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INTRODUCCION

La nutrición parenteral es considerada en la actualidad co-
mo una intervención médica vital en todo paciente someti-
do a cirugía mayor, sea ésta de urgencia o electiva, ya que
durante el transcurso de dichas intervenciones y su postope-
ratorio se presentan profundos cambios metabólicos, asl co-
mo alteraciones en el equilibrio ilcido base, los electrolitos
y los parámetros hemodinámicos que generan un gasto ex-
cesivo de energía, no compensado totalmente por el organis-
mo (1, 2).

El cirujano de hoy tiene la responsabilidad de soportar y
mantener en lo posible, las reservas energéticas en cada uno
de sus pacientes, con el objetivo primordial de disminuir la
tasa de complicaciones postoperatorias y acortar el período
de convalescencia (3).

La utilización de la nutrición parenteral requiere el conoci-
miento de las respuestas metabólicas y neuroendocrinas a la
lesión, así como de sus indicaciones precisas, dentro de las
cuales se incluyen todas aquellas situaciones en las que el
tracto gastrointestinal no puede ser usado, teniendo además
presente que muchas de estas entidades son de naturaleza
transitoria y, por lo tanto, la intervención nutricional no se-
rá necesaria (4).

La inapropiada formulación de la nutrición parenteral, se
acompañará de riesgos elevados e innecesarios para el pa-
ciente, así como de sobrecostos nada despreciables para la
institución (1).

El presente artículo, describe los elementos necesarios para
formular de manera racional una nutrición parenteral, así
como las diferentes complicaciones que se deben reconocer
y manejar en cada uno de estos pacientes.

Doctor, Gilberto Mejía, Cirujano General, Grupo de Sopor-
te Nutricional, Clínica del Country. Santafé de Bogotá,
D. c., Colombia.
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INDICACIONES PARA NUTRICION PA-
RENTERAL

Se ha establecido desde hace varios años que un adecuado
estado nutricional es esencial para el mantenimiento y fun-
cionamiento óptimo de todos los procesos fisiológicos de un
individuo sano. La depleción de los nutrientes en un com-
partimiento tisular resulta en una condición conocida como
desnutrición, que afecta en forma negativa la calidad de vi-
da, así como los mecanismos de función inmunitaria en el
paciente quirúrgico (4, S).

Por estas razones es importante determinar el estado nutri-
cional en los pacientes quirúrgicos que están desnutridos o a
riesgo de desnutrición, ya que ellos tendran una mayor pro-
babilidad de presentar complicaciones y muerte postopera-
toria, que los que tienen un estado nutricional normal (3-S).

Nuestra atención debe dirigirse entonces hacia esta pobla-
ción de pacientes, para tratar de corregir o al menos minimi-
zar la depleción de nutrientes mediante intervención nutri-
cional, para así disminuir también la morbimortalidad.

Existen diferentes técnicas de evaluación nutricional, que no
son el propósito de revisión del presente artículo, pero po-
demos decir que un paciente que pierde o gana involuntaria-
mente al menos 10% de su peso usual, en 6 meses; ó S% de
su peso usual en 1 mes, ó 20% por encima o por debajo del
peso ideal, es un desnutrido y requiere por lo tanto interven-
ción nutricional (S).

Otros indicadores bioquímicos como la albúmina menor de
3.S, el índice de talla-creatinina, pruebas antropométri-
cas y de competencia inmunológica, complementan la
evaluación nutricional, pero no son tan prácticos. La eva-
luación subjetiva global, es un método clínico que nos ayu-
da a determinar el estado nutricional de un individuo, utili-
zando parámetros obtenidos de la historia clínica (hábitos
alimentarios, pérdida de peso, etc), y consiguiendo resulta-
dos reproducibles a los observados con los indicadores bio-
químicos, inmunológicos y antropométricos hasta en un 80
% de los casos. Esto hace que la evaluación subjetiva global
sea aplicada con mayor frecuencia en la actualidad, aunque
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la combinación de varias de estas técnicas de evaluación nu-
tricional incrementará la sensibilidad diagnóstica (5).

Teniendo en cuenta estas consideraciones el soporte nutri-
cional perioperatorio debe establecerse en las siguientes cir-
cunstancias:

- Pacientes identificados como desnutridos o a riesgo de
desnutrición, que van a ser sometidos a cirugía electiva ma-
yor (por ejemplo, por cáncer gastrointestinal), iniciando la
intervención nutricional al menos 7 a 10 días antes del pro-
cedimiento, tiempo mínimo en el cual varios estudios han
demostrado disminuir la morbilidad postoperatoria hasta en
10% .

- Pacientes incapaces de alimentarse después de cirugía
por largos períodos de tiempo (mayor de 7días), previnien-
do los efectos deletéreos del ayuno.

- Pacientes que por su patología de base, evolución y estado
metabólico postoperatorio tendrán pérdidas incrementa-
das de nutrientes, demandas energéticas muy elevadas
por ayuno y estrés o secuelas metabólicas resultantes del
procedimiento quirúrgico, en casos de:

Trauma severo múltiple-Trauma craneoencefálico

Sepsis-SDRA *-SDOM**

Quemaduras graves

Fístulas intestinales

Intestino corto

Enfermedades inflamatorias del intestino-Diverticulitis
complicada

Pancreatitis

Peritonitis

Obstrucción intestinal total.

Existen otras indicaciones de origen no quirúrgico, como la
caquexia por cáncer, pacientes en radioterapia o quimio-
terapia, anorexia nerviosa, Sida, vómito incoercible, dia-
rrea severa de intestino delgado (>1.500 mL/día).

La decisión de iniciar soporte nutricional debe estar susten-
tada sobre las anteriores indicaciones. Una vez tomada la
decision, debe elegirse la manera más apropiada de hacerlo.
Hoy en día existe una importante tendencia a la mayor utili-
zación de la vía enteral, considerada como ruta más fisioló-
gica para los nutrientes, además de su menor costo compa-
rada con la nutrición parenteral, y el menor número de com-
plicaciones que genera su aplicación.

* Síndrome de dificultad respiratoria aguda.
** Síndrome de disfunción orgánica múltiple.
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La nutrición parenteral se prefiere siempre que exista algu-
na circunstancia que impida el uso de la vía enteral como,
por ejemplo, sangrado gastrointestinal masivo, fístulas in-
testinales de alto flujo, intestino corto, obstrucción intesti-
nal, etc.

No está indicada cuando el paciente puede ingerir o absor-
ber suficientes nutrientes por vía oral o sonda de alimenta-
ción enteral, cuando no existe una indicación clara para su
aplicación o para prolongar la vida de un paciente terminal
(6-9).

CALCULO DE LOS REQUERIMIENTOS
ENERGETICOS

En todo paciente que va a ser sometido a intervención nu-
tricional es importante establecer el gasto energético total,
que se ve afectado principalmente por la actividad del indi-
viduo, por su metabolismo basal y por el estrés producido
por la enfermedad.

El metabolismo basal se refiere a la actividad metabólica ne-
cesaria para el mantenimiento de las funciones vitales: res-
piración, actividad cardíaca, temperatura corporal.

La actividad física es factor importante que puede modifi-
car el gasto energético; sin embargo, en términos generales
todo paciente hospitalizado puede ser considerado como un
paciente en reposo debido a su mínima actividad.

El cálculo de los requerimientos energéticos, para el gasto
metabólico basal (GMB), se realiza mediante la ecuación de
Harris Benedict, que tiene en cuenta los siguientes factores:

Hombres: 6.47 + (13.75 x peso corporal) + (5 x estatura) -
(6.76 x edad)

Mujeres: 655.1 + (9.56 x peso corporal) + (1.85 x estatura)
- ( 4.67 x edad)

El gasto metabólico basal es en promedio de 22 a 25 kcal/kg
de peso/día.

Una vez hecho el cálculo del requerimiento del gasto meta-
bólico basal, debemos suministrar los macronutrientes y mi-
cronutrientes necesarios, de acuerdo con el estado metabóli-
co del individuo. El objetivo primordial es prevenir la pér-
dida de peso y de la proteína corporal (5, 10).

NUTRIENTES EN NUTRICION
PARENTERAL

Carbobidratos

El principal carbohidrato suministrado en la nutrición pa-
renteral es la glucosa monohídrica o dextrosa, la cual es



administrada como solución concentrada al 50 o 70%.
Cuando llega a la circulación periférica la dextrosa es utili-
zada por el músculo para repleción de las reservas de glicó-
geno, y por los tejidos dependientes de ella como son el sis-
tema nervioso central y las células blancas. En el paciente
traumatizado y séptico hay una disminución de la utilización
de la glucosa probablemente por una resistencia incremen-
tada a la insulina en los tejidos periféricos, lo que lleva a
producir una hiperglicemia secundaria. La glucosa captada
por los músculos retorna a la circulación y posteriormente es
metabolizada por el hígado para repletar las reservas de gli-
cógeno, ser usada como combustible directamente o conver-
tirse en ácidos grasos libres.

Diversos estudios han evaluado la capacidad de utilización
máxima de la dextrosa en pacientes críticos, demostrando
que en niveles de 5 mg/kg/min la dextrosa es usada plena-
mente como fuente de combustible. Niveles superiores pro-
ducen almacenamiento de la glucosa, con un cociente respi-
ratorio superior a 1 (lipogénesis) y depósito graso en el hí-
gado. Además, la elevación continua o intermitente de la
glucosa produce efectos secundarios deletéreos en el siste-
ma inmune y la diuresis oncótica.

Para el cálculo del total de calorías no proteicas formuladas
en la nutrición parenteral, debemos conocer que cada gramo
de dextrosa aporta aproximadamente 4 kcal (11-13).

Proteínas

La infusión de aminoácidos dentro de la nutrición parente-
ral está encaminada al mantenimiento de funciones metabó-
licas específicas. Existen diferentes preparaciones comer-
ciales, con concentraciones que varían entre el 3.5 y 15%,
ajustadas a las diferentes circunstancias clínicas de cada pa-
ciente. Estas mezclas de aminoácidos están constituidas en
un 40 a 50% por aminoácidos esenciales y en un 50 a 60%
por no esenciales. Al igual que los carbohidratos, cada gra-
mo de proteína aporta aproximadamente 4 kcal. Se han rea-
lizado diferentes estudios en los cuales se ha podido deter-
minar que el aporte de aminoácidos a razón de 1.5 gr/kg de
peso/día, será suficiente para proveer un óptif!lo balance de
nitrógeno, un adecuado equilibrio entre la síntesis y la de-
gradación proteica y suficiente para iniciar repleción de la
masa celular corporal. Habrá que tener en cuenta la condi-
ción clínica del individuo, así como su función renal para
ajustar la dosificación en cada caso (14, 15).

El contenido de nitrógeno dentro de cada solución es varia-
ble, pero conociendo que el nitrógeno representa el 16% del
peso de la proteína, podemos calcularlo dividiendo los gra-
mos de proteína contenidos en la solución, por 6.25
(100/16). Es necesaria una óptima relación entre el conteni-
do de nitrógeno y las calorías no proteicas para impedir que
los aminoácidos sean catabolizados y utilizados para oxida-
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ción y producción de energía. En la mayoría de los pacien-
tes estables, una relación de calorías no proteicas-nitrógeno
de 150: 1 satisface las necesidades metabólicas. En pacientes
sépticos o politraumatizados, hay mayor beneficio con rela-
ciones menores de 100: 1 ó incluso 80: 1 (22, 23).

Las soluciones de aminoácidos parenterales pueden estar
compuestas de elementos con funciones fisiológicas y meta-
bólicas específicas. Describiremos a continuación breve-
mente, las de mayor importancia.

Los aminoácidos de cadena ramificada, han mostrado en al-
gunos estudios clínicos, mejorar el balance de nitrógeno
cuando se administran a pacientes politraumatizados o sép-
ticos. Su principal beneficio radica en que pueden ser oxida-
dos en forma directa reduciendo el uso de aminoácidos en-
dógenos como combustible. Estudios en animales han de-
mosrado que pueden contribuir también con el manteni-
miento de la mucosa intestinal para prevenir su atrofia.

Un aminoácido de vital importancia en el metabolismo de
los carbohidratos es la alanina, la cual contribuye de mane-
ra preponderante en el funcionamiento de la gluconeogéne-
sis hepática. Los aminoácidos de cadena ramificada son
fuente importante para la síntesis de alanina.

Otro aminoácido ampliamente investigado es la arginina,
con funciones indispensables para mantener un adecuado
balance de nitrógeno bajo estrés. En primer lugar es sustra-
to para la producción de óxido nítrico, que a su vez genera
una disminución de la resistencia vascular e incrementa la
citotoxicidad de macrófagos y linfocitos T. En segundo lu-
gar, estimula la síntesis de poliaminas que a su vez produ-
cen estímulo para el crecimiento y proliferación de linfoci-
tos y produce estimulación de la hipófisis con producción
secundaria de hormona del crecimiento y prolactina. La hor-
mona del crecimiento mejora la síntesis proteica y la prolac-
tina es inmunopermisiva.

Finalmente, se menciona la glutamina, aminoácido muy
abundante en nivel muscular, y de gran actividad en el pa-
ciente séptico o traumatizado en condición crítica. Dentro
de sus funciones fundamentales, se sabe que estimula la sín-
tesis proteica, inhibiendo a la vez su degradación; es impor-
tante vehículo para el transporte de nitrógeno y carbono
dentro de los tejidos; en el riñón contribuye con la amniogé-
nesis, la regulación del pH y de la gluconeogénesis. Estimu-
la además la síntesis del glicógeno hepático; es fuente ener-
gética para la división y replicación celular rápida en ente-
rocitos, colonocitos, fibroblastos y células del sistema inmu-
ne como linfocitos y macrófagos. En nuestro medio no exis-
te ninguna preparación de aminoácidos para infusión intra-
venosa que contenga glutamina, debido a su inestabilidad en
estas preparaciones y a la hepatotoxicidad resultante de la
degradación de la misma (16-21).
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Lípidos

Son administrados en infusión intravenosa como emulsio-
nes, mezclas constituidas de tres componentes: triglicéri-
dos (fuente rica en ácido linoleico y linolénico), un agen-
te emulsificante como fosfolípido del huevo; y glicerol hi-
pertónico para estabilizar la osmolaridad de la mezcla. Las
soluciones comerciales se consiguen en concentraciones al
10 y 20 %, compuestas de ácidos grasos de cadena larga
(14 a 24 carbonos), o mezclas de ácidos grasos de cadena
corta y media (8 a 12 carbonos).

Pueden suministrar generalmente hasta un 30% de las ca-
lorías no proteicas (70% restante provienen de la dextro-
sa), aunque en situaciones de estrés marcado (sepsis, por
ejemplo) pueden contribuir hasta en un 70 % de las mis-
mas invirtiéndose la relación habitual. Cada gramo de lípi-
dos aporta 9 kilocalorías. Cuando se usan combinados con
dextrosa para aporte de calorías no proteicas, existe menor
probabilidad en el paciente de desarrollar hiperglicemia y
por lo tanto menor riesgo de daño hepático.

La cantidad de lípidos administrados, no debe exceder de
I g/kg/día y pueden formularse mezclados en una sola
bolsa, combinados con los carbohidratos y aminoácidos
(solución 3 al) o solos en infusión en Y, 1 a 3 veces por
semana como aporte de ácidos grasos esenciales. Las mez-
clas 3: I disminuyen costos globales y se acompañan de
menor riesgo de infección.

La administración de lípidos debe realizarse con precau-
ción, ya que existe evidencia de que la infusión rápida y
excesiva de estos compuestos puede deteriorar la función
del sistema reticuloendotelial, afectando el funcionamien-
to normal de leucocitos, macrófagos y neutrófilos. Deben
ser aplicados con extrema precaución en pacientes con an-
tecedentes de hiperlipidemias, arteriosclerosis sintomática
o pancreatitis aguda.

Aunque raras, pueden presentarse reacciones secundarias
menores como fiebre, escalofríos, vómito y dolores toráci-
cos.

Existen algunas preparaciones de lípidos enriquecidas con
mezclas de ácidos grasos de cadena media. Las ventajas de
estas mezclas radican en que los acidos grasos compuestos
por cadenas de 8 a 12 carbonos, son capturados directa-
mente por la mitocondria, y no requieren camitina para el
transporte ( como los de cadena larga), por lo cual son rá-
pida y selectivamente oxidados, constituyéndose en fuen-
te efectiva de combustible. Mejoran además el balance de
nitrógeno y disminuyen aparentemente la infiltrración
grasa del hígado (6, 24-29).
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Vitaminas

Los requerimientos de vitaminas pueden variar de acuerdo
con las condiciones fisiológicas del paciente en un momen-
to dado. Por esta razón, es difícil realizar una cuantificación
práctica que permita calcular la dosis necesaria, acorde con
la deficiencia del individuo en dicho momento, pues en
nuestro medio no contamos con mediciones rutinarias de vi-
taminas y además, podemos tener individuos con niveles sé-
ricos normales y estar sufriendo depresión progresiva de las
mismas en nivel tisular.

Los requerimientos diarios de vitaminas en personas mayo-
res de 12 años, recomendados por la American Medical
Asociation (AMA) son los siguientes:

Vitamina Dosis
A 3300 UI
D 200 DI
E 10 DI
B I (Tiamina) 3 mg
B2 (Riboflavina) 3.6 mg
B3 (Niacina) 15 mg
AC.Pantoténico 40 mg
B6 (Piridoxina) 4 mg
Biotina 60 mg
Folato 400 mcg
B 12 (Cobalamina) 5 mcg
C (Ac.Ascórbico) 100 mg
K 2.5 mg

Las vitaminas liposolubles tienen requerimientos más eleva-
dos en infección, cuando hay balance nitrogenado negativo,
o cuando se utilizan lípidos como fuente calórica. Una im-
portante pérdida de vitamina A se detecta en soluciones pa-
renterales sin lípidos. Se necesitan dosis mayores de vitami-
nas hidro solubles en pacientes con desnutrición, infección,
resecciones gastrointestinales o fístulas.

Son fuente adicional de pérdida de vitaminas no considera-
das habitualmente, su adhesividad al equipo de venoclisis y
su inestabilidad y labilidad a la luz (30-34).

EIectrolitos

Las necesidades de electrolitos en un paciente sometido a
nutrición parenteral son dinámicas y su dosificación debe
ajustarse diariamente acorde con la situación metabólica,
pérdidas extrarrenales, balance hídrico, función renal y
equilibrio ácido-básico que predominen en ese momento.

Las recomendaciones generales formuladas por la AMA son
las siguientes:



·Electrolito Dosis

Potasio 80-100 meq/día
Sodio-cloro 80-100 meq/día

Fósforo 15-30 mmol/ I000 kcal

Magnesio 2a3 meq/gr Nitrógeno/día
Calcio 0.20-0.30 meq/k/día

Es importante no sobrepasar los requerimientos de calcio y
fósforo en la preparación de la nutrición parenteral, ya que
estos compuestos al mezclarse en dosis superiores a las des-
critas, pueden precipitarse en la solución produciendo efec-
tos deletéreos para el paciente (incluso la muerte) (6, 35).

Elementos traza

Al igual que con las vitaminas, las deficiencias de elemen-
tos traza son generalmente subclínicas. Medidas rutinarias
de estos elementos han revelado en varios estudios, niveles
disminuidos sin evidencia de manifestaciones clínicas.

Posterior al trauma o infección, la respuesta inflamatoria de
fase aguda se ha asociado con alteración en la dinámica de
varios elementos traza, especialmente la caída de los niveles
séricos de hierro y zinc, y elevación del cobre, respuestas
éstas mediadas por citoquinas.

Aunque no se conoce la importancia real de estos fenómenos,
la manipulación nutricional de los mismos debe ser un factor
que debe tenerse en cuenta para continuar investigando.

Los requerimientos de zinc, cobre, cromo y manganeso, se
suministran en la nutrición parenteral en un vial constituido
de la siguiente manera:

Mineral Cantidad

Zinc 2.5 4.0 mg

Cobre 0.5 1.5 mg

Cromo 10.0 - 15.0 mcg

Manganeso 0.15 - 0..8 mg

El selenio, otro elemento mineral, se adiciona sólo a pacien-
tes que requieren nutrición parenteral por largos períodos de
tiempo (6, 36-38).

ADMINISTRACION y FORMULACION
DE LA NUTRICION PARENTERAL

La formulación de la nutrición parenteral, debe involucrar
un grupo profesional multidisciplinario (médico-nutricio-
nista-enfermera), que conozca la complejidad de los proce-
sos fisiológicos, metabólicos y farmacológicos envueltos
dentro de la misma.

TECNICAS DE NUTRICION PÁRENTERAL

Su fundamento se basa en la administración de un sustrato
calórico, generalmente dextrosa, un sustrato proteico, ami-
noácidos y adición de electrolitos, vitaminas y elementos
traza. Se requiere además administrar lípidos, ya sea en pe-
queñas cantidades para prevenir el desarrollo de insuficien-
cia de ácidos grasos esenciales o como fuente calórica dia-
ria en pacientes con intolerancia a la glucosa.

La decisión de comenzar la formulación de la nutrición pa-
renteral, no debe representar una urgencia inmediata y, por
lo tanto, debe realizarse en horario diurno donde pueda te-
nerse un mejor control de las variables metabólicas. Debe
retrasarse su inicio, además, hasta que el paciente se encuen-
tre hemodinámicamente estable; de lo contrario, tampoco se
aprovecharán los nutrientes de manera adecuada y se estará
sujeto a empeorar el estado general del mismo.

En la medida que la formulación se realice sobre formatos
preestablecidos y por el mismo grupo entrenado de pesonas,
se minimizarán los errores dentro de la misma.

En cuanto a la velocidad de infusión de la nutrición, ésta
puede ordenarse principalmente de dos formas: continua, a
lo largo de las 24 horas, o cíclica, en 12 - 16 horas, ambas a
través de bombas de infusión. Se recomienda una infusión
inicial de 40-50 mLlhora, que se va incrementando progre-
sivamente hasta alcanzar los requerimientos necesarios para
cada paciente.

La infusión cíclica permite una mayor comodidad para el
paciente, así como la posibilidad de deambular libremente y
se prefiere en los casos de nutrición parenteral ambulatoria.

Las fórmulas de nutrición parenteral, deben adaptarse de
acuerdo con las circunstancias particulares de cada pacien-
te; si se trata de un diabético, se necesitará un menor aporte
de carbohidratos o adición de insulina a la mezcla para man-
tener un mejor control sobre los niveles de glicemia; si se
trata de un paciente con insuficiencia renal, necesitará me-
nor aporte proteico por las limitaciones que se presentan en
la eliminación del nitrógeno. Por lo tanto, la formulación es
un evento dinámico que debe revisarse diariamente.

No se recomienda adición de fármacos a las mezclas, pues
aún no se han estudiado sus efectos, excepto heparina, insu-
lina y metoclopramida (4, 6).

MONITORIA NUTRICIONAL
y METABOLICA

El control de la nutrición parenteral debe ser estricto y cui-
dadoso, especialmente los primeros días, mientras se estabi-
liza la condición general del paciente.
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Se sugiere a continuación un plan de seguimiento para pa-
cientes que se encuentran recibiendo nutrición parenteral,
pero cada grupo de soporte debe adaptar uno propio, de
acuerdo con los recursos de su institución:

Parámetros
Paraclínicos

Frecuencia

Glucosa sanguínea
Electrolitos sanguíneos
BUN-Creatinina
Calcio-Fósforo sanguíneos
Magnesio- Bilirrubinas- Transaminasas
Triglicéridos-Colesterol- Albúmina
Nitrógeno ureico urinario124 horas

cada día
cada día
cada día
cada día
cada 2 días
cada semana
cada semana

Clínicos

Signos vitales
Peso
Control líquidos
Control de ingesta

cada 6-8 horas
cada día
cada día
cada día

Se deben tener en cuenta, además, varias recomendaciones
dentro del seguimiento y control nutricional de estos pacientes:

- La ganancia de peso mayor a 1 kg por semana, no es ana-
bolismo sino sobrecarga hídrica o desequilibrio hidro-elec-
trolítico.

- La medición del balance de nitrógeno cada semana ayuda
a determinar si la ingesta de proteínas es o no suficiente.

- Las mediciones diarias pueden pasar a tres veces por sema-
na, una vez que se ha alcanzado la estabilidad metabólica.

- Al descontinuar la nutrición parenteral, conviene dejar una
infusión de dextrosa al 10%, a razón de 40-80 mL/hora, pa-
ra prevenir el desarrollo de hipoglicemia reactiva, aunque se
sabe que ésta es bastante rara.

- No se debe utilizar la vía de infusión de la nutrición paren-
teral para administrar fármacos o medicamentos diferentes a
la misma, pues esto aumenta el riesgo de infección.

- El cuidado del catéter debe realizarse según el protocolo de
cada institución y por personal adiestrado para esta labor (4,
6,39,40).

NUTRICION PARENTERAL PERIFERICA

La utilización de vías periféricas para la administración de
nutrición parenteral no es nueva, y cada vez se logran ma-
yores avances en este campo, especialmente en la elabora-
ción de catéteres que permiten administrar nutrientes de al-
ta osmolaridad con menos problemas de flebitis secundaria.
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La principal indicación se encuentra en enfermos hospitali-
zados, comprometidos nutricionalmente y en quienes se es-
pera que la intervención nutricional dure menos de 10 días.

Este tipo de nutrición se administra a través de catéteres que
se introducen por venas periféricas, disminuyendo las com-
plicaciones que se presentan al utilizar vías venosas centra-
les, simplifican los cuidados de enfermería, reducen los cos-
tos globales del procedimiento y previenen el retraso para el
inicio de la misma.

La nutrición parenteral periférica no puede, sin embargo,
cubrir todos los requerimientos administrados en la nutri-
ción parenteral central, pues la máxima osmolaridad tolera-
da por las venas periféricas está alrededor de 700 mOsm.
Esto limita obviamente la cantidad de nutrientes que se pue-
den aportar a un paciente.

La concentración máxima de dextrosa no puede sobrepasar
el 15 % y, por lo tanto, no es posible suministrar las sufi-
cientes calorías no proteicas para la óptima utilización del
nitrógeno. Sin embargo, se ha podido comprobar en estudios
clínicos que aportes de 400-500 kilocalorías de dextrosa en
24 horas, ayudan a reducir el balance nitrogenado negativo
en los pacientes que reciben nutrición periférica. El aporte
de aminoácidos se encuentra igualmente restringido a con-
centraciones entre el 3 y 3.5 %, que ayudan también en la re-
ducción del balance nitrogenado negativo. La administra-
ción de lípidos debe cubrir alrededor del 30 % de las calo-
rías no proteicas, y los electrolitos se aportan en una canti-
dad aproximada al 50% de la calculada para la nutrición pa-
renteral centra!.

La nutrición parenteral periférica encuentra su mayor utili-
dad, cuando se combina con alimentación enteral adminis-
trada por vía oral o sonda (41-43).

ACCESOS VASCULARES

La nutrición parenteral ha sido habitualmente administrada
a través de catéteres colocados en venas centrales, debido a
que las venas periféricas no soportan osmolaridades supe-
riores a 700 mOsm, sin presentar tromboflebitis.

Cuando se evalúa la mejor vía de acceso venoso para admi-
nistrar nutrición parenteral a un paciente, se deben tomar en
cuenta dos consideraciones fundamentales: la condición ge-
neral del paciente y la duración prevista de la terapia nutri-
ciona!.

La inserción de los catéteres venosos no está libre de com-
plicaciones. Por este motivo las personas encargadas de co-
locarlos deben seguir una técnica estricta, contar con sufi-
ciente experiencia y conocer el manejo de las complicacio-
nes en caso de que éstas se presenten.



Las principales vías de acceso venoso son la vena subcla-
via, la vena yugular interna, la vena femoral y las venas
de los brazos (cefálica y basílica), a través de las cuales por
punción y técnica de Seldinger, se avanza el catéter hasta
dejarlo en una vena central. Se debe verificar la posición del
catéter por medio de una radiografía, antes de iniciar la nu-
trición, en todos los casos.

La vena subclavia es la más utilizada, pues es la vía más fa-
miliar para el cirujano, además, la que tiene menor posibili-
dad de infección con respecto a las otras, y la más conforta-
ble para el paciente. Puede tener complicaciones como neu-
motórax, hemotórax, punción arterial, quilotórax, etc, que
pueden presentarse en un 3-12% de los casos.

La vena yugular interna está asociada a menor número de
complicaciones durante la inserción, pero tiene mayor ries-
go de infección y es más incómoda para el paciente.

Cuando existe alguna causa patológica conocida en un pa-
ciente al que se le va a realizar un acceso venoso, por ejem-
plo, trombosis de la vena cava superior, radioterapia, anato-
mía anormal o cirugía previa, y no es posible canalizar una
vena central a través de la vena subclavia o la yugular inter-
na, se puede realizar punción directa o venodisección a tra-
vés de las venas del brazo, o utilizar las venas femorales que
tienen por su localización mayor riesgo de infección. Cuan-
do se toma esta última opción, debe tunelizarse el catéter y
sacarlo a través de la piel por un sitio distante al menos 10
cms del área de punción.

Los catéteres venosos centrales pueden clasificarse en dos
grupos: los diseñados para inserción percutánea y aquellos
diseñados para colocación subcutánea permanente que
pueden ser tunelizados o tener un reservorio implantable
subcutáneo. Los calibres de todos estos catéteres varían en-
tre 2.7 y 12.5 Fr. Los más gruesos pueden tener dos o tres
vías, a través de las cuales se pueden administrar diferentes
medicamentos. La nutrición parenteral debe ser infundida
exclusivamente por una de esas vías y utilizar en lo posible
catéteres de una sola luz, aunque las condiciones críticas en
que permanecen estos pacientes hacen neces.ario utilizar ca-
téteres de dos o tres vías, los cuales incrementan a su vez el
riesgo de infección.

Otra consideración importante está en definir si el acceso
venoso se requiere por tiempo corto o prolongado (mayor
de 30 días). El primero se coloca a través de las venas des-
critas, en la cama del paciente y con anestesia local. El se-
gundo requiere generalmente colocación en una sala quirúr-
gica y puede realizarse tunelizando el catéter o colocando un
reservorio de infusión implantado en el tejido subcutáneo.

Las ventajas de tunelizar un catéter radican en que se dismi-
nuye la tasa de infecciones con respecto a los percutáneos, tie-
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nen menor riesgo de remoción accidental, y el paciente mis-
mo puede cuidarlos. Las desventajas se encuentran en la ma-
yor probabilidad de trombosis venosa, en la imposibilidad de
cultivar rutinariamente la punta, su más difícil remoción, en la
necesidad de infusiones rutinarias de heparina y la mayor res-
tricción de la actividad física del paciente.

Las ventajas de un catéter venoso con válvula de infusión
implantada en el tejido subcutáneo, radican en la menor pre-
sentación de infecciones, en que no requieren cuidado dia-
rio del sitio de inserción, necesitan infusión heparinizada
mensual, no requiere apósitos ni vendajes, limitan escasa-
mente la actividad del paciente, producen menores costos de
mantenimiento, y son muy cómodos en la vida diaria de es-
tos enfermos. Sus desventajas, se encuentran en que puede
desplazarse el bolsillo subcutáneo, requieren aguja no cor-
tante para la punción, son de difícil acceso para el control de
la infección y tienen un mayor costo de inserción.

Los catéteres colocados en venas centrales a través de venas
periféricas, tienen los más bajos costos de inserción, una
menor probabilidad de complicaciones en su colocación,
son de fácil remoción, pero requieren mayores cuidados lo-
cales que los anteriores.

Los catéteres percutáneos se encuentran hechos de poliure-
tano, material rígido que facilita la introducción transcutá-
nea; es poco trombogénico aunque se ablanda con la tempe-
ratura corporal. Pueden estar hechos también de silicona,
material más blando y con menor nivel trombogénico. Su
duración aproximada es de 4 semanas.

Los catéteres usados para terapia a largo plazo se encuentran
en su mayoría diseñados a base de silicona, aunque pueden
estar hechos también de poliuretano . Se conocen con los
nombres de Broviac, Hickman o Groshong. Estos catéte-
res se insertan de la manera habitual y se tunelizan en el te-
jido subcutáneo en un trayecto de 6 a 10 cm del sitio de pun-
ción, creando una barrera física contra la infección.

Otra forma de catéteres para terapia a largo plazo son los
que poseen una cámara de reservorio que se implanta en el
tejido celular subcutáneo. Están hechos usualmente de sili-
cona o poliuretano, unidos a un reservorio de titanio, acero
inoxidable o plástico, cubierto por una membrana de silico-
na. Se colocan en cirugía y requieren monitoría fluoroscópi-
ca para verificar su posición (4, 42, 44, 45).

COMPLICACIONES RELACIONADAS
CON LOS CATETERES

Relacionadas con la inserción del catéter

Como mencionamos anteriormente, la inserción de un caté-
ter venoso central puede generar una serie de complicacio-
nes, que deben ser reconocidas rápidamente por la persona
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que se responsabiliza del procedimiento. El procentaje de
las mismas está entre 3 y 12%.

Las principales complicaciones descritas son: neumotórax,
hemotórax, quilo tórax, punción o laceración arterial,
embolismo aéreo y lesión nerviosa.

Complicaciones mecánicas

Pueden presentarse temprana o tardíamente. Incluyen: mala
ubicación del catéter, oclusión, ruptura o embolismo del
catéter o la guía, flebitis mecánica o trombosis.

Se considera que un catéter bien ubicado es aquel que en el
control radiológico evidencia la punta en un punto situado
entre la vena innominada y la aurícula derecha. La frecuen-
cia de mala ubicación varía entre 5.5 y 55%.

La oclusión del catéter se diagnostica generalmente por in-
capacidad para obtener retorno sanguíneo al aspirar una de
las vías del mismo. No se debe tratar de destapar, lavando el
catéter o insertando la guía, deben instilarse soluciones
trombolíticas para desocluirlo. Las oclusiones progresivas a
largo plazo pueden permeabilizarse con instilación cuidado-
sa de hidróxido de sodio.

La ruptura del catéter puede ser secundaria a presión exce-
siva al irrigar una de las vías con jeringas pequeñas, o du-
rante la inserción y fijación del mismo. El catéter debe ser
removido y si no se identifica la ruptura no debe ser cambia-
do con guía por la probabilidad de romper el vaso.

La embolia del catéter puede ser causada por daño Jel mis-
mo o de la guía, durante su inserción o cambio. Se reco-
mienda en caso de sospecha de embolia del catéter aplicar
un torniquete en el brazo o en nivel de la axila, para realizar
la posterior localización radiológica del mismo. Puede in-
tentarse la remoción transvenosa o requerir toracotomía pa-
ra su extracción.

Flebitis y trombosis son más comunes en los catéteres inser-
tados por vía periférica. La flebitis se trata con remoción del
catéter y calor húmedo. La trombosis instilando un agente
trombolítico.

Complicaciones infecciosas

Constituyen uno de los problemas más frecuentes del uso de
catéteres venosos centrales, especialmente a mediano y lar-
go plazo. La infección puede presentarse en el sitio de sali-
da del catéter, en el reservorio implantado o en el túnel sub-
cutáneo. Además, la luz del catéter puede contaminarse o
infectarse por patógenos y puede presentarse sepsis relacio-
nada con el mismo, complicación esta última que se ha des-
crito entre 3 y 14 % de los pacientes.
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Las complicaciones de tipo infeccioso han promovido el uso
de protocolos y guías que especifican claramente los pasos
que conviene seguir desde la inserción del catéter hasta los
cuidados básicos de enfermería, tratando de minimizar el
riesgo de infección, especialmente en los pacientes con fac-
tores de riesgo como son: edad avanzada, tiempo prolonga-
do de duración del catéter, infección sistémica, desnutrición
e inmunosupresión.

Se debe tener especial cuidado en la preparación y manteni-
miento estéril de las mezclas, así como en el cuidado estric-
to de la integridad de la piel con vendajes oclusivos que de-
ben ser cambiados frecuentemente.

Se considera infección en el sitio de salida del catéter la que
se encuentra confinada a menos de 2 cm del sitio de salida
del mismo, y su tratamiento una vez desarrollada puede re-
querir además de medidas locales, antibióticos orales o re-
moción del catéter.

La infección del reservorio del catéter implantado es igual-
mente la infección del área donde se realizó el implante. Su
tratamiento requiere de medidas locales y de antibioticotera-
pia sistémica y a nivel del reservorio. Si no se controla es
necesaria la remoción del reservorio.

La infección del túnel se describe como aquella que se en-
cuentra a más de 2 cm del sitio de salida del catéter. Los an-
tibióticos no controlan generalmente la infección por lo cual
es necesario en muchos casos la remoción del catéter.

Los catéteres venosos pueden colonizarse por patógenos
presentes en los tejidos a través de los cuales pasan. No se
producen síntomas clínicos y el tratamiento debe ser con an-
tibióticos intraluminales o el catéter puede cambiarse con
una guía.

La infección del catéter produce síntomas clínicos, su diag-
nóstico se realiza mediante el hallazgo de cultivos positivos
para un gennen aislado en la punta del catéter y en la san-
gre venosa central y con cultivos periféricos negativos. El
catéter debe ser retirado.

El diagnóstico de sepsis por catéter se establece cuando hay
cultivos positivos en la sangre periférica y central que coin-
ciden con el de la punta del catéter, sin encontrarse otra
fuente de septicemia. Puede o no haber sintomatología. El
catéter debe ser retirado y el paciente debe recibir antibióti-
cos de amplio espectro. Es necesario realizar una nueva
punción en un sitio diferente para la colocación del nuevo
catéter.



Los gérmenes más frecuentemente involucrados son: S.
Auerus, Cándida sp, K pneumonie, Ps areuginosa, S albus y
Enterobacter sp (4, 42, 44-47).

COMPLICACIONES METABOLICAS
y GASTROINTESTINALES
DE LA NUTRICION PARENTERAL

El uso de la nutrición parenteral ha sido asociado con el de-
sarrollo de diferentes compliociones, unas provenientes de
los catéteres (ya descritas), y otras de origen metabólico y
gastrointestinal.

Las metabólicas son principalmente hiperglicemia, hipogli-
cemia, hipocaliemia, hiperkaliemia, hipofosfatemia, hipo-
magnesemia, hipercapnia, azoemia pre-renal y trastornos
ácido-básicos.

La hiperglicemia se presenta como consecuencia de la ad-
ministración de dextrosa hipertónica directamente a la circu-
lación sistémica, sin que medie el mecanismo hormonal de
regulación del tracto gastrointestinal. Esta infusión no debe
sobrepasar los 5 mg/kg', cantidad por encima de la cual el
organismo no puede metabolizar la glucosa. En pacientes
con diabetes, sepsis, choque o trauma, la tolerancia a la glu-
cosa es más baja y se requiere una cuidadosa vigilancia.

La hipoglicemia se puede presentar como resultado de la
suspensión súbita de la nutrición parenteral. Debe ser mane-
jada con la administración de 25 a 100 mL de dextrosa al
50%, seguida de una infusión de dextrosa al 10% hasta la
normalización de los niveles de glicemia.

La hipercaliemia puede ser secundaria a administración ex-
cesiva de potasio, acidosis metabólica o insuficiencia renal.
Puede llevar a arritmias o paro cardíaco. Por estas circuns-
tancias la reposición del potasio debe realizarse de manera
progresiva en la nutrición parenteral y con un control sérico
estricto. La hipocaliemia puede producirse en pacientes des-
nutridos, con alcalosis metabólica, con succión nasogástrica
prolongada, diarrea grave o drogas depletoras del mismo co-
mo esteroides y diuréticos. Su tratamiento consiste en au-
mentar el aporte en la nutrición, llevando un juicioso control
sanguíneo.

La iniciación de la nutrición parenteral se acompaña de un
aumento en la captación del fósforo en nivel del músculo y
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el hígado, lo que lleva a hipofosfatemia. Los pacientes con
mayor probabilidad de desarrollarla son aquellos con pérdi-
da crónica de peso, abuso de alcoholo ingesta de antiácidos
o diuréticos depletores de fósforo. Su reposición a razón de
15 a 30 mmol de fosfato por litro suele controlar la situa-
ción.

La hipomagnesemia puede ser resultado de un aporte insu-
ficiente dentro de la nutrición parenteral, o presentarse debi-
do a cambios en los compartimientos de líquidos intracelu-
lares secundarios a la patología de base del paciente. Se de-
be corregir con incremento en la mezcla de nutrición paren-
teral y, posteriormente, manteniendo un aporte basal míni-
mo mediante monitoría frecuente de los niveles séricos.

Otros problemas metabólicos de consideración son: hiper-
capnia, resultado del exceso de producción de CO2 secun-
dario a un aporte excesivo de calorías o cuando la dextrosa
es fuente única de aporte de calorías no proteicas. Este pro-
blema puede minimizarse con la administración de Iípidos
como fuente calórica. Azoemia pre-renal, que resulta de la
administración excesiva de aminoácidos sin calorías sufi-
cientes, llevando a la utilización de los mismos como fuen-
te calórica, con producción aumentada de nitrógeno. Se pre-
viene con la administración de un adecuado aporte calórico.

Las complicaciones gastrointestinales comprenden disfun-
ción hepática, atrofia gastrointestinal y formación de úlce-
ras de estrés.

La disfunción hepática puede ser secundaria a sobrealimen-
tación especialmente con calorías de la dextrosa, que llevan
a un aumento de la síntesis grasa del hígado. Las medidas
para prevenir este problema consisten en utilizar la nutrición
parenteral cíclica, administrar parte de las calorías como
grasas e iniciar precozmente la nutrición enteral.

La atrofia de la mucosa gastrointestinal es producto de la
falta de estimulación intestinal por ausencia de nutrientes lu-
minales y suministro insuficiente en las mezclas de fuentes
primarias de combustible para los enterocitos, como la glu-
tamina y los ácidos grasos de cadena corta. La prevención
del problema se logra con el inicio precoz de la nutrición en-
teral. Las úlceras gástricas de estrés son el resultado del in-
cremento del ácido clorhídrico, con una disminución del es-
pesor de la pared gástrica. Se previenen con el uso de pro-
tectores o de drogas bloqueadoras de la producción de ácido
administradas en las mezclas de nutrición (48-50).
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CARTAS AL EDITOR 1998-VoI 13W IR"CoICIRUGIA @

Señor Editor:

Como es de su conocimiento en el Número 4 de la Revista Colombiana de Cirugía del Volumen 12 (997), fue publicado el
artículo "Enfermedad Ocupacional por VIH, VHB, VHC en la Atención de Pacientes Traumatizados". Por un desafor-
tunado error de la transcripción bibliográfica realizada por los autores del mismo, ocurrió un fallo en la clasificación de di-
chos virus.

En el primer párrafo del artículo, página 235 dice: "El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), al igual que los virus
de las Hepatitis B (VHB) y C (VHC), pertenecen a la familia de los retrovirus. Poseen un tamaño menor de 100 nm, infor-
mación genética RNA y utilizan transcriptasa reversa como enzima para copiar el genoma dentro del DNA de las células hués-
ped. Cada uno de ellos exhibe afinidad por distintos tejidos, y un comportamiento diferente de las enfennedades que causan
O)" -

La clasificación correcta de los virus mencionados, es como sigue:

"El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), pertenece a la familia Retroviridae; el de la Hepatitis B (VHB) a la He-
padnaviridae, y el dé la Hepatitis C (VHC) a la Flaviviridae. Todos con un tamaño menor de 100 nm. El VHB posee infor-
mación genética DNA, en tanto que los otros dos son RNA. El VIH utiliza transcriptasa reversa como enzima para copiar el
genoma dentro del DNA de la célula huésped. Cada uno de estos exhibe afinidad por diferentes tejidos y un comportamien-
to diferente de las enfermedades que causan O)".

Agradecemos su colaboración para realizar esta aclaración en un número posterior de la Revista.

Cordial saludo,

Los autores
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