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PRESCRIPTION OF PARENTERAL
NUTRITION

The safety and efficacy of parenteral
administration of nutrients to humans was
first described in 1968. Since then, there
have been numerous advances in
administration techniques, as well as in the
composition and preparation of intravenous
nutrient mixtures; these advances have
increased the safety of the administration of
parenteral nutrition (PN). Nevertheless, this
treatment modality remains an artificial
feeding technique that can give rise to
numerous complications of varying severity.
Therefore, appropriate selection of those
patients who will derive a true benefit from
PN is essential. This review analyzes the
indications and types of PN, along with the
main characteristics of macro- and
micronutrients, the quantity of energy and
water, preparation and administration
methods, and the possibility of associating
other intravenous drugs. The individualized
prescription of PN, according to current
recommendations established by scientific
societies, helps to improve the safety and
effectiveness of this nutritional therapy.
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En 1968 se describiod la seguridad y la eficacia de la administracion de
nutrientes por via intravenosa a seres humanos. Desde entonces hemos
asistido a numerosos avances tanto de las técnicas de administracion
como de la composicién y elaboracion de las mezclas de nutrientes, que
han conducido a una mayor seguridad en la administracion de la
nutricion parenteral (NP). Sin embargo, sigue siendo una técnica de
alimentacion artificial que puede dar lugar a numerosas complicaciones
de distinta gravedad. Por ello, es necesaria una seleccion adecuada de los
pacientes que realmente se van a beneficiar de la NP.

Esta revision analiza las indicaciones y los tipos de NP, asi como las
caracteristicas principales de los macronutrientes y micronutrientes, el
aporte de energia y de agua, las formas de elaboracién y administracion y
la posibilidad de combinarlos con farmacos intravenosos. La prescripcion
individualizada de la NP, de acuerdo con las recomendaciones vigentes
de sociedades cientificas, contribuye a mejorar la seguridad y la eficacia
de esta forma de tratamiento nutricional.

Palabras clave: Nutricién parenteral. Glucosa. Emulsiones grasas intravenosas. Ami-
nodcidos. Micronutrientes.

INTRODUCCION

La nutricién parenteral (NP) consiste en la administracién de nutrientes
de forma directa al torrente circulatorio. Esta forma de alimentacion arti-
ficial comenz6 a emplearse poco antes de 1970 como resultado de diver-
sos avances en conocimientos fisiopatolégicos y de progresos tecnoldgi-
cos. Entre otros, podemos destacar la definicién de la composicién de las
soluciones intravenosas de aminoacidos, la fabricacion de emulsiones de
lipidos seguras para uso intravenoso, la descripcién de técnicas percuta-
neas de acceso venoso central, las recomendaciones de aportes intraveno-
sos de vitaminas y oligoelementos, etc.!. La NP comenzé a utilizarse en
pacientes con fistulas gastrointestinales, pero paulatinamente su uso se
fue ampliando a numerosas indicaciones como sindrome de intestino cor-
to, cirugia abdominal, enfermedad inflamatoria intestinal, obstruccidn in-
testinal, etc.2. Este tipo de nutricién artificial pasé a emplearse no sélo en
el hospital, sino también en el domicilio de pacientes con insuficiencia
intestinal irreversible. Asi, hay personas que han vivido més de 20 afios
con nutrientes intravenosos como tnica fuente nutricional®.

No hay oposicién entre la indicacién de NP y nutricién enteral (NE).
El desarrollo moderno de la nutricién artificial comenzé con la NP, pero
unos 15 afios més tarde aparecieron nuevas formulas y abordajes de NE
que favorecieron su uso. En la década de los afios noventa se produjo un
cambio de opinién en cuanto a la ruta de primera eleccién en la alimenta-
cién artificial, y se resalté el papel de la administracion de NE precoz, so-
bre todo en pacientes criticos o quirtrgicos. Hoy nos encontramos en una
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fase de equilibrio, en la que se considera que tanto la NE
como la NP deben convivir sin pugnas estériles, con indica-
ciones individualizadas segtn las necesidades de cada pa-
ciente.

Pese a que se considere la NP como una técnica bien es-
tablecida, no estd exenta de complicaciones infecciosas,
metabdlicas, trombéticas y mecdnicas asociadas a la inser-
cién de vias centrales. Por eso, su empleo debe ajustarse a
indicaciones aceptadas, una prescripcién adecuada de nu-
trientes, una administracién correcta y una evaluacion clini-
ca periddica.

INDICACIONES

Se han publicado varias guias de préctica clinica, entre
las que se encuentran las de la American Society for Paren-
teral and Enteral Nutrition (ASPEN)*, que proponen indica-
ciones de NP en numerosas enfermedades, sefialando la evi-
dencia favorable para su uso, asi como su indicacién
primaria o secundaria a la imposibilidad o fracaso de la
NE*®. La indicacién general de NP es la imposibilidad de
administrar nutrientes por via oral o enteral por un periodo
superior a 7-10 dias, que se reduce a 5-7 dias si el paciente
presenta desnutricion. La valoracién nutricional debe for-
mar parte integral de la historia y exploracién clinica de
cualquier paciente. Sin embargo, la indicacion de la NP vie-
ne dada por su incapacidad de alimentarse por via digestiva.
Por tanto, por si misma la desnutricién no es indicacién de
NP.

Existen algunas situaciones clinicas en las que la NP
constituye el tnico tipo posible de nutricion artificial. Sin
embargo, en numerosos casos la eleccién entre NP y NE de-
pende de las caracteristicas del individuo en un momento
dado, que pueden variar a lo largo de su evolucién clinica’.
De hecho, en guias de prictica clinica de NE se entremez-
clan las referencias a la indicacién de NP cuando la NE no
puede emplearse o es insuficiente para aportar los requeri-
mientos nutricionales del paciente®.

Podemos decir que la NP se emplea habitualmente en:

1. Pacientes que no pueden comer o absorber nutrientes
en el aparato digestivo por:

— Reseccion intestinal masiva.

— Enfermedades del intestino delgado.

— Enteritis radica.

— Diarrea grave.

— Vémitos intratables (si fracasa abordaje enteral pospil6-
rico).

2. Pacientes con desnutricién grave e intestino no funcio-
nante.

3. Pacientes desnutridos en tratamiento con radioterapia o
quimioterapia, o pacientes tratados con trasplante de médula
6sea, con imposibilidad de alimentacién oral o NE.

4. Pacientes con pancreatitis necrohemorrdgica grave con
imposibilidad o intolerancia de la NE.

5. Pacientes con catabolismo grave (shock séptico, poli-
traumatismos, quemaduras), con o sin desnutricién, sin po-
sibilidad de utilizar el aparato digestivo en 5 a 7 dias.

6. Pacientes con obstruccién intestinal secundaria a adhe-
rencias inflamatorias.

7. Pacientes con hemorragia digestiva prolongada.

Por otro lado, la NP puede ser util si no se puede emplear
la NE, en:

1. Cirugia abdominal mayor. En pacientes muy desnutri-
dos, iniciar NP preoperatoria y continuar durante el post-
operatorio. En pacientes moderadamente desnutridos, em-

plear NP si no puede alimentarse por via oral o enteral en
mds de 7 dias.

2. Pacientes con estrés moderado e incapacidad de ali-
mentarse durante mds de 7 a 10 dfas.

3. Pacientes con fistulas enterocutdneas.

4. Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.

5. Pacientes con hiperemesis gravidica.

6. Pacientes que no pueden recibir alimentacién oral o en-
teral al cabo de 1 semana de hospitalizacién.

TIPOS DE NUTRICION PARENTERAL

En relacién con los requerimientos nutricionales del pa-
ciente, la NP puede ser total o parcial. Puede administrarse
por via central o periférica. Las soluciones administradas
por via periférica deben tener una osmolalidad inferior a los
900 mOsm/l, lo que condiciona un elevado aporte de volu-
men y limita el aporte de nutrientes y su uso en pacientes
con alteraciones del balance hidrico, como aquellos con in-
suficiencia cardiaca, insuficiencia renal o descompensacién
hidrépica. Si las necesidades nutricionales no son grandes,
la NP periférica puede ser completa. Por tanto, el hecho de
que la NP sea central o periférica no se identifica con que
sea total o parcial. Se ha descrito también que la administra-
cién de la NP a través de catéteres de muy bajo calibre (23
G) permite la administracién de férmulas de NP de osmola-
lidad superior a 900 mOsm/1 por via periférica’.

La NP puede elaborarse en la propia farmacia del hospital
o se puede adquirir en forma de bolsas ya preparadas por la
industria farmacéutica. Estas ultimas se denominan «pro-
ductos listos para su uso» e incluyen formulaciones con y
sin electrolitos. Los macronutrientes vienen separados en
compartimentos diferentes y se mezclan cuando se va a ad-
ministrarlos al paciente. Son férmulas seguras y estables,
utiles en pacientes con NP domiciliaria y probablemente
con un coste econdmico menor'’. Hasta ahora no incluyen
vitaminas y oligoelementos. Dada su composicién fija, exi-
gen vigilar las necesidades individuales de electrolitos, para
ajustar su aporte, generalmente de modo independiente de
la mezcla de NP.

Las férmulas de NP elaboradas en los servicios de farma-
cia hospitalarios pueden ser estandarizadas, cuya ventaja
principal es la disminucién del ndmero de errores en su ela-
boracién, o individualizadas para pacientes cuya situacién
clinica requiere la modificacion de las cantidades de nu-
trientes normalmente recomendadas.

ELABORACION DE LA NUTRICION PARENTERAL

Las férmulas de NP son mezclas complejas que contienen
glucosa, lipidos, aminodcidos, electrolitos, oligoelementos y
vitaminas en un volumen determinado segun las caracteris-
ticas del individuo. Se deben disefiar para alcanzar los re-
querimientos nutricionales de cada paciente sin olvidar que
su composicion también estd condicionada por la estabili-
dad y compatibilidad de las mezclas. La elaboracién de la
bolsa de NP esta precedida por la estimacion de los requeri-
mientos nutricionales del enfermo, tal como se expone a
continuacion.

Calculo de los requerimientos energéticos

El cédlculo mas exacto se realiza mediante la calorimetria
indirecta. Sin embargo, esta técnica no se encuentra dispo-
nible en todos los centros, su coste es elevado y, segtn el
procedimiento técnico, el calorimetrono se puede trasladar
entre las diferentes areas de hospitalizacion. Puede realizar-
se un calculo aproximado mediante distintas ecuaciones de
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TABLA 1. Calculo del gasto energético basal (GEB)

Ecuacion de Harris-Benedict Varones 66,47 + (13,74 x P) + (5,03 X A) — (6,75 X E)
Mujeres 665,1 + (9,56 xP) + (1,85 x A) — (4,68 X E)
Ecuacion de Owen et al Varones GE =879 + (10,2 X P)
Mujeres  GE =795+ (7,18 X P)
Mifflin et al Varones GE=5+(10xP)+6,25xA-(5%E)
Mujeres GE=-161 +(10xP)+6,25x A—- (5% E)
Ecuacion de la OMS | Edad | Varones Mujeres
0-3 60,9 x P —54 61,0xP-51
3-10 22,77 X P +495 22.5 x P +449
10-18 17,5 X P + 651 12,2 x P + 746
18-30 153 %P+ 679 14,7 %< P + 996
30-60 11,6 x P + 879 8,7x P + 829
> 60 13,5 x P + 987 10,5 X P + 596

Ecuacion de Ireton-Jones*

GER (respiracion espontdnea) = 629 — (11 X E) + (25 X P) — (609 x O)
GER (respiracion mecanica) = 1.784 — (11 X E) + (5 X P) + (244 X 5) + (239 x T) + (804 x Q)

Ecuacion de la Academia Nacional ~ Varones  TEE =1.086 — (10,1 XE) + CAX (13,7xP + 416X A)
de las Ciencias CA depende del PAL:
Actividad sedentaria CA=1;PAL>21<14
Actividad ligera CA=1,12;PAL>14<1,6
Actividad activa CA=129;PAL>1,6<1,9
Actividad muy activa CA=159;PAL>19<2,5
Mujeres  TEE =448 — (7,95 XE) + CAX [11,4X P+ 619 x A)
CA depende del PAL:
Actividad sedentaria CA=1;PAL>1<14
Actividad ligera CA=1,16;PAL>14<1,6

Actividad activa
Actividad muy activa

CA=127,PAL21,6<1,9
CA=144;,PAL>19<25

A: talla (m); CA: coeficiente de actividad; E: edad (afios); GE: gasto energético; GER: gasto energético en reposo; O: obesidad (> 30% del peso ideal);
OMS: Organizacién Mundial de la Salud; P: peso (kg); PAL: nivel de actividad fisica; Q: quemadura; S: sexo (varén: 1, mujer: 0); T: talla (cm); T: trauma;

TEE: energia total estimada. *Para pacientes criticos.

regresion, con las que se obtiene el gasto energético basal,
que se multiplica por un factor de correccién (de enferme-
dad y actividad fisica). La exactitud de todas estas ecuacio-
nes no es perfecta. Muchas de ellas se han obtenido de suje-
tos no representativos de la poblaciéon que tratamos y el
gasto energético calculado puede variar considerablemente
seguin la formula empleada. Por otra parte, los factores de
correccién suelen sobrestimar las necesidades energéticas y
se apoyan mds en la experiencia clinica que en las eviden-
cias cientificas!!.

La ecuacién mds utilizada es la de Harris-Benedict multi-
plicada por los factores de correccién de Long (tablas 1y
2). Un método bastante aproximado a los datos de calorime-
tria indirecta seria la utilizacion de la férmula de Harris-Be-
nedict multiplicada por 1,3-1,5, dependiendo de la situacién
clinica del paciente.

Las necesidades caldricas obtenidas aplicando la férmula
citada se dividen entre los distintos principios inmediatos
(un 15-20% en forma de aminodacidos, un 30-35% en forma
de lipidos y un 40-55% en forma de glucosa), teniendo en
cuenta que cada gramo de aminodcidos y de glucosa aporta
unas 4 kcal y cada gramo de grasa intravenosa, aproximada-
mente 10 kcal. Otro modo de distribuir el gasto caldrico
consiste en restar al total el destinado a los aminoécidos y
distribuir el resto entre los lipidos y la glucosa con una pro-
porcién que puede variar entre un 20-50% para los primeros
y un 50-80% para los segundos'?. Para evitar la sobrestima-
cioén del gasto energético en pacientes obesos con la ecua-
cién de Harris-Benedict, se puede utilizar el peso ajustado
en lugar del peso real. El peso ajustado se calcula afiadiendo
al peso ideal el 25 o el 50% de la diferencia entre el peso
real y el peso ideal. Los autores que proponen uno u otro
porcentaje emplean posteriormente diferentes factores de
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estrés metabdlico, por lo que no hay mucha diferencia en el
cdlculo total estimado'®>. También se puede emplear en pa-
cientes obesos las ecuaciones de Mifflin-St. John'" o las de
la National Academy of Sciences'*. Estas dltimas carecen
de referencias sobre su uso en soporte nutricional. En la
prescripcién de soporte nutricional para pacientes obesos,
otros autores abogan por férmulas hipocaldricas e hiperpro-
tefnicas, por ejemplo, entre 11 y 14 kcal/kg de peso real o
22 y 25 kcal/kg de peso ideal y 2 g/kg peso ideal, respecti-
vamente. Algunos ensayos clinicos que comparan estas for-
mulas con otras mas hipercaldricas muestran que los pa-
cientes tienen menos complicaciones sin comprometer el
balance nitrogenado o el peso!>16.

Requerimientos de macronutrientes
Necesidades proteinicas

Para obtener un balance nitrogenado positivo o neutro se
debe administrar aproximadamente 0,8 g/kg peso en pacien-
tes sanos y cantidades mayores en pacientes hospitalizados,
que dependerdn de su grado de estrés metabdlico:

— Estrés leve: 1 g/kg peso/dia.

— Estrés moderado: 1,3 g/kg peso/dia.

— Estrés grave: 1,5 g/kg peso/dia.

— Estrés muy grave: 2 g/kg peso/dia'’. Los requerimientos
proteinicos pueden calcularse, asimismo, a través de la ex-
crecion urinaria de nitrégeno en 24 h (tabla 3).

En pacientes con encefalopatia hepdtica, las necesidades
disminuyen a 0,8-1 g/kg peso/dia y en pacientes con insufi-
ciencia renal, a 0,5-0,6 g/kg peso/dia, que aumentan a 1,2-
1,7 g/kg peso/dia si el paciente estd sometido a didlisis, se-
gin el grado de estrés metabdlico.
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TABLA 2. Factores de correccion propuestos por
Long (GER x Fac x Fag x Fan)

TABLA 3. Aporte nitrogenado en funcion del grado
de estrés y de la eliminacion de nitrégeno en orina

Factores de actividad (Fac)

Reposo en cama 1
Movimientos en cama o sillon 1,2
Deambulacion 1,3
Factores de agresion (Fag)
Desnutricién 0,7
Cirugia electiva menor 1,1-1,2
Cirugia mayor 1,2-1,3
Infeccién moderada 1,2
Politraumatismo 1,4-1,5
TCE con glucocorticoides 1,6
Sepsis 1,79
Grandes quemados 1,5-2,31
Cancer ,9-1,3
Factores anabdlicos (Fan)
Mantenimiento 1
Anabolismo 1,2-1,3

GER: gasto energético en reposo; TCE: traumatismo craneoencefalico.

Las proteinas se administran en forma de soluciones de
aminodcidos cristalinos. Las soluciones comercializadas ac-
tualmente en nuestro pais son de 2 tipos: soluciones estin-
dar, que contienen aminoécidos libres en su forma levo a
distintas concentraciones (5 a 12,5%), y soluciones especia-
les adaptadas a diferentes situaciones clinicas:

— Soluciones para encefalopatia hepética: contienen una
mayor concentracion de aminoacidos ramificados y una me-
nor concentracién de aminodcidos aromdticos. La evidencia
para justificar su uso no es muy grande. En todo caso su
empleo deberia restringirse a pacientes que tengan encefalo-
patia hepatica o que desarrollen esta complicacion con apor-
tes estandar de aminoécidos!'.

— Soluciones de aminoacidos enriquecidas para pacientes
criticos: tratan de compensar el aumento del catabolismo
proteinico mediante el aporte de aminodcidos ramificados.
Se basan en una hipétesis formulada a finales de la década
de los afios setenta, que no ha sido suficientemente probada
posteriormente’®.

— Soluciones de aminoédcidos para la insuficiencia renal:
compuestas de aminodcidos esenciales e histidina. Se em-
plean poco. Se basan en el concepto de que en la insuficien-
cia renal hay un aumento de nitrégeno corporal total que
puede reutilizarse en la sintesis de aminodcidos no esencia-
les. Sin embargo, la insuficiencia renal puede asociarse a al-
teraciones de la sintesis de aminoacidos. Por eso, los estu-
dios de metabolismo proteico que han comparado
soluciones de aminodcidos esenciales con otras de amino-
4cidos completos han mostrado mejores resultados con las
segundas. La recomendacion actual para estos pacientes es
administrar soluciones de aminodcidos esenciales y no
esenciales en cantidades variables segtn las concentracio-
nes plasmadticas de urea y del tratamiento con hemofiltra-
cién o didlisis®.

— Soluciones destinadas a uso pedidtrico: férmulas basa-
das en los perfiles de aminodcidos de los lactantes alimenta-
dos con leche materna, que contienen cisteina, taurina y ti-
rosina?!.

— Soluciones de glutamina: la glutamina es un aminodci-
do no esencial cuya concentracion intracelular disminuye en
situaciones de hipercatabolismo. Su uso estd limitado por su
escasa solubilidad y la produccién de amonio tras su degra-
dacién. La estabilidad es mayor al administrar la glutamina
en forma de dipéptidos (glutamina-alanina, glutamina-glici-
na). El uso de glutamina en la NP es controvertido. Por una

Eliminacién de G Aporte proteinico
o2 . rado .
nitrégeno ureico de estrés metabélico (g proteinas/
(g)en24h kg peso/dia)
Sin estrés. Minimo 0,45
Sin estrés. Basal 0,8
<5 Sin estrés 0 1-1,2
5-10 Estrés leve 1 >1,2-1,5
10-15 Estrés moderado 2 >1,5-1,8
> 15 Estrés grave 3 >1,8-2,0

parte, algunos autores han propuesto su utilizacién en enfer-
mos criticos que sélo reciben soporte nutricional a través de
NP2, pacientes quirirgicos® y con trasplante de médula
Gsea?. Por otra parte, otros autores no coinciden con estas
propuestas. Argumentan que los estudios realizados inclu-
yen un numero reducido de pacientes, se basan en un posi-
ble «déficit relativo» de glutamina, dificilmente documenta-
ble, y son metodolégicamente heterogéneos. Por eso,
plantean que probablemente los datos actuales no sean sufi-
cientes para poder recomendar la suplementacién de gluta-
mina en ningln grupo de pacientes y que su utilizacion se
basa fundamentalmente en la experiencia del clinico®. Estas
soluciones dan lugar a la produccién de amonio tras su de-
gradacioén, por ello estdan contraindicadas en insuficiencias
renal y hepdtica y en otras situaciones que cursen con acido-
sis metabdlica.

Necesidades de lipidos

Los lipidos constituyen una importante fuente de energia
y de 4cidos grasos esenciales en los pacientes con NP. Son
productos con un alto valor caldrico y una baja osmolalidad.
Las emulsiones de lipidos (EL) contienen &cidos grasos
esenciales: linoleico (un 1-2% del aporte caldrico total), y
alfalinolénico (el 0,5% del aporte caldrico total). Ademads
aportan vitamina K y fésforo (aproximadamente, 30 pg de
vitamina K/100 ml de solucién y 15 mmol de fésforo/l de
solucién). El aporte habitual de lipidos intravenosos suele
ser entre el 30 y el 40% del aporte caldrico no proteico, sin
superar los 2,5 g/kg peso/dia. Habitualmente se dan entre
1y 1,5 g/lkg. Debe considerarse la administraciéon concomi-
tante de farmacos que utilizan las EL como vehiculo para
su administracién (como el propofol), lo que requiere un
ajuste en la dosis de lipidos administrada. La administracion
de lipidos en la NP debe revisarse en presencia de hipertri-
gliceridemia (triglicéridos en plasma > 400 mg/dl). En la
actualidad existen multiples EL comercializadas que se di-
ferencian en el contenido de 4cidos grasos y en sus fuentes
de origen.

La primera emulsién para uso clinico por via intravenosa
se obtuvo a partir de aceite de soja, compuesta por triglicé-
ridos de cadena larga (LCT) y caracterizada por un elevado
contenido en 4cidos grasos poliinsaturados (PUFA) w-6,
precursores del dcido araquidénico. En general, estas emul-
siones han servido de patrén de referencia en el grupo con-
trol cuando se han estudiado nuevas EL. Se ha demostrado
que estas emulsiones se asocian a una alteracién de la res-
puesta inmunitaria y a la inhibicién del sistema reticuloen-
dotelial, lo que parece estar en relacion con el exceso de
PUFA -6 y el bajo contenido de ®-3%. Esto motivé el de-
sarrollo de EL disefiadas para reducir el contenido de -6 y
aumentar el contenido de ®-3. En la década de los afios
ochenta surgieron mezclas fisicas al 50% de LCT y triglicé-
ridos de cadena media (MCT) derivados de los aceites de
coco y palma. La eleccion de los MCT en estas mezclas se
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basaba en una menor susceptibilidad a la lipoperoxidacion y
un metabolismo mds rdpido con menor depresion del siste-
ma reticuloendotelial”’. A pesar de las ventajas de este tipo
de 4cidos grasos, no existen emulsiones aisladas de MCT,
ya que la administracién sin LCT no aporta dcidos grasos
esenciales y se puede asociar a toxicidad neuroldgica.

Con el fin de mejorar la eficacia y seguridad de las mez-
clas fisicas aparecieron posteriormente lipidos estructurados
o mezclas quimicas de MCT/LCT obtenidas mediante hi-
drolisis de triglicéridos de cadena media y larga con reeste-
rificacion posterior. Multiples estudios sefialan que los lipi-
dos estructurados en comparacion con las mezclas fisicas se
oxidan en mayor medida, mejoran el balance nitrogenado
y causan una menor alteraciéon de las pruebas de funcién
hepdtica. Sin embargo, no existen estudios que comparen
pardmetros clinicos entre ambas mezclas, como riesgo de
infeccién, morbilidad o estancia hospitalaria®®. Reciente-
mente, se ha obtenido EL que reemplazan parcialmente los
PUFA -6 por aceite de oliva, rico en dcidos grasos mo-
noinsaturados, o por aceite de pescado, con dcidos grasos de
cadena larga ®-3. Las 2 mezclas podrian tener utilidad en
algunas enfermedades de caricter inflamatorio. Parece ser
que las mezclas LCT/MCT y los lipidos basados en el aceite
de oliva son mds estables y podrian asociarse a una dismi-
nucién en las complicaciones hepéticas, una mejor respues-
ta inmunitaria y un mejor balance nitrogenado.

Las EL mds recientes son emulsiones mixtas que combi-
nan LCT, MCT, aceite de oliva y aceite de pescado en una
misma férmula. Estas emulsiones contienen una relacién
o-6/w-3 de 2,5:1, considerada 6ptima por ser el patrén que
mejor refleja el patrén nutricional normal y probablemente
se asocie a una menor alteracién de la funcién hepatica y un
menor estrés oxidativo que el resto de las EL?.

Necesidades de hidratos de carbono

Suponen entre un 60 y un 70% de las calorias no proteini-
cas. Se administran en forma de glucosa, que aporta aproxi-
madamente 4 kcal/g y se encuentra disponible en soluciones
desde el 5 hasta el 70%. Se recomienda no superar los 5
mg/kg/min, incluso los 4-5 g de glucosa/kg peso/dia, ya que
por encima de dicha cifra se supera la capacidad oxidativa
del higado, con riesgo de que se desarrollen hiperglucemia,
esteatosis y disfuncion hepatica.

Requerimientos de electrolitos

La NP incluye aportes de electrolitos de acuerdo con di-
versos factores como pérdidas digestivas, funcién renal,
equilibrio acidobasico, etc. Los requerimientos estdndar de
electrolitos por via parenteral se exponen en la tabla 4. Los
electrolitos pueden afiadirse a la mezcla de NP de forma in-
dividual o en forma de una solucién multielectrolitica. Esta
tltima facilita la elaboracién de la NP, pero puede ser ina-
decuada por exceso o por defecto para el paciente indivi-
dual, por lo que exige que su composicién sea aceptable
para el paciente o que puedan afiadirse mayores cantidades
de algtn electrolito de manera individual. La tabla 5 mues-
tra también algunos ejemplos de soluciones multielectroliti-
cas.

Las necesidades de sodio y potasio suelen estar alrededor
de 1 a 2 mEq/kg/dia, pero pueden variar en el paciente indi-
vidual segtn haya pérdidas elevadas, como por ejemplo por
sonda nasogdstrica o fistulas enterocutdneas, o enfermeda-
des asociadas, como la insuficiencia renal, con necesidades
especiales de estos electrolitos.

Los requerimientos diarios de calcio son de 0,2 a 0,35
mEq/kg/dia®. Como se discute més adelante en la seccién
de compatibilidad de nutrientes en la bolsa de NPT total, el
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TABLA 4. Necesidades diarias de electrolitos
en la nutricién parenteral

Electrolito CDR
Calcio 10-15 mEq
Magnesio 8-20 mEq
Fésforo 20-40 mmol
Sodio 1-2 mEq/kg
Potasio 1-2 mEq/kg

CDR: cantidades diarias recomendadas.

TABLA 5. Soluciones multielectroliticas*

Producto Solucién poli- | Solucién poli-
comercial Hyperlite electrolitica electrolitica
SPNP-1 sin potasio
Volumen vial (ml) 1 25 175 1 50 50
Sodio 1 25 75 0,8 40 40
Potasio 0,8 20 60 12 60
Calcio 02 5 15 0.2 9,2 9,2
Magnesio 05 5 15 02 10 10
Cloruro 1,2 30 90 1,2 60
Acetato 1 25 75 0,9 45 45

*Preparadas por B. Braun. Barcelona. Espana.

aporte de calcio en la bolsa de NP puede tener un limite su-
perior, por lo que requerimientos altos de calcio deberian
ser administrados fuera de la bolsa si ésta contiene sales
inorgénicas de fésforo.

El contenido de cloruro y acetato debe ajustarse para
mantener el equilibrio acidobésico™®.

Necesidades de vitaminas y oligoelementos

Las vitaminas se afladen en forma de viales multivitami-
nicos preparados de acuerdo con la recomendacion de nece-
sidades de vitaminas por via intravenosa. En 1979 se publi-
caron unas recomendaciones sobre las dosis diarias de
vitaminas para pacientes con NP por el Nutritional Advi-
sory Group (NAG) de la American Medical Association
(AMA). De acuerdo con estas recomendaciones, se han pre-
parado industrialmente viales que contenian las dosis dia-
rias de vitaminas. Estas recomendaciones no distinguian el
tipo, la gravedad ni la fisiopatologia de la enfermedad que
motivaba la indicaciéon de NP. Si ésta es administrada du-
rante unas semanas, como es lo mds frecuente, seria raro en-
contrar deficiencias con estas dosis. Sin embargo, los pa-
cientes con NP domiciliaria, que la reciben a largo plazo,
podrian estar mds expuestos a experimentar una deficiencia
vitaminica.

En el afio 2000, en Estados Unidos, la Food and Drug
Administration (FDA) aprobd unas nuevas recomendacio-
nes para vitaminas en NP3'. Estas recomendaciones se dife-
rencian de las establecidas anteriormente por la inclusion de
vitamina K y por el aumento de los requerimientos de vita-
mina B,, B¢ y C (tabla 6). Conviene destacar aqui que las
EL contienen vitamina K en cantidades variables segun la
férmula empleada (en general, unos 30 pg/100 ml), lo que
puede hacer innecesaria la administracién de vitamina K en
la NP. Ademads, esto debe ser tenido en cuenta en pacientes
en tratamiento anticoagulante®.

En cuanto a las necesidades de oligoelementos, también
se publicaron unas recomendaciones para administracién
diaria en NP. De nuevo, la industria farmacéutica desarrolld
viales que contenian los diversos oligoelementos que debian
afiadirse a la bolsa de NP. Posteriormente la ASPEN ha
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TABLA 6. Necesidades de vitaminas en nutricion
parenteral

TABLA 7. Necesidades diarias de oligoelementos
en nutricion parenteral

AMA: American Medical Association; FDA: Food and Drug Administra-
tion; NAG-AMA: Nutritional Advisory Group.

efectuado en 2002 una revision de sus necesidades, a las
que ya se aflade la necesidad del aporte de selenio (deficita-
rio sobre todo en las NP a largo plazo) (tabla 7).

Conviene prestar atencién a la situacion fisiopatoldgica
del paciente. Por ejemplo, en casos de colestasis tienden a
acumularse en el organismo el cobre y el manganeso. En
pacientes con NP a largo plazo y colestasis se han descrito
depésitos de manganeso en los ganglios de la base del siste-
ma nervioso central®. Los pacientes con fistula, ileostomia
o diarrea profusa pueden tener necesidades de cinc mucho
mayores que lo que contienen los preparados de oligoele-
mentos. Por otra parte, ha habido controversia sobre la con-
veniencia de que estos preparados contengan hierro. No
obstante, han aparecido recientemente preparados de oligo-
elementos para NP que si lo contienen. Podria administrarse
hierro en la NP a los pacientes que van a recibirla durante
mads de 3 meses o presentan ferropenia previamente al inicio
de la NP. El hierro intravenoso evita el mecanismo de regu-
lacién de la absorcidn intestinal, con riesgo de sobrecarga si
se administra a largo plazo. También puede aumentar el
riesgo de infeccién®.

En general, no estdn disponibles en el mercado oligoele-
mentos, ni muchas vitaminas, de forma individual, de modo
que pueda excluirse de la NP alguno de ellos. Se pueden ha-
cer combinaciones de diferentes preparados, especialmente
de nifios y adultos, limitar su uso a 1 o més dias a la sema-
na, etc.

COMPATIBILIDAD Y ESTABILIDAD DE LAS MEZCLAS

Las mezclas de NP pueden presentar problemas de com-
patibilidad y estabilidad de los distintos nutrientes. Las
principales cuestiones de compatibilidad de las mezclas son
las relacionadas con la formacién de precipitados de calcio-
fosfato. Estos precipitados pueden comportarse como un
material embdlico, que circula por la sangre hasta enclavar-
se en un vaso pulmonar de calibre inferior al didmetro de
ese cristal. Para evitar la formacién de precipitados de fos-
fato célcico, pueden tomarse distintas medidas: a) utiliza-
cién de gluconato célcico en lugar de cloruro cdlcico, ya
que este Ultimo es mucho mds reactivo; b) adicion precoz
del fosfato a la mezcla, afiadiendo el calcio al final del pro-
ceso de fabricacion de la NP; ¢) empleo de sales orgénicas
de fésforo, como el glicerofosfato, en lugar de sales inorga-
nicas como fosfato potdsico o sédico, que no se disocia y
permite la adicién mayor tanto de calcio como de fésforo?!.

El problema fundamental que afecta a la estabilidad de la
mezcla es el relacionado con la emulsion lipidica en las

Vitamina NAG-AMA (1979) FDA (2000) Oligoelemento Necesidades diarias
B, (tiamina) 3 mg 6 mg Cromo 10-15 pg
B, (riboflavina) 3,6 mg 3,6 mg Cobre 0,3-0,5 mg
B, (niacina) 40 mg 40 mg Fldor No bien definidas
Acido félico 400 ug 600 pg Yodo No bien definidas
B; (4cido pantoténico) 15 mg 15 mg Hierro No se aflade de forma sistemdtica
B, (piridoxina) 4 mg 6 mg Manganeso 60-100 ng
B,, (piridoxina) Sug Sug Molibdeno No se aflade de forma sistemdtica
Biotina 60 ug 60 ug Selenio 20-60 pg
C (4cido ascorbico) 100 mg 200 mg Cinc 2,5-5 mg
A 1.000 pg 1.000 pg
D 5ug 5ug
E 10 mg 10 mg .
K No incluida 150 ug mezclas «todo en uno». Este tipo de mezclas, cada vez mds

empleadas, tienen varias ventajas respecto a la administra-
cién separada de los lipidos y demds nutrientes, como es
una menor manipulacién de la via y un menor coste econd-
mico. Sin embargo, suelen ser mezclas menos estables y
pueden asociarse con la formacion de gotas lipidicas de ta-
maiios variables y dar lugar a fendmenos de embolia grasa.
Para evitar modificaciones de la EL se aconseja que la solu-
cién final tenga una concentracién de aminodcidos superior
al 2%.

La FDA recomienda la utilizacién de filtros durante la
administraciéon de la NP y otros productos intravenosos. El
uso de filtros puede reducir el riesgo de flebitis y prevenir la
infusién de microprecipitados, aire, particulas, microorga-
nismos o endotoxinas. A pesar de ello, el uso de filtros no
garantiza la desaparicion del riesgo de contaminacién y pre-
cipitacion de las soluciones.

Se recomienda el uso de filtros de 0,22 wm para las for-
mulas «2 en 1», que son las que no incluyen lipidos en la
misma bolsa de NP. Este tipo de filtro es capaz de evitar el
paso de microorganismos Yy, si la superficie del filtro estd
cargada positivamente, de endotoxinas formadas por ellos.
En las mezclas «todo en uno», que si incluyen lipidos, se
aconseja la utilizacién de filtros con un didmetro de poro
mayor, entre 1,2 y 5 um, ya que didmetros menores pueden
romper las gotas lipidicas y alterar la estabilidad de la emul-
sion. Los filtros de 1,2 um no eliminan bacterias como
Streptococcus epidermidis y Escherichia coli, pero si mi-
croorganismos mayores, como Candida albicans, y particu-
las. Alternativamente pueden emplearse filtros de 1,2 wm
para todas las soluciones®.

NUTRICION PARENTERAL PERIFERICA

La NP periférica (NPP) puede ser una alternativa en pa-
cientes con indicacién de NP, en los que ésta se va a mante-
ner durante un periodo menor de 10-14 dias. La osmolari-
dad de la solucién de una NPP no debe superar los 600-900
mOsm/1. Para ello, habitualmente son necesarios volimenes
de 2.500-3.000 ml. Esta caracteristica limita el uso de la
NPP en pacientes con restriccion del aporte de volumen,
aunque, como ya sefialamos antes, personas con pequefias
necesidades nutricionales pueden recibir NPP como tnico
aporte de nutrientes.

La composicién de la NPP suele contener al menos 150 g
de glucosa, para disminuir el balance nitrogenado negativo
derivado de la gluconeogénesis a partir de alanina, y de
1-1,2 g/kg peso de proteinas, lo que corresponde a un estrés
metabdlico leve. Aportes nitrogenados superiores, mas ade-
cuados en situaciones de mayor estrés metabdlico, son difi-
ciles de conseguir por la elevada osmolalidad de los amino-
dcidos®. Como se ha mencionado anteriormente, los lipidos
constituyen una fuente energética muy 1til en este tipo de
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NP, por su alto poder caldrico y su baja osmolaridad. Una
férmula tipica podria estar compuesta por 60-85 g de ami-
nodcidos, 200 g de glucosa, 50 g de grasa, electrolitos (90
mEq de sodio, 60 mEq de potasio, 15 mEq de calcio, 15
mEq de magnesio, 10-20 mmol de fosfato), oligoelementos
y vitaminas, lo que viene a constituir una concentracion fi-
nal del 5-10% de glucosa y del 3-5% de aminodcidos, con
un volumen final de unos 3.000 ml.

Los 2 principales inconvenientes de la NPP son la dificul-
tad para alcanzar el aporte caldrico necesario sin exceder la
osmolaridad indicada y el riesgo de flebitis. Para evitar esta
complicacién se ha propuesto el uso de filtros y la adicién
de glucocorticoides a la solucién (hidrocortisona 5 mg/l),
heparina (500 U/l) y soluciones tampén (para conseguir un
pH de 7,2-7,4). Sin embargo, los estudios clinicos que han
analizado estas medidas preventivas no han mostrado gran-
des ventajas®.

FARMACOS EN LA NUTRICION PARENTERAL

No suele recomendarse la administraciéon concomitante
de fairmacos con la NP de manera habitual. Es dificil esta-
blecer qué farmacos son estables en la NP, ya que los estu-
dios realizados emplean soluciones de NP con composicio-
nes diferentes y la concentracién del firmaco no es la
misma. Recientemente se ha publicado una revision de es-
tos distintos estudios en la que se especifica la concentra-
cién del farmaco, la composicién de la NP y la forma de ad-
ministracion del medicamento, en Y o en el interior de la
bolsa de la NP¥. Ejemplos de firmacos que se han afiadido
a la NP son insulina, octreotida, ranitidina y albdmina. Se
desaconseja la administracién concomitante de 2 farmacos,
pues los estudios realizados hasta el momento se refieren a
un solo farmaco.
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