/kg/dia, amb
increment diari de 0,5 g/kg/dia, fins a un maxim de 2,5-3 g/kg/dia.
Prematurs a terme: inici 1 g/kg/dia 1 s’incrementa diariament 1 g/kg/

dia fins a un maxim de 2,5-3 g/kg/dia.

Pediatria i adolescents: d’1 a 10 anys: 1-2 g/kg/dia. Adolescents:
0,0-0,9 g/kg/dia.

Nens/es i adolescents en estats critics: 1,5 g/kg/dia.

4.4. Coneixement de les vies centrals i periferiques d’adminis-
tracio en adults, pediatria i nounats.

Ates que la composicié de la NPT comporta una alta osmolaritat que

pot anar dels 1.100 als 1.400 mOsm/I, no es pot administrar per una via
periférica, ja que podriem produir d’immediat una flebitis en la via d’ad-

36



ministracié amb les conseqiiencies cliniques que aixd comporta, €s a dir,
inflamacio i infecci6 de la via.

La nutrici6 parenteral periferica (NPP), ideal per a administracié per bra-
nula i per evitar flebitis en < 24 h, €s recomanable que tingui una osmo-
laritat < 600 mOsm/l. Actualment, ja hi ha al mercat NPP de fins a 800
mOsm/] amb les conseqiients morbiditats.

4.4.1. Adults.

La primera via d’elecci6 €s la subclavia dreta, després la subclavia es-
querra i segueixen les dues jugulars internes. En cures intensives, per
manca de vies a causa de lesions traumatiques abdominals o cranials,
s’insereixen vies en les femorals(figura 2)

Vias de acceso para la administracién de la nutricién parenteral total

1983-1988:1078 catéters

- Subclavies: 49%

- Jugulars: 12%

=“Drumm": 28,4%

- Diseccio vena cefalica:11,4%
- No consten: 3,9%

2007 (cirurgia):75 catéters
- Subclavies: 80%

- Jugulars: 18,7%
-“Drumm™: 1,3%

Via central a través

Via central directa de la vena yugular

( subclavia )

Via central a través
de una vena periférica
(drum) ¢ PICCs

<4— Femoral

En la figura 2, podem observar els llocs d’insercio dels cateters centrals
i la comparacié d’aquests entre els periodes 1983-1988% davant a un tall
d’un any dels cateters col.locats en cirurgia durant el 2007.S’observa la
consolidacié de la via subclavia i casi la desaparici6 del “drumm” i de la
diseccid de la vena cefalica.

37



4.4.2. Pediatria i nounats(figura 3)

4.4.2.1. Vies periferiques.
En lactants i nounats de pes < 5 kg: cefalica; basilica, axil-lar, safena ex-

terna i qualsevol vena del cap. En lactants i nounats de pes > 5 kg podem
utilitzar: cefalica, basilica i axil-lar.

4.4.2.2. Vies centrals.

- Nounats: umbilical (vena o arteria). Duracid limitada. Atencié a la
col-locacié en les primeres hores del naixement. Duracié maxima
aproximada de 14 dies. Risc d’infeccions®.

- Pediatria: cateters subclavia, jugulars i femoral.

Figura 3.Accesos venosos centrals en pediatria i neonats

D: diseccitn

P: puncitn

Yi: yugular interna
Ye: yugular externa
S: subclavia

H: humeral

U: umbilical

F: femoral

Saf: safena

Font: Gomis P, et al. Documento de consenso SENPE/SEGHNP/SEFH so-
bre nutricion parenteral pedidtrica. Nutr Hosp 2007; 22:710-719
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5. Composicié de macronutrients i micronutrients. Nous subs-
tractes en aminoacids i emulsions lipidiques.

5.1. Composici6 dels aminoacids comercialitzats.

Al mercat hi ha diferents marques comercials que tenen un vademecum
sobre solucions d’aminoacids. Els aminoacids estandard comercials es
presenten en flascons de 500 ml amb concentracions del 5%, 8%, 10%
i 12,5%. Contenen el 21% dels aminoacids essencials i d’aquests el 16-
20% han de ser aminoacids ramificats. Les diferéncies acostumen a estar
en les quantitats d’arginina, taurina o tirosina, i en la quantitat d‘amino-
acids no essencials anomenats “omplidors” com el glutamic i la glicina.

Hi ha solucions d’aminoacids per a situacions cliniques especials. Aix{,
en una situacié d‘insuficiencia hepatica amb encefalopatia de graus II i
IIT i amb un amoni plasmatic > 60 mmols/l, podem administrar la soluci6
d’aminoacids rics en ramificats (conté un 35% de la férmula en leucina,
isoleucina i valina). En insuficiéncia renal sense dialisi o intradialisi
s’administren aminoacids rics en histidina (9,8%), que es barreja amb els
altres components de macronutrients. En algunes escoles de dialisi, en el
procés d’intradialisi només s’administren 0,5-0,8 g/kg/dia a una velocitat
de 0,2 g d’aminoacids/kg/hora.

La L-glutamina, a causa de la seva insolubilitat en I’aigua, es presenta en
forma soluble com a dipeptid alanilglutamina 20 g (8,2 g de L-alanina
+ 13,46 g L-glutamina) en una solucié en 100 ml, que es barreja en la
solucions d’aminoacids. D’aquesta manera, un malalt que necessita 1,5
g/kg/dia de proteines, 1 g/kg/dia sera amb la solucié d’aminoacids estan-
dard + 0,5 g/kg/dia amb el dipeptid alanilglutamina. La guia ESPEN de
nutricié parenteral®, en 1’apartat de 1’administracié de NP a la unitat de
cures intensives, recomana que a grau A 1’administracié conjunta amb
els aminoacids estandard ha de contenir 0,2-0,4 g/kg/dia de L-glutamina,
ja que redueix la mortalitat, les infeccions i I’estada a la UCI. L’adminis-
tracié de glutamina pot augmentar el preu de la NP en més d’un 50% i
recomana revisar el tema.

Les solucions d’aminoacids per a nounats han de contenir un 40-43%

d’aminoacids essencials 1 un 0,3-0,6% de taurina. També hauran d’in-
cloure quantitats adequades de cisteina.
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5.2. Glucosa, la font més fisiologica i barata d’hidrats de carboni.

La glucosa és la font d’hidrats de carboni més barata i fisiologica (1 g de
glucosa anhidra equival a 4 cal.). Es presenta comercialment en flascons
de 500 ml en concentracions del 5%, 10%, 20%, 30%,40%, 50% 1 70%.
Es el macronutrient que aporta més osmolaritat en la barreja d’aminoa-
cids, lipids i electrolits.

La glucosa t€ una limitacié en la quantitat maxima a administrar, segons
Wolfe*, que afirma que la maxima oxidacié immediata i la minima pro-
ducci6 de CO, s’obté quan infondrem a 4 mg/kg/minut. Amb quantitats
superiors als 6 mg/kg/minut s’han descrits casos d’esteatosi hepatica.

5.3. Composici6 de les emulsions lipidiques comercialitzades.
Els lipids aporten a la barreja de nutricié parenteral:

- Una font energetica important (1 g = 9 cal.) en menor volum i sén
isotonics.

- Olis essencials com I’acid linoleic i 1’acid linolénic, que aporten un
1-2% i un 0,5% respectivament de les calories totals i darrerament
en les noves formulacions d’emulsions lipidiques: els acid eicosa-
pentaenoic (EPA) i el docosahexaenoic (DHA), que presenten pro-
pietats vasodilatadores.

- Restringeixen 1’aportaci6 de glucosa i milloren el quocient respira-
tori (relacié CO,/O, a valors < 1).

- Les emulsions en que la soja és la font principal de lipids aporten
vitamina E (15 - 27 mg a-tocoferol, vitamina K i fosfats inorganics
(5§ mmols/l)). També aportan fitoesterols de 160-183 mg/100g, que
produeixen fitosterolemia i colestasi hepatica*'.

Per evitar una carrega lipidica, en adults es recomana no sobrepassar
els 2,5 g/kg/dia. En condicions excepcionals, en nounats s’accepten
fins a 3 g/kg/dia, mentre que en pediatria no podem administrar
= 2 g/kg/dia.

Les presentacions actuals s6n majoritariament a una concentracié del
20% en flascons de 100, 250 1 500 ml.

Actualment al nostre pais hi ha comercialitzades quatre fonts de lipids
de diferents procedeéncies: oli de soja 100% (Intralipid®); barreja fisica
al 50% d’oli de coco i 50% d’oli de soja (Lipofundina®); barreja fisica al
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80 % d’oli d’oliva i 20% de soja (Clinoleic®). Ultimament han sortit al
mercat dues férmules amb olis omega-3: la primera, Smof®, que conté
30% d’oli de soja, 30% d’oli de coco, 25% d’oli d’olivaiun 15% d’oli de
peix,, i la segona, Lipoplus®, igual que I’anterior, pero sense oli d’oliva,
40% oli de soja, 50% oli de coco i 10% d’oli de peix.

5.4.Solucions polielectrolitiques, polivitaminiques i oligoelements.

En el mercat comercial hi ha diferents presentacions de solucions po-
lielectrolitiques a diferents concentracions i en volums de 20 a 50 ml,
majoritariament porten sodi, potassi, calci, magnesi i clor. El fosfat es
presenta en forma inorganica com a fosfat monopotassic en vials de 10
ml (10 mmols de potassi i 10 mmols de fosfat) i en forma de fosfat or-
ganic (glicerofosfat sodic) en vials de 20 ml (20 mmols de fosfat i 40
mmols de sodi).

En el nostre pafs tenim dues presentacions de solucions polivitamini-
ques per a adults: Cernevit®(Baxter), que conté totes les vitamines hi-
drosolubles i liposolubles excepte la vitamina K i Soluvit® +Vitalipd®
Adultos(Fresenius-Kabi), on la seva presentacié sén dos ampolles, una
conté les vitamines hidrosolubles i I’altre les lipidiques,incluient la vita-
mina K, en una emulsio lipidica 10%. També en pediatria existeix dues
presentacions de vitamines: Infuvite® Pediatric( Baxter), que conté totes
les vitamines hidrosolubles i liposolubles inclosa la vitamina K i Solu-
vit® +Vitalipd® Infantil (Fresenius-Kabi) amb la mateixa presentaci6 que
la d’adults.

La majoria de les solucions d’oligoelements o elements traca contenen
zinc, coure, crom, iode, seleni i manganes. Malauradament no hi ha pre-
sentacions individualitzades, ja que en els problemes de coléstasi amb
nivell de bilirubines altes esta contraindicat administrar manganes per la
seva toxicitat cerebral.

6. Com formularem? Les preparacions comercials tricamerals,
una possible ajuda.

Encara avui hi han controversies en la formulacié de la nutricié paren-
teral, durant anys administravem les calories totals calculades.Imagi-
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nem-nos que ens han demanat una nutricié parenteral per a una dona de
63 anys postoperada d’una neoplasia al colon dret i el cirurgia ha realit-
zat una hemicolectomia dreta amb anastomosi ili-colon transvers i que
al 4-5¢ dia no ha iniciat tolerancia hidrica, I’abdomen esta timpanic, no
presenta peristaltisme i la sonda nasogastrica és molt productiva (aprox.
de 1.200 ml/dia).T€ un ili paralitic. Han realitzat un TAC abdominal i
s’hi observa una petita fuga en ’anastomosi ilicolica. La malalta ja no
tolerava la dieta completa en les dues udltimes setmanes al seu domicili.
L’dnica referéncia que tenim pel que fa a proteines o albimina €s la pri-
mera que té uns valors de 48 g/l (aixo equival aproximadament si no hi
ha malaltia hepatica i no dilucié uns 23-24 g/l d’albimina).

La dona pesava en la preintervencié 58 kg i feia 165 cm d’alcada.
Primer calcularem les calories basals necessaries per Mifflin-St.Jeor per
adones: 10 x (pes en kg) + 6,25 x (alcadaen cm) - 5 x (edat en anys) -161
= 1.135 calories totals + 10% de termogenesi + 20% per estrés moderat
= 1.475 calories totals. Hem de passar aquestes calories totals no protei-
ques, i haurem de restar les calories que provenen de les proteines, és a
dir, 1,23g/kg/dia per a estrés moderat, aixo sera 1,25 x 58 kg = 71 ,4g de
proteines que equivalen a 11,5 g de N, i a 285 calories (4 cal. per gram
de proteina). Restarem de les calories totals les proteiques, aixd queda
1.475 - 285 = 1.190-1.200 calories no proteiques, d’aquestes un 60%
seran en forma hidrats de carbonias, el 60% sobre 1.200 calories (720
cal.) equivalents a 500 ml de glucosa 40% (200 g de glucosa = 800 cal.);
i les restants calories (480) en forma de lipids, en aquest cas agafarem
un flascé de Lipofundina 20% MCT/LCT® de 250 ml que conté 500 cal.
Sempre intentarem arrodonir en flascons unitaris per no realitzar moltes
manipulacions que poden portar a errors.

En resum: el tecnic preparador haura d’agafar un flasc6 de 500 ml d’ami-
noacids 5% (4gN,/1) + 500 ml d’aminoacids 10% (8gN./l) + flascé de
500 ml de glucosa 40% (200 g de glucosa) + flasc6 de 250 ml Lipofun-
dina 20% MCT/LCT® (50 g de lipids) + 50 ml polielectrolitic (sodi, po-
tassi, calci, magnesi, clor i acetat) + vial de 10 ml de fosfat monopotassic
IM (10 mmols de potassi i 10 mmols de fosfat); 1 vial polivitaminic de
5 ml (totes les vitamines hidrosolubles i liposolubles excepte la vitamina
K) + 10 ml d’oligoelements (zinc, crom, coure, iode, manganes i seleni).
Volum total: 1.825 ml. Calories totals no proteiques: 1.300; relacié calo-
ries no proteiques, gram de N,: 109.

Ultimament la industria ha comercialitzat una bossa que conté tres com-
partiments de macronutrients dividits per un fina paret de poliureta,
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I’anomenada bossa tricameral (Figura 4). N’hi ha de diferents volums
i concentracions, poden o no portar afegits els electrolits i I’tnic que ha
de fer el farmaceutic preparador és trencar les diverses capes que aillen
els macronutrients per tal que quedi una sola bossa unitaria i afegir els
oligoelements i vitamines en la camera horitzontal de nutricié parenteral.

Figura 4
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En un estudi realitzat el 2005 i repetit el 2012 a Catalunya per observar
quins hospitals utilitzaven aquesta nova presentacid, es va quantificar un
32% el 2005 i va augmentar al 45% el 2012, (figura 5)
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Figura 5
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Avantatges:
- Dietes estandard fins i tot per a la unitat de cures intensives.

- Presentacions amb i sense electrolits.
- Les dltimes presentacions han reduit volum i han disminuit glucosa.
- Utilitzen el fosfat organic (glicerofosfat sodic) com a font de fosfats.

Desavantatges:
- Es necessaria la cambra esteril horitzontal per afegir les vitamines i

els oligoelements.
Pérdua important de temps a I’hora d’omplir la bossa, si hi hem
d’afegir fisiologic o glutamina.
Dificil de separar les tres cambres tancades de macronutrients.
Limitacié en la font d’aminoacids. No esta pensat per aminoacids
especials, necessaris en insuficiéncia renal, hepatica o coléstasi, on
s’utilitzen aminoacids rics en taurina.
- L’ordre de barreja ha de ser molt clar: primer barrejar els aminoacids
més la glucosa 1 per ultim els lipids.
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7. Tipus d’administracié de la nutrici6 parenteral.
7.1 Continua les 24 hores.

El 90% de les administracions anuals de nutricié parenteral es passen en
24 hores, i la infermera canvia cada dia aproximadament a la mateixa
hora la bossa de NP. A la majoria d’aquests malalts quan se’ls vol retirar
la NP, perque ja mengen o toleren la nutrici6 enteral, i per no suspendre
de cop o preparar una dltima bossa amb menys calories i proteines, a la
clinica diaria se’ls passa una ultima bossa en 48 hores.

7.2. Ciclica. 16-18 hores.

Només a un 10% dels malalts que reben NP ubicats a les sales d’hospi-
talitzacio, se’ls pot administrar quan estan hemodinamicament estables
i ’administracié esta pensada per a un periode de temps llarg, com pot
ser per fistules, enteritis radica o a I’espera de nutricié parenteral domi-
ciliaria, etc. En aquests casos, la nutricié parenteral es pot administrar
ciclicament, és a dir, es pot passar en 16 o 18 hores.

L’administraci6 de la NP es realitza de la segiient manera: quan s’aca-
ba I’actual NP de 24 h, per exemple a les 18 h de la tarda, es continua
amb una NP de 18 hores, per exemple 2,5 litres a passar en 18 h a
139 ml/h (de les 18:00 d’avui a les 12:00 del dia segiient). A les 12:00
del dia segiient, quan s’acaba la NP, es neteja el catéter amb sérum
fisiologic i se sella amb una solucié d’heparina 2% (2 ml + sérum
fisiologic c.s.p 10 ml). Als 30 i 40 minuts de la suspensi6 de la NP, es
realitza un control de glicémia, si aquesta és < 3 mmols (54 mg/%),
s’administra un serum glucosat 10% de les 12:00 a les 18:00 (quan
s’inicia la segiient bossa de la NP ciclica) si no el malalt pot deambu-
lar per la sala.

Avantatges:
- Menor esteatosi hepatica.
- El malalt es pot moure sense cap bossa per la sala amb I’avantatge
que millorem la massa muscular amb I’exercici.
- Millor sintesi proteica.

Desavantatges:
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- Si el debit de la fistula és molt alt, el maxim volum de NP que po-
dem administrar son 3 litres en 18 hores.

- S’incrementa la manipulacid del cateter, aixdo comporta la possibi-
litat de més infeccions.

- En malalts insulina depenents es dificil el control de les glicemies.

La nutrici6 parenteral periférica per branula no esta indicada per a admi-
nistracio ciclica.

7.3. Intradialisi

En les arees d’hemodialisi s’administra actualment durant 1’acte de he-
mofiltraci6é en els malalts molt desnodrits, que han de complir els se-
giients requisits segons el consens SEN-SENPE*: impossibilitat de re-
for¢ nutricional oral o administracié de suplements orals per intolerancia
o rebuig a la utilitzaci6 de sonda nasogastrica per nutricié enteral. Els
criteris son:

- Albtiimina < 3,5 g/dl o prealbimina < 20 mg/dl durant = 3 mesos.

- Creatinina serica < 8 mg/dl (707 micromols/l durant = 3 mesos.

- Pérdua de pes sec en els ultims 6 mesos > 10-20% el pes habitual i
ideal respectivament.

- Index de massa corporal < 18,5 kg/m?2. Avaluaci6 global subjectiva
modificada amb desnutricié moderada- severa (score C o 1-2).

- Ingesta disminuida que no arriba a les necessitats caloriques de 25-
28 kcal/kg/dia.

- Ingesta disminuida que no arriba a les necessitats proteiques de 0,75 g/kg/dia.

Es una nutricié parenteral que s’ha de passar en 4-5 hores amb un volum de
1.000 a 1.200 ml i 1.000-1.200 calories no proteiques (provinents dels hidrats

de carboni: 150 g i lipids: 50 g). La quantitat de proteines sén 0,8-1,2 g/kg/dia.
No aporten electrolits. Velocitat d’infusi6 a passar en 4-5 hores: 250 ml/h.

8. Seguiment clinic.

8.1. Quan el malalt/a ja porta la nutricié parenteral.

La visita diaria que fem 1’equip de nutricié parenteral als malalts amb
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aquest suport nutricional necessita d’una formaci6 clinica que malaura-
dament no s’aconsegueix a la facultat i, actualment, s6n els farmaceutics
clinics els que amb els anys transmeten aquests coneixements. Aquesta
visita als malalts que ja sén candidats a nutrici6 parenteral consta de:

- Balang de liquids. Estudi de sortides: sonda nasogastrica, fistules
(localitzacid); ileostomies, etc., que ens faran canviar la formulacié
en I’apartat dels electrolits.

- Observar i saber interpretar els resultats de I’analitica, aix0 fara que
variem en alguns casos 1’aportament de macro o micronutrients.

- Estudi de I’aclariment de creatinina i balang nitrogenat. L’aclari-
ment de creatinina que necessitem és d’una orina minima de 18
hores i on es demana urea i creatinina tant en orina com en plasma.

La formula és: 0,671 x creatinina en urea (mmols/l) x diiiresi de 18 o
24 h en ml : creatinina en plasma en micromols/L. Ens déna la infor-
macié que en nivells > 25 ml/minut podem aplicar I’estudi del balang
nitrogenat, que calculem:

Balang nitrogenat: nitrogen de la NPT — nitrogen en la urea d’orina de
18 0 24 h'+ 3 gN, per suor i altres perdues. ' Nitrogen en orina de 18 o
24 h = urea en mg/dL x ditiresis en ml/100 x 0,46.

Un balang nitrogenat + 1-2 gN /dia, ens informa que I’albimina es manté
o pot incrementar-se d’1 a 2 g en una setmana. D’altra banda, un balang
de nitrogenats molt negatius no vol dir que hem d’augmentar 1’aporta-
ment de nitrogen a la NPT, penseu que a la unitat de cures intensives
(UCI) hi ha malalts, com poden ser els traumatitzats, que tenen balangos
de nitrogen de -20 g/dia i aix0 no vol dir que hem d’aportar 20 g més de
nitrogen en la NPT, només ens informa que esta hipercatabolic, possi-
blement per una sepsia, i aqui I’antibiotic adequat sera més efectiu que
I’augment 1’aportament de nitrogen a la NP.

8.2. Malalt/a candidat/a a nutrici6é parenteral. Avaluacid, indi-
cacio, valoracio de I’estat nutricional, formulacio.
Quan avaluem la indicacié és important saber que una NP no esta indi-

cada per a malalts que es creu que en 48 o 72 hores podran iniciar dieta
oral o per sonda nasogastrica.
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Quan la indicacid ha passat els filtres dels algoritmes de decisi6, valorem
I’estat nutricional: pes, algada, plecs del triceps i subescapular (per estu-
diar la grassa i massa magra total), perimetre muscular del brag (reserva
de massa muscular), i demanem una albimina si no n’hi ha cap de les
ultimes 48-72 hores. En malalts de sala valorem la for¢ca muscular amb
un dinamometre.

Observem en ’analitica si la funcio renal i hepatica és correcta. Si 1’he-
modialisi depurativa continua a la UCI, vigilarem el fosfat i preguntarem
si el tipus de liquid de dialisi conté potassi i glucosa.

Calculem la fluidoterapia i les calories necessaries. Observem un pos-
sible balan¢ de liquids, tenint en compte les aportacions de liquids: NP
+ microgoters dels farmacs + serums. Formulem, en la mateixa sala, la
dieta de nutrici6 parenteral.

9. Complicacions. Mecaniques i septiques a causa del cateter
central, i metaboliques.

Mentre els malalts amb nutricié enteral tenen una major morbiditat en
les seves complicacions, observem que en aquest suport nutricional les
complicacions mecaniques sén de baixa freqiiencia perd d’alta morbidi-
tat. Per exemple, un 2% dels malalts que es nodreixen per sonda naso-
gastrica produeixen un 2% de pneumonies. D’altra banda, poden produir
complicacions gastrointestinals o metaboliques d’alta freqii¢éncia pero de
baixa morbiditat que poden arribar al 50% com sén la hiperhidrataci6 i
la deshidratacio, les diarrees, etc.

Quan ho comparem amb la nutrici6é parenteral i pel fet que els metges
es formen en el coneixement davant d’una sepsia, sempre en primer lloc
retiren els cateters centrals, aixo ha fet que aquesta complicaci6 de baixa
freqiiencia perd d’alta mortalitat sigui molt baixa (< 0,1%). Mentre que
el sindrome de renutricié amb els seus problemes electrolitics i d’heper-
hidratacié pot arribar en alguns casos al 30% dels malalts que inicien
nutricié parenteral.

9.1. Complicacions mecaniques.

9.1.1. Insercio del catéter.
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Tota inserci6 d’un cateter central per via subclavia, jugular o femoral
comporta un risc. Mentre que la primera, el pneumotorax per puncié
pulmonar, és la més freqiient, les vies jugulars poden produir més in-
feccions a causa de la seva ubicacid, el coll, i per les comprovacions
incorrectes per desplacament de la punta del catéter a vegades a 1’altra
jugular (recordem que en aquestes dues vies, la punta del cateter hauria
d’estar a ’inici de la vena cava superior).La via femoral, de molt més
risc d’infeccié i de trombosi, s’utilitza principalment en les unitats de
cures intensives.

En la taula V observem una similitud en els resultats dels percentatges
del primer estudi (1983-1988)%" davant el 2003 (sols a les sales de ci-
rurgia), en els pneumotorax produits perd es doble en I’apartat de col.
locacié incorrecta del cateter en un periode que s’havia reduit casi a cero
la insercid per via periférica de cateters centrals (via antecubital vena
basilica o cefalica “drumm”), No tenim resultats del 2007 ja que a partir
d’aquesta epoca la inserccio dels catéter centrals no sols es col.loquen en
I’acte quirdrgic, sin6 també en el quirofanet d hospital de dia de cirurgia.

9.1.2. Manteniment del catéter.

En aquest apartat s’estudien les tres principals complicacions del mante-
niment del catéter: a) sortida involuntaria, ja que la subjecci6 dels punts
del cateter amb la pell no sén correctes, b) extravasacié de la NP a I’espai
entre la pell i la via subclavia, que produeix molt de dolor, i on moltes
vegades pot ser secundari al primer punt, i la solucid terapeutica és ad-
ministrar per via subcutania 0,1 ml de hialuronidasa a 1’area afectada i c)
trencament del cateter per I’augment de fragilitat del PVC a causa dels
components lipidics de la NP, i que clinicament pot produir una entrada
d’aire a la via amb la seva morbiditat.

En la taula V,observem com la millora casi 0% realitzada el 2003 davant
el periode 1983-88 en els apartats de la sortida involuntaria del catéter i
extravasacié repunten casi al 4% el 2007 per un problema d’una correcta
subjeccié dels punts dels catéters centrals..Desapareixen de la primera
revisié: la trombosis de la vena cava i obstruccio del catéter per fibrina al
millorar el tractament en el mateniment d’aquests amb heparina
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9.2. Complicacions septiques.

La infeccié per cateter és una de les complicacions més importants en la
nutricié parenteral.La por a la infecci6 del catéter central i la informacié
que rebien les infermeres sobre el maneig d’aquests en els primers anys
de la nutrici6 parenteral es va passar del 6,8% d’infeccions en el periode
1983-88 al doble d’infeccions el 2003 a causa d’una relaxacid, sobretot
en les mesures d’esterelitat del canvi de bossa de NPT diaria, on la con-
nexio de I’ equip de la bossa i el catéter s’ha de realitzar amb guants i
talla esterils. Es defineix com a bacteriemia per cateter, quan al malalt/a
amb > 38,5 °C de febre se li han realitzat dos hemocultius, el primer en
sang periferica i el segon pel mateix cateter, i el germen dels dos hemo-
cultius és el mateix que el cultiu de la punta del cateter central retirat. El
concepte de cateter colonitzat, és aquell en que no s’observa clinica de
febre, no s’han realitzat hemocultius, perd quan portem a cultivar el cate-
ter, un cop finalitzada la NP, aquest és positiu (sempre que s han realitzat
les tecniques d’asepsia adequades abans de retirar-1o).

La flora més variada del primer estudi dels 1078 catéters del 1983-88, sols
un 67% eren del grup Staphylococcus epidermidis i aureus a més de Can-
dida albicans, Escherichia coli, Pseudomona aeruginosa, Klebsiella...).

En la segiient revisi6 realitzada al servei de cirurgia del nostre hospital
durant el 2003 en els malalts candidats a NP, dels 129 catéters inserits en
107 malalts (1,2 cateters/malalt), en un 15,5% es va observar bacteriémia.
Havia augmentat en comparacié amb el periode 1983-88 en un 8,7%. Dels
20 cateters amb bacteriemia, un 90% van ser positius a Staphylococcus
epidermidis i el 10% restant positius a Candida albicans.

En la darrera revisié del 2007, realitzada a cirurgia sobre 108 catéters en 62
malalts; un 8,3% van tenir bacteriemia amb els segiients germens:Sols el
grup de Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus coagulasa negativa
i Staphylococcus aureus eren el 100 % dels catéteres positius. (Taula V).
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Taula V

Complicacions mecaniques i séptiques per anys a I’Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau.

Jaecalis.

1983-1988 2003 2007
Periode (anys)/ Inclos UCI Cirurgia Cirurgia
Complicacions Nam.: Nim.: Nim.:
1.008 cateters 129 cateéters 108 cateters
Insercio cz}teter 17% 1 4% 9
Pneumotorax
Col‘locaci6 incorrecta 1,2% 2.3% -
Manteniment catéter
Sortida involuntiria 72% ) 3.7%
Extravasacio 0,2% 0,01% 3,7%
Ruptura cateter 0,9% 0,01% --
Trombosis vena cava 0,9% - -
Obstruccio cateter 0,2% - -
Bacteriemia / Colonitzacio 6.8% / 5% 155% / -- 8,3% /0.2%
Germens. Bacteriemia
. L 33,3%
Staphylococcus epidermidis 90%
22.2%
Staphylococcus aureus 61% - 44 59,
Staphylococcus co- 6,7% -- =7
agulasa negatiu -- __
Candida albicans 10% __
Pseudomona aeruginosa 6,7% -- N
Proteus mirabilis 6,7% -- __
Escherichia coli 2, 7% - __
Klebsiella 4% -- B
Enterobacter cloacae 4% --
Altres:Bacteroides; 2, 7%
Serratia;Corinebacterium __
diphtheriae;Enterococcus 54% --

9.3. Complicacions metaboliques.

En la revisi6 dels 1.421 malalts®” que van ser candidats a NP entre 1983 i
1988, un 24,8% van desenvolupar complicacions metaboliques. La hipo-
fosfatémia moderada (< 0,7 mmols/l) es va observar en el 12,7%, mentre
que la hipofosfatemia severa (<0,3 mmols/l) en el 0,5% amb obnubilacio,
convulsions i coma sense cap mort. Es van recuperar amb 1’administracié
de fosfat per via intravenosa. La segona complicacié més important va ser
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la deshidrataci6 (3,3%) amb hipernatrémia i urea plasmatica aixecada amb
creatinina normal a causa de les bombes de furosemida per produir perdu-
es de liquids. La tercera complicacié amb un 2,3% la vam observar en la
hiperglucemia (20 mmols/l de gliceémia durant 8 hores). Les hipocalcemies
després de la rectificacio a causa de la hipoalabuminémia van ser del 2,1%.
Sorpreén que en aquella revisié només vam trobar un 0,4% d’hipomagne-
semies. No es van valorar ni les hiponatrémies ni les hipernatrémies, aixi
com tampoc les hipopotaseémies ni les hiperpotasemies. La hiperhidrata-
ci6, definida com a edema agut de pulmd, es va observar en el 0,14%, la
majoria > 75 anys i albimines < 20g/1.

En I’ambit electrolitic, des de fa uns 10 anys hem de tenir en compte el
sindrome de la renutricid, que potser en la primera revisi6 del 1983-1988
no es coneixia suficientment i és la causa probable de la majoria de les
hipofosfatemies severes.

El primer autor que ens va avisar del sindrome de renutrici6 va ser Wein-
sier®, que el 1980 descriu 2 morts per hipofosfatémia a causa de 1’apor-
tament excessiu de glucosa a les NP. En aquell temps als Estats Units
s’administraven només aminoacids més altes quantitats de glucosa, i
unicament 2 dies per setmana, i per evitar el deficit dels acids essencials,
s’administrava 1’emulsi6 lipidica sola. Marik*® descriu que en 62 malalts
ingressats a la UCI més de 48 hores sense suport nutricional, quan s’ini-
cia aquest suport un 34% dels malalts produeixen hipofosfatemies entre
0,16 mmols/l i 0,65 mmols/l. Stanga*’ descriu set casos de patologies
diferents com: vaga de fam; anorexia nerviosa; cirurgia postbariatrica;
desnutricid i vegetarians extrems; enolisme cronic; diarrea cronica i ma-
laltia celiaca i cancer.

En el sindrome de renutrici6 es produeix hipopotasémia, hipomagnese-
mia, hipofosfatémia, deficit de tiamina i retencié d’aigua i sodi. La causa
és que en la desnutrici6 hi ha deplecié de proteines, greix, electrolits, vi-
tamines i intolerancia d’aigua i sodi, quan renodrim sobretot amb hidrats
de carboni s’estimula la insulina, que incrementa la sintesi de proteines
i glucogen, augmenta el consum de glucosa, potassi, magnesi i fosfats
tots ells en concentracions elevades en I’espai intracel-lular. També s’in-
crementa la utilitzacié de tiamina. Es recomanable no sobrepassar les 20
calories no proteiques/kg/dia i els 3 g/kg/dia de glucosa.

Malgrat aix0, nosaltres vam fer un estudi retrospectiu® dels malalts
adults desnodrits candidats a NP al nostre hospital entre gener de 2000 i
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desembre de 2001. Els criteris d’inclusi6 eren: IMC < 18 kg/m?; duracié
de la NP = 5 dies > 20 cal/kg/dia, = 3 g/kg/dia de glucosa, i que 1I’admi-
nistracié de vitamina B1 fos de 50 mg/dia (que era I’aport del complex
polivitaminic de la NP). Dels 23 malalts que complien els criteris d’in-
clusid, 3 van presentar un balang de liquid acumulats de > 3 litres i que
van requerir diuretics.No vam observar cap cas d’edema agut de pulmd,
ni de hipofosfatemia severa(< 0,4 mmol/L), ni hipomagnesemia i sols en
dos malalts, hipopotasemia va ser < 3mmols/L.

Una de les complicacions que s’imputen facilment a la nutricié paren-
teral €s la hipertrigliceridemia (> 3mmols/l). La majoria de clinics creu
que és a causa dels lipids de la NP. En un treball multicentric realitzat en
diferents hospitals de Catalunya amb qué vam col-laborar*, la primera
causa era la seépsia, en segon lloc la insuficiencia renal i després seguien
quantitat de lipids administrats > 2,5 g/kg/dia, i malalts que rebien ci-
closporina o corticoides.

Per tltim, una complicacié metabolica important que s’observa en les
UCI és la disfuncié hepatica. En un estudi multicéntric desenvolupat
majoritariament per la Societat Espanyola de Medicina Intensiva®, des-
criuen que un 23% dels malats que rebien NP produeixen disfunci6 he-
patica. Els autors conclouen que els factors de risc sén la NP, la sépsia i
una excessiva quantitat de nutrients.

10. ..... a manera de conclusions.

El farmaceutic clinic és membre actiu, ja des de I’inici, de les comissions
de nutricié parenteral dels nostres hospitals, ja que era el preparador de les
mescles de macro i micronutrients en la camera esteril. Vam augmentar
de protagonisme, quan vam realitzar el pas de 1’administracié de flascons
d’aminoacids més glucosa que s’administraven junts i I’emulsi6 lipidica,
que el malalt la rebia per una altra via i que es passava en 6-8 hores, a la
preparacio de “tot en u”, és a dir, els aminoacids més la glucosa i I’emulsid
lipidica, electrolits, vitamines i oligoelements en una sola bossa, que pre-
parava el professor Solassol a Montpellier. Amb un microscopi electronic
observavem que no hi haguessin particules > a 5 micres.

De la preparacid, poc a poc vam voler saber per que es canviaven els
cations, sobretot el potassi, i aix0 ens va portar a seguir I’analitica diaria
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i, per tant, a dissenyar una fulla de recollida de dades del laboratori. Es
veritat que alguna vegada ens vam equivocar quan observavem una hi-
ponatrémia i sempre voliem afegir més sodi a la NP, aixo0 ens va fer veure
que hi havia tres nivells de hiponatrémia i només haviem d’augmentar
aquest catié. El calci €s també un cati6 divalent que sempre estava baix
en les hipoalbuminemies < 25 g/, la temptacié era augmentar-lo més
a la NP, sort que vam descobrir que el 80-90% del calci total s’uneix a
I’albimina i sempre hem de fer una correccid per saber el seu valor real.

Lexit de la nutricié parenteral va produir a inicis dels anys vuitanta del
segle passat un “boom” en les indicacions, els cirurgians volien posar
nutricié parenteral periférica a tots els malalts postoperats de cirurgia
mitjana (hemicolectomies, reseccions anterior de recte, bypass aortobife-
moral en cirurgia vascular, etc.), aix0 ens va fer realitzar diferents estudis
de comparacié en malalts que no estaven desnodrits en el preoperatori
per rebre fluidoterapia convencional enfront de la nutricié parenteral pe-
riferica en el postoperatori; no vam observar diferéncies significatives.

Vam descobrir que I’estat nutricional previ a I’inici de la NP ens informa-
va de possibles complicacions com ara la fallida de I’anastomosi quirtr-
gica, el retras en el tancament de les ferides i el nombre d’infeccions. Ens
va costar pronunciar la paraula kwashiorkor (desnutricié proteica), més
senzilla era el marasme (desnutricié caloricoproteica), aixo ens va portar
a “que no solament de I’albimina viuen els equips de suport nutricional”
i que I’avaluacié de I’estat nutricional era important. I que és aixo? ens
vam preguntar. Un company va portar d’una estada als Estats Units un
mena de compas que no sabiem que era, sort que vam veure un dibuix
en que aquest “‘compas” mesurava el bra¢ d’un malalt - era un caliper -;
des de llavors sempre 1’hem portat a sobre. D’aquesta manera podiem
avaluar i classificar tots els malalts candidats a nutrici6 parenteral sola-
ment mitjancant la valoracié del plec del triceps del bra¢ no dominant,
la mesura amb una cinta metrica del perimetre braquial també del brag
no dominant, i la sol-licitud de 1’albimina. Aquest metode descrit per
M. A. Gasull i col. I’hem seguit durant els dltims 25 anys. Potser si que
el percentil 5¢ del plec del triceps i el perimetre muscular de desnutricid
a partir de la corba de Gauss de I’estudi realitzat primer per A. Alastrué
i després per Ricart és molt rigid, perd la seva senzillesa d’aplicaci6 ens
ha fet que gairebé valorem el 100% dels malalts candidats a NP i puguem
classificar-los com a ben nodrits, desnutricid tipus kwashiorkor (albu-
mina < 35g/L), desnutricié combinada amb deficit muscular o lipidic
(albimina < 35g/l + plec del triceps o perimetre muscular < percentil
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5¢ poblacié catalana) i desnutrici6 severa quan els tres parametres estan
disminuits en els percentatges anteriors.

En la reunié anual de I’ESPEN (European Society of Parenteral and En-
teral Nutrition) del 1985 a Paris, vam sentir a parlar per primera vegada
del concepte de la translocacié bacteriana que es produia amb la NP i
augmentava les infeccions, fet que s’evitava amb la nutrici6 enteral, que
en aquell any 1985 havia fet un pas endavant amb preparacions liquides,
noves sondes nasogastriques i bombes d’infusié. Aquest concepte va ra-
cionalitzar les indicacions de la nutrici6 parenteral i també, deixeu-m’ho
dir, va suposar un canvi en els estands comercials dels congressos; de
tenir la majoria, la nutricié parenteral va passar en poc temps a represen-
tar només el 20-25% de tots els estands, ara dominats per les cases de
nutricio enteral.

Nosaltres estavem d’acord amb aquesta filosofia i realitzarem uns algo-
ritmes amb aquesta finalitat davant la consulta de poder passar a nutricid
oral o per sonda nasogastrica. Fa 15 anys que practiquem aquests algo-
ritmes i cada any un 15-18% de malalts/es candidats a nutrici6 parenteral
els desviem a nutricié oral o enteral. Aixd comporta un estalvis d’entre
36.000 i 40.000 € anuals (dieta, menys analitica, preus cateter, etc.)

A mitjans dels anys noranta, tothom es preparava, a través d’enquestes,
per saber com seria la nutricié parenteral I’any 2000. Ara quan llegeixo
els resultats quedo esparverat “la nutricién parenteral tiene los dias con-
tados!”. Si observeu la Figura 1, on comparem el nombre de bosses pre-
parades en els quatre principals hospitals de Barcelona i I’Hospitalet en-
tre els anys 1987 enfront el 2006 i 2012, podem observar uns increments
d’entre el 33% i el 48%. Sens dubte, les intervencions quirdrgiques de
gent gran que abans no s’intervenien, més I’augment de complicacions
quirdrgiques han estat les causes d’aquest augment.

S’ha produit un important avang amb les noves presentacions, com ara
les tricamerals, que han facilitat la feina als equips de suport nutricional,
sobretot els caps de setmana i els ponts. El farmaceutic només ha d’afe-
gir les vitamines i els oligoelements; si ha d’afegir algun serum, ja perd
I’avantatge del menor temps d’emplenada. Pero la British Pharmaceuti-
cal Nutrition Group(BPNG)*' ha elaborat unes recomanacions, on dema-
na que aquestes ha de estar controlades per farmacia, ja que han trobat
hipovitaminosis al pasar directament a planta sense afegir vitamines ni
oligoelements.
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Nous aminoacids com la glutamina, malgrat el seu elevat preu, han con-
firmat en malalts critics una evidéncia A segons les guies europees. Re-
cordeu que als Estats Units encara fan servir la L-glutamina sola, que
preparen alguns serveis de Farmacia.

Les fonts lipidiques han realitzat una avancada important, a les primeres
emulsions amb oli de soja (Intralipid®), que a causa de les altes quanti-
tats de linoleic incrementaven les series 2 1 4 de tromboxan, leucotriens
i prostaglandines, que produeixen inflamacid i agregaci6 plaquetar, hi va
seguir la barreja fisica 50% d’oli de soja i 50% d’oli de coco (Lipofundi-
na MCT/LCT®), que disminuia 1’aportament de linoleic. Les emulsions
riques en oli d’oliva (Clinoleic®) es comporten de manera neutral. Fi-
nalment, les dltimes emulsions comercialitzades ja son riques en oli de
peix, aixo suposa un augment dels omega-3 i de les series 3 i 5, que s6n
menys inflamatories.

Hem empitjorat en les complicacions mecaniques i de sépsia per cateter,
quan les comparem entre els anys inicials 1983-1988 i els talls de control
de qualitat del 2003 i 2007. La causa és la perdua de por en la cura dels
cateters centrals, que en els anys inicials estava molt protocol-litzada per
tal d’evitar les infeccions.

També han empitjorat les metaboliques, han desaparegut les hipozinque-
mies severes, les hipofolatémies, i fins i tot les hipergliceémies sobretot a
la UCI, on els avantatges del control de glicemia segons Van der Berghe*
disminueixen la mortalitat i les complicacions.

El percentatge elevat d’hipofosfatemies que vam trobar en el primer es-
tudi entre 1983 i 1988, nosaltres 1’atribuiem a la poca quantitat de fosfat
afegit a la NP, pero hem descobert més tard que no és la Unica causa i
que el concepte del sindrome de renutrici6 pot jugar un paper important.

Com sabeu els malalts desnodrits, que renutrim rapidament amb altes
quantitats de glucosa poden produir hipofosfatemia, hipomagneseémia,
hipopotasemia, retenci6 de liquids i sodi, i deficit de vitamina B1.

Per ultim, només recordar que ens hem quedat sense explicar les altres
preguntes que ens fan els clinics i infermeria com sén 1’estabilitat en
I’administracié de farmacs en la NP o en “Y”. Les interaccions entre
estat nutricional i farmacs, aix0 sera per un altre dia!.
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